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En 2015, 762 000 enfants sont venus au monde en France. La naissance
constitue une période charniére a partir de laquelle des contaminations par des
agents pathogénes deviennent possibles, et ce jusque I’'age de 6 a 9 mois,
temps nécessaire au nouveau-né afin de devenir immunocompétent. Avant la
naissance, le passage trans-placentaire des anticorps maternels se fait
essentiellement au cours du 3*™ trimestre avec un pic au cours de la 35°™
semaine d’aménorrhée (SA), objet pour lequel les prématurés sont plus
fragiles®. Ce passage d’anticorps mere-enfants ne permet tout de méme pas de
protéger le nourrisson contre toutes les infections, notamment contre les
infections virales automnaux-hivernales. Celles-ci sont responsables chaque
année d’épidémies et sont la cause de la plupart des hospitalisations
pédiatriqgues avec principalement les virus de la gastro-entérite et les virus

sources d’atteintes bronchiques et pulmonaires.

C’est le cas pour le Virus Respiratoire Syncytial (VRS) qui est I'étiologie
majeure dans la bronchiolite du nourrisson. Ce virus, connu depuis de
nombreuses années, provoque chaque hiver en France mais également dans le
monde une véritable épidémie chez les jeunes enfants. Cette pathologie
pourtant bénigne et rapidement résolutive, nécessite tout de méme une
surveillance accrue et peut étre assez délétere chez une population d’enfants a
risques. Atteignant la sphére Oto-Rhino-Laryngique (ORL) et la sphére
bronchique, cela implique de bien connaitre ces diverses zones du corps chez
les nourrissons puisqu’elles different en quelques points par rapport a celles
des adultes. Cause en partie responsable de |’atteinte chez cette population
d’enfants plutot qu’une autre.

Face a tout cela, c’est souvent des parents désemparés et paniqués qui
sont retrouvés aux urgences pédiatriques. En effet, la bronchiolite peut étre
assez impressionnante mais surtout, elle touche leur enfant. C’'est le principal
probleme de cette maladie puisqu’elle provoque une surcharge des hdpitaux
lors des pics épidémiques. Pourtant, avec ses symptomes assez caractéristiques
facilitant le diagnostic, la prise en charge de la bronchiolite peut se faire
essentiellement en ville par les médecins traitants ou les pédiatres en premier
lieu. Dans les cas les plus graves ou nécessitants une surveillance particuliere,
une hospitalisation peut alors étre envisagée.
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Aucun traitement spécifique n’existe a ce jour. Soulager les symptomes
par différents moyens, notamment par la kinésithérapie respiratoire, reste la
seule issue devant cette pathologie. C'est également par des conseils simples
de prévention et d’éducation a la santé que la bronchiolite du nourrisson peut
étre contenue. C'est ici que le role du pharmacien d’officine peut entrer en jeu,
en plus de son role de spécialiste du médicament.
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Premiere Partie : La Bronchiolite a VRS chez le
Nourrisson
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I. Définition de la bronchiolite

Il n"existe pas de définition a la fois précise et applicable en pratique
tellement les définitions proposées dans la littérature sont diverses et variées.

Lors de la conférence de consensus des pédiatres francgais réunis le 21
septembre 2000 la définition suivante de la bronchiolite a été retenue : « La
bronchiolite aigué est une affection virale respiratoire épidémique saisonniéere
du nourrisson (se limitant a la tranche d’dge de 1 mois a 2 ans) survenant pour
la premiére fois et faisant suite immédiatement (48 a 72 heures) a une
rhinopharyngite peu ou pas fébrile associant une toux, une dyspnée obstructive
avec polypnée, un tirage, une surdistention thoracique, un wheezing et/ou des
rdles sibilants et/ou des rdles crépitants a dominance expiratoire ».

La bronchiolite définit un processus inflammatoire atteignant de maniere
prédominante voire uniqguement les bronchioles pulmonaires pouvant
entrainer une détresse respiratoire grave nécessitant dans certains cas une
hospitalisation.

Le terme bronchiolite aigué regroupe |'ensemble des bronchopathies
obstructives (bronchiolite, ou I'obstruction siege dans les voies aériennes de
petit calibre et bronchite sifflante, ou |'obstruction prédomine dans les
bronches de plus gros calibre) d’étiologies virales liées le plus souvent (6 cas sur
10%) au virus respiratoire humain.

Les rechutes de bronchiolite dans les deux premieres années de vie sont
fréguentes mais a partir du troisieme épisode obstructif, le terme d’asthme du
nourrisson est d’usage.

Extrémement fréquente, la bronchiolite aigué du nourrisson n’est pourtant pas
anodine. Elle peut entrainer un risque de développer une forme sévéere de la
maladie telle que la surinfection bactérienne mais aussi un risque a plus long
terme qui est de développer une hyperréactivité bronchique post-virale
semblable a une augmentation de la susceptibilité des voies aériennes aux
agents pro-inflammatoires”.
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II. Epidémiologie

Les caractéristiques épidémiologiques de l'infection humaine a VRS ne
sont pas universelles et demeurent étroitement liées a chaque zone
géographique. L'importance de |'épidémie, sa date d’apparition, la gravité des
atteintes et le VRS en cause varient selon les régions.

Dans les zones tempérées, les bronchiolites évoluent sous forme d’épidémies
hivernales annuelles : les premiers cas sont déclarés en septembre ou en
octobre jusqu’a mars ou avril donc durent environ 5 mois avec un pic en
décembre ou en janvier ol les températures sont les plus basses (Figure 1).
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Figure 1: Répartition mensuelle du nombre de nourrissons de moins de 1 an hospitalisés
pour bronchiolite aigué en 2009 en France®.
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Dans les zones tropicales et subtropicales, I'infection est endémique et coincide
avec la saison des pluies.

La bronchiolite atteint 34 millions’ de nourrissons par an dans le monde et
entre 66 000 et 200 000 en succombent®. En France, I'infection touche entre
450 000 et 500 000 nourrissons chaque hiver® soit environ 30% des moins de 2
ans'® ce qui constitue un vrai probléme de santé publique, sans compter que le
nombre d’enfants touchés chaque année est en constante augmentation.

Plusieurs réseaux de surveillance épidémiologique et de prise en charge des
bronchiolites aigués du nourrisson ont étés mis en place sur le territoire
francais : ERBUS (Epidémiologie et Recueil des Bronchiolites en Urgence pour
Surveillance), INVS (Institut National de Veille Sanitaire)) GROG (Groupes
Régionaux d’Observation de Grippe) et bien d’autres dans les départements ou
régions de France qui sont au nombre de 27 comme par exemple en Bretagne
avec le Réseau Cap Bretagne (situé a Saint-Brieuc) ou a Brest (Annexe 1).

Le VRS est le plus fréeguemment isolé en tant que pathogéne dans la
bronchiolite chez les enfants de moins de 2 ans (66%) suivi du virus para-
infuenza (3%) et du rhinovirus (3%)'. Une étude francaise a permis de
démontrer que les enfants porteurs du VRS présentaient une bronchiolite plus
grave par rapport aux non porteurs, avec un score clinique significativement
augmenté et des durées d’oxygénothérapie et d’hospitalisations plus longues'?.
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III. Rappels sur I'appareil respiratoire

A. Introduction

La fonction fondamentale de I'appareil respiratoire consiste a introduire
dans I'organisme de I'oxygéne nécessaire a la nutrition des cellules et a rejeter
simultanément du dioxyde de carbone et de |'eau; métabolites organiques
résultants de I'utilisation de I'oxygene comme source d’énergie par les tissus.

La respiration tissulaire dépend de la facon dont l'appareil respiratoire
s’acquitte de sa tache grace a deux zones :

- La zone de conduction comprenant toutes les voies
respiratoires, conduits assez rigides qui acheminent Iair vers la
zone respiratoire

- La zone respiratoire, siege de I’échange gazeux composé
exclusivement de structures microscopiques.

Les structures de I'appareil respiratoire et tous leurs mécanismes assurent les
échanges gazeux entre l'air et le sang. Ces échanges se font a travers deux
membranes extrémement minces et perméables autour de chaque alvéole
pulmonaire.

L’appareil respiratoire est I'un des 8 appareils du corps humain et sGrement
I'un des plus vulnérables; ouvert sur I'extérieur, il est menacé par diverses
pollutions (gaz, poussieres, particules, bactéries, virus, spores de champignons
et pollens, ...) en suspension dans I'atmosphére.

Afin de se protéger, de puissants mécanismes sont a I'ceuvre et menent de
front avec le systeme immunitaire, un combat contre toute agression
extérieure :

- imperméabilité de la barriére bronchique

- propriétés bactéricides des sécrétions bronchiques

- captation des particules solides par la viscosité du mucus
- existence d’un nettoyage efficace par les cils vibratiles.
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B. Anatomie Fonctionnelle

L'appareil respiratoire est composé des voies aériennes, des poumons,
de la plevre, de la circulation pulmonaire et des muscles respiratoires insérés
sur la paroi thoracique.

Les voies aériennes sont divisées en deux parties distinctes : voies aériennes
supérieures et voies aériennes inférieures. Les voies aériennes supérieures sont
situées dans la face et dans le cou et comprennent les fosses nasales, le
pharynx, le larynx. Les voies aériennes inférieures sont situées dans le cou et
dans le thorax et comprennent, elles, la trachée et I'arbre bronchique (Figure
2).

Ainsi, structures passives et structures actives (muscles respiratoires) assurent
la ventilation via la zone de conduction: fosses nasales, pharynx, larynx,
trachée, bronches, bronchioles; et via la zone respiratoire: bronchioles
terminales, bronchioles respiratoires et alvéoles. Les organes de la zone de
conduction ont aussi pour rble de purifier, d’humidifier et de réchauffer I'air
inspiré.

/ Fosses nasales
voies agriennes
) é Pharynx supérieures

\ Larynx

Trachée

Les cotes

Les muscles
intercostaux

Bronche

woies aériennes
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Le poumon droit

(3 lobes)
Lobule

pulmonaire
Le coeur

etles gros vaisseaux Alvéoles

pulmonaires

Le diaphragme Plévre

Figure 2: Schéma de I'appareil respiratoire’®
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1. Les fosses nasales

Définies comme les deux cavités de la face séparées I'une de 'autre par
une mince cloison médiane ; elles sont situées au-dessus de la cavité buccale,
au-dessous de la boite cranienne et en dedans des cavités orbitaires. Elles
s’ouvrent en arriére dans le rhinopharynx par les choanes.

L'une des principales fonctions est le réchauffement, |'épuration et
I’humidification de I'air inspiré. La paroi des fosses nasales est recouverte d’une
mugqueuse a la surface de laquelle se trouve un épithélium cilié pseudo-stratifié
dont les cils vibratiles se meuvent de maniere rythmique dans la direction de
I"orifice narinaire externe afin de pouvoir évacuer vers |'extérieur les corps
étrangers retenus par la muqueuse. Cette muqueuse est produite par les
cellules muqueuses situées entre les cellules épithéliales et permettent alors la
fonction d’humidification. Le réchauffement de I'air est lui assuré par un réseau
dense de fins vaisseaux sanguins situés dans la muqueuse nasale : plus l'air
inspiré est froid, plus la muqueuse sera vascularisée et de ce fait plus l'air
inspiré sera réchauffé.

2. Le pharynx

Défini comme un long conduit musculo-membraneux faisant
communiquer la cavité buccale avec I'cesophage d’une part et les fosses
nasales avec le larynx d’autre part. Il comprend trois parties :

- La partie supérieure appelée rhinopharynx
- La partie moyenne avec I'oropharynx
- La partie inférieure ou laryngopharynx.

Ce carrefour des voies respiratoires et digestives est aiguillé par I'épiglotte,
muscle permettant ainsi de fermer I'une ou l'autre des deux voies afin de faire
passer I'air ou le bol alimentaire.

Le pharynx est parsemé de tissu lymphatique formant les amygdales ou
tonsilles, ayant pour role la défense immunitaire et la formation des anticorps.
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3. Lelarynx

Constitué d’une structure assez rigide de par ses éléments cartilagineux
reliés entre eux par des muscles et des ligaments, 'une de ses deux fonctions
est de fermer les voies aériennes inférieures et de réguler leur ventilation grace
a la glotte qui régit I'ouverture entre les deux cordes vocales.

Le larynx est recouvert d’'une muqueuse richement vascularisée comme la
muqueuse nasale: I'air inspiré est encore humidifié au niveau de celui-ci,
réchauffé et épuré des plus petites particules.

A ce premier niveau peut avoir lieu le réflexe de toux par stimulation de la
muqueuse laryngée. Il s’agit d’'une inspiration profonde avec fermeture de la
glotte puis d'une expiration brusque assurant [|'épuration des voies
respiratoires. Si des sécrétions sont transportées par la toux vers les voies
aériennes supérieures, on parle alors de toux grasse a contrario d’'une toux
irritative ou seche.

4. La trachée

Conduit mesurant entre 6 et 9 centimetres de long, constitué de 16 a 20
anneaux cartilagineux incomplets séparés entre eux par du tissu conjonctif
élastique donnant a la trachée une élasticité dans le sens de la longueur.

Un muscle lisse appelé muscle trachéal situé en arriere de la trachée permet,
avec |'élasticité des anneaux, le phénomene d’inspiration : la trachée est attirée
vers le bas et améliore ainsi le passage de ’air.

Elle est recouverte d’un épithélium cilié vibratile et de cellules muqueuses. La
stimulation de sa muqueuse conditionne également le réflexe de toux a ce
niveau.

L'extrémité inférieure de la trachée, appelée carene, est le siege de la
bifurcation trachéale donnant naissance a deux bronches souches. C'est a cet
endroit que se terminent les voies aériennes supérieures et que débutent les
voies aériennes inférieures.
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5. L’arbre bronchique et les alvéoles pulmonaires

A partir de la trachée jusqu’aux alvéoles pulmonaires existe un systeme
tres ramifié contenant en moyenne 23 divisions (Figure 3) :

Bronches souches droite et gauche
Bronches lobaires

Bronches segmentaires

Bronches sub-segmentaires
Bronchioles

Bronchioles terminales

Bronchioles respiratoires

Conduits alvéolaires et alvéoles pulmonaires

Trachée

&
<

Bronches souches

Bronches lobaires

] = D\ ay W Bronches
P N\ ¥ segmentaires et
} N \ D sub-segmentaires

B )| 1/ Ry Bronchioles

>/ NI AqA | Conduit alvéolaire

4 U N = Alvéole pulmonaire

Figure 3: Schéma de I'arbre trachéo-bronchique

La structure de départ est identique a celle de la trachée c'est-a-dire composée
d’anneaux cartilagineux et d’'une muqueuse avec un épithélium cilié vibratile
(Figure 4). Plus les bronches deviennent petites, plus leurs structures sont
simples et leurs parois sont fines. Par exemple, les bronches lobaires
présentent a la place des anneaux cartilagineux des plaques cartilagineuses
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irréguliéres ; les bronchioles ne présentent plus de structures cartilagineuses
mais un faisceau de fibres musculaires lisses uniquement. En résumé :

- Le cartilage est de plus en plus irrégulier et de moins en moins
présent

- Le muscle lisse est lui de plus en plus épais et de plus en plus
présent

- Lescils vibratiles sont de plus en plus rares

- Les cellules muqueuses de moins en moins nombreuses.

«—— (Cartilage

Mugqueuse interne
(chorion)

Muscle lisse bronchique

Lumiére
dela
bronche

Mugqueuse externe

Epithélium bronchique

Mucus

Figure 4: Coupe d’une bronche*

Les alvéoles pulmonaires sont regroupées entre elles telles des grappes de
raisin et c’est a cet endroit qu’ont lieu les échanges respiratoires. Elles sont
principalement composées d'une couche unique de cellules squameuses
appelées pneumocytes de type 1 parmi lesquels sont disséminés des

pneumocytes de type II.

Ces derniers sécretent le surfactant, liquide tapissant la surface interne de
I"alvéole exposée a l'air alvéolaire et qui contribue a I'efficacité des échanges
gazeux. Les parois des alvéoles fusionnent avec les capillaires laissant place a
une membrane, siege d’une diffusion simple entre I'air et le sang.
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6. Les poumons et la plevre

Poumon gauche et poumon droit sont deux viscéres logeants dans la
cage thoracique et séparés entre eux par le médiastin. lls reposent a leur base
sur le diaphragme tandis que leur sommet se situe a la base du cou, leur face
externe est convexe et leur face interne (c6té coeur) porte le hile pulmonaire.
C'est a cet endroit que les bronches souches et les vaisseaux pulmonaires
pénetrent dans les poumons. Ce sont 2 organes mous, spongieux et élastiques
facilitant la respiration.

La plevre est une enveloppe tres fine située autour des poumons permettant
leur irrigation sanguine. Elle se distingue en 2 feuillets (Figure 5):

- lP'un est dit viscéral c'est-a-dire appliqgué a la surface du
poumon,

- lautre étant pariétal et tapisse lintérieur de la paroi
thoracique.

Entre les feuillets se trouve la cavité pleurale dans laquelle circule un liquide
permettant aux 2 feuillets de glisser I'un contre I'autre, tout ceci sans qu’ils ne
se séparent grace a une tension superficielle présente dans le liquide pleural.
Alors, la paroi du poumon se maintient contre la paroi interne de la cage
thoracique et tous les mouvements de cette derniere seront retransmis aux
poumons : la distension de la cage thoracique lors de l'inspiration entraine
obligatoirement une dilatation pulmonaire et le rétrécissement de la cage
thoracique lors de I'expiration ce qui entraine une diminution du volume du
tissu pulmonaire.

pléevre
pariétale

espace
pleural

plevre
viscérale

Figure 5: Poumon et plévre®
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C. La mécanique ventilatoire et sa régulation

La respiration sert aux échanges gazeux entre I'organisme et
I’environnement extérieur. Lors de l'inspiration, les poumons se dilatent et de
I'air en provenance de l'extérieur, riche en oxygene, arrive jusque dans les
alvéoles pulmonaires. Lors de l|’expiration, par contre, les poumons se
rétractent et de I'air, pauvre en oxygene et riche en gaz carbonique est lui
rejeté vers I'extérieur.

Comme les poumons sont élastiques et ne possedent pas de motricité active,
ils suivent, lors des mouvements respiratoires, I’expansion et la rétractation de
la cage thoracique imposée par les muscles respiratoires et les muscles
accessoires ainsi que la position des cotes.

La fonction respiratoire est rythmique et n’est possible que grace a un centre
de commande situé dans le systeme nerveux central : le bulbe rachidien. Ce
centre de la respiration commande la totalité de la musculature respiratoire en
envoyant des influx qui déclenchent la contraction plus ou moins intense des
muscles respiratoires et des muscles accessoires par l'intermédiaire de la
moelle cervicale et des nerfs périphériques.

Cette régulation doit étre adaptée aux besoins du corps, ce qui nécessite une
adaptation respiratoire et circulatoire permanente. En effet, un homme au
repos ne consomme que 0,28 Litres d’oxygene par minute a contrario ou lors
d’un exercice musculaire, la consommation peut atteindre 4 Litres par minute,
soit 15 fois plus. Cela n’est possible que si le centre respiratoire n’est informé
des conditions métaboliques de I'organisme grace a des récepteurs spéciaux
I"alertant des concentrations sanguines en oxygene et en gaz carbonique.

1. Les muscles respiratoires

e Le diaphragme

Il s’agit d’une cloison musculo-tendineuse constituant une frontiere
entre la cage thoracique et la cavité abdominale perforée par différentes



28

ouvertures dites hiatus laissant passer I'cesophage, des nerfs, I'aorte, le canal
thoracique et la veine cave inférieure.

Il a la forme d’un déme qui s’insere sur les cotes inférieures, sur le rachis en
arriere et est divisé en 2 parties appelées coupoles diaphragmatiques. Lors de
sa contraction, sa longueur est réduite et les coupoles s’abaissent afin d’attirer
les poumons vers le bas. C’est le muscle inspiratoire le plus important.

Expiration

Relachement du diaphragme

Inspiration
Contraction du diaphragme

Figure 6: Fonctionnement du diaphragmels.

Au cours d’un cycle respiratoire normal (Figure 6), le déplacement inspiratoire
du diaphragme est d’environ 1 centimetre alors qu’au cours d’'une manceuvre
d’inspiration puis d’expiration forcées, [I'amplitude de la course
diaphragmatique peut atteindre 10 centimetres.

e Les muscles intercostaux externes et internes

En complément, lors d’une inspiration normale, les muscles intercostaux
externes se contractent également ce qui permet d’élargir la cage thoracique
vers I'avant et dans une moindre mesure sur les cotés. Ainsi, le volume du
thorax augmente et les poumons se dilatent. L’aspiration créée fait pénétrer de
I"air frais.
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Selon que Vlinspiration se fait préférentiellement par abaissement du
diaphragme avec distension de 'abdomen ou par élévation des cotes, on parle
de respiration abdominale ou de respiration thoracique. Les nourrissons et les
jeunes enfants ont une respiration abdominale.

Les muscles intercostaux internes interviennent eux lors de I'expiration : ils se
contractent et abaissent la cage thoracique alors que le diaphragme et les
muscles intercostaux externes se relachent. Le volume de la cage thoracique
est alors diminué et le poumon se rétracte. L'air riche en gaz carbonique et
pauvre en oxygene est expulsé vers |'extérieur.

2. Les muscles respiratoires accessoires

Lors d’une inspiration plus profonde, par exemple lors d’un exercice
physique ou lors d’une détresse respiratoire, d’autres muscles interviennent
afin d’augmenter la capacité respiratoire et la ventilation :

- Les muscles grand et petit pectoral

- Les muscles petit dentelé postéro-supérieur et postéro-
inférieur

- Les muscles scalenes

- Le muscle sterno-cléido-mastoidien.

Les muscles abdominaux (grand droit et transverse de I'abdomen, grand et
petit oblique) sont eux utilisés comme muscles expiratoires accessoires lors
d’une expiration forcée mais aussi notamment lors des phénomenes de la toux
et de I'éternuement. Ces derniers permettent d’attirer les cotes vers le bas et
poussent les visceres a I'aide du diaphragme par compression abdominale.

3. Les pressions dans la cage thoracique

e Pression intra-alvéolaire

C’est la pression régnant a l'intérieur des alvéoles. Elle monte et descend
suivant les deux phases de la respiration mais deviendra toujours égale a la
pression atmosphérique (760 mmHg).
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e Pression intra-pleurale

C'est la pression exercant a l'intérieur de la cavité pleurale, fluctuant
également selon les phases de respiration. Elle est toujours négative par
rapport a la pression intra-alvéolaire (756 mmHg).

La différence entre les 2 pressions s’appelle la pression transpulmonaire (Figure
7). Elle assure I'ouverture permanente des espaces aériens des poumons et
empéche donc leur affaissement puisqu’elle est de 4 mmHg.

Inspiration : Expiration

l' Pression

+2 I / intra-alvéolaire
i
I A

0f------- e Tt

— Pression
transpulmonaire

v

—— Pression
intrepleurale

Pression par rapport a la pression

atmosphérique (mm Hg)
A

Figure 7: Modifications des pressions intra-alvéolaires et intra-pleurales durant la
respiration17

4. La ventilation collatérale

En cas d’obstruction de la bronchiole terminale chez les enfants ou les
adultes, une ventilation dite collatérale se met en place pour maintenir la
bonne perfusion ventilatoire des alvéoles. Il s’agit d'un systeme de
communication existant entre différents éléments du poumon :

- les pores de K6hn entre deux alvéoles adjacentes
- les canaux de Lambert entre une bronchiole et une alvéole
- les canaux de Martin entre deux bronchioles.



31

5. La commande respiratoire

Alors que |'expiration normale est passive, l'inspiration et I'expiration
forcées sont des phénomenes actifs régulés par le centre de la respiration situé
dans le tronc cérébral : le bulbe rachidien. De la, partent des informations
nerveuses qui atteignent les muscles décrits précédemment via leurs nerfs
respectifs afin d’en réguler leur force de contraction. Le centre respiratoire
possede une activité rythmique propre réglée selon la nature et I'intensité des
informations afférentes recues de diverses origines qu’elles soient mécaniques
ou métaboliques.

e Informations mécaniques

Des mécanorécepteurs situés dans le thorax: bronches, parenchyme
pulmonaire et muscles respiratoires avertissent en temps réel les tensions
pouvant étre présentes entrainant une sorte de réflexe du centre respiratoire.

e Informations humorales

Les gaz du sang sont une indication principale permettant I'adaptation de
I'activité respiratoire. Les pressions partielles en oxygene (PaOj) et en gaz

carbonique (PCO3) ainsi que le pH sont mesurés par des chémorécepteurs

centraux et périphériques.

e Informations nerveuses

Lors de certaines activités telles que la parole ou la déglutition, le
fonctionnement régulier de la ventilation se trouve altéré. Une
hyperventilation réflexe surgit et permet a I'organisme d’éviter de contracter
une dette d’oxygene excessive. D'autres stimuli comme des stimuli douloureux,
thermiques et psychiques (colere, peur, joie, stress) influencent également de
cette facon 'activité respiratoire.
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D. Les échanges gazeux

La respiration est un mécanisme permettant de transporter a partir du
milieu ambiant vers les cellules de |'organisme une quantité adéquate
d’oxygene et de rejeter dans I'atmosphéere du dioxyde de carbone produit par
le métabolisme du corps.

Les échanges gazeux sont assurés par :

- la ventilation pulmonaire entre |'air ambiant et les poumons
puis

- entre les poumons et le sang a travers une barriere fine de 1
um constituée d’'une seule couche de cellules endothéliales
appelée barriere alvéolo-capillaire.

L'importance des échanges gazeux a partir de l'air inspiré dépend des
concentrations ou pressions partielles des différents gaz contenus dans cet air
ainsi que de I'état de la barriere alvéolo-capillaire.

En effet, celle-ci ne constitue normalement pas un obstacle car elle permet un
processus de diffusion simple de I'oxygene et du dioxyde de carbone du milieu
le plus concentré ou zone a pression partielle élevée vers le milieu le moins
concentré ou zone a pression partielle basse : un gradient de pression y est
permanent puisqu’il n’existe jamais d’équilibre de concentration entre ces deux
milieux.

Les alvéoles sont alors entourées d’un réseau réticulé de fins vaisseaux
sanguins : les capillaires de la circulation pulmonaire.

Le ventricule droit du coeur propulse dans la circulation pulmonaire du sang
pauvre en oxygene et riche en dioxyde de carbone via I'artéere pulmonaire.

Pendant son passage au niveau capillaire, le sang se charge, en un temps tres
court de contact, en molécules d’oxygéne qui sont elles trés concentrées dans
les alvéoles. D’autre part, ce sang est tres riche en dioxyde de carbone alors
que les alvéoles en sont tres pauvres. Il s’en décharge alors (Figure 8).
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Figure 8: Schéma des échanges gazeux dans 'alvéole™®

Une fois dans le sang, 'oxygene est pris en charge par les globules rouges et se
fixe sur le fer de I’'hémoglobine. Ce sang est ensuite envoyé par les veines
pulmonaires dans I'oreillette gauche du coeur qui le projette dans le ventricule
gauche, qui, a son tour, le propulse dans le corps entier afin de délivrer aux
différents tissus I'oxygene contenu.

E. Les volumes pulmonaires et respiratoires

La mesure des volumes et capacités respiratoires est utile pour détecter,
caractériser et quantifier la sévérité d’'une pathologie respiratoire. La fonction
pulmonaire peut étre testée grace a la spirométrie. Pour cela, le patient souffle
a I'aide d’un tuyau dans un spirométre qui permet de déterminer la courbe
respiratoire du patient (Figure 9).
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Figure 9: Exploration des volumes et capacités respiratoires par spirométrie

Lors de chaque cycle respiratoire, le volume d’air pénétrant dans le tractus
respiratoire s’appelle le volume courant (VC). Par inspiration forcée, on peut
inspirer encore un volume nommé le volume de réserve inspiratoire (VRI). Il en
est de méme lors d’une expiration forcée, une quantité d’air supplémentaire
peut étre évacuée : le volume de réserve expiratoire (VRE). Mais méme avec
I’expiration la plus vigoureuse, il reste encore une quantité d’air dans les
poumons appelée volume résiduel (VR). Ce dernier contribue a maintenir les
alvéoles ouvertes et a prévenir I'affaissement des poumons.

Les différents volumes pulmonaires peuvent étre groupés entre eux pour
réaliser ce qu’on appelle des capacités :

- Capacité inspiratoire = VRl + VC

- Capacité vitale = capacité inspiratoire + VRE. Il s’agit du volume
maximal de gaz qui peut étre mobilisé entre une inspiration
forcée et une expiration forcée.

- Capacité résiduelle fonctionnelle = VRE + VR. A ce niveau, le gaz
alvéolaire est en équilibre avec les gaz du sang des capillaires
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pulmonaires. A chaque cycle ventilatoire, une fraction du VC
renouvelle la composition des gaz de celle-ci.

- Capacité pulmonaire totale = somme de tous les volumes
pulmonaires.

Ces différents volumes et capacités varient d’un individu a I'autre.
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IV. Physiologie des poumons chez nourrisson

L'alvéogénese est l'un des événements post-nataux primordial
s’achevant vers I'dge de 18 mois. C'est également durant cette période et
méme jusque I'age de 3 ans que les différents types cellulaires de |'arbre
bronchique acquierent leur maturation. Un individu a la naissance possede 50
millions’” d’alvéoles alors qu’un adulte en posséde 300 millions. Quelques
particularités chez le nourrisson sont a considérer quant au stade de
développement de son organisme.

Tout d’abord, la longueur totale de I'arbre bronchique est nettement moins
importante que chez I’adulte. Ainsi, la distance a parcourir pour le pathogene a
partir de la bouche est plus courte.

La taille des bronchioles différe® :

- nourrisson (2-4 mois) : 120 um
- adulte : 250 um.

Et le pourcentage de cellules a mucus est plus important ce qui favorise
I’hypersécrétion et augmente la proportion de l'impact de I'obstruction
bronchique pendant une infection virale ou lors d’une inflammation.

L’absence de canaux inter-alvéolaires empéche toute possibilité de ventilation
collatérale alors que celle-ci maintien la ventilation en cas d’obstruction et par
conséquent contribue a la stase des sécrétions et au collapsus alvéolaire.

La cage thoracique étant circulaire et la musculature lisse étant peu
développée, le réflexe de toux et I'efficacité du spasme bronchique est faible.

Enfin, a la naissance, le nourrisson bénéficie des anticorps maternels trans-
placentaires mais ceux-ci ne sont pas tous protecteurs et leur quantité décroit
au cours des 6 premiers mois de la vie. De part leur systeme immunitaire
immature ainsi que la lenteur dans I'acquisition de compétences immunitaires,
il est plus a risque dans l'infection par le VRS.
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V. Le Virus Respiratoire Syncytial

A. Caractéristiques générales

1. Découverte

C’est en 1956 que I'équipe de Morris JA découvrit un agent responsable
d’un sévere coryza chez le chimpanzé appelé Agent du Coryza du Chimpanzé ou
CCA™. Ll’année suivante, ce méme agent fut retrouvé chez un enfant
présentant le méme type de symptomes par Chanock et al. (1957) qui
proposeront son nom chez I’lhomme, le virus respiratoire syncytial, di a sa
capacité a former des syncytia, cellules polynucléées géantes.

Ce n’est qu’en 1961 qu’il sera décrit en France par Breton lors d’'une épidémie
chez des prématurés.

2. Taxonomie

Selon la classification Baltimore, le Virus Respiratoire Syncytial (VRS) appartient
au Groupe V qui répertorie les virus a ARN négatifs monocaténaires, de I'Ordre
des Mononegavirales, de la Famille des Paramyxoviridae, de la Sous-famille des
Pneumovirinae et enfin du Genre Pneumovirus

3. Structure

Il s’agit d’un virus sphérique d’une taille pouvant varier de 150 a 400 nm
de diametre; formé d’'une enveloppe lipidique couverte de projections de
glycoprotéines de surface, d’'une matrice, d’'une capside a symétrie hélicoidale
et enfin de son génome a acide ribonucléique (ARN) simple brin non segmenté
de polarité négative (Figure 10).
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Petite protéine hydrophobe
Small Hydrophobic (SH) Protein

Protéine de fusion
(glycoprotéine F)
Fusion (F) Protein

Glycoprotéine d’attachement
(glycoprotéine G)
Attachment Glycoprotein (G) ¢

Protéines de la matrice
Matrix (M) Proteins

Complexe
ARN polymérase
ARN-dépendante Phosphoprotéine
RdR Polymerase (L) Phosphoprotein (P)

Nucléoprotéine
Nucleoprotein (N)

Figure 10: Structure du VRS*

Le VRS se distingue en 2 sous-groupes antigéniques désignés A et B définis
selon la variabilité de la glycoprotéine de surface G. Ainsi I'on peut définir 4
souches de VRS A et 2 souches de VRS B. Une prédominance du sous-groupe A
est observée et plusieurs études montrent qu’il semblerait étre |'agent
infectieux le plus courant et le plus virulent®® lors des épidémies hivernales
rencontrées en France.

e Protéines de surface

Protéine G

La fonction de la protéine G est I'attachement du virus aux cellules. Composée
de 292 a 319 acides aminés (aa) selon les espéces et ayant un poids moléculaire
d’environ 90kDa*, elle est divisée en 3 parties distinctes :

- un domaine intracellulaire hydrophile
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- un domaine transmembranaire hydrophobe
- un domaine extracellulaire hydrophile.

Le domaine extracellulaire contient :

- un motif central constant, non glycosylé de 164 a 176 acides aminés
qui constituerait le site de liaison au récepteur cellulaire®.

- 2 régions hypervariables, qui expliquent les différences observées
entre les VRS A et B: seulement 53% d’homologie de séquence des
acides aminés®®.

Protéine F

La fonction de la protéine F est la fusion entre |'enveloppe virale et Ia
membrane cytoplasmique de la cellule héte permettant ainsi la diffusion
intracellulaire du virus et la formation de syncytia.

Composée de 574 acides aminés®’, elle subit diverses adaptations spatiales et
structurelles avant d’étre efficace: séparation en 2 puis ajout d'un pont
disulfide, ce qui conduit a un mouvement et un réarrangement
conformationnel.

La protéine F, comparativement a la protéine G, est beaucoup moins glycosylée
(7% vs >60%) ce qui expliquerait le niveau de parenté antigénique entre les VRS
A et B: 33 a 36% d’homologie et 3 épitopes sur 5 en commun pour la protéine
F contre seulement 5% d’homologie et 1 épitope sur 5 en commun pour la
protéine G*%,

Autrement dit, la protéine F est considérée comme l'antigéne immunogéene
majeur impliqué dans la protection contre I'infection par le VRS.

Protéine SH

Il s’agit d’une protéine hydrophobe de 64 acides aminés® régulant la
perméabilité de la membrane cellulaire, qui jouerait un rble dans le
bourgeonnement et |I'apoptose.
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e Protéines non structurales

NS1 et NS2 constituées respectivement de 139 et 124 acides aminés?®
participent a la régulation de la transcription et de la réplication de I’ARN et
grace a la résistance aux interférons, elles inhibent I'apoptose des cellules
infectées.

e Protéines de matrice

La protéine M, composée de 256 acides aminés®® participerait a I’organisation
de la morphologie des particules virales.

M2-1 est une protéine de 194 aa”® et a pour réle d’étre un facteur d’élongation
dans le processus de transcription.

M2-2 est une protéine de 90 aa”®, présente dans de faibles quantités mais elle
permet de réduire la transcription et d’augmenter la réplication autrement dit
elle régule la formation d’ARN.

e Protéines de nucléocapside

La protéine N ou nucléoprotéine (391 aa’®) participe a la formation de la
nucléocapside et contréle le niveau de transcription-réplication.

La protéine L est la polymérase, elle permet la formation de [lacide
ribonucléiqgue messager (ARNm) et la réplication de I’ARN.

La protéine P ou phosphoprotéine (241aa”) est un cofacteur de la polymérase.

4. Génome

L’ARN simple brin de polarité négative non segmenté du virus permet la
distinction de 10 génes a travers 15222 nucléotides codant pour 11 protéines®’
au total (Figure 11).
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Figure 11: Génome viral schématisé°

Des 11 protéines formées par le virus, les protéines G et F sont les plus
importantes sur le plan infectieux car ce sont elles qui sont immunogenes et
induisent la formation d’anticorps par I'organisme.

Les protéines sont formées lors des étapes de transcription et de traduction
suivies d’'une étape de maturation situées dans la cellule héte pendant le cycle
de multiplication du virus.

5. Cycle de multiplication

1. Attachement

6. Assemblage des particules
virales et hourge onne ment

5. Assemblage de
la nucléocapside

l 3. Transcription

AR

Nucléocapside
N,PetL

. Protéines
4.Tl"aducﬁ.0]l —> F, G, SHet

Figure 12: Cycle de réplication virale du VRS*®
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e Attachement

Il y a interaction entre des motifs répétés de la matrice extracellulaire de la
cellule appelés glycosaminoglycanes et le motif central non glycosylé du
domaine extracellulaire de la protéine G.

Ce phénomene ne serait pas le seul a intervenir lors de cette étape cruciale : en
effet, lors de recherches de vaccins anti-VRS, un mutant n’ayant pas les genes
de la protéine G ni ceux de la protéine SH réussi tout de méme a se multiplier.
Cela impliguerait le role incertain de la protéine F.

e Fusion

Elle est effective grace a la protéine F a la suite de ses réarrangements
structuraux et conformationnels qui la rendent active.

La nucléocapside est alors libérée dans la cellule hote.

e Transcription et réplication

L’ARN viral est pris en charge par I’ARN polymérase qui s’occupe de créer les
ARN messagers a partir de celui-ci.

A la suite, 'ARN polymérase permet la formation d’'un ARN positif ou anti-
génome a partir de I’ARN négatif ce qui lui permet ensuite de pouvoir faire des
copies exactes du génome initial.

e Traduction

Les ARNm sont traduits en protéines grace au matériel de la cellule elle-méme,
notamment de ses ribosomes.
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e Assemblage

Une fois les protéines F, G, SH et M formées, elles sont transportées vers la
membrane plasmique.

Les protéines N, P et L sont quant a elles associées au génome afin de former la
nucléocapside du virion qui sera transportée vers la membrane plasmique
également.

e Bourgeonnement

Le virion est formé grace au nouveau matériel synthétisé et a la membrane
plasmique de la cellule hote par bourgeonnement au niveau apical.

B. Pouvoir pathologique

1. Transmission
L'infection est tres contagieuse et se transmet de 2 maniéeres :

- Aérienne directe par les sécrétions contaminées : toux, éternuements
- Indirectement par les mains, le matériel souillé ou les surfaces
infectées.

Les muqueuses nasales et conjonctivales représentent la porte d’entrée
habituelle.

L’agent survit :

- 30 minutes sur la peau
- Entre 6 et 7 heures sur les objets ou le linge

Et demeure infectieux :

1
- 30 heures sur les surfaces’
2
- 1h30 sur les gants®
- 30 minutes sur les blouses en coton®.
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Il est par contre sensible a de nombreux désinfectants comme par exemple a
I’"hypochlorite de sodium ou eau de javel, a I'éthanol a 70% ; aux détergents ;
au chauffage supérieur a 55°C pendant 5 minutes ; au milieu acide (pH<7) ; au
cycle congélation-décongélation.

2. Manifestations cliniques

Aprés une période d’incubation de 2 a 8 jours>, le virus se multiplie de
facon importante tout d’abord dans la muqueuse nasale avant de gagner les
sinus, les oreilles moyennes puis les voies aériennes inférieures jusqu’aux
bronchioles mais sans jamais passer dans la circulation systémique.

Le virus infecte I'arbre respiratoire et provoque une altération des cellules
(Figure 13). Il en résulte une nécrose et une desquamation des cellules ciliées
avec altération importante des cils vibratils et donc de la fonction ciliaire. Une
prolifération de I'épithélium avec formation de cellules géantes ou syncytiums
apparait et provoque une hypersécrétion de mucus. Un afflux de cellules
inflammatoires et de cellules immunitaires entrainent une production
d’exsudat séro-fibrineux et un cedeme du chorion.

Mécrose épithéliale

Infiltration Desquamation Destruction de la
mononuclée couche ciliée
péribronchiolaire l
Hypersécrétion Altération

de la clairance

Oedéme muco-ciliaire

Exsudat fibrineux

v

OBSTRUCTION DES
PETITES VOIES AERIENNES

Figure 13: Pouvoir pathologique du VRS*
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L’élimination du mucus est bloquée et les débris cellulaires s’accumulent,
I'inflammation et l'infiltration cedémateuses contribuent a I'obstruction de la
lumiere bronchiolaire et alvéolaire (Figure 14) et a la formation d’un bouchon.

Bronche
normale

Bronche
inflammée

Figure 14: Coupe d’une bronche inflammée*®

Toutes ces anomalies aboutissent a :

- Une augmentation des résistances des voies aériennes
- Une diminution de la compliance pulmonaire

- Une augmentation du travail respiratoire

- Une surdistension pulmonaire.

L’élimination du pathogéene dure généralement 3 a 7 jours chez les adultes et
jusqu’a 3 semaines chez les moins de 6 mois. Les lésions induites se résolvent
spontanément en 10 a 30 jours avec activité muco-ciliaire rétablie ce qui
explique que pendant ce temps, I'épithélium respiratoire est sujet a tout type
de surinfection.
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VI. Physiopathologie

A. Aspects cliniques

Le VRS peut provoquer diverses pathologies comme la rhinite, I'otite
moyenne aigué dans laquelle il aurait été identifié comme la principale
étiologie virale’’, la laryngite, la trachéite, la bronchite, la pneumonie et la
bronchiolite qui est la forme habituelle de linfection retrouvée chez le
nourrisson.

Les premieres 48 a 72 heures, les signes sont principalement d’ordre ORL et
rien ne permet de la distinguer d’une autre virose. Une rhinite avec obstruction
nasale variable qui d’ailleurs est d’autant plus marquée que le nourrisson est
jeune, s’associe a une toux seche, irritative, plus ou moins quinteuse et une
potentielle fievre qui sera peu élevée. A ce stade, cette rhinopharyngite peut
rester isolée, se surinfecter ou se compliquer d’'une otite moyenne aigué.

Passée cette phase prodromique, les voies aériennes inférieures vont étre
largement touchées et d’autres signes cliniques apparaissent. La toux devient
de plus en plus productive et la fievre est toujours inconstante. Une dyspnée
(difficulté a respirer) a prédominance expiratoire, variable dans son intensité,
provoque :

- une respiration rapide (polypnée)

- une augmentation du volume du thorax (distension thoracique)

- des battements des ailes du nez et un tirage intercostal (signes de
lutte respiratoire).

Des bruits respiratoires sont audibles a I’auscultation :

- crépitants : secs et inspiratoires
- sus-crépitants : humides et expiratoires
- rales sibilants

Et des bruits respiratoires sont audibles a distance comme un wheezing a type
de sifflement ou grésillement.
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De part cette détresse respiratoire, I'alimentation peut étre perturbée ainsi que
la déglutition. La déshydratation est fréquente a cause de la fievre, de la
polypnée et du refus alimentaire.

Des signes plus graves nécessitant une hospitalisation et une prise en charge en
réanimation peuvent exister mais sont rares : apnées avec cyanose, tachypnée,
hypertension artérielle, sueurs, agitation, somnolence, irrégularités de Ia
respiration annongant un épuisement total et une asphyxie.

B. Réponse immunitaire

Une fois le VRS au niveau des cellules épithéliales bronchiolaires et
alvéolaires, sa réplication active diverses voies de signalisation intracellulaire
qui conduisent a la réaction du systeme immunitaire.

1. Immunité innée

La premiere défense que va constituer le systeme immunitaire face a
I'infection s’appelle I'immunité innée ou également nommée immunité non
spécifique. Plusieurs types de mécanismes interviennent rapidement au cours
de cette réponse immunitaire comme par exemple une inflammation locale,
une neutralisation du virus mais aussi une destruction des cellules infectées et
des dommages de tissus environnants. Une production accrue de mucus est
également activée.

2. Immunité adaptative

C'est la deuxieme barriere de défense de l'organisme. L'immunité
adaptative ou immunité dite spécifique puisqu’elle est adaptée au VRS et lutte
contre linfection grace a sa réaction a médiation cellulaire (via les
lymphocytes) et sa réaction a médiation humorale (via les anticorps). Cette
immunité est elle, par contre, retardée (environ 2 semaines aprés I'infection®)
et de mauvaise qualité quand il s’agit de la primo-infection. Cette réponse
insuffisante de I'immunité adaptative explique les fréquences de ré-infection

au VRS.
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e Immunité cellulaire

Elle correspond a la réponse des lymphocytes T du corps face a
I'infection. Certains vont avoir une activité directement cytotoxique (Thl) et
d’autres indirectement (Th2), dits suppresseurs. Dans certains cas, un
déséquilibre de la balance Th1l-Th2, en faveur des Th2 contribue a Ia
production de lésions sévéres avec développement de graves bronchiolites® et
d’hyperréactivité bronchique™®.

e Immunité humorale

Elle fait intervenir les lymphocytes B producteurs d’anticorps
neutralisants de type IgA contre le VRS notamment contre ses protéines F et G.
Cependant, cette immunité est réduite de 15 a 25%>° chez les enfants de moins
de 6 mois en raison de l'immaturité du systeme immunitaire ou de |'effet
suppresseur des anticorps maternels. De plus, la quantité d’anticorps produit
lors de la primo-infection diminue rapidement au cours des 6 premiers mois
jusqu’a devenir indétectable.

Lors de ré-infections, lI'immunité humorale est plus rapide grace aux
lymphocytes B mémoires qui permettent la production immédiate d’anticorps
neutralisants. Mais devant la diversité antigénique entre les deux souches du
VRS, ces lymphocytes mémoires ne sont pas forcément effectifs et doivent
recréer de nouveaux anticorps dirigés spécifiguement contre les antigenes de
chaque souche différente.

C. Facteurs de risque

Lorsque les nourrissons sont infectés par le VRS, tous ne vont pas
forcément développer une bronchiolite. L'infection peut ne rester qu’ORL. Si
elle atteint les voies pulmonaires, certains enfants vont méme présenter une
forme grave de la maladie. Cela montre que les nourrissons ne sont pas tous
égaux face a la maladie.
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L’agent pathogene est le premier critere qui peut influer sur le type de maladie.
En effet, selon la souche de VRS, A ou B, la bronchiolite serait plus ou moins
sévere”

Lintervention de facteurs liés au terrain du nourrisson est également a prendre
en compte :

- Son jeune age : les formes graves s’observent le plus souvent chez les
nourrissons de 3 a 6 mois

- Son sexe (Figure 15) : les garcons seraient plus atteints que les filles®®

- Ses antécédents : prématurité, cardiopathie sous-jacente, pathologie
pulmonaire ou digestive, immunodépression.
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Figure 15: Répartition selon le sexe et I'age du nombre de nourrissons de moins de 1 an
hospitalisés pour bronchiolite aigué en France en 2009°.

Enfin, selon le contexte environnemental :

- Le tabagisme passif notamment celui de la mere et in-utero
- Le mode de garde : collectivités
- Lelieu d’habitation : zone urbaine
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- La fratrie nombreuse
- Le niveau socio-économique
- Le mode d’allaitement : artificiel
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VII. Diagnostic de bronchiolite

Il se fait essentiellement grace aux symptomes cliniques de la maladie, le
contexte épidémique, la saison, un entourage contagieux mais il peut
également se faire par la détection du virus en cause.

A. Recherche du VRS

1. Préléevement

La qualité du prélevement est importante car c’est elle qui conditionne
I’efficacité des techniques de détection qui ne sont interprétables que si la
concentration en cellules épithéliales est suffisante.

Il consiste au recueil des cellules infectées de I'épithélium respiratoire (Figure
16).

vestibule ou
cavité narinaire

fosses nasales

N

S

__naso-pharynx

cavité buccale

___ oro-pharynx

épiglotie

_ oesophage

EPITHELIUM DE TYPE BUCCAL
EPITHELIUM DE TYPE RESPIRATOIRE

Figure 16: Distinction des épithéliums dans les voies aéro-digestives hautes™'.
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Ainsi, les sécrétions nasales sont récupérées par écouvillonnage a 'aide d’un
écouvillon ou par un lavage-aspiration a I'aide d’un dispositif stérile (aprés
injection de sérum physiologique).

Les sécrétions trachéo-bronchiques sont elles récupérées soit lors d’'une séance
de kinésithérapie respiratoire soit par aspiration a 'aide d’une sonde reliée a
un flacon de prélévement.

Il n"existe pas de différence significative entre un préléevement nasal et
bronchique®. Par contre, I’écouvillonnage nasal serait un peu moins sensible
que le lavage-aspiration®. Le prélévement de gorge n’a pas démontré son
intérét car il contient trois fois moins de cellules infectées par le VRS et ce virus
ne se réplique pas dans le pharynx*.

2. Diagnostic

e Examen direct

Les antigenes du VRS peuvent étre révélés par des techniques
immunologiques lors de 'examen direct :

- Immunofluorescence directe
- Immunochromatographie ou test de diagnostic rapide.

Deux autres techniques lors de I’examen direct peuvent révéler la présence du
VRS, "'une par la démonstration de son effet cytopathologique, I'autre par la
détection de son génome.

L'immunofluorescence directe

Elle repose sur la détection des antigenes viraux a I'aide d’anticorps spécifiques
anti-VRS couplés a de la fluorescéine. Le prélevement est tout d’abord
centrifugé afin de ne récupérer que les cellules respiratoires. Celles-ci sont
ensuite déposées dans les cupules d’une lame, auxquelles on rajoute les
anticorps spécifiques couplés. La lecture des lames sous microscope a
fluorescence révele des inclusions vertes dans les cellules infectées par le virus
(Figure 17).
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Figure 17: Apparition d'inclusions vertes a l'immunofluorescence directe.

Cette technique a l'avantage d’étre rapide (30 a 90 minutes) et permet
également de détecter, sur un méme test, le VRS et d’autres virus respiratoires
grace a certains réactifs. En revanche, son interprétation nécessite un lecteur
expérimenté et son efficacité requiert un prélevement de qualité.

TDR ou immuochromatographie
Le principe est simple : on dépose le prélevement a I'une des extrémités d’'une

membrane de nitrocellulose. Les antigenes viraux présents dans les cellules
respiratoires sont libérés a I'aide d’un tampon de lyse. Ensuite, ces antigenes
vont migrer par capillarité le long de la membrane et se lier a des anticorps
spécifiques anti-VRS immobiles et pré-absorbés sur la membrane. Ce complexe
antigene-anticorps va étre révélé par un nouvel anticorps présent sur la
membrane au préalable, lié a un marqueur coloré. |l apparait alors une bande
colorée. Une 2°™ bande colorée, dite « bande test », apparait également
(Figure 18).
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1. Zone de dépot de I'échantillon. 2. Anticorps anti-antigéne viral marqué (non
fixé sur le support). 3. Anticorps de capture de I'antigéne viral (fixé sur le
support). 4. Anticorps de capture de I'anticorps marqué (controle).

Figure 18: Principe de I'immunochromatographie®.

Ces tests sont rapides (15 a 30 minutes), faciles d’utilisation et ont une
spécificité élevée mais conservent une sensibilité modeste par rapport aux
techniqgues moléculaires. Ce sont surtout des tests de dépistages et leur
négativité ne permet pas d’exclure le diagnostic. Leur usage est par contre
réservé uniquement aux biologistes et aux techniciens de laboratoire car ils
constituent un examen de biologie médicale et donc ne peuvent étre utilisés
dans les cabinets médicaux de ville.

L’isolement viral en cultures cellulaires

Elle consiste a déposer le prélevement de cellules respiratoires sur une lignée
cellulaire choisie au préalable (on préfere des fibroblastes embryonnaires de
poumons d’origine humaine type MRC-5). Le virus va ainsi se multiplier et I'on
observe un effet cytopathogene avec une formation de cellules géantes ou
synticia, définies comme étant des cellules géantes polynucléées.

C’est une technique tres peu utilisée en pratique : elle est tres difficile a réaliser
(de nombreux facteurs limitent cette culture cellulaire) et elle est longue (entre
3 et 10 jours d’obtention des résultats). De plus, elle nécessite une personne
qualifiée pour la lecture de |'effet cytopathologique.
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La détection du génome viral

Le principe repose sur la mise en évidence du génome du virus grace a des
amorces d’hybridation puis a son amplification par une enzyme polymérase. La
révélation du génome se fait sur gel de polyacrylamide pour la RT-PCR ou
Reverse Transcriptase-Polymerase Chain Reaction. Une autre technique, la PCR
en temps réel contient une amorce couplée a de la fluorescéine ce qui permet,
selon le degré d’émission de fluorescence, de déterminer la quantité de
génome viral présent au départ.

Une autre technologie permet d’identifier plusieurs pathogenes a la fois: la
PCR-Multiplex. Elle contient différentes amorces correspondantes a divers virus
ou bactéries et elle est donc souvent utilisée en cas de co-infections. Cette
derniére permet d’identifier jusqu’a vingt virus®’ respiratoires et ceci dans la
méme journée. Elle est qualitative et quantitative mais reste encore un peu
colteuse®.

Une derniere méthode treés récente est apparue: les puces a ADN. Ce sont des
cartes contenant des sondes a ADN spécifiques de I'organisme recherché. Ony
dépose le génome viral apres |'avoir libéré des cellules par lyse, celui-ci va
s’hybrider a ’'ADN de la sonde qui lui est spécifique et est révélé par lecture
informatisée de la puce. Cette technologie n’est pour l'instant pas utilisée car
elle est tres onéreuse et son usage n’est pas validé pour le diagnostic médical.

e Examen indirect

Un dernier diagnostic, indirect cette fois-ci, peut étre effectué : il repose sur le
titrage des anticorps sériques dans deux prélevements de sérum a au moins 10
jours d’intervalle en quéte de séroconversion ou d’'une hausse d’anticorps. Cet
outil diagnostic a tres peu d’intérét car le nourrisson élabore des anticorps en
tres petites quantités sans compter la présence quasi-constante d’anticorps
anti-VRS d’origine maternelle génant l'interprétation. Il est surtout utile dans
un but épidémiologique rétrospectif.
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B. Diagnostic différentiel

Le premier diagnostic différentiel a faire est celui de I'asthme du
nourrisson. Sa symptomatologie est identique et il n’est pas rare chez les moins
de 2 ans (5 a 10%°).

D’autres affections pulmonaires peuvent se présenter comme une bronchiolite
aigueé :

- Bronchiolite a Adénovirus, Rhinovirus,...
- Pneumopathie

- Coqueluche

- Mucoviscidose

- Malformations pulmonaires

Et des pathologies diverses peuvent avoir le méme tableau clinique :

- Reflux gastro-cesophagien et troubles de la déglutition
- Corps étranger dans les voies respiratoires

- Cardiopathies congénitales

- Insuffisance cardiaque

C. Examens complémentaires

lIs ne sont pas systématiques et sont peu utiles en pratique mais sont
prescrits le plus souvent a I’hopital ou les formes graves de la maladie sont
prises en charge.

Peuvent étre réalisés la formule sanguine et la CRP (Protéine C Réactive) afin de
révéler une surinfection bactérienne, le dosage des électrolytes et la mesure
des gaz du sang dans le but d’apprécier d’éventuelles répercussions
respiratoires ou métaboliques.

La radiographie des poumons peut également étre pratiquée mais surtout dans
le but de compléter le diagnostic et I'atteinte de la maladie.
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VIII. Evolution et Complications

A. Evolution

A court terme, I’évolution est favorable avec des signes d’obstruction durant 8
a 10 jours et une toux persistante une quinzaine de jours3. Cependant dans
certains cas, une hospitalisation est nécessaire avec des signes de gravité la
justifiant :

- Altération importante de |'état général

- Survenue d’apnée, présence d’une cyanose

- Fréquence respiratoire > 60 par minute

- Age <6 semaines

- Prématurité < 34 semaines d’aménorrhée, age corrigé < 3 mois

- Cardiopathie sous-jacente ou pathologie pulmonaire grave

- Saturation artérielle transcutanée en oxygene < 94% sous air et au
repos ou lors de la prise des biberons

- Troubles digestifs compromettant I’hydratation, déshydratation avec
perte de poids > 5%

- Présence de troubles ventilatoires confirmés aprés radiographie
thoracique

- Difficultés psychosociales du ou des parents.

La mortalité a ce stade est évaluée entre 1 et 3% alors qu’en dehors d’une
hospitalisation, celle-ci est moindre (0.005% a 0.020%").

L’évolution a moyen terme est la persistance des signes respiratoires au-dela
des deux a trois semaines habituelles ou bien une récidive par le fait d’un
nouvel épisode viral. Les réinfections par le VRS sont fréquentes et il est évalué
qu’entre 23 et 60% des enfants répeteront un épisode de bronchiolite durant
les 2 premieres années de leur vie. Un wheezing peut perdurer de facon
chronique également.

Dans de tres rares cas, |I'évolution a long terme vers une bronchiolite
oblitérante ou une insuffisance respiratoire chronique est possible.



58

B. Complications

Les surinfections par des bactéries peuvent étre fréquentes et les plus
retrouvées sont Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae et
Moraxella catarrhalis. Plusieurs signes cliniques et examens biologiques ou
autres marquent ces surinfections :

- Fievre élevée, supérieure ou égale a 38.5°C
- Otite moyenne aigué

- Sécrétions bronchiques mucopurulentes

- Foyer pulmonaire radiologique

- Augmentation de la CRP

- Taux de polynucléaires neutrophiles élevés.

A partir du 3°™ épisode obstructif en 2 ans, il est évoqué non plus le terme de
bronchiolite mais d’asthme du nourrisson. Plusieurs études prospectives
contrbélées ont démontré une association entre bronchiolite a VRS et un risque
ultérieur de sibilants et d’asthme dans les années suivantes mais ce risque
diminue avec le temps pour disparaitre a l'age scolaire ou a

I’adolescence’®>1>%°3>4>3

Enfin, la bronchiolite a VRS peut entrainer de treés rares complications comme
une myocardite ou un syndrome de Reye.
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Deuxieme Partie : Prise en charge en ville et
conseils a I'Officine



60

I. Etat des lieux de la prise en charge en
meédecine de ville

L’épidémie virale hivernale de bronchiolite pose un vrai probleme de
santé publique®. En constante augmentation chaque année®, sa gestion auprés
des consultations de ville et des hospitalisations entraine vite 'encombrement
des soins et des conséquences émotionnelles, physiques et organisationnelles
importantes chez les parents.

De plus, constatant des variations dans les approches diagnostiques, dans la
surveillance et dans la prise en charge, une question ressort: les
recommandations francaises issues de la Conférence de Consensus de 2000°
doivent-elles étre révisées ? Pour preuve, de nouvelles études notamment celle
de Branchereau de 2013°° évaluent les pratiques médicales en médecine
générale et démontrent une discordance avec les recommandations de la
Conférence de Consensus de 2000. En effet, seulement 57.5% de prise en
charge concordantes. Cela s’expliquerait par une faible adhésion des médecins

a celle-ci.

. e ere e . . T 7 4~
Certaines initiatives pour standardiser les soins de la bronchiolite®” démontrent
une diminution des tests et des ressources diagnostiques, de méme qu’une
réduction des codts et de meilleurs résultats®.

La loi HPST (Ho6pital, Patient, Santé, Territoires) du 21 juillet 2009 a prévu la
réorganisation globale du systeme de santé. Elle vise une meilleure continuité
de I'offre de soins en proposant notamment la création des maisons de santé
afin de lutter contre la désertification et orienter les patients pour diminuer les
recours inutiles aux urgences hospitalieres; d’'une maniére générale, la
coordination du systeme de Santé.

En lien avec cette mesure, la FFMPS (Fédération Francaise des Maisons et POles
de Santé) a pour vocation de favoriser I'évolution du systéme de soins en
France vers une organisation du travail en équipe pluriprofessionnelle au
service de la qualité des soins aupres des usagers. Elle a pu ainsi, en 2009, en
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corrélation avec I'HAS (Haute Autorité de Santé), établir un protocole
pluridisciplinaire de soins de premier recours de la bronchiolite du nourrisson’®.

Celui-ci vise a proposer des solutions aux problemes de prise en charge et
favoriser I’harmonisation des pratiques a partir de recommandations de
bonnes pratiques existantes.

L’élaboration d’un protocole pluridisciplinaire de soins de santé primaire
regroupe des principes synthétisés dans un argumentaire contenant :

- Les criteres de choix du theme retenu : la bronchiolite du nourrisson.

- Les objectifs de la mise en ceuvre: supports pratiques et leur
diffusion, harmonisation des pratiques, bonnes pratique et
valorisation.

- Les criteres de qualité d’élaboration: recommandations sources,
messages clés retenus.

- Les conditions optimales de mise en ceuvre: besoins, support
partagé, réunions de développement, analyse et suivi des
améliorations, restitution des résultats, information patients-usagers,
actualisation des protocoles.

Cet exercice coordonné impliquant des professionnels de santé de disciplines
diverses repose sur une organisation de qualité et a pour objectif de garantir
aux patients un acces équivalent, une prévention programmeée et des soins
qualitatifs sur 'ensemble du territoire.
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II. Le diagnostic en pratique de ville3.10,59

La bronchiolite est diagnostiquée par une anamnese dirigée et un
examen clinique. Les examens complémentaires n’ont habituellement pas
d’indication et ne sont pas recommandés.

L’écouvillonnage naso-pharyngé pour [lidentification du VRS n’est pas
recommandé car :

- Sa présence n'implique pas automatiqguement une bronchiolite

- Son absence n’élimine en rien le diagnostic puisque d’autres virus
peuvent causer la maladie et la sensibilité des tests rapides n’est pas
absolue.

Il nest indiqué que dans les cas ou il est nécessaire pour établir la cohorte de
patients hospitalisés.

La radiographie pulmonaire n’est pas recommandée en routine, méme chez les
enfants hospitalisés. Elle est seulement indiquée s’il existe :

- Bronchiolite grave

- Fievre soutenue

- Persistance des symptomes habituels

- Facteurs de risque d’atteinte plus grave

- La gravité de I’évolution laisse supposer un autre diagnostic
- Asymétrie soutenue a l'auscultation.

La formule sanguine est généralement inutile pour diagnostiquer ou surveiller
les cas habituels.

La mesure des gaz sanguins est indiquée seulement en cas de crainte d’une
insuffisance respiratoire.

Enfin, les cultures bactériennes ne sont pas recommandées en systématique
mais peuvent étre exigées en fonction des observations cliniques et de I'age de
I’enfant.
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A. Signes cliniques habituels

Le premier diagnostic clinique significatif en période épidémique repose
sur 3 signes :

- Unrhume banal durant 3 a 4 jours suivi
- d’une dyspnée (difficulté a respirer) et
- d’une toux seche et tenace.

La fievre n’est pas forcément constante.

On remarquera également que le nourrisson a du mal a se nourrir en raison de
son obstruction nasale car avant I'age de 6 mois, la respiration se fait par le nez
et non pas par la bouche.

Des vomissements ou des reflux peuvent apparaitre a cause de la distension
thoracigue mais aussi a cause de la toux. Lors du repas ou apres celui-ci,
pendant la nuit ou en position allongée ; tout cela favorise le reflux gastro-
cesophagien.

L’auscultation des poumons démontre :

- Avant I'dge de 1 an: crépitants c'est-a-dire secs inspiratoires et/ou

sus-crépitants c’est-a-dire humides expiratoires puis dans un 28me
temps des rales bronchiques et des sibilants (sifflements audibles a
distance : wheezing)

- Apres |’age de 1 an : sibilants expiratoires essentiellement.

B. Distinguer bronchiolite et asthme du nourrisson

Selon un groupe de travail des hopitaux universitaires du Grand Ouest™,
la distinction se fait si 'on tient compte de la clinique, de la période
épidémique, de I'age de I'enfant, des antécédents personnels ou familiaux au
premier degré d’atopie (eczéma, asthme, allergies) (Figure 19).
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Figure 19: Distinction entre bronchiolite et asthme du nourrisson selon I’age et les
antécédents de I'enfant™®

Tout premier épisode de dyspnée sifflante chez I'enfant de moins de 1 an est
considéré comme bronchiolite du nourrisson. En cas de deuxieme épisode, il
faut considérer les antécédents personnels ou familiaux d’atopie auquel cas le
terme d’asthme du nourrisson peut étre évoqué. A partir du troisieme épisode
ou dés lors que I’'enfant a plus de 1 an, le diagnostic est I'asthme du nourrisson.
Cet arbre décisif ne prend en compte que les enfants de moins de 1 an car il
s‘agit de la limite d’age retenue dans les différentes recommandations
internationales.

C. Criteres de gravité

1. Donnant lieu a une réévaluation médicale

Les risques de déshydratation sont trés fréquents lors de cette maladie
en raison de la fievre, d’une respiration rapide et d’un refus alimentaire. La
survenue de vomissements ou de diarrhée aggravant celle-ci sont I'une des
raisons.



65

La température peut également étre prise en compte. En effet, une fievre
supérieure a 38,5°C pendant plus de 48 heures est un risque de surinfection
bactérienne.

Un reflux majeur lors d’une toux peut aussi donner lieu a une réévaluation
médicale.

2. Nécessitant une hospitalisation d’urgence

Le refus alimentaire peut étre parfois critique et I'on considere qu’une
perte de poids supérieure a 5% du poids habituel de I'enfant est I'une des
raisons.

La difficulté respiratoire entraine une augmentation de la fréquence
respiratoire, appelée polypnée. Des cycles inférieurs a 20 respirations par
minute ou des cycles supérieurs a 60 respirations par minutes donnent lieu a
une hospitalisation.

La bronchiolite peut profiter a une fatigue générale de I’enfant avec une baisse
du tonus et de la vigilance. Des apnées peuvent avoir lieu. Si celles-ci sont
supérieures a 10 secondes ou s’il existe une hypotonie, il convient de faire
hospitaliser I'enfant.

Une autre raison, la cyanose : |'effort de respiration est parfois insuffisant et
entraine une hypoxémie sanguine avec comme signe une coloration violette
péribuccale ou des extrémités, un teint gris ou une paleur extréme. Sa mesure
se fait grace a un oxymetre. Une saturation inférieure a 94% au repos ou une
impossibilité de mesure sont en cause.

Les signes de lutte comme un balancement thoraco-abdominal ou un
battement intense des ailes du nez sont des signes de gravité, tout comme le
geignement expiratoire qui est un bruit de plainte a I'expiration.

Enfin, lors de I'auscultation, si celle-ci est silencieuse, cela est grave.

Pour finir, tout nourrisson dont I’'age est inférieur a 6 semaines et présente le
diagnostic de bronchiolite doit étre hospitalisé tout comme ceux présentant
des antécédents :
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Personnels : cardiopathie, pathologie pulmonaire grave,
mucoviscidose, dysplasie broncho-pulmonaire, pathologie
neuromusculaire, dyskinésie ciliaire, malformation pulmonaire,
trachéomalacie.

Familiaux de difficultés psychologiques : incapacité des familles a
comprendre les messages de surveillance, barrieres linguistiques,
mauvaises conditions de vie de l'enfant et ressources sanitaires
locales inadaptées.



67

III. Prise en charge en ville et traitements

A. Mesures générales

La bronchiolite est une maladie spontanément résolutive et sa prise en
charge est essentiellement symptomatique. Cependant, le médecin dispensera
a la famille une information précise sur le type de traitement a suivre, la
limitation de la contagiosité par les mesures de prévention et s’assurera de la
bonne compréhension des signes d’aggravation tels que :

- Refus d’alimentation

- Troubles digestifs

- Changements de comportement

- Détérioration de I’état respiratoire
- Elévation thermique.

Dans un souci d’'information et d’éducation thérapeutique des parents, une
fiche instructive réalisée par I'Inpes (Institut National de Prévention et
d’Education pour la Santé) pourra étre remise aux parents (Annexe 2).

B. La thérapeutique médicamenteuse

1. Les bronchodilatateurs

Leur utilisation repose sur le principe d'une diminution du
bronchospasme lors du syndrome obstructif bronchiolaire. Les molécules citées
lors de la Conférence de Consensus de 2000° sont :

- L’épinéphrine ou adrénaline

- La théophylline

- Les anticholinergiques : I'ipatropium

- Les B2-mimétiques : le salbutamol et la terbutaline.
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L'efficacité des bronchodilatateurs est débattue, les recommandations
nationales et les résultats des études les plus récentes incitent a ne pas les
prescrire, d’autant plus qu’aucune de ces molécules n’ont d’Autorisation de
Mise sur le Marché (AMM) dans cette indication en France.

Il n"est donc pas recommandé d’utiliser un bronchodilatateur pour un premier
épisode de bronchiolite.

Cependant, si la sémiologie laisse transparaitre une pathologie asthmatique
sous-jacente, un traitement bronchodilatateur notamment par B2-mimétiques
peut étre instauré a condition qu’il soit réévalué par la suite et qu’il a démontré
une franche amélioration de I'état clinique.

2. Les corticoides

Lors de [l'invasion du VRS au niveau bronchiolaire, une cascade
d’évenements conduit a la formation de médiateurs pro-inflammatoires au
niveau de I'épithélium. Cette inflammation induit I'indication de corticoides
ayant des propriétés anti-inflammatoires comme par exemple Ia
dexaméthasone, la prednisone ou des glucocorticoides inhalés
(béclomethasone dipropionate, budesonide et fluticasone).

Cependant, aucune preuve réelle n’a démontré leur efficacité dans la réduction
des scores cliniques, les taux d’hospitalisation ou la durée d’hospitalisation®.

Il n’est donc pas recommandé d’utiliser un corticoide inhalé en phase aigué de
bronchiolite. Leur place n’est pas réellement définie et leur utilisation doit étre
favorisée en cas de forme sévere ou de récidives de la maladie.

3. Les antiviraux

Une molécule, la ribavirine, a été testée et approuvée pour son efficacité
sur le VRS in vitro et chez I'animal. Son action principale est de réduire la
quantité d’ARN viral dans I'organisme hoéte de part son inhibition de la synthese
de guanosine tri-phosphate.

Utilisée en nébulisation chez 'homme, elle est cependant trés controversée
avec une balance bénéfices-risques défavorable. Trés couteuse, difficile a
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employer, toxique pour les administrants et peu efficace, la Société Américaine

de Pédiatrie n’encourage pas son usage systématique chez le nourrisson
. . s61

hospitalisé”".

Il n’est donc pas recommandé d’utiliser la ribavirine comme antiviral contre le
VRS dans la bronchiolite aigué. Néanmoins, son usage reste utile dans certaines
circonstances comme par exemple lors de déficits immunitaires et est
employée sous ATU (Autorisation Temporaire d’Utilisation) nominative en
hospitalisation®.

4. Les antibiotiques

Les antibiotiques par définition agissent contre les bactéries et ne sont
donc pas utiles en premier lieu dans les bronchiolites puisque dans la majorité
des cas, I'infection est virale.

Les seules indications en premiere intention restent tout de méme :

- Pathologie sous-jacente entrainant une géne au drainage bronchique :
mucoviscidose, maladie neuromusculaire, ...

- Déficit immunitaire

- Signes de gravité d’emblée: respiratoire, hémodynamique,
neurologique, aspect septique.

Dans un deuxieme temps, I'indication d’une antibiothérapie se discute devant :

- Une fievre 2 38,5°C pendant plus de 48 heures

- Une otite moyenne aigué

- Une pathologie pulmonaire ou cardiaque sous-jacente

- Un foyer pulmonaire radiologiquement documenté

- Une élévation de la protéine C réactive (CRP) et/ou des polynucléaires
neutrophiles.

Les antibiotiques recommandés lors de la Conférence de Consensus de 2000°
sont :

- L’amoxicilline associée a I'acide clavulanique
- Le cefuroxime axétil ou le cefpodoxime proxétil



70

Cependant, la revue Cochrane publiée en 2011 exclue [Iefficacité de
I"antibiothérapie sur le score clinique, la durée d’hospitalisation, les anomalies
radiologiques et les ré-hospitalisations®.

De plus, en France, les résistances a I'antibiothérapie associées aux germes
responsables de surinfection dans cette pathologie sont en déclin.
L’antibiotique le plus couramment proposé sera donc I'amoxicilline, pénicilline
du groupe A, a la dose efficace de 100 mg/kg/jour comme il est recommandé
dans les infections respiratoires hautes®.

5. Les antitussif et les mucolytiques

La toux de bronchiolite étant productive, il ne faut pas stopper
I’évacuation des sécrétions donc il n’est pas indiqué de la traiter par des
antitussifs, d’autant plus qu’aucune molécule antitussive n’a d’AMM pour les
enfants de moins de 2 ans®.

En avril 2010, I’AFSSAPS (Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits
de Santé) a contre-indiqué chez les nourrissons de moins de 2 ans l'utilisation
de spécialités contenant des molécules fluidifiantes bronchiques et muco-
régulatrices administrées par voie orale (acétylcystéine, carbocistéine,
bromhexine et chlorhydrate d’ambroxol) ainsi que I’'Hélicidine®. Il a été prouvé
gue leur administration pouvait entrainer un surencombrement bronchique en
raison des particularités fonctionnelles des voies aériennes et de la cage
thoracique ayant pour conséquence une toux moins efficace pour assurer
I’évacuation du mucus. En effet, une stase des sécrétions par une affectation
de la mobilité ciliaire bronchique chez les nourrissons atteints de bronchiolite
peut entrainer une véritable « inondation bronchique », délétere dans ce cas.

6. L’homéopathie

Crée par Samuel Hahnemann en 1796, I’homéopathie du grec
«hémoios », similaire et « pathos», maladie, est basée sur 3 grands
principe567'68 :

- La loi de similitude : toute substance qui produit des symptdémes sur
I’'homme sain est susceptible a dose infinitésimale de faire disparaitre
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ces mémes symptomes chez le malade qui les présente. Simila
similibus curentur, que le semblable soit soigné par le semblable

- Linfinitésimal : afin de réduire la toxicité des substances, elles sont
diluées tres fortement et réduites a des taux de concentration jusqu’a
10, La dilution la plus utilisée est la Centésimale Hahnemannienne
(CH) ou 1 CH = taux de concentration de 0.01.

Le 4 et le 5 CH traiteront les signes locaux tandis que le 7 et le 9 CH
traiteront les signes fonctionnels. Le 15 et le 30 CH eux traiteront le
psychique.

- Lindividualisation des cas: un ou des remeédes seront adaptés a
chaque personne selon le diagnostic posé lors de la consultation. On
ne va pas chercher a traiter un symptome classique de la maladie
mais plutot traiter les symptomes spécifiques présentés par le patient
dans sa globalité.

De nombreux remedes pourront étre utilisés en complément des autres
traitements afin d’améliorer les soins apportés aux nourrissons présentant une
bronchiolite. Voici un exemple d’ordonnance® :

e Endose:

- Le premier jour, Carbo vegetalis 9CH contre I'asphyxie tissulaire avec
altération de I'état général

- Lelendemain, Pyrogenium 9CH contre l'infection et la suppuration

- Le surlendemain, Cuprum metallicum 5CH contre une toux quinteuse
dyspnéante et cyanosante produisant peu de mucosités

e En tube granules:

- Antimonium tartaricum 5CH contre des mucosités bronchiques
abondantes avec expectoration difficile

- Ipeca 5CH contre une toux avec spasmes et vomissements

- Coccus cacti 5CH contre une toux coqueluchoide avec filaments de
mucosités expectorés lors des quintes
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- Blatta orientalis 5CH contre I’"hypersécrétion bronchique
- Cuprum metallicum 9CH.

C. Les soins de support

1. L’hydratation et I'alimentation

La polypnée et la fiévre augmentent les pertes hydriques. Par
conséquent, le maintien d’'une hydratation et d’'une alimentation satisfaisante
est essentiel dans la prise en charge de la bronchiolite. Les modalités seront
décidées selon I’évolution clinique et la perte de poids de I’enfant.

S’il s’agit d’'une bronchiolite aigué peu sévere, I'alimentation et I’hydratation
orale seront poursuivies avec des apports habituels :

- Alimentation : entre 100 et 120 kcal/kg/j
- Hydratation: 100 a 110 mL/kg/j avant 6 mois et 80 mL/kg/j apres 6
- 70
mois’".

Mais ces apports devront étre fractionnés dans la journée.

S’il s’agit d’une bronchiolite plus sévere, la décision d’une alimentation
entérale par sonde nasogastrique et d’une hydratation par perfusion pourra
étre envisagée lors de I'hospitalisation.

2. L’oxygénothérapie

Difficilement réalisable par soucis d’organisation et de formation des
familles pour une courte durée, la place de I'oxygénothérapie a domicile est en
cours d’étude avec la collaboration des structures d’hospitalisation a domicile
et des médecins ambulatoires. Pour l'instant, elle n’est jamais pratiquée et
n‘est instaurée qu’en hospitalisation avec pour objectif, le maintien d’une
saturation en oxygéne supérieure a 94%"".
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3. Les techniques de désobstruction des voies aériennes

e La DRP:la désobstruction rhinopharyngée

Afin de permettre une oxygénation et une alimentation correcte, il va
étre important d’assurer la perméabilité des voies aériennes supérieures
notamment avant les repas de maniéere a éviter les risques de vomissements.
En effet, la respiration du nourrisson étant de prédominance nasale avant le
6°™ mois, désobstruer le nez avant de manger va étre primordial. Il en va de
méme avant la nuit ou les siestes afin d’éviter les troubles du sommeil.

Le fait de réduite 'encombrement en fluidifiant les sécrétions et en améliorant
leur évacuation permet également d’éviter la surinfection du nez, de la gorge
et des oreilles. On réduit ainsi la charge virale et |la stase du mucus, propices a
la multiplication bactérienne.

Avant toute manipulation de I’enfant, un lavage simple des mains avec de I'eau
et un savon doux est a effectuer. Différentes techniques de DRP existent et
peuvent étre réalisées par le personnel médical mais également et
principalement par I'entourage du petit notamment plusieurs fois par jour
(surtout avant les repas et avant les siestes ou la nuit). Leur apprentissage va
donc étre primordial car bien souvent, elle est non completement acquise et
assez anxiogene pour les parents. C'est pourquoi des fiches sont a leur
disposition ainsi que les conseils des professionnels de santé afin de réaliser
correctement et sereinement cette technique.

De la moins invasive a la plus invasive :

- Le mouchage

- La DRP parinstillation

- La DRP volumétrique

- La DRP par aspiration nasale

Le mouchage

La technique consiste a rouler un coton, I"humidifier a I'aide de sérum
physiologique et l'introduire dans la narine a nettoyer. Il est nécessaire de
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répéter 'opération pour un deuxieme soin. Le soin est terminé lorsque les 2
narines sont propres.

Il s’agit d’'une méthode peu invasive mais peu efficace lorsque I'enfant est tres
encombré.

La DRP par instillation
Positionner I'enfant sur le dos et lui instiller entre 2 et 4 gouttes de sérum

physiologique par narine ou un spray a base d’eau de mer, au moment de
I'inspiration. Redresser ensuite I'enfant afin de récupérer les sécrétions
remontées dans le nez et la bouche. Répéter I'opération jusqu’a ce que les
voies aériennes supérieures soient dégagées.

Il s’agit d’'une technique peu invasive mais peut étre insuffisante si I’enfant est
tres encombré.

La DRP volumétrique
Positionner I'enfant sur le dos avec la téte tournée sur un coté. Introduire a

I’entrée de la narine supérieure la dosette de sérum physiologique et presser
franchement afin de vider la moitié de la dosette. Recueillir les sécrétions
rejetées par la narine inférieure puis changer de c6té. Le soin peut étre réitéré
une deuxieme fois si besoin.

Il s’agit d’une technique trés invasive avec un inconfort important pour I'enfant
et des risques pour sa sphere ORL. Cependant, ce soin est efficace car permet
de rejeter une grande quantité de sécrétions et continue a étre largement
pratiqué en ambulatoire.

La DRP par aspiration nasale

La encore, il y a 2 situations selon le matériel utilisé.

Le mouche bébé par aspiration, a poire ou électrique : cette méthode est
efficace lorsque les sécrétions sont fluides. Si ce n’est pas le cas, les diluer
préalablement avec du sérum physiologique de la méme maniéere que lorsque
la DRP volumétrique. L'enfant est donc placé sur le dos avec la téte sur le coté
et les sécrétions sont récupérées dans la narine inférieure par aspiration a
I'aide du mouche bébé. Le soin est assez invasif car il risque d’irriter la
mugqueuse nasale, il va donc étre important de choisir un embout souple.
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La sonde d’aspiration : la technique ne pourra en aucun cas étre effectuée par
I’entourage de lI'enfant mais uniquement par du personnel soignant et
nécessite au préalable une toilette des mains a I'aide d’une solution hydro-
alcoolique (SHA) contrairement aux autres méthodes. Invasif et relevant de
I"utilisation de matériel adapté ainsi que d’une dextérité et d’'une précision de
la part de I'utilisateur, ce soin est également contre-indiqué dans certains cas’’.
Il consiste a introduire une sonde nasale préalablement humidifiée a I'aide de
sérum physiologique dans la narine jusqu’a une distance déterminée puis de la
retirer tout en aspirant les sécrétions. Répéter |'opération dans la deuxieme
narine.

e La désobstruction des voies aériennes inférieures

Réle du masseur kinésithérapeute dans la prise en charge de la bronchiolite

du nourrisson

Outre les médecins généralistes et les pédiatres de ville qui sont en
premiere ligne dans la prise en charge en ambulatoire de la bronchiolite chez le
nourrisson, le masseur kinésithérapeute joue également un rbéle majeur.
Effectivement, les modalités de prise en charge de cette maladie étant
essentiellement symptomatiques et basées sur une surveillance attentive de
I’évolution, elle ne requiert cependant que tres peu de traitements
médicamenteux.

Le masseur kinésithérapeute va pouvoir, grace aux séances quotidiennes avec
I’enfant, avoir un role de veille sanitaire, de communication et de coordination
avec les médecins de ville mais aussi hospitaliers. Auprés des parents, c’est
participer a leur éducation sur les moyens a mettre en ceuvre afin d’améliorer
I’état général de leur enfant mais c’est aussi les rassurer face a une pathologie
parfois inconnue dont le traitement repose principalement sur la réalisation
d’'une DRP anxiogene et impressionnante, technique qui n’est d’ailleurs pas
toujours bien maitrisée et c’est de leurs rappeler les signes d’aggravation qui
doivent alerter.
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En termes d’économies de la santé, le masseur kinésithérapeute est au centre
d’enjeux spécifiques :

- Dans la prise en charge des nourrissons : surveillance rapprochée,
désencombrement nasal et bronchique, dépistage de complications et
éducation thérapeutique, continuité des soins avec les médecins;
conduisent a des parents rassurés et donc une diminution des
consultations en médecine de ville et hospitaliére

- Dans le dépistage des complications et le diagnostic différentiel : s'il
s'agit d’'une broncho-pneumopathie, une réorientation médicale
directe en ambulatoire pour les plus grands et a I’'hdpital pour les plus
petits permet donc un désencombrement des urgences. S’il s’agit
d’une simple rhinopharyngite, un apprentissage de la DRP aupres des
parents et une réduction du nombre de séances permet donc une
réduction des codts. S’il s’agit d’asthme, une réorientation médicale
rapide permet donc un diagnostic précoce et un traitement adapté
plus rapide.

Technique

L’objectif de la technique est de faciliter le drainage et I’élimination des
sécrétions trachéo-bronchiques dans le but ultime de diminuer I'obstruction
des voies aériennes inférieures et ainsi, de diminuer la résistance pulmonaire,
d’améliorer les échanges gazeux et donc au final réduire le travail respiratoire.

Le principe de la technique d’Accélération du Flux Expiratoire (AFE) permet la
mise en mouvement des sécrétions présentes dans |'arbre bronchique du
nourrisson par la création d’un débit d’air plus ou moins augmenté par rapport
a la ventilation spontanée et ceci sur le temps expiratoire de la respiration afin
de faire décoller les sécrétions et de les faire remonter dans le carrefour aéro-
digestif. Cette technique sera complétée, si nécessaire, par la réalisation d’une
toux provoquée notamment lorsque la toux réflexe n’est pas efficace, souvent
le cas chez les moins de 2 ans.
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Aprés une rapide évaluation de I'état clinique de I'enfant, le masseur
kinésithérapeute l'installe sur un plan semi-rigide en position décubitus dorsal
proclive a 35° afin de minimiser le risque de reflux gastro-cesophagien, le plus
souvent en couche. Aucun repas ne doit étre pris dans les 2 heures précédant
la séance, ceci réduisant le risque de vomissements ou d’inconfort. Apres une
phase d’observation dans le but de vérifier I'état général de I'enfant, le
kinésithérapeute va l'ausculter et ainsi analyser les bruits caractéristiques de
I’encombrement et de sa localisation.

Puis la séance se déroule en 4 phases :

- 1% phase : désobstruction rhino-pharyngée. L’enfant va alors avoir
les voies aériennes supérieures dégagées.

2°™ phase : test de précontrainte’®. Le kinésithérapeute valide la
faisabilité de la technique de I’AFE et apprécie la réponse de I'enfant
aux pressions thoraco-abdominales. Dans un premier temps, une
pression thoracique lente et profonde oblige I'enfant a utiliser son
VRE (Volume de Réserve Expiratoire). Cela constitue la limite de
résistance du thorax a ne pas dépasser lors de I’AFE puisque I'on aura
atteint I'expiration maximale propre a chaque enfant. Cela permet
également de déceler une douleur thoracique éventuelle, contre-
indiquant I’AFE. Dans un deuxieme temps, c’est une pression
abdominale qui est réalisée afin de supprimer toute douleur
intestinale.

3eme phase : accélération du flux expiratoire (Figure 20). Le
kinésithérapeute est debout a coté de |'enfant et pose ses deux
mains, une sur le thorax et perpendiculaire au sternum et 'autre sur
I"labdomen, parallelement a la premiere. Il s’en suit une pression
simultanée thoraco-abdominale sur le temps expiratoire de Ia
respiration et ceci a plusieurs reprises, tout en laissant quelques
cycles respiratoires se faire normalement pour que I'enfant retrouve
un volume courant (VC) et ne se fatigue pas trop.

45me phase (réalisée ou non selon les cas): toux provoquée. Le
kinésithérapeute induit le réflexe de toux par une pression breve du
pouce sur la trachée. Le crachat remonte dans l'arriere gorge du

nourrisson. Il s’en suit une pression du pouce a la base de la langue
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empéchant sa déglutition, cela permet ainsi de récupérer les
mucosités sur un mouchoir au niveau de la bouche de I'enfant.

Début de I’AFE : fin d’inspiration Fin de ’AFE

Figure 20: Technique de I'accélération du flux expiratoire schématisé’”

En moyenne, 7 séances’® suffisent (maximum 10) a raison d’au moins 1 par

jour, durant en moyenne au total entre 20 et 30 minutes, examen compris.

Interéts

Le débat au sujet de l'efficacité ou des effets déléteres associés a la

kinésithérapie respiratoire pour le traitement de la bronchiolite du nourrisson

est récurrent. Pourtant, il existe des recommandations découlant notamment

de 2 Conférences de Consensus qui visent a faire la synthese et le bilan des

connaissances a propos d’une pratique médicale ou d’une intervention de

santé dans le but d’améliorer la qualité des soins :

- Conférence de Consensus de Lyon (1994)’®: organisée par I’Agence
Nationale pour le Développement de I'Evaluation Médicale (ANDEM),

elle vise a comparer les différentes techniques non instrumentales de
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désencombrement bronchique. La conclusion permet de constater
gue la technique par augmentation du flux expiratoire est efficace lors
d’un désencombrement bronchique.

- Conférence de Consensus de Septembre 2000’ : organisée par les
médecins  libéraux d’lle-de-France et I’Agence  Nationale
d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES), elle recommande le
recours a la kinésithérapie respiratoire dans les bronchiolites du
nourrisson. Sa conclusion repose sur I'observation de I'amélioration
clinique franche qu’elle entraine, tout en encourageant des travaux
de validation de cette pratique afin d’obtenir une base scientifique
solide.

Bien que le pourcentage de prescription de kinésithérapie respiratoire dans la
bronchiolite varie de 82,5% a 99%’’, de nombreux travaux’® ont fait polémique
quant a son recours dans la prise en charge de la pathologie chez le nourrisson
avec une interrogation sur sa pertinence en comparaison des bénéfices
attendus et des risques encourus.

Cependant, parmi ces études, beaucoup d’entre elles ont des criteres et des
conditions appréciés a I'hopital et non en ville”, difficile d’extrapoler les
résultats a la prise en charge en ambulatoire. D’autres encore étudient des
méthodes non utilisées et dailleurs réfutées en France dont la conclusion tirée
est la non-recommandation de la kinésithérapie respiratoire alors que ce sont
des pratiques non transposables. C'est le cas pour les pays Anglo-saxons qui
pratiquent des techniques assez violentes, non adaptées aux nourrissons et de
ce fait souvent controversées ou carrément contre-indiquées.

Une seule étude, I'étude BRONKILIB®, en cours d’attente de résultats, est
menée en ambulatoire par 98 kinésithérapeutes des réseaux bronchiolites en
France sur la période endémique 2013-2014 et permettra d’évaluer la
technique de I’AFE. Celle-ci, prospective, multicentrique et composée d’un
effectif de 156 enfants agés de 1 jour a 24 mois, juge |'efficacité sur le score de
Wang (Tableau 1) a la fin de la premiére séance de kinésithérapie respiratoire.

Ce score de sévérité cliniqgue prend en compte la fréquence respiratoire, les
sifflements, le tirage et I’état clinique général :

- Entre 0 et 4 : bronchiolite sans critére de gravité
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- Entre 4 et 8 : bronchiolite de gravité modérée
- Entre 8 et 12 : bronchiolite sévere.

Score de WANG
0 1 2 3
Fréquence <30 31-45 46-60 >60
respiratoire
Sur toute
En fin d’expiration ou I’expiration ou A l'inspiration et a
Wheezing Aucun audible seulement au audible a I'expiration sans
stéthoscope I’expiration au stéthoscope
stéthoscope
Inter-costal Sévere avec
Tirage Aucun Supra-sternal battement des ailes
seulement
du nez
Irritable, lIéthargique,
Etat général Normal mauvaise
alimentation

Tableau 1: Calcul du score de Wang81

Des résultats préliminaires ont été rapportés et s’averent déja prometteurs
guant a l'efficacité de la technique de I’AFE dans la prise en charge de la
bronchiolite chez le nourrisson puisqu’il y aurait mis en évidence une
amélioration immédiate a la premiere séance du score de Wang de 34% se
poursuivant a la deuxieme séance avec une nouvelle amélioration de 52% vs le
score initial.

Rappelons qu’en outre, la kinésithérapie respiratoire et notamment Ia
technique de I’AFE ne se limitent pas aux soins apportés a la bronchiolite mais
sont aussi les pratiques les plus appropriées en France pour le drainage
bronchique dans la prise en charge de la mucoviscidose®.

4. Le couchage et son environnement

La position idéale pour le couchage est le proclive dorsal a 30° c’est-a-
dire qu’il faut coucher I'enfant sur le dos, téte en haut et en légere extension
(Figure 21).
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Figure 21: Schéma d'une position proclive a 30° %

L’utilisation d’un matériel adapté est recommandé (Figure 22) :

- Matelas proclive ou plan incliné

- Nécessaire au maintien de l'enfant afin d’éviter qu’il ne glisse
(privilégier les liens en tissu ou en ficelle de grosse section fixés dans
les autocollants des couches a usage unique et éviter les épingles de
sureté).

. . . .. . . . , .84
Figure 22: Exemple d'un plan incliné avec matériel de maintien intégré

La température idéale de la chambre ne doit pas dépasser les 19°C et |'aération
quotidienne de celle-ci est indispensable. Une humidification de I'air avec de
I’eau chaude peut étre utile. Dans ce cas, utiliser un humidificateur d’air ou
déposer sur un radiateur en fonctionnement un linge humide, un bol ou une
casserole d’eau chaude.

D. La prévention médicamenteuse

Aucun vaccin anti-VRS n’est actuellement disponible sur le marché. La
seule prévention médicamenteuse utilisée en France est la prophylaxie
mensuelle par injection intramusculaire d’anticorps monoclonal humanisé de
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type Immunoglobuline G; (lIgG,) dirigé contre la protéine de fusion (protéine F)
du virus : le Synagis®(Palivizumab)®.

Composé de séquences d’anticorps a 95% humains et 5% murins, il exerce une
puissante activité neutralisante vis-a-vis des sous-types A et B de VRS et permet
la réduction significative des hospitalisations pour infections séveres dues au
virus respiratoire syncytial :

- chez les enfants a haut risque d’hospitalisation dans 55%*° des cas
(étude IMpact-VRS, multicentrique, randomisée, en double-aveugle,
contrélée vs placebo sur 1502 patients)

- chez les enfants atteints d’une cardiopathie congénitale a
retentissement hémodynamique significatif dans 45%%’ des cas (étude
Cardiopathie Congénitale, multicentrique, randomisée, en double-
aveugle, contrblée vs placebo sur 1287 enfants atteints d’une
cardiopathie congénitale).

Le Synagis® a obtenu son AMM le 13 ao(lt 1999 mais son co(t élevé limite ses
indications et sa prise en charge a 100% sur prescription réalisée par un
pédiatre et destinée aux enfants les plus a risque :

- enfants < 6 mois au début de la période épidémique nés a un terme <
32 semaines d’aménorrhée et a risque particulier du fait de séquelles
respiratoires dont la sévérité est attestée par une oxygéno-
dépendance > 28 jours en période néonatale

- enfants < 2 ans au début de la période épidémique nés a un terme <
32 semaines d’aménorrhée et a risque particulier du fait de séquelles
respiratoires dont la sévérité est attestée par une oxygéno-
dépendance > 28 jours en période néonatale, qui ont nécessité un
traitement pour dysplasie broncho-pulmonaire au cours des 6
derniers mois

- enfants < 2 ans atteints d’une cardiopathie congénitale avec
retentissement hémodynamique significatif.

La posologie est de 15 mg/kg réalisée par injection intramusculaire avec une
demi-vie de I'immunoglobuline dans le corps qui n’est que de 20 jours®. Afin
de maintenir une concentration sanguine optimale de 40 pg/mL, I'injection doit
étre mensuelle et ce durant toute la période épidémique. Cela représente en
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général 5 injections au total par enfant, avec une 6°™ injection effectuée au
cas par cas en cas d’épidémie prolongée. Par contre, les modalités de
reconstitution, de manipulation et de conservation sont assez strictes et

contraignantes.

Les effets indésirables les plus fréquents (>1/100) rapportés lors études
cliniques sont les suivants :

nervosité

diarrhée
fievre

réaction au site d’injection.

Et d’autres ont été rajoutés apres sa mise sur le marché lors de la commission
nationale de pharmacovigilance de 2010* : thrombocytopénie, anaphylaxie,
convulsions, apnée, urticaire.

Les enfants recevant les injections de Synagis® ne nécessitent pas d’adaptation
de leur calendrier vaccinal obligatoire. Cependant, il est vivement recommandé
de protéger I'’enfant ainsi que I’entourage d’autres pathogenes et maladies
respiratoires tels que pneumocoque, coqueluche et grippe.
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IV. Les conseils a l'officine

A. Rdle du pharmacien

En qualité de professionnel de santé de proximité, le pharmacien et son
officine sont une porte d’entrée facilement accessible au systéeme de soins. |
dispose de nombreux atouts pour intervenir dans I’éducation pour la santé et
c’est méme une obligation déontologique pour le pharmacien que de
contribuer a l'information et a I'éducation du public en matiere sanitaire et
sociale (Article R. 4235-2 du Code de la Santé Publique)®. De part :

- Sa proximité géographique

- Son accessibilité et sa disponibilité sur de longues plages horaires

- Sa connaissance globale du patient

- Sa relation de confiance aupres du public en tant que professionnel
de santé

- Saformation a la fois scientifique et professionnelle,

Le pharmacien d’officine est un acteur incontournable dans la coordination des
soins.

Outre le fait gu’il doit promouvoir le bon usage des médicaments, faire
apprendre et renforcer les techniques particulieres de prise de certains
médicaments, aider le patient a l'apprentissage de l'auto-surveillance; le
pharmacien sensibilise et informe le public, favorise la prévention et le
dépistage, aide a la compréhension de la maladie et de ses traitements mais
aussi soutien et accompagne les patients.

Dans la prise en charge de la bronchiolite des nourrissons, le pharmacien
d’officine va pouvoir, auprés des autres professionnels de santé comme le
médecin/pédiatre ou le masseur kinésithérapeute, avoir un réle majeur.

Tout d’abord, il constitue parfois la premiere lighe de découverte de la maladie.
En effet, les parents viennent prendre conseil a |'officine sur la nécessité d’aller
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consulter un médecin ou non. Sa fonction d’orientation médicale,
d’information, de rassurer ou d’alerter les parents va étre importante.

Ensuite, il va pouvoir suivre la prise en charge de la maladie a travers la
probable prescription effectuée par le médecin ou le pédiatre, qu’elle soit
médicamenteuse ou pour des séances de kinésithérapie respiratoire. La
encore, plusieurs missions s’offrent a lui.

L'une d’elle est gu’il se trouve ici comme étant le dernier garde fou avant
I'usage des médicaments. Rappelons que la dispensation du médicament est
définie par I'Article R. 4235-48 du Code de la Santé Publique®® comme étant
I"acte pharmaceutique associant a la délivrance du médicament :

- I"analyse pharmaceutique de I'ordonnance médicale,

- la mise a disposition des informations et des conseils nécessaires au
bon usage du médicament

- et la préparation éventuelle des doses a administrer.

L’analyse pharmaceutique de I'ordonnance va prendre en compte la situation
clinigue du patient, le choix des médicaments, leurs posologies et les
interactions médicamenteuses. La mise a disposition des informations comme
par exemple la possibilité d’effets indésirables et des conseils nécessaires au
bon usage des médicaments passe par I’éducation thérapeutique : modalités
de prise des médicaments et de manipulation des dispositifs médicaux,
observance, ...

Une autre de ses missions va étre d’expliquer le principe et le but des séances
de kinésithérapie respiratoire aux parents, les rassurer quant a la technique
guelque peut impressionnante mais sans danger et rappeler la méthode de
désobstruction rhino-pharyngée.

Une derniere mission pourra étre de rappeler les signes d’alerte qui ameneront
a faire une réorientation médicale pour leur enfant, que ce soit urgent ou non
selon I'amélioration espérée et/ou obtenue selon la prise en charge effectuée.

Enfin, le pharmacien d’officine rapportera oralement ou par le biais de
brochures explicatives les regles hygiéno-diététiques adaptées lors d’épidémies
de cette maladie et jouera un rble de prévention aupres des parents par la
mise a disposition de conseils.
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B. Repérage d'une bronchiolite au comptoir et choix

d’orientation

1. Rappels des signes cliniques habituels

Définie comme I'ensemble des bronchopathies obstructives virales chez
les nourrissons de 1 mois a 2 ans, la bronchiolite est une inflammation aigué
des bronchioles de maniére prédominante. Outre I’'age du patient qui peut
mettre la puce a l'oreille, la saison épidémique peut également orienter le
diagnostic. Plusieurs questions vont amener le pharmacien a déduire qu’il s’agit
probablement de cette pathologie en repérant une clinique particuliere. Dans
tous les cas, le pharmacien d’officine ne prendra aucune initiative quant a la
stratégie thérapeutique a adopter mais orientera les parents vers le médecin
traitant ou le pédiatre.

On distinguera une premiere phase ORL :

- Rhinite
- Toux séche
- Peuou pas de fievre

Puis entre 24 et 72 heures apres, une deuxieme phase pulmonaire:

- Toux

- Géne respiratoire avec augmentation de la fréquence respiratoire

- Signes de lutte : battement des ailes du nez, distension thoracique

- Wheezing

- Troubles alimentaires : fausses routes, ballonnements, reflux gastro-
cesophagiens

2. Rappel des signes cliniques aggravants

Devant certains signes cliniques, le pharmacien décidera d’orienter plus
particulierement les parents a consulter trés rapidement le médecin traitant ou
le pédiatre :

- Enfant agé entre 6 semaines et 3 mois
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Enfant agé de moins de 6 mois mais né prématuré < 34 semaines
d’aménorrhée

Mucoviscidose ou toute autre pathologie ou malformation
pulmonaire

Pathologie cardiaque

Déficit immunitaire

urgences hospitalieres, méme en présence d’un seul de ces criteres :

Age < 6 semaines

Age < 3 mois mais né prématuré < 34 semaines d’aménorrhée
Altération importante de |'état général

Troubles du comportement ou de la vigilance

Sueurs profuses

Apnées > 10 secondes

Fréquence respiratoire treés augmentée ou tres diminuée
Cyanose péribuccale ou teint gris-bleu

Déshydratation avec perte de poids > 5%

Autres causes

D’autres pathologies sont a repérer devant un tableau clinique de géne

respiratoire :

Cause laryngée (laryngite, malformation, amygdale obstructive) : géne
plutot inspiratoire

Inhalation d’un corps étranger : géne expiratoire

Reflux gastro-cesophagien ou asthme : toux nocturne

Cause infectieuse (pneumopathie bactérienne, coqueluche, ...) : toux
fébrile trainante.
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C. Expliquer et informer sur la maladie et sa prise en charge

1. Etat de connaissance des parents

Avec des modalités de prise en charge ambulatoire trés peu
médicamenteuses et des mesures essentiellement basées sur la surveillance
clinique de I"évolution, l'information et I’éducation des parents sont donc
primordiales, d’autant plus que certains éléments semblent parfois faire défaut
selon le contexte familial.

Selon une étude menée en 2009%%, la connaissance des symptdmes par les
parents est plutot bonne avec une évocation des signes cliniques comme toux,
rhinite, encombrements, rales, sifflements, géne respiratoire mais aussi perte
d’appétit. En revanche, les signes d’alerte ne sont pas évoqués.

En ce qui concerne |'origine de la maladie, beaucoup savent qu’il s’agit d’une
pathologie contagieuse mais tres peu évoquent |'étiologie virale. Par contre, de
nombreux parents ne s’attendent pas forcément a ce qu’il y ait prescription
d’antibiotiques, résultat surement obtenu grace a la campagne d’informations
menée par I’Assurance Maladie entre 2000 et 2005 : « Les Antibiotiques, c’est
pas automatique » ; puis en 2010: « Les Antibiotiques, utilisés a tort ils
deviendront moins forts ».

Quant a la prescription de séances de kinésithérapie respiratoire, maint parents
s’y attendent avec au final trés peu de réticences de part le caractere
impressionnant de la technique. Cependant, encore trop d’entre eux pensent
que leur enfant souffre du fait de leurs pleurs. Heureusement, tous admettent
I'efficacité de la méthode et évoquent une amélioration du confort respiratoire
de leur enfant apres chaque séance.

Tout cet état de connaissance des parents émane essentiellement des médias
ou de leur entourage, cette derniere source d’information devant étre écoutée
avec parcimonie puisqu’elle est souvent a l'origine de fausses croyances et
d’idées erronées. La documentation ou l'instruction par les professionnels de
santé ne concerne que tres peu d’entre eux.
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2. Eduquer les parents

e Sur la maladie

Rappeler avec des mots simples qu’il s’agit d’'une maladie d’origine virale
tres contagieuse qui survient chaque année lors d’épidémies hivernales chez
presque 1/3 des nourrissons®. Ils y sont trés sensibles en raison de la fragilité
de leurs défenses immunitaires encore insuffisamment matures et de part la
petite taille de leurs bronches qui sont sujettes a s’encombrer plus rapidement.

Elle débute comme un simple rhume puis dégénere et atteint ensuite les
bronches. Avec une résolution spontanée en quelques semaines (entre 8 a 15
jours), ce nest pas une maladie grave mais elle demande tout de méme d’étre
attentionné notamment quant aux signes d’alertes nécessitant une prise en
charge rapide par des professionnels de santé.

Certains nourrissons sont plus a risques que d’autres, les plus fragiles c’est-a-
dire ceux agés de moins de 3 mois™, les anciens prématurés et ceux porteurs
d’une anomalie cardiaque ou pulmonaire congénitale.

Il conviendra de rappeler les signes cliniques, les signes d’aggravation et les
signes d’alerte évoqués plus haut mais avec des mots simples et de vérifier
aupres des parents leur bonne compréhension. Que surveiller si mon enfant
présente des symptomes de bronchiolite?

- Refus d’alimentation : prendre comme repére « bébé a bu moins de la
moitié de son biberon habituel sur 3 biberons consécutifs », cela
signifie qu’il doit fournir des efforts de plus en plus importants sur le
plan respiratoire®®

- Respiration de plus en plus difficile

- Fievre élevée > 38,5°C pendant plus de 2 jours consécutifs

- Changement de comportement

- Troubles digestifs: régurgitations inhabituelles, vomissements
notamment lors d’effort de toux.

Au besoin, ne pas hésiter a remettre une brochure informative sur la maladie
(Annexe 2).
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e Sur la prise en charge

L’objectif de la prise en charge de la bronchiolite du nourrisson est d’une
part, d’améliorer la fonction respiratoire et d’autre part, d’assurer
I"alimentation pendant la phase aigué de la maladie. Aucun traitement curatif
spécifique n’existe, il convient donc de suivre les mesures de prévention
assidument afin de limiter les formes graves de la maladie et les risques

d’hospitalisation (moins de 5% chaque année®).

Si le nourrisson présente une forme légere de la maladie, il pourra étre suivi par
le médecin traitant ou le pédiatre et étre soigné a la maison. Des séances de
kinésithérapie peuvent étre prescrites pour I'aider a mieux respirer, il faut donc
prendre contact avec un masseur kinésithérapeute rapidement. En revanche, si
le nourrisson présente des signes de gravité ou s’il est fragile, il pourra étre
hospitalisé pour réaliser des examens complémentaires dans le but d’évaluer
son état de santé et de suivre son évolution.

Les recommandations sur la prise en charge en ville se limitent a un traitement
symptomatique c’est-a-dire pas de médicaments prescrits contre la cause. Il
n‘est pas rationnel de donner un antibiotique puisqu’il s’agit d’'une maladie
virale, sauf si le médecin décele une surinfection. D’autre part, ne surtout pas
donner de sirop contre la toux. La prescription d’aérosols type
bronchodilatateurs ou corticoides inhalés ne concerne que les enfants
présentant une hyperréactivité bronchique préexistante.

En revanche, des séances de kinésithérapie respiratoire vont étre bénéfiques
pour tous. Le masseur kinésithérapeute va ainsi dégager les voies aériennes de
I’enfant mais également suivre I'évolution de I'état clinique. Plusieurs séances
seront nécessaires, a raison de une a deux par jour. Il va étre primordial d’y
emmener le nourrisson a distance des biberons ou des repas afin d’éviter le
risque de vomissements. Comment se déroule une séance ?

- Précautions d’hygiene élémentaires: désinfection de la table
d’auscultation, nettoyage des mains du masseur kinésithérapeute
- Interrogatoire des parents et examen clinique du nourrisson
= Si besoin, ré-orientation vers un médecin
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- Désobstruction rhino-pharyngée: il s’agit d’'une technique de
désencombrement du nez réalisée a I'aide de sérum physiologique.

- L'augmentation du flux expiratoire: cest une technique
impressionnante mais indolore. Le masseur kinésithérapeute va faire
remonter le mucus des bronches vers la gorge de l'enfant en
appuyant sur son thorax et son abdomen

- La toux provoquée: si I’'enfant ne sait pas tousser, le masseur
kinésithérapeute va provoquer ce réflexe afin d’envoyer le mucus
présent dans la gorge vers la bouche afin de I’évacuer. Cela s’effectue
grace a une compression a la base du cou.

La séance est en général de courte durée car le nourrisson se fatigue vite. Une
amélioration est notable en 10 jours, sinon il est nécessaire de ré-évaluer |'état
de I'enfant par le médecin traitant ou le pédiatre.

e Sur les soins de support

Réalisable a la maison et nécessaire avant chaque repas, au réveil et
avant chaque sommeil, un rappel de la technique de désobstruction rhino-
pharyngée est indispensable afin de vérifier sa bonne compréhension et sa
bonne réalisation.

v Allonger I'enfant sur un plan dur et sécurisé, lui tourner la téte
sur un co6té et bien la maintenir

v Ouvrir une pipette de sérum physiologique, la mettre au bord
de la narine supérieure

v' Vider la pipette doucement, le liquide sort par la narine
inférieure et par la bouche

v Tourner la téte sur I'autre coété et laver I'autre narine de la
méme facon

v Eventuellement le matin ou le soir, aspirer si besoin a I'aide
d’un mouche bébé les mucosités.

Afin d’assurer une hydratation suffisante, proposer un biberon d’eau
régulierement et surveiller les signes d’alerte de déshydratation®® qui
conduiront a consulter un professionnel de santé:
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- Perte de poids > 5%
- Muqueuses séches

- Yeux cernés

- Pli cutané persistant

L’apport d’'un complément d’hydratation par un Soluté de Réhydratation Orale
(SRO) pourra étre mis en place.

Concernant I'alimentation, la pratique et la poursuite de I'allaitement maternel
est & encourager, apportant des défenses immunitaires contre les infections™.
Un fractionnement des repas pourra étre bénéfique afin d’éviter d’épuiser
I’enfant. Si besoin, en cas de vomissements, un lait épaissit peut étre utilisé
temporairement.

A propos du couchage, la position idéale est sur le dos téte en haut et
légerement surélevée par rapport au reste du corps dans le but de dégager les
voies respiratoires. Ne pas trop couvrir I’enfant.

Aérer quotidiennement la chambre de I'enfant pendant au moins 15 minutes
permettra d’assainir la piece et maintenir une température a 19°C est idéal'®.
Ne surtout pas utiliser de spray environnant assainissant type huiles
essentielles, contre-indiqués chez les enfants. L’air pourra éventuellement étre

humidifié.

Enfin, lutter contre le tabagisme passif c’est-a-dire ne pas fumer en présence
de I'enfant et éviter de fumer a l'intérieur de la maison. L'inhalation de la
fumée de cigarette peut étre un facteur aggravant conduisant a
'hospitalisation du nourrisson®.

D. Sensibiliser et prévenir

Rappelons que la bronchiolite du nourrisson représente un vrai probleme
de santé publique. La prévention de cette maladie est donc fondamentale et
repose actuellement sur des mesures générales d’hygiéne, dans les familles,
dans les structures de soins et dans les collectivités.

La prévention vise trois objectifs majeurs :
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- Réduire l'incidence de la bronchiolite du nourrisson en limitant la
transmission du virus en cause

- Reculer I'age de la primo-infection, les formes les plus graves
survenant chez les plus jeunes

- Prévenir les récidives au cours de premiere et de la seconde année de
vie.

Des conseils simples et utiles peuvent ainsi étre proposés aux parents.

1. En collectivité

¢ Informer toute personne en contact avec des enfants

La bronchiolite est une épidémie annuelle touchant principalement les
nourrissons et pouvant étre dans certains cas assez grave. Il va étre important
de faire de la prévention et informer toute personne habituellement en contact
avec des enfants, notamment dans les structures de soins, garderies, creches,
écoles, assistantes maternelles, ...

e Lavage des mains

L'un des principaux modes de transmission pour cette maladie est le
manuportage, c’est le cas pour 80% des pathogenes hivernaux™’. Ainsi, le
lavage des mains avant et apres tout geste nécessitant de toucher I'enfant
(change, préparation des biberons, ...) va limiter le risque d’infection. Un simple
lavage a I'’eau et au savon suffit, mais doit durer au minimum 30 secondes afin
d’étre efficace. Respecter les 5 temps :

- Mouiller

- Savonner (au moins 15 secondes)(Figure 23) : paume contre paume
puis paume contre dos de la main puis doigts entrelacés puis paume
contre doigts et enfin, terminer par les pouces, les ongles et les
poignets.

- Frotter
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- Rincer (abondamment, au moins 15 secondes)
- Sécher (par tamponnement)

Figure 23: Savonnage efficace des mains'®

On peut éventuellement utiliser un soluté hydro-alcoolique mais celui-ci sera
inefficace sur des mains souillées par des substances organiques (salive,
expectorations, ...). Le port de gants n’a pas montré son réel intérét.

e Décontamination des objets et des surfaces

Il s’agit la d’'une mesure importante compte tenu de la survie importante
du virus sur les objets et les surfaces, qui est d’environ 7 heures donc propice a
une transmission aisée. Leur décontamination va devoir se faire
quotidiennement avec un produit adapté type eau de javel, alcool a 70° ou par
la plupart des détergents.

Limiter 'usage des jouets en peluches qui sont plus difficiles a décontaminer.
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e S’ilyaunrhume

L'autre principal mode de transmission est par la voie aérienne et la
dissémination dans l'air des gouttelettes de Plflige. Il s’agit de grosses
gouttelettes d’une taille > 5 um projetées lorsque I'on tousse ou que l'on
éternue. Celles-ci ne restent pas dans l'air mais infectent les autres soit
directement par un dépot sur les muqueuses d'un nouvel hoéte soit
indirectement par dépot sur des surfaces contaminantes.

Bien se couvrir la bouche lorsque I'on tousse ou que I'on éternue voire porter
un masque peut étre une alternative. Eviter d’embrasser les enfants sur le
visage.

2. Au domicile

e Collectivités et lieux publics

L’éviction d’un environnement propice a la contamination va étre
primordiale. Ainsi, la fréquentation de lieux publics (grandes surfaces,
transports en commun, ...) et de collectivités est a bannir. La résidence en zone
urbaine constitue un facteur de risque de bronchiolite.

Evidemment, tout lieu ou réside quelconque pollution atmosphérique (tabac,
fumée, ...) est également a éviter.

Les consultations médicales non urgentes en heures creuses vont étre a
privilégier afin d’éviter les salles d’attentes bondées.

o Eviter d’échanger les biberons, les tétines, les sucettes, les couverts, ...

La fratrie est I'un des facteurs de risque de développer la maladie. Le fait
d’interdire les échanges d’objets potentiellement contaminés entre freres et
sceurs va permettre de limiter ce risque.
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Faire dormir les enfants dans la méme chambre constitue également un risque
de contamination.

e Mode de garde

Bien que les mesures d’hygiene et d’organisation des locaux en creche
soient assez codifiées, des recommandations d’études'® ont reconnu 3
facteurs diminuant le risque d’infection :

- Mesures d’hygiéne
- Isolement des enfants malades
- Organisation de la créche (hnombre d’enfants par salle, ...)

Le seul mode de garde a privilégier reste le non collectif c’est-a-dire I'assistante
maternelle ou a domicile, par un parent ou une employée familiale. Il est
recommandé, lors de périodes épidémiques, de retarder I'admission en creche
des nourrissons apres I'age de 6 mois afin de prévenir les formes graves de
bronchiolites.

e Penser aux vaccinations recommandées

Se faire vacciner, c’est se protéger soi mais également protéger les
autres comme par exemple ceux qui ne peuvent se faire vacciner (malades ou
trop petits). Et pendant I’enfance, les maladies infectieuses sont nombreuses,
surtout en automne et en hiver. Malheureusement, certaines d’entre elles sont
trés contagieuses et peuvent conduire a de graves complications voire pire.

A ce jour, il n’existe pas de vaccin contre le VRS. Le Synagis® n’est pas considéré
comme un vaccin mais comme une injection d'immunoglobulines a renouveler
tous les mois durant la période d’épidémie. Il est réservé a une population
particuliere de nourrissons.

Le calendrier vaccinal (Figure 24) propose a I'ensemble de la population a
travers 10 vaccins de se protéger contre 14 maladies infectieuses dont 3
obligatoires, les autres n’étant que recommandées. Ainsi, penser a se protéger
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contre les pathologies hivernales comme la grippe, se prémunir contre le

pneumocoque ou la coqueluche pourrait intervenir dans le cadre de la
prévention de la bronchiolite.

2015

calendrier simplifié
des vaccinations

@ s s é‘
W e

Diphtérie-Tétanos-

Poliomyélite

Coqueluche

Haemophilus

Influenzae de type b (HIB)

Méningocoque C

Rougeole-Oreillons-
Rubéole

Papillomavirus
humain (HPV)

Figure 24: Calendrier des vaccinations 2015
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Conclusion
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La bronchiolite est une infection affectant les nourrissons durant la
période hivernale et survient en véritable épidémie chaque année. Due
principalement a un virus, le Virus Respiratoire Syncytial, elle provoque divers
symptomes chez les enfants comme de la toux, des difficultés respiratoires, des
sifflements ou encore une perturbation de I'alimentation. Avec une résolution
en quelques semaines et sans séquelles, elle peut tout de méme étre grave
dans certains cas et nécessite une vigilance accrue. Sa connaissance et son
information sont donc les seules solutions afin de controler au mieux la
diffusion et la prise en charge efficace en ville ou a I’"h6pital.

Cette maladie touche chaque année un nombre important de nourrissons sur le
territoire mais également au niveau mondial et représente I'une des principales
causes d’hospitalisation a cet age. On peut la considérer comme étant un
véritable probleme de santé publique sur le plan social et professionnel car de
par sa large dissémination, elle entraine avec elle une surcharge et un
engorgement du systeme public de soins ainsi qu’un co(t élevé lié a sa prise en
charge. Chaque année, c’est une véritable épidémie qui encombre les urgences
pédiatriques des différents hopitaux francais.

Ainsi, une question d’organisation des soins se pose, d’ou une anticipation des
évenements et une planification sanitaire cohérente doivent étre mises en
place. Développer le réseau ville-hopital ou les réseaux régionaux comme par
exemple le réseau Bronchiolite lle-De-France, soutenu par son Agence
Régionale de Santé (ARS), semble étre important dans la constitution d’une
continuité et d’'une offre de qualité de prise en charge. Par conséquent, des
perspectives de développement de ces réseaux a long terme seraient
envisageables.

L'implication des pratiques en ambulatoire est également intéressant a étre
mis en avant, avec une disparité des comportements malgré les
recommandations de la Conférence de Consensus de 2000. Différentes
enquétes de pratiques en France mettent en valeur une tendance a la sur-
prescription de traitements inutiles (bronchodilatateurs, corticoides,
antibiothérapie). Par contre, une large pratique des techniques de
kinésithérapie respiratoire reste d’actualité malgré toutes les critiques qu’il y a
pu y avoir a ce sujet.
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Le pharmacien d’officine intervient dans la prévention aupres des parents mais
joue également un réle qui est de rassurer face a cette maladie qui peut
paraitre impressionnante. L'information délivrée au comptoir sur les gravités,
I'orientation médicale ou I’éducation a l'utilisation des médicaments et des
techniques de désobstructions sont autant d’arguments qui mettent en avant
son implication sérieuse dans la prise en charge de la bronchiolite. D’autre part,
les conseils de prévention et de sensibilisation pouvant étre délivrés aux
parents permettent de limiter la transmission de cette pathologie, qui
rappelons-le, ne dispose pas de traitement spécifique mais uniquement
symptomatique et des mesures hygiéno-diététiques, et que la seule facon de
limiter sa diffusion reste I'information du grand-public.

Le contact humain et le conseil apporté par le pharmacien d’officine est a
I'origine d’une relation de confiance entre celui-ci et ses patients : 9 francais
sur 10 font confiance a leur pharmacien. Sa capacité d’écoute, sa rigueur et sa
disponibilité sont des qualités requises indispensables permettant ce lien de
proximité. L’officine n’est pas un commerce comme les autres, c’est un espace
de santé ou le patient peut venir sans rendez-vous, un lieu de vie, proche de la
population, ou chacun peut trouver une écoute, un conseil et une sécurité en
matiere de santé. Avec pres de 4 millions de francais qui franchissent chaque
jour la porte d’une officine, il est important de maintenir ce réseau de
proximité.

De nos jours, notre systeme de santé laisse une place importante a Ia
prévention et I'’éducation de la population générale face aux maladies afin de
replacer le patient au centre de la prise en charge médicale. Tout ceci s’inscrit
dans le cadre d’une démarche, en perpétuel renouvellement, d’amélioration de
la qualité des soins. Cela passe par un systeme de formation médicale et
paramédicale évolué, une évaluation des pratiques et la mise en application de
recommandations. C'est une pathologie somme toute également intéressante
pour illustrer les méthodes de travail actuelles centrées sur la prévention et
I'implication des parents compte tenu de I'absence de traitement spécifique.

La relation entre bronchiolite et asthme est une question toujours en suspend
et reste un sujet a discussion. Alors que I'asthme du nourrisson est défini par
une répétition de 3 épisodes de bronchiolite ou de seulement 2 épisodes en cas
d’atopie personnelle ou familiale, on estime que 30%'% de ces nourrissons ont
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un risque d’évolution vers un asthme de I'’enfant. Reste encore a définir quels
mécanismes sont en cause dans cette relation étroite, certains tendent a
mettre en cause le virus intervenant dans l'infection, d’autres la gravité de
I’épisode initial, ou d’autres encore le terrain sous-jacent de I'’enfant. Tous ces
liens nécessitent encore des recherches supplémentaires.
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Annexes

Bronchiolite en France.

eseaux

7

Lesr

Annexe n°1

RBHN Haute Normandie 02 35 71 70 82
www.sos-bronchiolite,org

ARB lle de France 0 820 820 603
www.reseau-bronchio.org

Brest 06 80 20 27 32

RESEAU CAP BRETAGNE
Cote D'Armor (Saint Brieuc)

Lisieux 06 04 1542 14
Nantes 06 08 23 88 47

KRUB (Blois)
0254 56 84 84

Poitou Charente 0 820 825 600
Poitiers 05 49 30 11 99

RABAN Aquitaine 0 820 825 600
www.bronchiolite.org

KINE RESPIRATOIRE BEBE 87 Limoees [ 15
Creuse Guéret [ 15
RABO3 : Vichv
Hautes Pyrénées (Tarbes) 05 62 51 11 45

Haute Garonne 05 62 88 50 40

E,
— %
7,

Mise a jour janvier 2011

RBML : Nord (Lille) (15

KEUR 80 : Amiens 06 74 85 51 95
www.keur80.com

Urgence Kiné 57 Moselle (Metz)
0820.426.116

RBA Bas Rhin (Strasbourg)
03 88 40 45 03 www.bronchio-alsace.fr

KUB88 Vosges (Epinal) { 15
www.kub88.com

RESPI LOIRET 02 38 22 29 89
www.respiloiret.net
Haute Savoie (Annecy et environs)

7 réseaux

AKINESOL Ste Foix Tassin
et sud ouest Lyon 0699 7234 15

Association des kinésithérapeutes de
I'enfant Nice 04 93 92 93 13

KRG42 Loire (St Etienne) 09 74 53 11 53
www.krg42.com

ARBAM 13 PACA (Marseille)
04 91 75 70 00 www.arbam.fr

Aurillac Bronchiolite 04 71 46 56 77

Montpellier et Agglomération

04 67 54 66 53
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La bronchiolite, dépliant

Annexe n°2
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Résumé frangais :

La bronchiolite est un vrai probleme de santé publique puisqu’elle atteint les nourrissons en grand
nombre et provoque une surcharge des urgences pédiatriques. Cette maladie est principalement
due au virus respiratoire syncytial qui atteint ces enfants chaque année lors d’épidémies
hivernales. Elle se manifeste par une rhinopharyngite puis une toux et une dyspnée respiratoire. A
I'heure actuelle, aucun vaccin anti-VRS n’est disponible ni méme de traitement spécifique. La
prise en charge de cette maladie repose essentiellement sur des mesures symptomatiques. La
kinésithérapie respiratoire reste l'une des méthodes les plus efficaces pour soigner cette
pathologie malgré ses critiques récentes, avec la désobstruction rhinopharyngée. Le pharmacien
d’officine s’insére ici dans un role de proximité avec les parents. Il peut ainsi leur prodiguer divers
conseils utiles afin de se préserver de I'épidémie et la conduite a tenir en cas de bronchiolite chez
leur enfant.
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