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ABREVIATIONS

BAN : Bronchiolite Aigué du Nourrisson

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

DRP : Désobstruction RhinoPharyngée

EFR : Explorations Fonctionnelles Respiratoires
HAS : Haute Autorité de Santé

IC : Intervalle de Confiance

IVRH : Infection des Voies Respiratoires Hautes
OMA : Otite Moyenne Aigué

OMS : Organisation mondiale de la Santé

OR : Odds Ratio

RBP : Recommandation de Bonne Pratique
SpO; : Saturation Pulsée en Oxygene

VRS : Virus Respiratoire Syncytial
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Etat des lieux de la bronchiolite

I.1 Définition et physiopathologie

La Bronchiolite Aigué du Nourrisson (BAN) est une infection virale saisonniére des voies
respiratoires inférieures marquée par I'obstruction des petites voies respiratoires. Elle est
caractérisée par sa grande fréquence. Elle représente ainsi une des causes principales
d'hospitalisation dans les services pédiatriques en période hivernale (1).

Le Virus Respiratoire Syncytial (VRS) est le principal responsable des cas de bronchiolite (2,3).
Cependant, d’autres virus, y compris le rhinovirus, le virus para-influenza type 1, 2 et 3, les
virus influenza A et B, le métapneumovirus, I'adénovirus et la pneumonie a Mycoplasma
peuvent tous donner un méme portrait clinique (4). Une co-infection par de multiples virus

est constatée chez 10 % a 30 % des enfants (5).

La contamination est interhumaine et favorisée par la vie en collectivité. Elle se fait
essentiellement par les sécrétions rhinopharyngées (la salive, les éternuements, la toux) ou
par voie manuportée. L'acquisition d’'une immunité est quasi inexistante (6). Le VRS est un
paramyxovirus a ARN encapsulé. A sa surface se situent les glycoprotéines F et G qui lui
permettent de se fixer et de pénétrer les cellules respiratoires des bronches de moyen et
petits calibres et les bronchioles (6).
Une fois les cellules infectées, les symptomes et difficultés respiratoires s’expliquent par trois
phénoménes (figure 1) :

e Une nécrose épithéliale

e La formation d’'un cedeme et exsudat liée a la réponse inflammatoire secondaire a la

nécrose cellulaire

e La destruction de la couche ciliée.
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Figure 1 : Physiopathologie de la bronchiolite

I.2  Données épidémiologiques

[.2.1 Dansle monde

En 2004, 'OMS estimait I'incidence des pneumopathies chez les enfants de moins de 5 ans,
dont la BAN a environ 0,29 épisodes par enfant par an, soit plus de 150 millions de nouveaux
cas dans le monde chaque année (7).

Dans les pays développés, environ 1 a 3 % des BAN a VRS nécessitent une hospitalisation (8).
Aux Etats-Unis, environ 18 % des hospitalisations toutes causes confondues chez I’enfant ont
pour motif la BAN (10,4 % pour la BAN liée au VRS, 8,7 % sans agent identifié) (9). Le taux
d’hospitalisation pour BAN a été multiplié par trois de 1970 a 2000 (augmentation de 1 % a 3
%) aux Etats-Unis et au Canada. Ce taux est en diminution constante depuis les années 2000,
ce qui représente un nombre de 100 000 hospitalisations par an. Ces variations pourraient
étre dues a des modifications dans la prise en charge de la maladie (criteres d’hospitalisation),

a des facteurs biologiques ou environnementaux (10-14).
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[.2.2 En France

Le maximum de fréquence de l'infection se situe entre I'age de deux et huit mois. L'épidémie
démarre en automne avec un pic en hiver. En France, on estime que la BAN touche chaque
hiver pres de 30 % des nourrissons de moins de 2 ans, soit 480 000 cas par an. Parmi ces
enfants, 2 a 3 % présentent une détresse respiratoire aigué et nécessitent une hospitalisation
(15).

Le taux de mortalité est estimé a 0,08 % (16). Ce taux est multiplié par 20 a 30 chez les
nourrissons qui présentent une pathologie préexistante (pathologies respiratoires,
prématurité) (17-19). La morbidité n'est pas négligeable. Plus de 60 % des enfants hospitalisés
en réanimation pour une bronchiolite aigué grave vont présenter une pathologie «
asthmatiforme » durant les deux années suivantes (20).

En Normandie, pendant I’hiver 2019-2020, le taux de consultation pour BAN aux urgences
pour les enfants de moins de 2 ans a atteint 20 % au pic de I’épidémie (Figure 2).

En ce qui concerne la médecine ambulatoire, ce chiffre a atteint 14 % environ pour la méme

période (figure 3) (1).
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|.2.3 Facteurs de risque

Les données de la littérature recensent plusieurs facteurs de risque de BAN :
e Le sexe masculin (21)
e |’age inférieur a six mois (21)
e La prématurité : Elle est également un facteur de risque de sévérité de la BAN (22,23)
e [’absence d’allaitement maternel (24)
e ['asthme maternel (25)
e Le tabagisme passif (25,26)
e Le mode de garde en collectivité et créche (27)

e La pollution atmosphérique (22)
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Thérapeutique

II.1 Principes du traitement

[1.1.1 Traitements non médicamenteux

[I.L1.1.a Sérum salé hypertonique

Le sérum salé hypertonique sous forme nébulisée n’est pas recommandé dans la prise en
charge de la BAN en médecine ambulatoire et aux urgences.

Son usage aurait un bénéfice lorsque sa durée d’administration est longue (durant une
hospitalisation). Il diminuerait la durée d’hospitalisation pour les formes qui nécessitent plus
de trois jours de surveillance hospitaliére (28,29). L'intérét de ce produit est donc limité.

Il augmenterait la clairance mucociliaire lors d’une utilisation prolongée (30,31).

[1.L1.1.b Désobstruction nasopharyngée

La désobstruction nasopharyngée ou lavage de nez est la méthode recommandée dans
I'optique d’une prise en charge symptomatique de I'enfant.

Il existe différents types de lavage de nez (par aspiration nasale, par instillation, le mouche
bébé...) dont nous ne ferons pas la description ici. Il s’agit d’'une méthode bénéfique, simple

et peu colteuse (32).

[I.L1.1.c Oxygénothérapie et sa surveillance

Le recours a I'oxygene est une pratique hospitaliére. En médecine ambulatoire, sa prescription
chez le nourrisson et dans les pathologies aigués est quasi inexistante (33). Les
recommandations américaines suggerent le recours a |‘oxygénothérapie en cas de
désaturation en oxygéne inférieure a 90 % (34). En France et au Royaume-Uni, ce taux est de
92 % (35).

La surveillance de la saturation pulsée en oxygene (Sp0O2) semble sans intérét. Il n’a pas été
mis en évidence de corrélation entre la SpO; et les signes de lutte respiratoires (36,37). Le taux

de saturation en ambulatoire n’est pas un bon argument pour hospitaliser le patient (38,39).
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D’autres méthodes de prise en charge existent en milieu hospitalier pour les cas les plus
séveres : la Ventilation en pression positive continue ou CPAP (Continuous Positive Airway

Pressure) et les lunettes a haut débit

[1.L1.1.d Kinésithérapie

Le recours a la kinésithérapie dans la BAN est une particularité frangaise. Sa prescription est
encore tres courante en médecine générale (40).

La kinésithérapie respiratoire de désencombrement bronchique n’est pas recommandée en
ambulatoire d’aprés les recommandations frangaises et apres avis d’experts (35). De
nombreuses études ont été menées dans le milieu hospitalier. Elles ont comparé différentes
techniques de kinésithérapie. Un essais clinique multicentrique francais de grande ampleur
publié en 2010 montre I'absence d’effet de la kinésithérapie sur la BAN (41). D’autres études

confirment ces données (42,43).

[1.1.2 Traitements médicamenteux

[I.1.2.a Salbutamol

Le salbutamol est un agent béta-2-mimétique couramment utilisé dans le traitement de la
crise d’asthme. L’utilisation du salbutamol n’est pas recommandée en pratique clinique dans
le traitement de la BAN, que ce soit dans les recommandations frangaises, américaines ou
britanniques (34,35,44).

Son usage aurait un effet bénéfique sur les scores cliniques de gravité de la bronchiolite mais
ne réduirait pas la durée de la maladie, le risque de recours a I'hospitalisation et la durée
d’hospitalisation (45,46).

L’association de sérum salé hypertonique avec le salbutamol n’est pas non plus concluante

dans les essais cliniques (47).

[1.L1.2.b Adrénaline

L'adrénaline est une molécule qui a une action sur les récepteurs alpha et béta-adrénergiques.
C’est par cette derniére qu’elle relache les muscles lisses des bronches, ce qui aide a atténuer
les mécanismes de bronchospasme, le sifflement et la dyspnée.

Elle ne dispose pas d’autorisation de mise sur le marché (AMM) pour la BAN (48). Son usage

n‘est pas recommandé en France, ni dans les pays anglo-saxons (35,44). L'intérét de
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I’adrénaline n’a pas pu étre démontré lors d’essais cliniques multicentriques randomisés (49).
Une étude canadienne a établi une efficacité de I'épinéphrine en association aux corticoides
inhalées mais sans recul sur son action sur le long terme et finalement avec un risque

d’hospitalisation augmenté (50).

[1.1.2.c Corticostéroides

L'administration d’un corticostéroide quel qu’en soit la forme n’est pas recommandée.
D’apres les essais cliniques multicentriques et les revues systématiques de la littérature, il ne

présente aucun intérét sur le risque d’hospitalisation, ni la durée d’hospitalisation (51,52).

[1.L1.2.d Antibiotiques

L'antibiothérapie n’a pas sa place dans la prise en charge de la BAN. Son usage est limité au
traitement des surinfections bactériennes documentées secondaires a la BAN. Le recours a
I'antibiothérapie en ambulatoire est rarement justifié par un foyer de pneumopathie
bactérienne, car rare (53). L'association Amoxicilline-Acide clavulanique est utilisée en cas
d’otite moyenne aigué (OMA), mais cette pratique est remise en cause par la difficulté a
identifier I'agent pathogene (54,55).

Les revues systématiques de la littérature concluent a ce sujet une absence de bénéfice des
antibiotiques méme lorsque des symptomes peuvent persister apres la phase aigué (56,57).
Dans ce cas, il est judicieux de rappeler aux parents la durée habituelle des symptomes comme

pour I'OMA qui peut s’étaler sur quatre jours (58).

[1.L1.2.e Nutrition et hydratation

La prise alimentaire a une place majeure dans la thérapeutique. C’est un indicateur fiable de
I’évolution de la maladie (59). Une diminution de 50% de la prise alimentaire est associée a
une SpO; inférieure a 95 % (60). La prise par voie orale est la moins invasive et la plus efficace

(61,62). Elle doit étre proposée en fractionnant I'alimentation au cours de la journée (35).

[1.1.3 Autres traitements cités dans la littérature

Les anti-inflammatoires au méme titre que les corticoides n’ont pas de place dans la prise en

charge de la BAN en médecine générale.
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Le rble de la caféine a été étudié dans le cadre de I'apnée liée a la bronchiolite. Son intérét n’a

pas été démontré (63).

Le Montelukast est un antagoniste des récepteurs aux leucotriénes. Il n’est pas recommandé

pour la BAN en France et dans les pays anglo-saxons, faute de preuve scientifique (64).

Les autres produits pharmaceutiques tels que les fluidifiants bronchiques et les antitussifs ne

présentent aucun bénéfice pour I’enfant (65).

Les traitements suivants figurent dans les recommandations de la Haute Autorité de Santé

(HAS) 2019 mais n’ont pas leur place en médecine générale :

e Immunoglobulines
e Surfactant

e Palivizumab

II.2 Réle des parents

L'article 35 du code de la santé publique stipule que « le médecin doit a la personne qu'il
examine, qu'il soigne ou qu'il conseille, une information loyale, claire et appropriée sur son
état, les investigations et les soins qu'il lui propose. Tout au long de la maladie, il tient compte
de la personnalité du patient dans ses explications et veille a leur compréhension ».

En pédiatrie, les interlocuteurs privilégiés sont les parents ou tuteurs légaux. lls sont au cceur
de la prise en charge. Le médecin généraliste dans I'exercice de ses fonctions est amené a
annoncer le diagnostic et proposer un traitement adapté. La compréhension du traitement et
sa bonne application par les parents sont indispensables et exigent une éducation
thérapeutique des parents.

La durée médiane des symptdémes de la BAN est de 10 jours. Cette durée éprouvante peut
affecter les familles et nécessiter de les rassurer et informer (66).

La prise en compte de la cohabitation avec d’autres enfants au sein du foyer est essentielle.
Le contexte infectieux et la possibilité de contamination des autres membres du foyer
aménent a évoquer les mesures d’hygiéne (67). Les mesures d’hygiene comprennent
également la protection de I’enfant face au tabagisme passif (26).

La consommation d’antibiotiques est un probléme majeur en France comparée a I'échelle

européenne (68,69). La délivrance d’une information adaptée aux parents et I'explication des
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mécanismes d’action des antibiotiques ont un impact majeur sur leur point de vue (70,71).
Une étude qualitative menée aupres de médecins généralistes concluait que les parents
avaient plus besoin d’étre écoutés et rassurés devant la peur de la maladie que d’avoir un
traitement médicamenteux (72).

Concernant la bronchiolite dite légére, les parents sont sollicités essentiellement lors des
désobstructions rhinopharyngées (DRP). Des régles de bonne pratique de la DRP ont été
énoncées en 2007, 2010 et par la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2019 (35,73,74).
L’éducation a la DRP dans les contextes de toux avec encombrement nasal a été décrite dans
une étude francaise en 2014. Elle montre que 98,8 % des parents déclaraient réaliser au moins
une DRP lorsque leur enfant toussait avec une rhinite associée. Seuls 48,1 % respectaient les

régles de bonne pratique en le faisant plus de 3 fois par jour (75).

L'approche du médecin dans I'éducation thérapeutique est majeure. Dans une étude
qualitative de 2019, les médecins généralistes interrogés tentaient de décoder les peurs des
parents, leurs idées recues concernant le lavage de nez, leurs connaissances. Les qualités
relationnelles semblaient prédominer sur les connaissances médicales. La DRP était parfois
ressentie par les médecins et les parents comme un geste mal accepté par les nourrissons,

facteurs de stress et de rejet (76).

Pour aider les médecins a vulgariser la prise en charge de la BAN, la HAS a mis a disposition

une brochure d’information téléchargeable pour les parents (77).

Devant toute bronchiolite, il est indispensable d’informer les parents sur les signes devant
amener a consulter (35) :

e Inquiétude sur I'état de son enfant

e Aggravation des difficultés respiratoires

e Diminution des apports alimentaires de plus de la moitié sur deux a trois biberons

consécutifs ou couche seche depuis au moins 12 heures
e Latempérature de I'enfant est trés élevée ou mal tolérée
e Enfant qui parait inconfortable ou tres fatigué

e Mise a disposition de numéros utiles pour conseils
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Examens Complémentaires

En milieu ambulatoire, le diagnostic et la surveillance d’un nourrisson atteint de bronchiolite
ne nécessitent pas d’examen complémentaire. Les indications des examens complémentaires

sont tres limitées.

I1l.1 Radiographie thoracique

La prescription d’une imagerie thoracique ne donne pas de pronostic et n’apporte aucune aide
qguant a la thérapeutique (78,79).

En plus d’avoir un intérét limité, elle pourrait engendrer une prescription inutile d’antibiotique
(80). Elle peut étre utile dans le cadre hospitalier pour éliminer des diagnostics différentiels

ou dans les stades séveres de la maladie.

1.2 Prélevement sanguin

La biologie n’a pas d’intérét dans le diagnostic ou le suivi d'une BAN, méme en cas de fievre.
Une élévation de la protéine C Réactive (CRP) ou une hyperleucocytose n’a aucune pertinence
clinique.

Un syndrome inflammatoire ne permet pas d’éliminer un diagnostic différentiel et ne prédit

pas le pronostic de la maladie (81).

I11.3 Virologie

Le diagnostic de la BAN n’exige pas de documentation virologique.

Selon la HAS en 2019, la recherche virologique permettrait de « limiter les examens
complémentaires en milieu hospitalier » et d’alimenter les données dans un souci de « veille
épidémiologique ». Elle pourrait aussi « faciliter le cohorting des patients en milieu
hospitalier » (82,83).

Une étude de cohorte prospective multicentrique de 2012 retrouve le VRS chez 72 % des
patients hospitalisés, avec un tiers de co-infection multi virale. Mais la recherche virale

« sporadique » semble présenter peu d’intérét (83).
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1.4 Gazométrie

La gazométrie n’a pas de place en médecine générale. Elle est prescrite dans les formes

séveres de la maladie en milieu hospitalier (84).

IV. Conséquences et complications de la bronchiolite

Il est a noter que la plupart des études en lien avec les complications ont été menées dans un

cadre hospitalier.

V.1 A court terme

IV.1.1 Les apnées

Elles sont observées dans 1,2 a 23,8 % des cas hospitalisés surtout quand le VRS est |'agent
responsable (85,86). La prématurité, un retard de croissance staturo-pondérale et une

surinfection bactérienne sont des facteurs de risque de survenue d’apnées (87).

IV.1.2 Linsuffisance respiratoire

Elle concerne 3,2 % des enfants hospitalisés et est responsable d’hypoxémie. Selon une étude
ayant inclus 216 patients, la prématurité est un facteur de risque dans I'apparition d’'une

insuffisance respiratoire (88).

I\V.1.3 Les surinfections bactériennes

La fréguence des surinfections bactériennes est estimée entre 4,3 % a 9.6 % en milieu
hospitalier.

Une étude de cohorte prospective a mis en évidence la présence de deux bactéries :
Chlamydia trachomatis et Ureaplasma urealyticum. Leur présence n’impliquait pas
nécessairement un passage systémique, puisqu’on ne les retrouvait pas dans les hémocultures
(89).

Une autre étude fait ressortir la possibilité de surinfection bactérienne des voies urinaires ainsi

gue la survenue de méningite. Ce risque augmentait sensiblement lorsque le VRS était absent
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(90). L'OMA survient chez plus de la moitié des enfants qui ont un diagnostic de BAN. Dans 49
% des cas, on fait état d’'une présence concomitante d’une bactérie et du VRS. Trente-sept %

des OMA seraient liées a une bactérie seule et 7 % au VRS (55).

IV.1.4 |'atélectasie

Le diagnostic se fait par radiographie thoracique. Sa présence serait associée a |’évolution de

la maladie sous sa forme sévere (91).

I\VV.1.5 Bronchiolite oblitérante

Elle correspond a un trouble ventilatoire obstructif et une possible complication de Ia

bronchiolite (92).

IV.1.6 Complications intra hospitalieres

Trois complications majeures sont rapportées dans la littérature :
e Complications liées a la ventilation mécanique
e Pneumothorax ou pneumomeédiastin (93)
e Une sécrétion inappropriée d'hormone antidiurétique peut survenir au cours des

infections respiratoires a VRS (94)

V.2 Liens avec I'asthme

Chez I’'enfant de moins de trois ans, I'asthme est fréquemment sous diagnostiqué et par
conséquent mal traité du fait de la confusion entre bronchiolite et asthme (95).

Le diagnostic d’asthme semble étre pour certaines familles assez lourd et constitue a leurs
yeux un handicap pour leur enfant (96).

D’autre part, le diagnostic d’asthme chez le médecin généraliste ne peut se faire lors du
premier épisode. C'est lors de la répétition des épisodes que le diagnostic est fait. Toutefois
la démarche diagnostique reste difficile, I'asthme est un diagnostic d’élimination chez I’enfant,
surtout petit. En effet, la confirmation par les explorations fonctionnelles respiratoires (EFR)

est d’autant plus difficile que I’enfant est petit (97,98).
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De nombreuses études se sont penchées sur le lien entre I'asthme et la bronchiolite. Elles
permettent d’identifier des facteurs de risque dans I'apparition d’'un asthme apres une BAN
et de décrire un terrain favorisant (99). Il semblerait que le risque de voir se développer un
asthme aprés une bronchiolite est moins important apres une BAN a VRS qu’une BAN liée a
d’autres virus (OR évaluée a 3.74, IC 95 % [1.28-10.99]) (100).

Un premier épisode de bronchiolite associé a la présence d’asthme dans les antécédents des
parents augmente le risque de survenue d’asthme infantile (OR évalué a 2.66, IC 95 % [1.10-
6.40]). La seule présence d’asthme chez les parents double le risque d’apparition de I'asthme
chez I'enfant (101,102). L’atopie est un autre facteur de risque identifié dans la littérature

(103).
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Figure 4 : Etapes précédant I'apparition d'un asthme

La barriere entre asthme et bronchiolite n’est pas évidente. Selon les recommandations
britanniques du National Institute for Health and Care Excellence (NICE) le diagnostic d’asthme
doit étre évoqué si:

» Persistance des sibilants, sans crépitant.

> Episodes de sibilants récurrents.

» Des antécédents personnels et/ou familiaux d’atopie.
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La HAS considére un asthme a partir du deuxieme épisode de BAN s’il y a présence d’atopie
chez I'enfant ou les parents. Un troisieme épisode de BAN ou une dyspnée sifflante aprés I'age
de 12 mois correspondent d’emblée a un asthme. Elle reprend le schéma issu d’un article
francais (figure 5). Il s’agit d’'un arbre décisionnel, fruit d’un accord professionnel entre les

participants a cette étude (104).
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Bronchiolite Asthme du nourrisson

Figure 5, d'aprés M. Verstraete & al, 2013

V. Aspect économique de la bronchiolite

V.1 Prise en charge ambulatoire

Une étude publiée en 2001 évaluait le colit moyen d’un premier épisode de bronchiolite en
ambulatoire a 196 € (+/- 96 €) (105). Cette somme était répartie ainsi :
» La kinésithérapie respiratoire représentait 40 % des dépenses (soit 78.4 €) pour 7.5

séances par enfant en moyenne.
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» Les consultations chez le médecin traitant représentaient 38 % des dépenses (soit 74
€) pour 2.6 consultations par enfant en moyenne.

» Les dépenses pharmaceutiques étaient responsables de 12.5 % du co(t (soit 24.5 €).
Parmi ces dépenses, les chambres d’inhalation représentaient 37,6 % des codts, les
antibiotiques 27,4 % et les thérapeutiques inhalées 14,5 %.

» L'imagerie médicale totalisait 9.5 % des dépenses (soit 18 €).

A cela, il faut ajouter les colts indirects de production perdues en raison d’un changement de

mode de garde de I'enfant et de I'absentéisme des parents.

V.2 Prise en charge hospitaliere

En France, environ 20 % des cas de bronchiolite consultent a I’'h6pital. Environ 2 a 3 % des
enfants atteints de BAN sont hospitalisés (15). Une hospitalisation co(te vingt a trente fois
plus qu’une prise en charge ambulatoire (106,107). En 2001, une hospitalisation pour BAN en
France codtait en moyenne 5 671 € (+/- 3 354 €) sur un séjour moyen de 7,6 jours (+/- 4,3)
(105).

Une analyse des colits de santé du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Lyon en 2018
comparait le colt moyen d’une hospitalisation pour BAN par tranche d’age. Les dépenses par
séjour pouvaient s’échelonner entre 6 324 € pour un prématuré a 3 224 € pour un nourrisson
de plus de trois mois (108).

Les dépenses les plus importantes avaient lieu entre octobre et décembre (période
épidémique) et totalisaient un colt annuel de 364 269 a 529 208 € (109).

Il est estimé en 2006 que les hospitalisations aux Etats-Unis pour BAN représentaient plus de
500 millions de dollars (environ 427 millions d’euros) de dépenses chaque année (110).

A cela s’ajoute I'arrét éventuel du travail des parents qui peinent a retrouver une vie normale

méme apreés le retour de leur enfant a domicile (111).

Ces montants ne sont pas des dépenses fixes puisque certaines sont inutiles. Quelques études
ont évalué I'impact économique de I'application des recommandations de bonne pratique. La
mise en pratique des recommandations permettrait une économie de 168 € par patient. Elle
favoriserait la diminution des prescriptions de radiographie, de salbutamol, des tests viraux,

la réduction de la durée de séjour aux urgences et du risque de réadmission (112,113).
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VI.

La bronchiolite en médecine générale

VI.1 Un diagnostic exclusivement clinique, une définition confuse

Le diagnostic est presque exclusivement clinique. Les études le rappellent régulierement par
I'absence d’examen spécifique pour diagnostiquer une BAN (114). En effet, le test par
Polymerase Chain Reaction (PCR) de détection du VRS s’avére inutile car toutes les BAN ne
sont pas liées au VRS (4). Les prélevements sanguins et hémocultures sont sans intérét a
I'instar de I'imagerie qui est peu spécifique (78,81). Les médecins généralistes sont peu enclins
a prescrire des examens complémentaires a la différence de leurs confreres hospitaliers (115).
Un diagnostic clinique implique une définition claire et standardisée de la pathologie.
Cependant, le diagnostic de BAN ne semble pas aussi évident. A I'image de la diversité des
scores, la définition de la bronchiolite est tout aussi hétérogene. Par conséquent, les pratiques

cliniques peuvent différer d’un praticien a un autre (116).

Quelques études soulévent I'absence de consensus au sein des recommandations (117,118).
Une étude a méme distingué trois types de BAN sur la base d’éléments cliniques et
biologiques (119) :

e La bronchiolite induite par VRS

e Le wheezing induit par le rhinovirus

e Le wheezing lié a d’autres virus

La conclusion était donc : « une bronchiolite pour chaque virus ».

VI.2 L'incertitude diagnostique

L'incertitude diagnostique est I'incapacité d'avoir une certitude sur I'étiologie des troubles, et
leur évolution vers une maladie (120). Le médecin généraliste est confronté a deux types

d’incertitudes diagnostiques (121) :

e Horizontale : Elle correspond a la difficulté liée a I'analyse de la plainte du patient.
e Verticale : Elle est directement liée aux questions de maitrise du savoir scientifique

médical.
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La bronchiolite suscite des difficultés de diagnostic en médecine générale. Selon une étude
observationnelle descriptive, sur une échelle de 0 a 5 de difficultés (zéro étant la moins
importante) la crainte de I'erreur diagnostique était chiffrée a 0,7. La difficulté la plus
importante était liée a I'examen clinique évaluée a 1,47 due aux pleurs de I’enfant. Ce méme
article avait étudié les criteres diagnostiques de la BAN sur lesquels s’appuyaient les médecins
généralistes. Le signe clinique le plus relaté était la dyspnée (96,43 %), les sibilants (82,14 %).
Les crépitants et le contexte ORL étaient loin derriere (respectivement a 35,71 % et 30,36 %).
L’age de I’enfant n’était pris en compte que dans 50 % des cas et le nombre d’épisodes
précédents seulement dans 5,36 % des consultations. Les médecins arrivaient a énoncer en

moyenne 3,48 critéres diagnostiques (122).

Une étude qualitative permettait de décrire les méthodes et I'approche des médecins
généralistes dans le diagnostic de la BAN. Les médecins semblaient s’appuyer sur les données
familiales telles que le terrain allergique ou le tabagisme parental. Les examens
complémentaires n’étaient pas toujours prescrits selon les indications des recommandations
mais plutét selon I'appréciation du médecin (radiographie thoracique, virologie). Enfin, la
distinction entre l'asthme et la BAN semblait étre une source majeure d’incertitude
diagnostique. L’étude citait un médecin généraliste : « la différence entre I'évolution vers ce
gu’on appelle la bronchite asthmatiforme du nourrisson, c’est difficile, des fois ya un flou un
peu... je sais pas si on a des éléments nouveaux a ce sujet pour bien clarifier les choses, et

essayer d’avoir des traitements plus adaptés et,... mais c’est pas toujours tres clair » (123).

VI.3 Eliminer un diagnostic différentiel et apprécier la gravité

Devant un tableau clinique persistant de BAN, le médecin généraliste doit éliminer la

possibilité d’un diagnostic différentiel. La littérature recense de nombreux diagnostics
différentiels dont les plus cités sont les suivants :

e Pneumopathie virale ou bactérienne. Les critéres de I’'Organisation Mondiale de la

Santé (OMS) de la pneumopathie sont la toux, la dyspnée et la tachypnée. Ces criteres

ne sont pas sensibles lorsque l'auscultation retrouve des sibilants. Une fiévre

(température axillaire supérieure a 37.5°C) permet d’affiner ces critéres et confirmer
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une pneumopathie avec une sensibilité a 0.85 IC [0.7-0.94] mais une spécificité a 0.42
IC [0.36-0.48] (124).
e Asthme : son sous-diagnostic est un probléme de santé publique (95).
e Insuffisance cardiaque congestive : Il faut surtout évoquer la myocardite en cas de
signes d’insuffisance cardiaque mais des signes d’obstruction peu marqués (125).
e Septicémie et méningite bactérienne (126)
e Fausse route/Reflux gastro-cesophagien (127)
e Inhalation de corps étranger
e Fibrose kystique
e Dyskinésie ciliaire primitive
e Trachéobronchomalacie
e Mucoviscidose (125)
Le médecin généraliste doit aussi repérer une forme sévere ou a risque de complication. Pour
ce faire, il dispose de nombreux scores de gravité de la maladie. Le choix d’un score dépend
de sa qualité, sa pertinence clinique. Tous les criteres de gravité ne sont pas toujours pris en
compte (128). Les recherches dans la littérature ne permettent pas de dégager un score avec
une bonne validité. Ces scores constituent pourtant un outil précieux pour le médecin dans sa
prise en charge et la décision d’une hospitalisation. Une étude a identifié trois criteres comme
facteurs pronostiques d’une hospitalisation (129) :
e Signes de lutte respiratoire, OR a 2.67, IC 95 % [1.41-5.05]
e Tachypnée, ORa 1.68, IC 95% [1.00-2.83]
e Besoin d’oxygene, ORa 61.12,1C95 % [7.66—487.37]
Or cette étude ne s’intéresse qu’aux signes respiratoires. D’autres figurent dans la littérature
tels que des apports insuffisants (< 50 %) ou la déshydratation (40).
D’aprés I'HAS les criteres d’hospitalisation sont :
e Les formes graves
e Les formes modérées si elles nécessitent une oxygénothérapie si I'age corrigé est
inférieur a 2 mois ou si I'environnement social est précaire.

e L’apnée et I'augmentation rapide des besoins en oxygene.
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VII.

V1.4 Des conséquences thérapeutiques

Le médecin généraliste est confronté a deux problématiques :

e Devant le peu de moyen thérapeutique, les praticiens ont recours a des traitements
non recommandés ou non conventionnels (65,130). La kinésithérapie reste largement
prescrite malgré I'absence d’efficacité prouvée (41,43). Son vécu est éprouvant mais
elle semble étre ce qu'il y a de plus efficace et indispensable pour les parents. Elle tient
aussi un role essentiel dans la surveillance des enfants. Les parents sont rassurés a
I'idée de traiter leur enfant et de ne pas étre « spectateurs » (131).

e Qutre les prescriptions controversées, se pose le probléme des diagnostics
différentiels. La similitude du tableau clinique avec les diagnostics différentiels est
susceptible d’engendrer une erreur et un retard de diagnostic. Ce dernier peut étre
responsable d’une prise en charge inadaptée avec un retard de prise en charge de
I'asthme et des pneumopathies (124). 19 a 73 % des patients asthmatiques seraient
non diagnostiqués et donc non traités. Les conséquences qui en découlent varient

entre une dégradation de la qualité de vie et I'hospitalisation (95).

Justification et intérét de I'étude

La bronchiolite est une pathologie trés courante en médecine générale. Elle implique une
mobilisation du secteur ambulatoire notamment lors du pic épidémique fin décembre (1). Le
médecin doit évaluer la sévérité de la maladie, orienter et conseiller les parents selon la
gravité et I'environnement du nourrisson (35).

La place des parents dans la prise en charge est primordiale puisqu’ils sont les acteurs de
premier plan pour la prise en charge et la surveillance de I'enfant (132). Face a l'inquiétude
des parents et le manque de moyen thérapeutique, le praticien prescrit encore régulierement
des spécialités médicamenteuses non recommandées (65). Pourtant, de nombreux essais
cliniques ont permis de mettre en lumiére |'absence d’efficacité des traitements
médicamenteux en ville (40). La kinésithérapie respiratoire, encore fortement sollicitée en
France, n’a pas fait preuve d’efficacité a I'hopital et sa prescription n’est pas recommandée

en ville (41).
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Quand bien méme un effort est consenti pour consensualiser la prise en charge de la BAN a
I’échelle internationale, sa définition reste toujours aussi floue (117). L’American Academy of
Pediatrics (AAP) décrit la bronchiolite comme une « constellation de signes et de symptomes
cliniques chez I'enfant de moins de deux ans, débutant par une infection virale des voies
respiratoires hautes suivie de difficultés respiratoires et de sibilants » (133).

A I'image de la multiplicité des scores de gravité, les critéres cliniques qui les constituent ne
semblent pas consensuels (117,118,128). De plus, I'absence d’examens complémentaires et
de Gold Standard prétent a confusion (114). Les conséquences se font ressentir sur les patients

mais aussi sur I'interprétation et la comparaison des données de la littérature.
Devant I’hétérogénéité de la définition de la BAN dans les recommandations internationales,

principalement basée sur des comités d’expert, une revue de la littérature sur les criteres

cliniques du diagnostic de la BAN semble donc nécessaire.
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Introduction

La bronchiolite aigué du nourrisson (BAN) est une maladie inflammatoire virale des voies
respiratoires basses. Elle affecte 30 % des nourrissons de moins de deux ans chaque année
(1). Cette pathologie généralement bénigne est caractérisée par un pic épidémique hivernal
qui mobilise les médecins libéraux et hospitaliers. Jusqu’a vingt pour cent des consultations
en médecine générale peuvent concerner une BAN pendant les périodes épidémiques (2). Les
moyens thérapeutiques sont limités. Les traitements inhalés tels que le salbutamol et les
corticostéroides n’ont montré aucune preuve dans la prise en charge de BAN (3-5). Les
inhalations de sérum salé n’ont que peu d’intérét et la kinésithérapie a fait I'objet d’un essai
clinique multicentrique mais son efficacité n’a pas été démontrée (6,7). L'absence de
proposition de traitement occasionne une anxiété chez les parents et améne certains
médecins a prescrire des spécialités non recommandées en guise de solution alternative (8,9).
Les options thérapeutiques se restreignent a la prise en charge symptomatique avec
essentiellement la désobstruction rhinopharyngée (DRP) qui fait intervenir les parents (10). A
I'image de la thérapeutique, les indications des examens complémentaires sont tres limitées.
La radiographie de thorax permet d’éliminer une pneumopathie uniquement lorsque
I’examen clinique le suspecte (11,12). La prescription d’examens biologiques n’est pas
pertinente (13). La recherche virologique permet de retrouver le virus respiratoire syncytial
(VRS) dans 72 % des cas a I’hopital mais d’autres virus peuvent coinfecter le patient
(rhinovirus, les virus para-influenza) (14,15). L'impact économique de la BAN n’est pas
négligeable. Sa prise en charge en ambulatoire peut colter 196 € (+/- 96 €) et jusqu’a 5 671 €
(+/- 3 354 €) par enfant a I'hopital (16). Les colts engendrés peuvent augmenter en cas de
fragilité du nourrisson (prématurité, pathologies respiratoires) et de survenue de
complications (17). La BAN peut se compliquer essentiellement d’OMA chez plus de la moitié
des enfants (18). L'asthme est une autre complication possible de la BAN (19). La littérature
identifie plusieurs facteurs de risque de I'évolution de la BAN vers I'asthme. L’atopie
personnelle ou familiale et I'asthme chez les parents constituaient les deux principaux facteurs
de risque (20-22). La différentiation entre I’'asthme et la bronchiolite n’est pas évidente pour

les praticiens car la littérature est imprécise sur ce sujet (9). Le diagnostic de la bronchiolite
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est essentiellement clinique mais la définition et les signes cliniques de la maladie ne sont pas
consensuels chez les cliniciens et dans les recommandations de bonne pratique (RBP). Des
études soulignent I'absence de standardisation au sein des recommandations (23,24). Les
pratiques cliniques peuvent alors différer entre médecins et engendrer une perte de chance
pour les patients et des conséquences économiques (25-27). Les médecins généralistes sont
alors confrontés a une incertitude diagnostique. Une bronchiolite n’est pas toujours
diagnostiquée selon les mémes critéres cliniques en fonction des praticiens (28). La distinction
entre un asthme et une BAN est source de confusion parmi en médecine générale (29). Il n’est
pas évident de prendre en compte un premier épisode de dyspnée sifflante hors du cabinet
(9). Le nombre d’épisodes avant d’évoquer un asthme et I’age limite de la bronchiolite ne sont
pas systématiquement clairs selon les médecins généralistes (28). Le tracage des antécédents
familiaux tels que I'atopie n’est pas toujours garantie pour différencier I'asthme d’'une BAN
(30).

Les RBP sont des guides indispensables pour les médecins généralistes. Une revue
systématique de la littérature a semblé nécessaire pour dresser un état des lieux des criteres

cliniques du diagnostic de la BAN.

L'objectif principal de I'étude était d’identifier dans la littérature les critéres cliniques
permettant de diagnostiquer une bronchiolite.

Les objectifs secondaires étaient de hiérarchiser chaque critére clinique en fonction de sa
valeur diagnostique et d’identifier dans la littérature un éventuel score diagnostique pertinent

et valide de la bronchiolite.

Méthode

II.1 Stratégie de recherche

Nous avons mené une revue systématique de la littérature en septembre 2020 a l'aide des

bases de données PubMed, Embase et Cochrane Library. Une équation de recherche a été
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élaborée afin de sélectionner dans un premier temps des articles et recommandations de

bonne pratique.

L’équation appliquée le 10/09/2020 sur la base de données PubMed a été la suivante :
((("bronchiolitis"[Mesh] OR bronchiolitis[tw] OR bronchiolitides[tw])) AND (("signs and
symptoms"[Mesh] OR "Clinical Observation*"[tw] OR "Clinical Symptom*"[tw] OR Signs[tw]
OR Symptoms[tw] OR "Diagnosis"[Mesh] OR diagnostic*[tw] OR "diagnostic value"[tw] OR
"clinical criteria*"[tw]))) AND (("Congress" [Publication Type] OR "Consensus" [Mesh] OR
"Corrected and Republished Article" [Publication Type] OR "Collected Work" [Publication
Type] OR "Government Publication" [Publication Type] OR "Duplicate Publication"
[Publication Type] OR "Practice Guideline" [Publication Type] OR "Guideline" [Publication
Type] OR "Consensus Development Conference" [Publication Type] OR "Meta-Analysis"
[Publication Type] OR "Multicenter Study" [Publication Type] OR "Systematic Review"
[Publication Type] OR "Validation Study" [Publication Type]))

Nous avons interrogé la base de données Embase le 10/09/2020 avec I’équation suivante :
'bronchiolitis'/exp/dm_di AND (symptom OR symptoms OR 'clinical observation'/exp) AND
[embase]/lim NOT ([embase]/lim AND [medline]/lim)

La base de données Cochrane Library a également été sollicitée le 12/09/2020 a I'aide de
I’association de termes MeSH (Medical Subject Headings) « Bronchiolitis », « signs and
symptoms » et « diagnosis ». Nous avons exclu a l'aide d’un filtre les essais cliniques

thérapeutiques.

Nous avons choisi de restreindre notre recherche aux documents rédigés en langues anglaise
et francgaise en sélectionnant les filtres de langue correspondants. L’extraction des résultats
des trois recherches a été faite par un auteur (SU) et a permis d’établir une liste dont les

doublons ont été éliminés.
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[I.2 Critéres de sélection des études

11.2.1 Types d’études inclus

Nous avons inclus les guides pratiques, les articles de revue, les recommandations de bonne

pratique.

[1.2.2 Critére de jugement principal

Le critére de jugement principal était I'ensemble des signes cliniques qui participent au

diagnostic de la bronchiolite selon la publication.

[1.2.3 Critéres de jugement secondaires

Les criteres de jugement secondaires étaient la valeur diagnostique de chaque signe clinique

dans le diagnostic de la maladie et les scores diagnostiques de la BAN.

[1.2.4 Criteres d’inclusion

Nous avons fixé trois criteres d’inclusion :
» Les études devaient étre publiées par des organismes nationaux ou internationaux.
» Les études sélectionnées devaient traiter (exclusivement ou non) des critéres cliniques
pour le diagnostic de la bronchiolite.
» Les publications devaient étre rédigées en anglais ou en francais dans le texte intégral.
La recherche conduite dans Embase n’avait pas permis de filtrer les résultats par

langue.

[1.2.5 Criteres d’exclusion

Nous avons établi deux critéres d’exclusion :
» Les études qui ne traitaient pas de signes cliniques et qui se limitaient a la
thérapeutique ou aux examens complémentaires ont été exclues.

» L’année de publication devait étre postérieure a 2005.
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[1.3 Sélection des études

Deux auteurs (SU et CS) ont indépendamment recensé |'ensemble des publications
sélectionnées par les bases de recherche sous forme de liste sur une grille Microsoft Excel®
en indiquant pour chacune la date de publication, le titre, les auteurs.

Nous avons évalué pour chaque étude les titres puis les résumés. Une analyse compléte d’un
article était faite lorsque celui-ci semblait correspondre a nos critéeres d’inclusion ou lorsque
le titre et le résumé ne fournissaient pas suffisamment d’informations. Les articles qui
comprenaient au moins un de nos critéres d’exclusion ainsi que ceux qui ne respectaient pas
I’ensemble des critéres d’inclusion ont été exclus.

Dans un dernier temps, nous avons mis en commun nos résultats pour obtenir une liste finale

consensuelle.

II.4 Extraction des données et évaluation de la qualité

Les publications incluses ont été partagées entre deux auteurs (SU et CS) afin d’en extraire les
données selon une forme standardisée et évaluer leur qualité grace a des scores adaptés au
type de publication.

Apreés vérification mutuelle, les désaccords ont été résolus par discussion.

Nous avons relevé indépendamment entre les deux auteurs (SU et CS) les éléments-clés

suivants pour chaque publication :

» Année de publication, pays d’étude, type de publication

» Population cible

» Revue ou organisme de publication

» Evaluation de la qualité des publications a I'aide de la grille AGREE (Appraisal of

Guidelines for Research & Evaluation Instrument)

L’évaluation de la qualité des publications a été faite indépendamment entre les deux auteurs
(SU et CS). Les résultats ont été confrontés puis ont permis d’obtenir un score standardisé de
qualité.

Nous avons eu recours a la grille AGREE (figure 1) sur le site www.equator-network.org afin

d’évaluer la qualité des recommandations sur six domaines: Le champ et objectifs,

54



participation des groupes concernés, la rigueur d’élaboration, la clarté et présentation,
I'applicabilité, 'indépendance éditoriale. Un score de qualité a été attribué a chaque domaine.
Lorsque nous n’avions pas d’information suffisante dans l'article, la note la plus basse était
attribuée. Les résultats ont été exprimés en pourcentage conformément aux regles

d’application de cette grille. Plus le pourcentage était élevé, meilleure était la qualité.
Nous avons entrepris une recherche complémentaire dans la littérature grise lorsque

notamment des articles correspondaient aux critéres de recherche ou pour obtenir une

version actualisée des recommandations sélectionnées.
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Fiqure 1 : Echelle AGREE

Domaine 1. Champ et objectifs
1. Le ou les objectifs de la RPC sont décrits explicitement.
2. La ou les questions cliniques couvertes par la RPC sont décrites explicitement.

3. Les patients auxquels la RPC doit s"appliquer sont décrits explicitement.

Domaine 2. Participation des groupes concernés

4. Le groupe ayant élaboré la RPC inclut des représentants de tous les groupes professionnels
concernés.

5. Les opinions et les préférences des patients ont été identifiées.
6. Les utilisateurs cibles de la RPC sont clairement définis.

7. La RPC a été testée auprés des utilisateurs cibles.

Domaine 3. Rigueur d’élaboration de la RPC

8. Des méthodes systématiques ont été utilisées pour rechercher les preuves scientifiques.
9. Les criteres de sélection des preuves sont clairement décrits.

10. Les méthodes utilisées pour formuler les recommandations sont clairement décrites.

11. Les bénéfices, les effets secondaires et les risques en termes de santé ont été pris en
considération dans la formulation des recommandations.

12. Il'y a un lien explicite entre les recommandations et les preuves scientifiques sur lesquelles elles
reposent.

13. La RPC a été revue par des experts externes avant sa publication.

14. Une procédure d’actualisation de la RPC est décrite.

Domaine 4. Clarté et présentation
15. Les recommandations sont précises et sans ambiguité.

16. Les différentes options pour la prise en charge de la situation clinique sont clairement
présentées.

17. Les recommandations clés sont facilement identifiables.

Domaine 5. Applicabilité
18. La RPC est accompagnée d’outils permettant son application.

19. Les barriéres organisationnelles potentielles a I'application des recommandations ont été
discutées.

20. L'impact économique de |'application des recommandations a été examiné. Les répercussions
potentielles sur les ressources de I'application des recommandations ont été examinées.

21. La RPC propose des critéres clés permettant le suivi de I'adhésion aux recommandations et/ou la
réalisation d’audit.

Domaine 6. Indépendance éditoriale
22. La rédaction de la RPC est indépendante des organismes de financement.

23. Les conflits d’intéréts des membres du groupe ayant élaboré la RPC ont été documentés.

56



Résultats

IIl.1 Description des études

[11.1.1 Résultats de la recherche

Notre recherche en septembre 2020 dans les trois bases de données a permis d’obtenir 490
références. L'équation appliquée dans Embase permettait automatiquement de retirer les
doublons issus de PubMed. Cette équation a permis d’exclure 330 doublons présents dans ces
deux bases de données. La totalité des résultats de Pubmed était donc déja présente dans
Embase. La recherche sur Cochrane Library a permis d’obtenir 8 résultats qui correspondaient
tous a des doublons.

Apreés lecture des titres et des articles, vingt-deux articles ont été retenus. Treize d’entre eux
ont été exclus aprés lecture du texte intégral. Au total, sept articles correspondaient a nos
criteres d’inclusion et exclusion.

La recherche dans la littérature grise a permis d’ajouter 3 publications conformément aux

criteres de recherche (figure 2).

[11.1.2 Etudes incluses

Les dix références retenues correspondaient a des recommandations de bonne pratique (RBP)
(figure 2).

Elles étaient publiées par des organismes nationaux dans les régions suivantes :

e Cing issus de pays anglo-saxons : Royaume-Uni, Etats-Unis, Canada, Australie,
Nouvelle-Zélande.

e Trois en Europe : France, Italie, Finlande

e Une référence originaire de Hong-Kong

e Une référence originaire d’Afrique du Sud

Une seule référence était en langue francaise, les autres étaient en langue anglaise. Une
recommandation était disponible en langues francaise et anglaise. Neuf références traitaient

exclusivement de la bronchiolite. Une RBP traitait de la bronchiolite en parallele avec la
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laryngite. Les années de publications s’étalaient de 2006 a 2019 dans leur version la plus
actualisée.

La majorité des recommandations étaient de bonne qualité sur le plan de la clarté et
I’exposition de leurs objectifs (tableau 1). Cependant certaines RBP étaient de qualité
médiocre pour leur rigueur et I'applicabilité de leur contenu. Trois références étaient évaluées
avec de hauts scores de qualité : Le National Institute for Health and care Excellence (NICE),

Ralston et al, O’Brien et al et les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS).

[11.1.3 Etudes exclues

Nous avons exclu au total 483 résultats. La grande majorité a été sélectionnée lors de la lecture
du titre. Cent un articles ont été exclus car I'année de publication était antérieure a 2005. La
lecture du texte intégral a permis I’exclusion de treize études. Elles ne répondaient pas aux
critéres d’inclusion car elles ne traitaient pas du diagnostic clinique de la bronchiolite ou
n’étaient pas publiées par des organismes nationaux ou internationaux. Une étude a été
exclue car elle ne s’intéressait qu’exclusivement au traitement de la bronchiolite. Une RBP n’a
pas été retenue. Elle correspondait a une version ancienne d’'une recommandation américaine

déja sélectionnée.
Le texte intégral d’'une référence n’a pas été retrouvé malgré la recherche des deux auteurs

(SU et CS). Un courrier électronique a été envoyé aux auteurs correspondants. Sans réponse

apres le 5 octobre 2020, nous avons décidé de I'exclure.
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Figure 2 : Diagramme de flux
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I11.2 Descriptions cliniques de la bronchiolite

[11.2.1 Extraction des signes cliniques de la bronchiolite

Les signes cliniques qui ont été relevés dans les différentes publications figuraient dans la
définition clinique de la maladie ou dans les critéres cliniques pour le diagnostic de la maladie.

Les données cliniques des scores de sévérité n’ont pas été prises en compte.

[11.2.2 Infection des voies respiratoires hautes

Les infections des voies respiratoires hautes (IVRH) étaient décrites dans les références
sélectionnées comme des signes qui précedent ou qui sont concomitantes a un épisode de
BAN. Ce signe était présent dans neuf études sélectionnées (tableau 2). La recommandation
finlandaise (Tapiainen et al, 2017) ne faisait pas mention de ce signe.

Toutes les études ne décrivaient pas les infections des voies respiratoires hautes de la méme
facon. Certaines précisaient la présence d’une toux ou d’une rhinorrhée. La recommandation
hongkongaise (Tam et al, 2006) ajoutait la conjonctivite, la pharyngite et des signes ORL (Oto-

rhino-laryngologiques) telle quel’otite moyenne aigué.

[11.2.3 Toux

Parmi les neuf publications qui mentionnaient les IVRH, sept faisaient référence a la toux
(tableau 2). Néanmoins la toux n’était pas toujours intégrée dans les signes d’IVRH. Six RBP
considéraient la toux comme un signe qui apparaissait au décours de I'lVRH. Elles précisaient
gu’elle faisait la transition entre une IVRH et les symptomes respiratoires bas. Dans sa
description, sa physiopathologie était associée au syndrome obstructif au méme titre que les

sibilants (31).

[11.2.4 Rhinorrhée

La rhinorrhée lorsqu’elle était citée figurait dans le tableau clinique des IVRH. Cependant elle

n’apparaissait pas dans quatre références (tableau 2). L'une des publications qui ne la
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mentionnait pas s’adressait aux médecins généralistes (Turner et al, 2008) et une autre

s’intéressait a la fois a la bronchiolite et a la laryngite (Tapiainen et al, 2016).

IVRH
v

O'Brien et al v

Canadian Paediatric Society N4 v v
Tam et al v v v
Ralston et al v v v
NICE v v v
Turner et al v v

Tapiainen et al

HAS v v v
Baraldi et al v v
Green et al v

Total (nombre de publications/10) 9 7 6

Tableau 2 : Présence des signes clinigues d'une IVRH, de la toux et la rhinorrhée

[11.2.5 Wheezing/Sibilants

Il s’agissait du seul signe clinique présent sur toutes les références (tableau 3). Sa
physiopathologie était rarement décrite et sa définition n’était pas toujours présente. Elle
était associée a I'obstruction des voies respiratoires (32). Les recommandations ne donnaient
gue peu de précisions sur les caractéristiques de ce bruit a I'auscultation. Seules quatre
recommandations en faisaient une breve description. Le point commun de ces descriptions

était le caractére expiratoire de ce bruit (tableau 4).

[11.2.6 Crépitants

Dans les signes auscultatoires, les crépitants étaient mentionnés par treize références (tableau
3). Sa description était faite dans trois références. Deux de ces recommandations avaient déja
décrit les sibilants. Les crépitants étaient qualifiés de bruits dits inspiratoires (tableau 4). Une

seule étude évoquait la possibilité d’entendre des ronchi a I'auscultation avec les crépitants.
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O'Brien et al v v

Canadian Paediatric Society N4 v

Tam et al v v

Ralston et al v v

NICE v v

Turner et al v v v
Tapiainen et al v v

HAS v v

Baraldi et al v v

Green et al v

Total (nombre de publications/10) 10 9 1

Tableau 3 : Présence des signes auscultatoires

Publication Description des sibilants Description des crépitants

O'Brien et al NC NC

Canadian Paediatric Society NC NC

Tam et al Bruits expiratoires aigus Bruits fins inspiratoires
Ralston et al Bruits légers expiratoires diffus NC

NICE NC NC

Turner et al Bruit expiratoire Bruits inspiratoires
Tapiainen et al NC Grésillements fins
HAS NC NC

Baraldi et al NC NC

Green et al Bruits expiratoires diffus Pas de crépitant

Tableau 4 : Description des signes auscultatoires
NC = Donnée non connue

[11.2.7 Fievre

La fievre était un signe récurrent puisque sept RBP I'avaient mentionnée dans la définition de
la BAN. Elle était présente en méme temps que les signes d’infection respiratoire basse
(crépitants, sibilants, toux). Sa survenue ne conditionnait pas le diagnostic de la BAN. Le NICE
considérait en 2019 qu’une fiévre supérieure a 39°C devait faire rechercher une

pneumopathie lorsqu’elle était associée a des crépitants localisés
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[11.2.8 Tachypnée

La tachypnée apparaissait dans neuf des recommandations (tableau 5). Elle pouvait suivre la
toux et pouvait inaugurer une détresse respiratoire avec des signes de lutte. La fréquence
respiratoire n’était pas mentionnée mais ce signe constituait un critére clinique dans les scores
de gravité. La HAS jugeait qu’une fréquence respiratoire supérieure a 60 par minute était a
considérer comme une bronchiolite modérée a sévere. Pour Ralston et al, une tachypnée a

plus de 70 par minutes signait une forme sévere de la maladie.

[11.2.9 Apnée

Six recommandations faisaient paraitre I'apnée comme signe clinique (tableau 5). Elle était un
signe visible chez les nourrissons de moins six semaines (33). Sa présence serait rare puisque
selon le Canadian Paediatric Society 2,7 % des enfants de moins de 6 mois seraient concernés.
Les RBP associaient la cyanose a ce signe. L'apnée pouvait étre le premier signe qui inaugure

une BAN (Ralston et al) et sa sévérité constituait un motif d’hospitalisation (Tapiainen et al).

111.2.10 Diminution des apports

Cing références ont fait figurer la diminution des apports dans la définition de la maladie
(tableau 5). Elle pouvait démarrer trois a cinq jours aprés le début des symptomes (NICE,
2019). La diminution de plus de 50 % des apports dans les derniéres 24 heures constituait un

motif d’hospitalisation (Baraldi et al).

1.2.11 Signes de lutte respiratoire

La définition de la BAN incluait la présence de signes de lutte pour huit recommandations
(tableau 5). Le constat de signes de lutte n’était pas un critére obligatoire pour le diagnostic.
Ces signes ne constituaient pas un motif d’hospitalisation. L’hospitalisation était justifiée par
un score clinique grave ou modéré. Les signes de lutte pouvaient inclure plusieurs symptémes

(tableau 6) :

» Le tirage figurait dans huit références

» Le battement des ailes du nez dans sept références
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» Le geignement expiratoire dans quatre références

> Le balancement thoraco-abdominal dans deux références

Diminution Signes de
Publlcatlons Tachypnee des apports Iutte Apnee

O'Brien et aI 2019

Canadian Paediatric Society, 2018 N4 N4 v
Tam, A et al, 2016 v v N4 v
Ralston et al, 2014 v v N4 v
NICE, 2019 v v v
Turner et al, 2008 Vv N4 N4

Tapiainen et al, 2016 Vv
HAS, 2019 v v

Baraldi et al, 2014 v v v v
Green et al, 2010 v v
ooy s [ s | = | -

Tableau 5 : Présence de signes de gravité et la tachypnée

Publication Signes de lutte

O'Brien et al* Signe de Campbel, tirage, battement des ailes du nez

Tirage, balancement thoraco-abdominal, battement des ailes du nez,

Canadian Paediatric Society . . .
geignement expiratoire

Tam et al Tirage

Tirage, battement des ailes du nez, geignement expiratoire, "head
Ralston et al g geig P

bobbing"?
Turner et al* Battement des ailes du nez, geignement expiratoire
HAS Tirage, balancement thor‘aco—abdomina‘l, ba'ttement des ailes du nez,
geignement expiratoire
Baraldi et al Tirage, battement des ailes du nez
Green et al Tirage, battement des ailes du nez

Tableau 6 : Description des signes de lutte respiratoire
1 : Données précisées dans un score de gravité
2 : Mouvement saccadé de la téte qui résulte de la contraction des muscles sterno-sléido-mastoidiens
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1.2.12 Caractéristiques non cliniques de la bronchiolite

1.2.12.a Age

Les RBP ne ciblaient pas les mémes patients. Nous avons identifié deux groupes de RBP en
fonction de I’age limite des enfants qu’elles concernaient. Les recommandations européennes
ciblaient les enfants de moins de 12 mois. Les pays anglo-saxons élargissaient les
recommandations jusqu’aux enfants de moins de 24 mois. L'institut NICE précisait que le
diagnostic pouvait se faire jusqu’a I'dge de deux ans mais qu’en pratique la grande majorité
des BAN survenaient avant I’age d’un an (voire avant six mois).

Il est a noter qu’une référence avait fixé I’age limite a 18 mois.

Publication Age limite des patients concernés (en mois)

O'Brien et al 12
Canadian Paediatric Society 24
Tam et al 24
Ralston et al 24
NICE 24
Turner et al 18
Tapiainen et al 12
HAS 12
Baraldi et al 12
Green et al 24

Tableau 7, Age limite des patients ciblés par les recommandations

[11.2.12.b Saisonnalité

Le caractére périodique et épidémique de la maladie a été décrit par neuf références. Les
périodes pouvaient changer entres les recommandations mais la BAN semblait émerger
essentiellement a la fin de 'automne et en hiver. La RBP hongkongaise (Tam et al) situait le
pic épidémique en été et celle sud-africaine (Green et al) constatait une épidémie biannuelle.

Ces différences s’expliquaient par la situation géographique et climatique des deux régions.

111.2.13 Place de I'asthme dans les recommandations

Dans les références Tam et al et le Canadian Paediatric Society, I'asthme est abordé avec le

wheezing. Il est décrit comme un diagnostic différentiel.
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Selon le NICE, le diagnostic de I'asthme devait étre évoqué chez les enfants de plus de deux
ans en cas des sibilants a I'auscultation. Un asthme pouvait étre diagnostiqué chez les moins
de deux ans si I'un au moins des trois critéres suivants était présent :

» Des sibilants persistants sans crépitants (la durée n’était pas précisée)

» Des épisodes de sibilants récurrents

» Des antécédents d’allergie personnelle ou familiale.
Selon la Haute Autorité de Santé, une dyspnée sifflante chez les plus de douze mois permettait
de poser le diagnostic d’asthme. L'asthme pouvait étre envisagé devant une deuxieme
bronchiolite chez I'’enfant de moins de douze mois. Son diagnostic était alors conditionné par
la présence d’antécédents d’atopie familiale ou personnelle.
La divergence dans la conception de I'asthme entre le NICE et la HAS reposait essentiellement
sur I'age limite du diagnostic de la bronchiolite. Cette décision découlait dans les deux cas de
I'avis des experts. L'autre différence était la possibilité de diagnostiquer un asthme dés le
premier épisode de sibilants dans les RBP britanniques si I'auscultation ne retrouvait que des
sibilants (sans crépitants) ou en cas de contexte allergique. Un deuxiéme épisode de dyspnée
sifflante était qualifié d’asthme pour le NICE contrairement a la HAS.
Turner et al avait une approche thérapeutique. Chez les enfants de plus de 18 mois, il
considérait toute dyspnée sifflante comme un asthme. Il proposait aussi de tester
I'administration de B2-agoniste chez les enfants de plus de neuf mois avec des épisodes
récurrents de dyspnée sifflante. Une bonne réponse thérapeutique serait en faveur d’un
asthme. Cette méthode de diagnostic avait été reprise par Baraldi et al mais elle n’était pas
toujours conseillée par la RBP devant le manque d’études puissantes.
Les autres RBP renvoyaient ce sujet aux recommandations sur le diagnostic et la prise en

charge de I'asthme.
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V. Discussion

La présence des signes d’infection des voies respiratoires hautes était largement considérée
comme faisant partie du tableau clinique de la BAN. Le signe clinique qui lui était associé était
la rhinorrhée. L’auscultation était un élément essentiel pour le diagnostic puisque les sibilants
étaient mentionnés dans toutes les références. Moins de la moitié des RBP en faisaient la
description. Sa description était toujours incompléte. La tachypnée était un signe récurrent et
pouvait précéder les signes de gravité et notamment les signes de lutte respiratoire qui
constituaient un élément clinique supplémentaire dans la définition de la BAN. La frontiére
entre I'asthme et la bronchiolite variait en fonction des recommandations. L’age et la présence

d’atopie étaient les plus grands facteurs qui influengaient le diagnostic.

Notre étude a permis de mettre en lumiere les signes cliniques de la BAN les plus
fréguemment cités dans les RBP. Leur présence dans la littérature n’était pas toujours
constante. La définition de la BAN était tres hétérogene. Notre revue systématique de la
littérature a permis de constater la pauvreté de la littérature en matiere de description des
signes cliniques. Il s’agissait plutét de faisceau d’arguments cliniques qui permettaient
d’identifier la maladie. Hormis les différences constatées dans la définition de la BAN entre
différents pays, des divergences apparaissaient aussi au sein d’'un méme pays (O’Brien et al,

Turner et al).

Cette conclusion rejoint les recommandations américaines (Pediatrics, 2014) qui comparaient
la bronchiolite a une « constellation de signes et de symptomes cliniques » (34).
Outre ces signes, aucune référence ne proposait d’algorithme ou de critére clinique clair pour

diagnostiquer une BAN.

La compréhension et I'applicabilité par le praticien des recommandations seraient aussi en

conséquence variées et floues a I'image de la littérature.
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I\VV.1 Forces et limites de |'étude

Les principaux signes cliniques nécessaires au diagnostic de la bronchiolite ont été relevés
exclusivement dans des textes de recommandations de bonnes pratiques internationales.

La clarté ainsi que la présentation des objectifs des RBP étaient leur point fort. Quatre grandes
recommandations (O’Brien et al, Ralston et al, NICE, HAS) étaient de bonne qualité. Une autre
étude dressait le méme constat. Elle avait pour objectif d’évaluer a I'aide de la grille AGREE Ia
qualité de trois des RBP précédentes (O’Brien et al, Ralston et al, NICE). Les résultats étaient

similaires aux nétres et spécifiaient une faiblesse dans le domaine de 'applicabilité (35).

L’objectif principal de notre étude n’était pas de mesurer la qualité des recommandations.
Cependant la méthodologie d’une revue systématique de la littérature impliquait I’évaluation
de la qualité des références sélectionnées. Nos références étaient constituées exclusivement
de recommandations de bonne pratique. Des articles de revues avaient été repérés mais ils
n’étaient pas publiés par des organismes nationaux ou internationaux. Leur rédaction
n‘impliquait qu’un seul expert et leur qualité n’était pas comparable a celle des
recommandations. L’évaluation standardisée de leur qualité n’était pas non plus réalisable.
Un score SANRA (Scale for the quality Assessment of Narrative Review Articles) existait mais
sa validité n’était pas établie et la comparaison avec les RBP n’était pas réalisable (36).

La grille AGREE était adaptée a I’évaluation de la qualité des recommandations mais tous les
items ne pouvaient pas faire I'objet d’une évaluation. lls concernaient surtout le domaine
« Participation des groupes concernés ». Lorsque nous n’avions pas d’information, nous
attribuions systématiquement la note la plus basse. Cette décision commune entre les deux
auteurs (SU et CS) était susceptible de sous-estimer la qualité de certaines références.

Les résultats de cette grille manquaient d’interprétabilité. En effet, nous ne pouvions pas
agréger les six domaines de la grille en un score global de qualité. L’évaluation globale était
laissée a I'appréciation des évaluateurs.

Nous n’avons pris en considération que les recommandations dont le texte intégral était
rédigé en anglais et en francais. L’espagnol était la troisieme langue la plus fréquente dans les
publications sur la bronchiolite (37—39). En I'absence de traduction, leur exploitation nous
était impossible. Ce facteur a réduit la collecte des données et la possibilité de consolider nos

résultats.
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Les signes cliniques de la bronchiolite n’étaient pas tous cités dans la section « Définition » ou
« Diagnostic » des recommandations. lls pouvaient étre éparpillés dans le texte et apparaitre
dans les scores de gravité (40,41). Dans ce cas, ces signes n’avaient pas été pris en compte
dans notre étude dans un souci de standardiser I'analyse et se focaliser uniquement sur la
définition clinique de la bronchiolite que proposaient les RBP. Nous avons néanmoins extrait
des informations de ces scores lorsque la définition incluait les signes de lutte respiratoire et
gu’elle n’en précisait pas les symptomes (Turner et al, O’Brien et al). Ces signes étaient

comparés a ceux décrits dans les autres références.

Nous ne nous sommes pas intéressés aux examens complémentaires. lls n’avaient que peu
d’indications dans la BAN. Bien que la radiographie soit prescrite pour éliminer une
pneumopathie, elle n’était jamais proposée en premiére intention (11,42). Les études
diagnostiques sur les examens complémentaires sont conduites en milieu hospitalier sur des

cas séveres et leur pertinence en ambulatoire est faible (13,43).

Nos objectifs secondaires étaient de hiérarchiser chaque signe clinique en fonction de sa
valeur diagnostique et d’établir un score diagnostique de la BAN. L’étude de la littérature et
la lecture des références incluses n’ont pas permis d’attribuer une valeur diagnostique aux
différents signes cliniques. Les recommandations ne hiérarchisaient pas les éléments
cliniques. Les seuls scores disponibles étaient ceux qui évaluaient la sévérité de la BAN (44,45).
Ils n’étaient pas destinés a établir un diagnostic et incluaient également des éléments non
cliniques. Leur présentation et contenu étaient hétérogenes. De fait, la transposition de ces
scores destinés au pronostic en un score diagnostique n’était pas réalisable car sa validité
serait indéterminée. La conception d’un score de gravité dans la littérature nécessite d’évaluer
la valeur pronostique des signes cliniques qui les composent. La valeur pronostique est alors
toujours basée sur le risque d’une hospitalisation et non la confirmation du diagnostic de la

BAN (44).
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IV.2 Originalité de I'étude

Notre étude est la premiére revue systématique de la littérature qui s’est intéressée au
diagnostic clinique de la bronchiolite. D’autres études ont traité de la clinique mais leur
objectif consistait a élaborer ou comparer des scores de gravité ou encore a identifier des
facteurs de risque d’hospitalisation (44,46). Nous ne nous sommes pas limités a repérer les
signes cliniques. Nous avons également relevé d’autres particularités de la définition de la
bronchiolite. La saisonnalité et I’age des enfants concernés dans la RBP ont été pris en compte.
La présence de ces deux éléments était redondante dans tous les textes inclus. Nous avons pu
relever une différence notable dans I'age des patients ciblés par les recommandations. Ces
variations pourraient compliquer le diagnostic de la BAN mais aussi de I'asthme. Les critéres
pour différencier un asthme de la BAN différaient entre les deux groupes de

recommandations : groupes « age limite a 24 mois » et « age limite a 12 mois ».

V.3 Asthme ou bronchiolite ?

IV.3.1 Signes cliniques

Le wheezing était le signe clinique le plus cité puisque toutes les recommandations
I’évoquaient. Le NICE insistait sur les bruits auscultatoires pour faire la distinction entre BAN
et I'asthme : Des sibilants sans crépitants devaient plus faire évoquer un asthme qu’une
bronchiolite. La prédominance de crépitants diffus devait étre en faveur d’'une BAN. La notion
d’atopie personnelle ou familiale au cours d’'un premier épisode de BAN permettait de
diagnostiquer un asthme. La survenue d’un deuxieéme épisode de bronchiolite avant deux ans
dans les pays anglo-saxons était définie comme un asthme. Cependant le tracage du premier
épisode de bronchiolite n’est pas toujours garanti. Les parents ne peuvent pas toujours
constater la présence de sibilants et ils en ignorent la définition dans la majorité des cas (47).
La HAS prenait en compte 'atopie personnelle ou familiale a partir du deuxieme épisode ou
sa présence était en faveur d’un asthme.

Sur I'ensemble des recommandations sélectionnées seules quatre s’intéressaient a I'asthme
(33,40,41,48). Deux d’entre elles proposaient de réaliser des tests thérapeutiques au

Salbutamol pour distinguer une BAN d’un asthme (41,48).
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IV.3.2 Age limite

L’élaboration d’'une RBP implique la réalisation d’une revue systématique de la littérature qui
comporte entre autres des essais cliniques. Le choix de I’age limite peut étre influencé par les
criteres d’inclusion des essais cliniques. Ces études n’incluent généralement que les patients
avec un premier épisode de BAN (4,6,49). Un essai clinique repoussait cette limite a 42 mois
(50). L’age limite du diagnostic de I'asthme pour le NICE et les recommandations américaines
(Ralston et al) était 24 mois, mais la HAS se limitait a 12 mois. Le diagnostic d’asthme implique
des conséquences thérapeutiques (mise en place de traitements par bronchodilatateurs,
corticostéroides inhalés). Cependant, le délai du diagnostic de I'asthme peut étre assez long.
Il est estimé par une étude a une médiane de 2.95 ans (IC 95 % [2.58-3.69]). Selon cette étude
qui avait inclus 212 patients, le nombre médian de consultations nécessaires avant le
diagnostic était de 7 (IC 95 % [6-7]) avec un premier épisode de symptdmes respiratoires a
I’age de 9.6 mois (IC 95 % [8.4-12.2]) (51). Le retard de diagnostic a des répercussions sur les
patients car les enfants de moins de 6 ans sont moins bien pris en charge que les plus agés
(52).

Ces différences ont des conséquences au-dela des patients et du médecin, elles influencent la
méthodologie des études concernant la bronchiolite. Nous remarquons que les criteres de
jugement des essais cliniques ne correspondent pas a des signes cliniques mais plutét a des
critéres hospitaliers (durée de séjour) (4,53). Le critere de jugement doit étre solide et le risque
de biais de mesure doit étre minimal. L’absence de consensus sur les critéres cliniques et les
lacunes concernant la définition de ces symptomes expliquent ce choix d’éviter les critéres de

jugement de nature clinique.

IV.3.3 Virologie

La bronchiolite pourrait présenter de multiples facettes en fonction de I’dge des patients. Les
manifestations cliniques dépendent de la réponse immunitaire responsable de I'inflammation
(54). Une variabilité liée a I’age du taux des protéines présentes dans la cascade inflammatoire
a été constatée dans des études biochimiques. Les taux fluctuants des leucotrieénes et des
interleukines pourraient expliquer partiellement la différence du tableau clinique entre les
enfants (55,56). D’autre part le réle des virus semble étre majeur dans la présentation clinique

de la maladie. Certains virus auraient un tropisme pour des tranches d’ages précises (14).
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Toutefois I'intensité de la réponse immunitaire ne serait pas liée au type de virus infectant
(57). Certains auteurs ont méme proposé de classifier la bronchiolite en fonction du virus
responsable en se basant sur des éléments cliniques et biologiques (58). Le VRS est I'agent
causal le plus important puisqu’il est retrouvé dans 72 % a 77 % des cas (15,59). Sa détection
n’a pas d’intérét selon la HAS dans le cadre du diagnostic. Elle pourrait servir a I’"hopital a
réaliser une « veille épidémiologique » et a « faciliter le cohorting des patients en milieu
hospitalier ». Les bronchiolites a rhinovirus augmenteraient le risque de survenue d’asthme
avec un OR a 2.8 (IC 95 % (1.4- 5.6)) (60). Selon I'étude multicentrique Mansbach et al, la
détection du VRS n’aurait pas d’intérét. Celle du rhinovirus a I'h6pital pourrait permettre
d’enrichir les données de la littérature pour comprendre le lien entre I'asthme et Ila
bronchiolite (15). L’American Academy of Pediatrics ne recommande la détection du VRS que
chez les enfants qui bénéficient d’une prophylaxie par palivizumab pour confirmer la présence
du virus. Si celle-ci est confirmée, la prophylaxie pourrait étre arrétée pour la saison
épidémique, car inutile aprées une infection au VRS. Pour les autres enfants, la détection du
rhinovirus n’y est pas recommandée du fait de la pluralité des tableaux cliniques qu’il

provoque (rhinopharyngite). Un test positif ne confirmerait pas une BAN (34).

V.4 Les médecins généralistes et la bronchiolite

En médecine générale, une étude prospective constatait que dans seulement 57.5 % des cas
de BAN la prise en charge était concordante avec les recommandations. Son critere de
jugement reposait sur la prescription de corticoides inhalés. Une discordance de prise en
charge était surtout observée pour les nourrissons avec de la fievre (OR a 4.19, IC 95 % [1.69-
10.39], p = 0.002) et chez les médecins plus agés (OR a 4.06, IC 95 % [1.60-10.30], p = 0.003).
La présence de symptomes comme les sifflements augmentait le risque de discordance. Par
ailleurs, 7.8 % des cas étiquetés BAN correspondaient a de I’'asthme du nourrisson (61).

La diversité du tableau clinique provoque une incertitude diagnostique chez les médecins
généralistes. En France, la Société Francaise de Médecine Générale a mis a disposition le
Dictionnaire des Résultats de Consultation (I’'eDRC) en ligne (62). Il n’aide pas directement a
poser un diagnostic méme si dans sa présentation il pondére les signes cliniques pour chaque
pathologie. L'objectif principal de I'eDRC est d’évaluer les risques liés a des décisions

diagnostiques. Les signes cliniques majeurs de la bronchiolite en octobre 2020 y étaient la toux
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et les rales sibilants diffus. Tout comme dans la HAS, un troisieme épisode de dyspnée sifflante

correspondait a un asthme. A contrario, I’age limite de la BAN était spécifié a 24 mois.

I\V.5 Perspectives

Les recommandations sont des outils clés pour I'aide de la prise en charge en médecine
générale. Il semble essentiel de développer et standardiser la description sémiologique de la
bronchiolite aigué du nourrisson. Devant I'hétérogénéité des recommandations de bonne
pratique, un consensus réunissant des experts serait utile notamment par méthode Delphi.
Cette méthode vise a mettre en relief des convergences et des consensus en consultant des
experts. Elle s’organise en quatre étapes : définir le sujet, choisir les experts, élaborer la (les)
guestion(s) et rédiger un rapport synthétique (63). La méthode DELPHI est trés efficace pour
lever des incertitudes. En laissant une libre expression aux experts, elle a I'lavantage d’ouvrir

des perspectives et de soulever de nouvelles questions.

L'asthme est abordé dans la continuité de la bronchiolite mais ses critéres diagnostiques
paraissent tout aussi disparates. L'absence de consensus laisse une bréche dans
I'identification et la prise en charge de I'asthme du nourrisson. Une revue de la littérature

pourrait apporter plus d’éclaircissements sur ce sujet.

Al'ére de la généralisation des dossiers médicaux électroniques, un outil informatique du type
algorithme apporterait une aide au diagnostic de la BAN et de I'asthme du nourrisson et un

réel bénéfice thérapeutique pour le patient (64).

L’auteur déclare n’avoir aucun conflit d’intérét en relation avec cet article.
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Annexe

Equation de recherche appliquée dans PubMed

((("bronchiolitis"[Mesh] OR bronchiolitis[tw] OR bronchiolitides[tw])) AND (("signs and
symptoms"[Mesh] OR "Clinical Observation*"[tw] OR "Clinical Symptom*"[tw] OR
Signs[tw] OR Symptoms[tw] OR "Diagnosis"[Mesh] OR diagnostic*[tw] OR "diagnostic
value"[tw] OR ‘clinical criteria*"[tw]))) AND (("Congress" [Publication Type] OR
"Consensus" [Mesh] OR "Corrected and Republished Article" [Publication Type] OR
"Collected Work" [Publication Type] OR "Government Publication" [Publication Type] OR
"Duplicate Publication" [Publication Type] OR "Practice Guideline" [Publication Type] OR
"Guideline" [Publication Type] OR "Consensus Development Conference" [Publication
Type] OR "Meta-Analysis" [Publication Type] OR "Multicenter Study" [Publication Type] OR

"Systematic Review" [Publication Type] OR "Validation Study" [Publication Type]))

Egquation de recherche appliquée dans Embase

'bronchiolitis'/exp/dm_di AND (symptom OR symptoms OR 'clinical observation'/exp) AND
[embase]/lim NOT ([embase]/lim AND [medline]/lim)

Equation de recherche appliquée dans Cochrane Library

Nombre de
Iltem Terme MeSH/Item

publications
#1 [Signs and Symptoms] 133314
#2 [Diagnosis] 330 347
#3 #1 OR #2 384 684
H#4 [Bronchiolitis] 531

#4 AND #3 in Cochrane Reviews, Cochrane Protocols,

# Clinical Answers, Editorials, Special Collections s
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Liste des références incluses et leurs caractéristiques

Auteur Revue/organisme de Type de Année de
publication publication publication
Journal of Paediatrics and TR
O'Brien et al Australasian bronchiolitis guideline . Nouvelle- Recommandation 2019
Child Health \
Zélande
Canadi N . . . N . .
ana. |a.n Bronchiolitis: Recommendations for diagnosis, monitoring Canadian Paediatric .
Paediatric . . Canada Recommandation 2018
. and management of children one to 24 months of age Society
Society
Clinical Guideli the M t of Acut . .
Tam et al inicatbuidetines on e. .a.nagemen orAcute HK J Paediatr Hong Kong | Recommandation 2006
Bronchiolitis
Ralston et al Clinical Practice Gwdelln? : The Dlagn0.5|sf, .Management, Pediatrics Etats-Unis Recommandation 2014
and Prevention of Bronchiolitis
. . . Nati | Institute f . .
NICE Diagnosing bronchiolitis in children ational nstitute tor Royaume-Uni | Recommandation 2019
Health and Care Excellence
Evid based guideline for th t of . . - . .
Turner et al vidence hased guice |ne. o.r. € management o Australian Family Physician Australie Recommandation 2008
bronchiolitis
- Finnish guidelines for the treat tof | itis, wheezi L . .
Tapiainen et al innish guide mest .or € trea m.en. .o. arypg| 1 BNy Acta Paediatrica Finlande Recommandation 2016
bronchitis and bronchiolitis in children
HAS Prise en charge du prgmler ep|sod.e de bronchlf)llte algue Haute Autorité de Santé France Recommandation 2019
chez le nourrisson de moins de 12 mois
Inter-societ d t on treatment and
Baraldi et al neer soc.|e v consenSt.'ls ‘(')cymen ontrea m<'an an Italian Journal of Pediatrics Italie Recommandation 2014
prevention of bronchiolitis in newborns and infants
Green et al South Afrlcan.gwdelme for.the dlagn95|§, Im.anag.ement South African Medical Afrique du Recommandation 2010
and prevention of acute viral bronchiolitis in children Journal Sud
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Détails du calcul de score standardisé de la grille AGREE

Exemple: si 4 évaluateurs donnent les scores suivants pour le domaine 1 (champ et
objectifs de la RPC) :

Item 1 Item 2 Item 3 Total
Evaluateur 1 2 3 3 8
Evaluateur 2 3 3 4 10
Evaluateur 3 2 4 3 9
Evaluateur 4 2 3 4 9
Total 9 13 14 36

Score maximal possible = 4 (tout a fait d'accord) x 3 (item) x 4 (évaluateur) = 48
Score minimal possible = 1 (pas du tout d'accord) x 3 (item) x 4 (évaluateur) = 12

Le score standardisé par domaine se calcule de la maniere suivante :

score obtenu - score minimal possible

score maximal possible - score mmimal possible

M: E:0.67X100=67%
48-12 36

Présence de la fievre, la distension thoracique et la saisonnalité dans la définition de la BAN

Publlcatlons Dlstenswn thoraaque

O'Brien et aI 2019

Canadian Paediatric Society, 2018
Tam, A et al, 2016

Ralston et al, 2014

NICE, 2019

Turner et al, 2008

<[«[«]«

Tapiainen et al, 2016
HAS, 2019
Baraldi et al, 2014

G

AN
<

Green et al

=) EN BN ENY EN) BN BN ENY ENJ (BN

Total du nombre de publications/10 7 1
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Arbre décisionnel pour différencier l'asthme d'une BAN selon le NICE

Dyspnée sifflante

- e W

Age < 24 mois Age >24 mois

premier épisode

\\ Si
Si\ \

A topi " Sibilants
topie personnelle s

ou familiale crépitants

Y A

Bronchiolite Asthme du nourrisson
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Résumé

Introduction : La bronchiolite est une pathologie respiratoire infantile fréquente en hiver. Sa
prise en charge représente une mobilisation médicale et des colits conséquents. Les récentes
recommandations internationales ont concentré leurs efforts pour standardiser la prise en
charge thérapeutique. Or, il existe toujours une hétérogénéité quant aux critéres cliniques
du diagnostic de la bronchiolite. Une harmonisation des données de la littérature permettrait
de simplifier le diagnostic et ainsi d’augmenter les chances d’une prise en charge adaptée.
L'objectif de notre étude est de conduire une revue de la littérature internationale sur les
critéres cliniques pour diagnostiquer une bronchiolite

Méthode : Deux auteurs ont mené des recherches dans les bases de données PubMed,
Embase et Cochrane Library en septembre 2020. Nous avons inclus les recommandations et
les articles de revue issus d’organismes nationaux ou internationaux et qui traitaient de
signes cliniques a minima. La qualité des références sélectionnées a été évaluée avec la grille
AGREE.

Résultats : Dix recommandations de bonne pratique sont inclues. Les signes cliniques les plus
récurrents sont le wheezing, les crépitants, la toux et la tachypnée. Les signes de lutte
respiratoire faisaient partie de la définition clinique de la bronchiolite. La description des
signes cliniques était pauvre. L'age limite des patients s’étalait de 12 a 24 mois.

Discussion : Notre étude révele la récurrence du wheezing dont la notion est encore confuse.
La limite entre asthme et bronchiolite reste vague. La variabilité de I’dge des patients inclus
expliquait en partie la multiplicité des tableaux cliniques. Un consensus d’experts permettrait
d’apporter des précisions dans la définition de la bronchiolite et de proposer pour son

diagnostic des critéres cliniques pertinents et standardisés.

Mots clés (en anglais) : Bronchiolite (bronchiolitis), Nourrissons (infants), Revue de la
littérature (review), Signes et symptdmes (signs and symptoms), Diagnostic (diagnosis),
Directive (guideline), Pédiatrie (pediatrics), Médecine générale (general practice), Virus

respiratoire syncytial (respiratory syncytial virus)
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