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l. Introduction

1. Définition

La bronchiolite aigué du nourrisson est une infection virale des voies aériennes inférieures.
Elle est caractérisée par un épisode aigu de géne respiratoire, principalement d’une dyspnée
expiratoire, avec pour séquence habituelle une rhinite claire suivie de signes respiratoires
d’intensité variable : toux, sibilants ou crépitants, associés ou non a une polypnée ou a des signes

de lutte respiratoires [1,2]. Le diagnostic est clinique.

2. Virus responsables et physiopathologie

La bronchiolite peut étre diagnostiquée a toute période de 1’année, mais son origine virale
explique son caractére saisonnier. Elle entraine tous les ans une épidémie automno-hivernale,
débutant en octobre, avec un pic en décembre-janvier, puis une décroissance jusqu’au printemps
[1]. Parmi les virus responsables, le virus respiratoire syncytial (VRS) est le plus fréquent (60 a
90% des cas selon les auteurs) [1]. Ce virus a acide ribonucléique (ARN) de la famille des
paramyxovirus, trés contagieux, peut se transmettre de maniére directe (par le biais des sécrétions
nasopharyngées contaminées) ou indirecte (par les mains ou le contact avec des surfaces souillées)
[1]. La durée d’incubation est de 2 a 8 jours. Aprés un envahissement viral au niveau de la
mugqueuse nasale, le virus s’étend ensuite aux voies aériennes inférieures. Son élimination des voies
aeriennes se fait typiquement dans un délai de 3 a 7 jours, mais peut parfois étre plus longue (3 a 4
semaines) [1]. L’inflammation diffuse de la muqueuse bronchique, I’hypersécrétion bronchique et
I’accumulation dans la lumiére bronchiolaire de cellules épithéliales nécrotiques desquamées
entrainent une réduction du calibre bronchiolaire et par conséquence une obstruction des petites
voies aériennes [1,2]. D’autres virus peuvent étre impliqués dans la bronchiolite aigué, tels que le

rhinovirus, le métapneumovirus, le parainfluenzae et I’adénovirus.
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3. Epidémiologie

La bronchiolite aigué du nourrisson est fréequente. Elle concerne environ un tiers des
nourrissons chaque année (environ 480 000 enfants) et représente 11% des passages aux urgences
pédiatriques (56 520 enfants) [1]. Une analyse des données du programme de médicalisation des
systémes d’information (PMSI) a été réalisée en 2009 afin de décrire les cas de bronchiolites
hospitalisés chez les nourrissons de moins d’un an. Le taux d’hospitalisation avait été estimé dans
cette étude a 35,8/1000 nourrissons de moins d’un an. La méme étude indiquait qu’environ 10%
des enfants hospitalisés 1’étaient dans un service de «soins aigus » tels que réanimation
pédiatrique, unité de soins continus pédiatriques, néonatologie avec ou sans soins intensifs. Le
taux de létalité dans cette analyse avait été estimé a 0,08% [3]. De ce fait, la bronchiolite représente
un probléme de santé publique majeure, d’ou I’importance de bénéficier de recommandations de

bonnes pratiques sur la prise en charge de cette pathologie.

4. Historique des recommandations

Des recommandations sur la prise en charge de la premiere bronchiolite non compliquée chez
le nourrisson ont été publiées en Septembre 2000 par I’Union régionale des médecins libéraux d‘Ile
de France avec la participation méthodologique de I'Agence Nationale d’Accréditation et
d’Evaluation en Santé (ANAES) [4]. Cependant, devant I’hétérogénéité persistante des prises en
charge chez les professionnels de santé et les nouvelles données apparues dans la littérature ces
derniéres années, une mise a jour des recommandations de I’année 2000 était attendue afin
d’harmoniser les prises en charges des professionnels de santé. De ce fait, de nouvelles
recommandations francaises sur la prise en charge des premiéres bronchiolites chez les nourrissons
de moins d’un an ont été publiées par la Haute Autorité de Santé (HAS) au mois de Novembre
2019 [1].

5. Recommandations actuelles (2019)

La publication de la HAS [1], rédigée par un groupe de travail composé d’experts pédiatres,

pneumo-pédiatres, néonatologistes, médecins généralistes et kinésithérapeutes traite de maniére
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exhaustive les éléments de la prise en charge d’une premiére bronchiolite chez un nourrisson de

moins de 12 mois, qu’elle soit en ambulatoire ou en hospitalier.

Les éléments principaux et recommandations décrits dans la publication sont :

les criteres permettant d’évaluer la gravité d’une bronchiolite : I’altération de 1’état
général, la fréquence respiratoire, la fréquence cardiaque, 1’utilisation des muscles
accessoires respiratoires (signes de lutte), la prise alimentaire et la saturation en oxygene
(SpO2) (grade B) [1].

les critéeres de vulnérabilité nécessitant une vigilance accrue: les enfants nés
prématurément a moins de 36 semaines d’aménorrhée (SA), les enfants de moins de 2 mois
et les enfants ayant des comorbidités (dysplasie bronchopulmonaire, cardiopathie
congénitale, maladie neuromusculaire, déficit immunitaire, polyhandicap) (grade B) [1].
les critéres d’hospitalisation en secteur conventionnel ou en réanimation sont
également détaillés en fonction de la forme clinique de la bronchiolite, de la présence ou
non de critéres de vulnérabilité chez I’enfant, de la nécessité ou non d’une oxygénothérapie
et des prises alimentaires (Annexes 1 et 2).

les thérapeutiques non médicamenteuses : les désobstructions des voies aériennes
supérieures sont nécessaires (grade C). Les nébulisations de sérum salé hypertonique (SSH)
ne sont pas recommandées (grade A). Quelques nouveautés sont apparues quant a
I’oxygénothérapie, particulierement 1’abaissement du seuil de saturation de recours a une
oxygenothérapie dans les bronchiolites Iégeres a modérées : recours a une oxygénothérapie
si SpO2 <92% (grade C), le seuil reste a < 94% dans les formes graves (grade C). La mise
en place d’un support ventilatoire de type lunettes a haut débit ou CPAP en cas
d’aggravation ou de non amélioration sous oxygénothérapie est recommandée (grade C).
L utilisation des lunettes a haut débit semble désormais supérieure a 1’oxygénothérapie
standard pour améliorer ’hématose dans les formes modérées et graves de bronchiolites
(grade A) [1] mais ne diminue pas la durée de I’hospitalisation (grade A).

les thérapeutiques médicamenteuses suivantes ne sont pas recommandées : Les
bronchodilatateurs (grade C), les nébulisations d’adrénaline (grade A), les corticoides
systémiques (grade C) ou inhalés (grade B), les médicaments a visée anti-inflammatoire de
type anti-leucotriénes (grade C) ou azithromycine (grade A), les antibiotiques sauf si

arguments pour une infection bactérienne concomitante (grade A), la caféine (méme si la
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bronchiolite aigue est compliquée d’apnées (grade C)), les traitements anti-reflux (grade
A), le surfactant (grade C), les immunoglobulines (grade C), les fluidifiants bronchiques et
les médicaments antitussifs (grade B).

le support nutritionnel : il est recommandé de ne pas interrompre les apports caloriques
(AE). Le fractionnement de 1’alimentation est recommandeé (grade A) ainsi que la mise en
place d’une nutrition entérale en premiére intention si la prise alimentaire est inférieure a
50% des besoins journaliers (grade AE). Le recours a I’hydratation par voie veineuse est
justifié en premiére intention si une prise en charge vitale est nécessaire et envisageable en
seconde intention en cas d’échec de I’alimentation entérale (grade AE).

les examens paracliniques : non recommandés, sauf dans les formes graves ou d’évolution
anormale ou se discutent la radiographie pulmonaire (grade B), le gaz du sang (grade AE)
et le bilan biologique (grade B). L’examen virologique n’est pas recommandé hormis dans
le cadre d’une veille épidémiologique (grade AE) ou pour limiter les examens
complémentaires en milieu hospitalier chez un nouveau-né avec de la fiévre et une
bronchiolite aigué (grade AE) [1].

I’environnement : le tabagisme pendant la grossesse est un facteur de risque de développer
une bronchiolite aigue dans la premiere année de vie (grade A). Le tabagisme passif est un
facteur de risque de bronchiolite aigue (grade A). Il est recommandé de maintenir une
température a 19°C dans la piéce ou séjourne le nourrisson (grade A).

la Kinésithérapie respiratoire : La problématique principale dans la rédaction de ces
nouvelles recommandations était la place de la kinésithérapie respiratoire dans la prise en
charge de la premiere bronchiolite du nourrisson. Cet item, contrairement aux autres, n’a
pu faire I’objet d’un consensus au sein du groupe de travail [1]. Les propositions finales
sont : les techniques de kinésithérapie respiratoire par drainage postural, vibration, clapping
sont contre indiquées dans la bronchiolite aigué (grade A). La kinésithérapie respiratoire
par augmentation de flux expiratoire (AFE) n’est pas recommandée chez le nourrisson
hospitalisé (grade B). La kinésithérapie respiratoire peut se discuter chez 1’enfant en cas de
comorbidités (ex : pathologie respiratoire chronique, pathologie neuromusculaire) (grade
AE). En D’absence de données, la kinésithérapie respiratoire de désencombrement

bronchique n’est pas recommandée en ambulatoire. Il est nécessaire d’évaluer les
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techniques de modulation de flux en soins primaires par une étude randomisée et son impact

sur le recours hospitalier (grade AE).

II.  Matériel et méthode

1. Objectifs principal et secondaires

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les pratiques des professionnels de santé
sur la prise en charge thérapeutique des bronchiolites aigués du nourrisson au CHU d’Amiens et
d’analyser leur concordance avec les recommandations de la HAS publiées en Novembre 2019.

Les objectifs secondaires consistaient a étudier les caractéristiques démographiques des
enfants, les facteurs de gravité et la prescription des examens paracliniques, puis a les analyser en
fonction des recommandations de la HAS. Nous tenterons également de proposer des axes de

travail afin d’optimiser la prise en charge.

2. Matériel

11 s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique au CHU d’ Amiens et observationnelle.

Les critéres d’inclusion étaient :
- nourrisson de 12 mois ou moins
- diagnostiqué d’une premiére bronchiolite
- vuaux urgences pédiatriques ou hospitalisé pendant I’hiver 2018-2019 dans un des services
suivants : unité de courte durée d’hospitalisation (UHCD), pneumologie pédiatrique,

réanimation ou soins continus péediatriques.

Les critéres d’exclusion étaient :
- nourrisson de moins de 28 jours
- nourrisson de plus de 12 mois
- 2°™ pronchiolite

- asthme du nourrisson
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3. Données

La liste de tous les enfants dont la conclusion du séjour aux urgences pédiatriques, en UHCD,

en pneumologie pédiatrique ou en réanimation et soins continus pédiatriques était « bronchiolite »

a pu étre exploitée grace au Département d’Information Médicale du CHU d’ Amiens. Les données

ont été recueillies de maniere rétrospective a partir des dossiers médicaux des enfants extraits de la

base de données du logiciel DxCare.

4. Analyses statistiques

a. Variables qualitatives

Les variables qualitatives sont :

le sexe

la présence ou non d’antécédents néonataux notamment pulmonaires ou cardiaques,
d’eczéma, d’antécédents familiaux d’atopie, de tabagisme passif, de signes de détresse
respiratoire, de vomissements, de fievre ou d’une diminution de I’alimentation de plus de
50%

la mise en place ou non d’aérosols de salbutamol, de sérum salé hypertonique, d’adrénaline,
de corticoides inhalés ou systémiques, d’une oxygénothérapie, de kinésithérapie
respiratoire, d’une antibiothérapie, d’une nutrition entérale ou d’une réhydratation
intraveineuse

la réalisation ou non d’un gaz du sang, d’un bilan biologique infectieux, d’une radiographie
pulmonaire, d’un examen virologique rhinopharyngé ou d’un examen bactériologique
rhinopharyngé

I’évolution ou non vers un asthme du nourrisson

b. Variables quantitatives

Les variables quantitatives sont 1’age en mois et le poids en kilogramme au moment de la

consultation aux urgences ou de I’hospitalisation, le poids de naissance en kilogramme, le taux de

24



saturation en oxygene a I’entrée, la durée d’hospitalisation en jours, la durée d’oxygénothérapie

jours et la durée de la nutrition entérale en jours.

c. Tests statistiques

Concernant les statistiques descriptives, les variables qualitatives ont été décrites par la
fréquence et le pourcentage et les variables quantitatives par la moyenne et 1’écart type.
Pour les comparaisons des variables qualitatives, le test du Chiz a été utilisé.

Pour les comparaisons des variables quantitatives, le test de Student a été utilise.
Le seuil de significativité choisi pour I’ensemble des analyses statistiques était de 0,05.
Pour les analyses statistiques, le tableur Excel, le logiciel en ligne BiostaTGV et le logiciel JASP
0.11.1.0 ont été utilisés.
5. Ethique et démarches légales
Cette étude suit la méthodologie de référence 004 de la CNIL (MR-004) appliquée aux projets

n’impliquant pas la personne humaine. Le numéro d’enregistrement inscrit au registre interne du

CHU Amiens Picardie est le P12020_843 0106.
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I1l. Résultats

1. Nombre de cas

L’effectif initial de 1’étude était de 408 enfants diagnostiqués d’une bronchiolite, 4gés de 12
mois ou moins. Deux enfants ont été exclus pour erreur de diagnostic : étiquetés initialement
comme une bronchiolite puis secondairement comme coqueluche (n=1) et grippe (n=1). Les
enfants suivants ont été exclus : 25 enfants agés de moins de 28 jours de vie, 26 enfants qui avaient
un asthme du nourrisson, 42 enfants qui présentaient leur deuxiéme bronchiolite. L’effectif final

était donc de 313 nourrissons (voir Figure 1).

Cohorte initiale : n = 408

Erreur diagnostique : n=2
- Coqueluchen=1
- Grippen=1

<28 jours devie: n=25

Asthme du nourrisson : n =26

2¢me hronchiolite: n = 42

Cohorte finale : n =313

Figure 1 : Diagramme de flux de 1’étude
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2. Caracteristiques de I’effectif total

Sur les 313 enfants de 1’étude, 45% des enfants ont bénéficié seulement d’une consultation aux
urgences et 55% ont d{ étre hospitalises pour leur bronchiolite dont 10,5% en réanimation ou soins
continus pédiatriques, 28,5% dans le service de pneumologie pédiatrique et 16% en UHCD (voir
Figure 2). La durée moyenne de séjour lors d’une hospitalisation dans une unité conventionnelle
(UHCD ou pneumologie pédiatrique) était de 2,9 jours. Celle-ci était prolongée a 6,3 jours
lorsqu’un passage en réanimation pédiatrique ou soins continus pédiatriques avait licu, avec des

extrémes de 12 heures a 20 jours.

60,0%
Hospitalisation: 55,0%

50,0% :
Consultation aux urgences: 45,0%

40,0%

Pneumologie pédiatrique: 28,5%
30,0% £1e PeCiatid i

20,0%
UHCD: 16,0% e

Reéanimation
pédiatrique: 10,5%
10,0%

0,0%

Figure 2 : Répartition des 313 patients inclus

La majorité des enfants étaient de sexe masculin (58,5%). L’age moyen des enfants hospitalisés
en conventionnel était de 3,4 mois et celui des enfants vus aux urgences était de 5,6 mois. Une
différence significative avec p < 0,001 est observée. La proportion d’enfants hospitalisés en unité
conventionnelle agés de moins de 2 mois (33,1%) était significativement supérieure a celle des
enfants vus aux urgences pédiatriques (3,5%). En réanimation pédiatrique, 1’age moyen était de 2,1
mois. Le poids moyen des enfants hospitalisés en unité conventionnelle (5,8 kg) etait
significativement inférieur a ceux vus aux urgences (7,3 kg). 8,9% des enfants étaient nés a un
terme strictement inférieur a 36 SA. Au regard de la proportion des enfants nés a moins de 36 SA,

il n’y a pas de différence significative entre les enfants hospitalisés dans un service conventionnel
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et les enfants vus aux urgences. On constate cependant que la proportion d’enfants nés
prématurément & moins de 36 SA était importante dans le service de réanimation pédiatrique (voir
Tableau 1). Parmi les enfants inclus, 5,8% avaient été traités pour une infection bactérienne
néonatale précoce (INBP), 1% avaient un antécédent de dysplasie bronchopulmonaire, 0,6%

avaient un antécédent de cardiopathie avec shunt non opéré.

Les données suivantes n’ont pas été discutées en raison d’une proportion importante de données
manquantes : le mode d’accouchement (césarienne ou voie basse), le tabagisme passif, la notion
d’antécédents familiaux atopiques, présence ou non d’eczéma et 1’évolution vers un asthme du
nourrisson ou non. Notons que la fréquence respiratoire n’était pas mentionnée dans le dossier

médical de 40,3% des enfants.

Global Hospitalisation Réanimation ou
(u=0312;) Urgences (n = 141) conventionnelle Soins continus
(n=139) pédiatriques (n=33)
Poids naissance 3,1+06 32+06 3,107 29+07
moyen (kg)
Poids moyen (kg) 6318 73% 11,6 58 =16 451
SEL TR o0 56%:26 34519 2.1=09
Sexe masculin 183 (58,5%) 81 (57.4%) 84 (60,4%) 18 (54,5%)
REIECE 71 (22.7%) 5 (3,5%)* 46 (33,1%)* 20 (60,6%)
<36 SA 28 (8,9%) 10 (7,1 %) 10 (7,2%) 8 (24,2%)

Tableau 1 : Caractéristiques de I’effectif (*: différence significative entre les urgences et

I’hospitalisation conventionnelle)

3. Constantes et clinique

De la fievre était présente chez 45% des enfants, avant ou pendant leur prise en charge au
CHU d’Amiens. Parmi les enfants inclus, 3,2% avaient une saturation en oxygéne inférieure & 92%
a D’entrée et ces enfants ont tous eté hospitalises. La fréquence respiratoire moyenne était de 37
cycles par minute. Le nombre d’enfants présentant des signes de détresse respiratoire mentionnes

dans le dossier médical a titre de tirage sous-costal ou intercostal, balancement thoraco-abdominal,
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de battement des ailes du nez était de 40,9%. Aucun score ou échelle de gravité n’a été utilisé pour

I’évaluation clinique des enfants.

4. Thérapeutiques utilisées

a. Thérapeutiques non médicamenteuses

Aucun enfant n’a bénéficié d’aérosols de sérum salé hypertonique.

Des séances de kinésithérapie respiratoire ont été réalisées ou prescrites a faire en ambulatoire
chez 95,3% des enfants hospitalisés. Les techniques de kinésithérapie respiratoire utilisées en
hospitalisation étaient 1’expiration lente prolongée (ELPr) et le drainage autogene. Une ordonnance
pour des séances de Kinésithérapie respiratoire en ambulatoire a été donnée aux parents lors de la
consultation aux urgences pediatriques chez 70,9% des enfants. De maniére globale, la
kinésithérapie respiratoire a été réalisée ou prescrite chez 84,3 % des enfants. Elle a été prescrite
de maniére significativement plus importante chez les enfants hospitalisés comparativement aux
enfants vus aux urgences pédiatriques (p<0,001).

Une oxygeénothérapie a été mise en place chez 23,9% des enfants. Parmi les 75 enfants
oxygéno-dépendants, 41,3% ont bénéficié d’une oxygénothérapie standard seule, 30,7% de
lunettes a haut débit (LNHD) aprés échec de I’oxygénothérapie standard, 22,7% d’une ventilation
non invasive (CPAP ou BiPAP) et 5,3% d’une intubation/ventilation (voir Figure 3 pour les

modalités d’oxygénothérapie selon les services).
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LUNETTES LNHD LNHD VNI INTUBATION

NASALES
HOSPITALISATION REANIMATIQN ET SOINS CONTINUS
CONVENTIONNELLE PEDIATRIQUES

Figure 3 : Modalités d’oxygénothérapie dans les différents services

b. Thérapeutiques médicamenteuses et supports non respiratoires utilisés

Les béta 2 mimétiques (en nébulisation ou inhalation) ont été prescrits chez 36,5% des enfants.
Aucune différence significative n’a été retrouvée entre les enfants hospitalisés en unité
conventionnelle et les urgences pediatriques (p=0,521). Parmi ces enfants, 8,6% n’ont eu qu’un
seul aérosol en guise de test thérapeutique avec arrét du traitement a 1’issue du test. L’age moyen

des enfants chez qui des béta 2 mimétiques ont été prescrits était de 5 mois.
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Figure 4 : Prescriptions de salbutamol en fonction des groupes d’age des enfants
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Des anticholinergiques en néebulisation (Bromure d’Ipratropium) ont été prescrits chez 6,7%
des enfants.

Des corticoides systémiques oraux (prednisolone ou bétaméthasone) ont été prescrits chez 15%
des enfants. Aucune différence significative n’a été retrouvée entre les enfants hospitalises en unité
conventionnelle et les urgences pédiatriques (p=0,394). Des corticostéroides en nébulisation
(budésonide) ont été prescrits chez 8,6% des enfants. Un traitement de fond par corticostéroides
inhalés (fluticasone) a été instauré chez 6,1% dont 5,1% des enfants aux urgences pédiatriques et
1% des enfants en hospitalisation conventionnelle, soit une instauration d’un traitement de fond
par fluticasone significativement supérieure aux urgences pédiatriques par rapport a
I’hospitalisation conventionnelle (p<0,001). Au total, 24% des enfants ont bénéficié de corticoides
en comprenant les corticoides oraux, nébulises et/ou inhalés, dont 11,2% aux urgences, 12,5% en
hospitalisation conventionnelle et 0,3% en réanimation pédiatrique.

Une antibiothérapie a été prescrite chez 29,7% des enfants dont 8% en réanimation ou soins
continus pédiatriques, 7,3% aux urgences pédiatriques et 14,4% en hospitalisation conventionnelle.
L’utilisation d’antibiotiques est significativement supérieure en hospitalisation conventionnelle
comparativement aux urgences pédiatriques (p<0,001).

Parmi les enfants chez qui une antibiothérapie a été instaurée :

- 60,2% présentaient de la fiévre a I’entrée ou au cours de 1’hospitalisation

- 86% des enfants ont eu une radiographie pulmonaire dont 75% présentaient un syndrome

bronchique et 27,5% présentaient un foyer de pneumopathie

- 28,4% des enfants ont eu un prélevement rhinopharyngé bactériologique, parmi lesquels il

a été retrouvé un haemophilus influenzae chez 15,7% enfants et un branhamella catarrhalis
chez 13,5% des enfants

- 44,1 % avaient une CRP < 20 mg/L, 29% une CRP > 20 mg/L et 26,9% n’ont pas eu de

bilan infectieux.
Les antibiotiques les plus prescrits étaient 1’Amoxicilline/Acide Clavulanique (55,9% des
prescriptions d’antibiotiques), I’ Amoxicilline (40,9%). Les autres antibiotiques prescrits étaient les
céphalosporines de 3°™ génération (9,7%) et les macrolides (4,3%)

La caféine a été prescrite chez 10 enfants (3,2%). lls présentaient tous des apnées et étaient
hospitalisés en réanimation ou soins continus pédiatriques. L’age moyen de ces enfants était de 2,5

mois.
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Aucun enfant n’a bénéficié d’aérosols d’adrénaline, de thérapeutique a visée anti-
inflammatoire type antileucotriéne, de fluidifiant bronchique, de médicaments antitussifs, de N-
acétyl-cycstéine, d’immunoglobulines ou de surfactant que ce soit en réanimation ou soins continus
pédiatriques, en hospitalisation conventionnelle, en UHCD ou aux urgences pédiatriques.

Un support nutritionnel par nutrition entérale a été instauré chez 43,6 % des enfants
hospitalisés. Parmi les enfants ayant nécessité une nutrition entérale, 87,8 % avaient des difficultés
alimentaires a type de vomissements ou d’apports inférieurs a 50% des besoins. Lorsque la sonde
nasogastrique était mise en place pour nutrition entérale, celle-ci était laissée en moyenne 2,4 jours
en hospitalisation conventionnelle et 3,5 jours en réanimation ou soins continus pédiatriques. Chez
les enfants hospitalisés, une nutrition entérale seule a été mise en place dans 16,9% des cas, une
réhydratation intraveineuse seule dans 24,4% des cas et les deux ont été mis en place dans 26,7%

des cas.
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Figure 5 : Thérapeutiques principales mises en place selon les secteurs
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5. Examens paracliniques

Un bilan biologique infectieux a été réalisé chez 42,8% des enfants.

Un gaz du sang a été réalisé chez 31% des enfants.

Au moins un des examens suivants : hémoculture, une ponction lombaire ou un ECBU ont été
réalisés chez 9,9% des enfants parmi lesquels 46,9% étaient des enfants de moins de 3 mois
présentant de la fiévre.

Une radiographie pulmonaire a été réalisée chez 47 % des enfants et un cinquieme de ces
enfants environ (22%) étaient hospitalisés en réanimation pédiatrique. Le pourcentage d’enfants
avec un syndrome bronchique était de 78,1 %, avec une pneumopathie était de 15,8 % et avec une
atélectasie était de 11 %.

Une recherche virologique a été réalisée chez 48,2% des enfants. Sur ces prélevements

virologiques, 79,5% étaient positifs au VRS.

80

VRS : Virus syncytial respiratoire
ERV : Entérovirus

P14 : Parainfluenzae de type 4
MPV : Métapneumovirus

PI2 : Parainfluenzae de type 2
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Figure 6 : Résultats des prélevements rhinopharyngés a la recherche de virus respiratoires
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Un prélévement bactériologique rhinopharyngé a été réalise chez 28,4% des enfants et 47,2% de

ces prelévements étaient normaux, sans germe retrouvé.
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Figure 7: Résultats des prélevements rhinopharyngés bactériologiques
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Figure 8 : Examens paracliniques réalisés chez les enfants

Aux urgences pédiatriques, 76% des enfants n’ont eu aucun examen paraclinique
(radiographie pulmonaire, bilan biologique infectieux, gaz du sang, recherche virologique par PCR,
recherche bactériologique par prélevement rhinopharyngé, ECBU, ponction lombaire ou
hémoculture) alors que seulement 5% des enfants hospitalisés n’ont eu aucun examen paraclinique.
Les enfants vus aux urgences pédiatriques ont eu en moyenne 0,3 examen paraclinique alors qu’en

hospitalisation la moyenne était de 3,7 examens paracliniques par enfant.
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V.

Discussion

Dans la discussion, nous avons abordé les différents axes de la prise en charge des bronchiolites
au CHU d’ Amiens (thérapeutiques, examens paracliniques). Par la suite, nous les avons confrontes
aux recommandations de la HAS sorties en 2019 et aux données de la littérature afin de souligner

les items sur lesquels cette prise en charge pourrait étre optimisée.

La proportion d’enfants de sexe masculin était de 58,5%, ce qui est cohérent avec les
données de la littérature [1,5,6]. Certaines études précisent également que les enfants de sexe
masculin ont tendance a développer des formes plus graves de bronchiolite a VRS mais le
mécanisme de cette différence entre les deux sexes est mal élucidé [7,8]. L’étude de Schuurhof et.
al publiée en 2010 est I'une des rares études s’étant intéressée aux mécanismes génétiques
possiblement sous-jacents a cette différence et soulignent un réle éventuel de I’interleukine IL-9
[9]. Dans cette étude, les enfants hospitalisés en unité conventionnelle avaient un poids et un age
moyen significativement inférieur a celui des enfants vus aux urgences, en cohérence avec les
criteres de vulnérabilité exprimés dans le texte des recommandations de la HAS [1]. La proportion
d’enfants prématurés (terme inférieur a 36 SA) ne différait pas entre les enfants vus aux urgences
et hospitalisés dans un service conventionnel. Celle-ci était néanmoins plus importante chez les
enfants hospitalisés en réanimation pédiatrique, en corrélation avec ce qui est exprimé dans le texte
de la HAS [1].

L’utilisation de scores de gravité est un sujet bien étudié dans la littérature. Dans une
revue analytique de Rodriguez-Martinez et al. en 2018 [10], 32 scores d’évaluation ont été
identifiés apres analyse de 77 études. Les principaux utilisés étant le score de RDAI (Lowell, 1987),
de Tal (Tal, 1983) et celui de Wang (Wang EE, 1992). Les auteurs de cette revue, aprés avoir
évalué la construction, la validité interne et externe et la faisabilité des scores, accentuent I’urgence
de trouver des instruments plus adaptés. Dans 1’étude présentée, aucun score de gravité n’a été
utilisé pour évaluer la sévérité des bronchiolites. L’ensemble des recommandations internationales
y compris celles de la HAS de 2019, soulignent le faible apport des scores dans la prise en charge
de la bronchiolite aigue [1]. Les recommandations frangaises décrivent cependant des criteres

permettant d’évaluer la gravité d’une bronchiolite : I’altération de 1’état général, la fréquence
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respiratoire, la fréquence cardiaque, 1’utilisation des muscles accessoires respiratoires (signes de
lutte), la prise alimentaire et la saturation en oxygene [1]. Dans cette étude, la fréquence respiratoire
n’était pas mentionnée dans le dossier médical dans 40,2% des cas, ce qui est pourrait étre
préjudiciable étant donné qu’elle est un des critéres phares permettant d’évaluer la gravité d’un

enfant présentant une bronchiolite.

La place du sérum salé hypertonique dans le traitement de la bronchiolite reste débattue.
Plusieurs méta-analyses ont été retrouvées dans la littérature comparant, dans la prise en charge
des bronchiolites du nourrisson, les nébulisations de SSH avec un traitement standard (avec ou sans
nébulisations de sérum physiologique). La méta-analyse de Heikkila et al. en 2017 retrouve un
bénéfice limité de 'utilisation du SSH dans la bronchiolite aigue concernant la durée et le taux
d’hospitalisation [1,11]. Les méta-analyses de Zhang et al. en 2013, 2015, 2017 et 2018 [12-15]
montrent que le SSH pourrait diminuer le risque d’hospitalisation et la durée d’hospitalisation mais
la présence d’une grande hétérogénéité entre les études rend la qualité de preuve modérée. Par
ailleurs, une étude récente de Carsin et al. a rapporté des effets indésirables notables (détresse
respiratoire avant ou pendant les nébulisations, chute de 10% de SpO2) chez 6,5% de leur effectif
et des effets indésirables mineurs (toux, bronchospasme, pleurs, agitation, hypoxémie modérée,
modification de la fréquence cardiaque) chez 91,8% de leur effectif. L’étude a da étre arrétée
prématurément devant ces effets indésirables [1,16]. Les recommandations internationales les plus
récentes sont pour la plupart en accord sur ce sujet. Les recommandations anglaises (13), australo-
néo-zélandaises (14) et finlandaises (15) ne préconisent pas son utilisation. Les recommandations
américaines [17] et canadiennes [18] ne prénent pas I’utilisation de SSH pour les enfants vus aux
urgences mais expliquent que les nébulisations de SSH peuvent étre administrées lorsque la durée
d’hospitalisation est supérieure a 72 heures. Seules les recommandations italiennes [19]
préconisent son utilisation aux urgences et pendant 1’hospitalisation. Aucun enfant n’a bénéficié
de neébulisations de sérum salé hypertonique dans 1’étude présentée. Ainsi 1’attitude des
professionnels de santé vis-a-vis des nébulisations de SSH au CHU d’Amiens est en accord avec
les recommandations de la HAS, qui ne préconisent pas son utilisation ni aux urgences ni en
hospitalisation [1]. Cependant, devant les résultats contradictoires des méta-analyses dans la
littérature [1,11,13] et les divergences dans les différentes recommandations internationales [17—

21], la place du SSH dans la bronchiolite du nourrisson ne parait pas totalement fixée.
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Dans cette étude, la kinésithérapie respiratoire a été réalisée chez 95,3% des enfants
hospitalisés et prescrite en ambulatoire chez 70,9% des enfants vus aux urgences. Ces donnees
concordent avec la littérature qui retrouve entre 82,5 a 99 % de prescription de kinésithérapie
respiratoire en France dans la bronchiolite aigue du nourrisson [4]. Une étude récente de 2017
retrouve une prescription de kinésithérapie respiratoire en ambulatoire d’environ 73,8% [22]. Les
pays francophones (essentiellement France et Belgique) utilisent de maniere courante la
kinésithérapie respiratoire dans la bronchiolite ce qui n’est pas le cas a I’international. En effet,
plusieurs pays tels que les Etats-Unis, I’Italie, le Canada, la Grande-Bretagne ou encore 1’ Australie
ne recommandent pas la pratique de la kinésithérapie respiratoire dans la bronchiolite du nourrisson
[17-21] sauf en Grande-Bretagne en cas de comorbidités. Les techniques de kinésithérapie
respiratoire ont évolué avec le temps. Les premiéres techniques de kinésithérapie conventionnelle
telles que le drainage postural par clapping (ancienne technique visant a mobiliser les sécrétions
bronchiques par l'intermédiaire de percussions de la paume des mains réalisées au niveau de la cage
thoracique) ne sont plus réalisées voire sont contre-indiquées depuis la conférence de consensus en
kinésithérapie respiratoire de 1994 [23]. En effet, elle ne montre pas de bénéfice et peut étre
responsable d’effets secondaires significatifs (détresse respiratoire secondaire, fractures costales)
[24-26]. Une autre technique, I’augmentation du flux expiratoire (AFE) ou technique de
I’expiration forcée (TEF), mise au point dans les années 1960 est définie comme une « Manceuvre
a visee de toilette bronchique pratiquée sur le temps expiratoire au moyen d'une pression conjointe
et simultanée des deux mains du thérapeute (placé latéralement par rapport au patient) » [27]. Cette
technique, par son caractere non physiologique [28] et par son risque d’effets néfastes tels que des
fractures costales, une déstabilisation respiratoire, des vomissements et des bradycardies avec ou
sans désaturation [29,30] n’est plus pratiquée. Actuellement, la méthode qui semble étre la plus
répandue en France est I’Expiration Lente Prolongée (ELPr) ou Augmentation Lente du Flux
Expiratoire (ALFE) associée parfois a une technique de toux provoquée. Décrite par Guy Postiaux
dans les années 1990, la définition de cette technique est: « Une technique passive daide
expiratoire appliquée au nourrisson, obtenue au moyen d'une pression manuelle externe lente
commencée a la fin d'une expiration spontanée et poursuivie jusqu'au volume résiduel. Le but
poursuivi est d'obtenir un plus grand volume expiré que lors de I'expiration spontanée; il s'agit donc
du simple prolongement d'une expiration spontanée qu'elle accompagne et complete, aucune

pression n'étant exercée par le thérapeute durant I'expiration spontanée du petit patient. » [31]. Une
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autre technique semblable d’expiration lente, dénommée drainage autogene, décrite par Jean
Chevaillier dans les années 1980, et prouvée efficace chez les patient atteints de mucoviscidose
peut également étre appliquée chez le nourrisson pour les bronchiolites [32]. Ces techniques
d’expiration lente sont douces, passives et tiennent compte de la physiologie et physiopathologie
pulmonaire. Elles semblent prometteuses et mieux tolérées par les nourrissons mais manguent de
données objectives [23,24,31,33]. Les fondateurs de ces techniques d’expiration lente, qui sont de
pratique courante en France et en Belgique, sont francophones. Les recommandations de la HAS
de 2019 contre-indiquent les techniques conventionnelles de kinésithérapie respiratoire (clapping,
drainage postural), ne recommandent pas I’utilisation de 1’Augmentation du Flux Expiratoire
(AFE) et ni de I'utilisation de kinésithérapie respiratoire de désencombrement bronchique en
ambulatoire par absence de données [1]. Les recommandations de la HAS discutent donc
principalement des techniques de kinésithérapie conventionnelle et d’AFE. En effet, la majorité
des études concernant la kinésithérapie respiratoire dans les bronchiolites ont étudié ces techniques.
L’efficacité thérapeutique et la validité mécanique de I’ELPr ont été attestées par quelques
publications dans 1’encombrement bronchique en général chez les nourrissons [28,31] mais peu de
travaux ont étudié I’effet de ’ELPr chez les nourrissons avec une bronchiolite [26,33] et encore
moins son efficacité en ambulatoire. Par conséquent, I’écriture des recommandations concernant
la kinésithérapie respiratoire a porté discussion au sein des experts du groupe de travail. Le groupe
d’experts souligne la nécessité d’évaluer les techniques de modulation de flux notamment en soins
primaires par une étude randomisée [1]. Dans notre étude, la majorité des nourrissons ont bénéficié
de kinésithérapie respiratoire, qu’elle soit réalisée en hospitalisation ou prescrite a faire en
ambulatoire, ce qui n’est pas recommandée par la HAS [1]. Toutefois, en hospitalisation, les
techniques de kinésithérapie utilisées étaient la technique d’ELPr et le drainage autogéne et non les
techniques de kinésithérapie conventionnelle et d’AFE non recommandées par la HAS [1]. En ce
qui concerne la prescription de kinésithérapie en ambulatoire, la HAS souligne la nécessité d’études
de plus grande ampleur pour évaluer son efficacité [1] notamment des techniques de modulation
de flux (ELPr et drainage autogene). En effet, cela semblerait intéressant d’analyser 1’efficacité de
ces techniques en ville particulierement sur le taux de recours aux urgences ou d’hospitalisation
des nourrissons présentant une bronchiolite. D’autant plus que les kinésithérapeutes ont également
un role d’éducation thérapeutique chez les parents, de suivi et de surveillance des nourrissons ainsi

que de prévention primaire et secondaire (exemple d’ordonnance de kinésithérapie respiratoire
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prescrite par le CHU d’Amiens mise en place depuis la sortie des recommandations de la HAS
2019 en annexe 3). En ambulatoire, la HAS recommande la programmation d’une nouvelle
évaluation du nourrisson a 24-48h de la premiére consultation [1], qui est une des fonctions
assurées par les kinésithérapeutes respiratoires. De ce fait, les pratiques du CHU d’ Amiens quant a
la kinésithérapie respiratoire ne sont pas tout a fait en accord avec les recommandations de la HAS
[1]. Néanmoins, ces dernieres restent incertaines sur les techniques d’ELPr, de drainage autogene

et sur la pratique de kinésithérapie en ambulatoire chez les nourrissons présentant une bronchiolite.

L’utilisation des lunettes a haut débit (LNHD) dans les bronchiolites a augmenté
exponentiellement cette derniére décennie. La récente étude randomisée et contrdlée australienne
de Franklin et al. [34] a renforcé la preuve de I’intérét des lunettes a haut débit par rapport a
I’oxygénothérapie standard dans les bronchiolites. Les recommandations de la HAS préconisent
I’utilisation des LNHD ou de la CPAP en cas d’inefficacité de I’oxygénothérapie standard [1]. Cela
a bien été mis en place dans cette étude puisque parmi les enfants oxygéno-dépendants, un tiers ont
bénéficié de LNHD aprés échec de I’oxygénothérapie standard. Les recommandations stipulent
que I’initiation des LNHD devrait étre réalisée dans un service de soins continus ou de réanimation
[1] or dans cette étude dans 47,8% des cas, les LNHD ont été mis en place dans un service de
pédiatrie conventionnel. Les professionnels du CHU d’Amiens s’alignent donc avec les
recommandations pour I’indication des LNHD et de la ventilation non invasive (CPAP ou BiPAP)
mais non pour le lieu d’instauration des LNHD. La mise en place des LNHD dans un service de
pédiatrie général par rapport a un service de réanimation ou soins continus pédiatriques est un sujet
de plus en plus étudié dans la littérature et semble avoir des résultats prometteurs mais il manque
d’études randomisées controlées pour confirmer cet intérét. En effet, cette pratique parait
intéressante car elle pourrait diminuer le recours a la ventilation mécanique, prévenir des
hospitalisations en réanimation et soins continus pédiatriques, éviter des transferts des hopitaux
périphériques vers les CHU et ainsi réduire les colts mais elle nécessite un personnel paramédical

en nombre suffisant et formé en cas de dégradation respiratoire [35-39].

Les béta-2 mimétiques ont eu tendance a étre utilisés dans le traitement des bronchiolites par
analogie avec le traitement de 1’asthme, ou les bronchodilatateurs sont un des piliers de la prise en

charge de cette pathologie. Or, plusieurs études au cours des dernieres décennies ont décrit
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I’absence d’effet significatif des béta-2 mimétiques dans le traitement des bronchiolites que ce soit
en terme de durée d’hospitalisation, de raccourcissement de 1’évolution ou d’amélioration de la
Sp02 [1,40,41]. Néanmoins, se pose la question de facteurs favorisants d’une réponse aux béta-2
mimétiques (atopie, age de I’enfant, environnement par exemple). Certaines études portent sur ce
sujet mais aucun résultat concluant n’a été trouvé pour le moment [42-44]. La plupart des
recommandations, dont celles de la HAS de Novembre 2019, ne préconisent donc pas 1’utilisation
des béta-2 mimétiques dans la prise en charge de la bronchiolite aigue [1,17-21]. Les
recommandations italiennes proposent néanmoins un test thérapeutique en cas d’atopie familiale
[19]. La difféerence de physiopathologie entre I’asthme et la bronchiolite pourrait expliquer la
moindre efficacité des bronchodilatateurs dans la prise en charge des bronchiolites aigues par
rapport a I’asthme. En effet, ’obstruction des voies aériennes dans 1’asthme est due a une
inflammation, un bronchospasme et une hyperréactivité bronchique [40] alors que dans la
bronchiolite, elle est due principalement a I’inflammation diffuse de la muqueuse bronchique,
I’hypersécrétion bronchique et I’accumulation dans la lumicre bronchiolaire de cellules épithéliales
nécrotiques desquamées [1,2]. De plus, certaines études suggerent une possible immaturité des
récepteurs béta-2 adrénergiques et de la structure des cellules musculaires lisses bronchiques chez
les nourrissons de moins d’un an [40,42] mais cette donnée est discutée [45,46]. Dans la littérature,
I’utilisation des béta-2 mimétiques est variable dans les bronchiolites hospitalisées avec une
utilisation entre 8% et 70,2% [6,47,48] mais certaines études incluent des enfants jusqu’a 2 ans ce
qui peut expliquer cette grande variabilité. L’utilisation des béta-2 mimétiques est conséquente
dans cette étude puisque 36,5% des enfants en ont bénéficié, ce qui n’est pas recommandé par la
HAS comme nous I’avons dit précédemment [1]. Néanmoins, chez un tiers de ces enfants, il est
noté I’utilisation d’un seul aérosol de salbutamol en guise de test thérapeutique, ce qui est

encouragé dans certains pays comme 1’Italie [19].

La corticothérapie systémique est un traitement continuellement prescrit dans les
bronchiolites du nourrisson malgré ’existence de nombreuses études concluant a une absence
d’efficacité sur le score clinique, la durée d’hospitalisation, la saturation, le taux d’admission et de
réadmission [49,50]. Certaines études ont également analysé 1’intérét des corticoides inhalés dans
la prévention de I’apparition d’un asthme ou d’épisodes de sifflements récurrents aprés une

bronchiolite, concluant a une absence d’efficacité [51]. Ainsi, les différentes recommandations
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internationales ne préconisent pas I’utilisation des corticoides, ni par voie systémique [17], ni par
voie nébulisée [18-21,52]. La HAS converge sur ce point et ne recommande donc pas 1’utilisation
des corticoides (systémiques ou inhalés) dans la bronchiolite du nourrisson [1]. Dans cette étude,
24% des enfants ont bénéficié d’une corticothérapie qu’elle soit nébulisée, inhalée ou per os. Une
¢tude australienne de 2018 analysant ’utilisation des thérapeutiques aux urgences dans la prise en
charge des bronchiolites avec un effectif de 3546 enfants de moins d’un an retrouve une utilisation
de corticoides (corticoides inhalés et systémiques) de 9,3% [47]. Une étude francaise retrouve une
utilisation de corticoides (oraux, nébulisés ou inhalés) de 10% chez les enfants hospitalisés pour
une bronchiolite avant recommandations, et de 3% apres [53]. Une étude américaine publiée dans
Pediatrics a analysé I’effet des recommandations de I’ American Academy of Pediatrics sur la prise
en charge des bronchiolites en hospitalisation dans le Kansas aux Etats-Unis [6] et retrouve une
utilisation des corticoides (oraux, nébulisés ou inhalés) a 24,7% avant recommandations et 16,3%
apres. Ainsi, la prescription des corticoides dans cette étude semble étre en harmonie avec ce qui
retrouve dans les différentes observations internationales mais reste élevée par rapport a ce qui est

recommandé par la HAS [1].

L’administration d’antibiotiques dans la prise en charge des bronchiolites en hospitalisation
varie entre 13% et 71% selon les études [6,47,48,53]. Une étude canadienne a analysé la
prescription des antibiotiques chez les nourrissons de moins de 2 ans hospitalisés pour une
bronchiolite avant et aprés la sortie des recommandations canadiennes en 2014. Celle-ci retrouve
le méme pourcentage d’initiation d’antibiothérapie (44% des enfants avant et apres
recommandations) mais retrouve une différence significative quant aux interruptions
d’antibiothérapie au cours du sé€jour hospitalier avant et apres recommandations (31% des enfants
sous antibiotiques a la sortie de I’hospitalisation avant contre 16% aprés recommandations) [54].
Dans 1’étude présentée, 29,7% des enfants ont bénéficié d’une antibiothérapie. L’antibiotique
principal étant 1’Amoxicilline/Acide clavulanique (55,9% des prescriptions). La prescription
d’antibiothérapie est significativement plus importante chez les enfants hospitalises en unité
conventionnelle par rapport aux enfants vus aux urgences, ce qui peut étre expliqué par la présence
de cas plus graves en hospitalisation conventionnelle. Parmi les enfants chez qui une
antibiothérapie a été instaurée, plus de la moitié présentaient de la fievre et 86% ont une

radiographie pulmonaire dont les % présentaient un syndrome bronchique. La prescription
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d’antibiotiques pourrait étre moindre. En effet, elle parait influencée par la présence de fievre ou
d’un syndrome bronchique et/ou un foyer de pneumopathie. L’étude d’Oakley et. al dans une étude
Australienne publiée en 2018, constate une association significative entre prescription
d’antibiotiques et réalisation d’examens paracliniques notamment de radiographies pulmonaires
[47]. Or, les recommandations francaises et internationales préconisent 1’abstention de prescription
d’antibiotiques méme en contexte fébrile et/ou avec un foyer radiologique, sauf s’il existe une
infection bactérienne concomitante, documentée ou fortement suspectée [1,17,18,20]. Elles
précisent que les infections bactériennes séveres (urinaires ou meningées) chez les nourrissons qui
ont un diagnostic de bronchiolite sont rares [1]. Certaines recommandations (italiennes et
americaines) emettent une exception pour les enfants admis en réanimation et/ou nécessitant une
intubation/ventilation [17,19]. Dans notre étude, 75,8% des enfants hospitalisés en réanimation
pédiatrique ont bénéfici¢ d’une antibiothérapie. Nous constatons donc au CHU d’Amiens une
prescription élevée d’antibiothérapie (environ un tiers des enfants) a I’inverse de ce qui est

recommandé par la HAS [1].

Dans cette étude, 3,2% des enfants ont eu de la caféine, tous hospitalisés en réanimation
pédiatrique. Tous ces enfants avaient présenté des apnées. Or, les recommandations internationales
et francaises ne préconisent pas 1’utilisation de la caféine dans les bronchiolites compliquées
d’apnées [1,17-21]. Une étude de 2016 réalisé par Alansari et al. a comparé dans une étude contrdlé
randomisée 1’utilisation de caféine par rapport & un placebo dans les bronchiolites avec apnées et
n’a pas retrouvé de différence significative entre les deux pour le temps de résolution des apnées
[55]. De ce fait, la prescription de caféine dans le service de réanimation pédiatrique semble
excessive par rapport a ce qui est préconisé par la HAS [1].

Aucun enfant dans cette observation n’a bénéficié de nébulisation d’adrénaline, d’anti-
leucotriénes, d’antitussifs, de fluidifiants bronchiques, de nébulisations de N-acétylcystéine,
d’immunoglobulines ou de surfactant ce qui est cohérent avec les recommandations internationales

et frangaises [1,17-21].

Les recommandations internationales préconisent la mise en place d’une nutrition entérale si
I’alimentation orale est insuffisante [20]. D’autres indiquent la mise en place d’une hydratation

qu’elle soit entérale ou intraveineuse [17-19,21]. Certaines insistent sur le fait que plusieurs études
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ne retrouvent pas de différence entre les deux modalités en terme de durée d’hospitalisation, de
transfert en réanimation pédiatrique ou de nécessité de ventilation mécanique [56,57] mais
expliquent qu’il y a un risque d’échec et de tentatives plus important avec la voie intraveineuse
[1,57]. Les recommandations américaines, canadiennes et italiennes précisent également qu’en cas
de réhydratation par voie veineuse, devant le risque d’hyponatrémie possible, il est préférable
d’utiliser des solutions isotoniques [17-19]. Par ailleurs, une étude observationnelle frangaise
retrouve qu’une alimentation inférieure a 50% des apports dans les 24 heures précédant la
consultation serait un bon outil de dépistage d’une hypoxémie [1,58]. Dans une étude francaise de
2017 comparant la prise en charge des bronchiolites chez les enfants hospitalisés au CHU de Nantes
avant et aprés mise en place d’un protocole régional se basant sur les derniéres recommandations
internationales, la nutrition entérale avait été mise en place dans 17% des cas avant
recommandations et 35% des cas aprés recommandations et la réhydratation intraveineuse dans
22% des cas avant recommandations et 13% apres [53]. Les recommandations de la HAS
expriment qu’il est recommandé de ne pas interrompre les apports caloriques et de mettre en place
une nutrition entérale en premiére intention si la prise alimentaire est inférieure a 50% des besoins
journaliers. 11 est indiqué que le recours a 1’hydratation par voie veineuse est justifié en premiére
intention si une prise en charge vitale est nécessaire et envisageable en seconde intention en cas
d’échec de I’alimentation entérale [1]. Dans cette étude, 51,1% des enfants ont été réhydratés par
voie intraveineuse et 43,6% par nutrition entérale, les deux méthodes de réhydratation étant parfois
été couplées. Ainsi, I’impression est que la réhydratation intraveineuse est mise en premiére
intention par rapport a la nutrition entérale, a I’inverse de ce qui est reccommandé par la HAS [1],

axe sur lequel il conviendra de travailler.

En ce qui concerne les examens paracliniques, leur pertinence est trés discutée dans les
différentes recommandations et études. Il n’est pas recommandé de réaliser une radiographie
pulmonaire de maniére systématique. Elle est a discuter en cas de forme grave [1,17,18,20].
Effectivement, celle-ci augmente le risque d’antibiothérapie inutile [6,59]. Au CHU d’Amiens, les
radiographies thoraciques ne sont pas systématiquement interprétées ou relues par un radiologue
pédiatrique, I’interprétation est donc laissée a I’appréciation du médecin prenant en charge 1’enfant.
Cela peut poser probléme étant donné que la prescription d’antibiothérapie dépend généralement

de DI’interprétation de cette radiographie pulmonaire, de la visualisation ou non d’un syndrome
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bronchique et/ou d’un foyer infectieux pulmonaire. Dans cette étude, au total, 47% des enfants ont
bénéficié d’une radiographie pulmonaire dont 80% étaient hospitalisés. Dans 1’étude frangaise de
Benhamida et al., 86% des enfants avaient eu une radiographie pulmonaire avant mise en place
d’un protocole de prise en charge des bronchiolites contre 27% des enfants apres la mise en place
du protocole [53], dans I’étude américaine de Parikh et al. 61,3% des enfants hospitalisés avaient
eu une radiographie pulmonaire avant publication des recommandations américaines contre 52,1%
apres [6]. Par conséquent, la proportion d’enfants ayant eu une radiographie pulmonaire (environ

la moitié) est importante dans 1’étude présentée par rapport aux préconisations de la HAS [1].

Les recherches virologiques par PCR sont recommandés dans certains pays comme
I’Italie ou I’ Australie afin de regrouper les patients porteurs du méme virus [19,21] mais ne sont
pas recommandées aux Etats-Unis ni au Canada [17,18]. La HAS souligne que le diagnostic
étiologique n’est pas utile pour poser le diagnostic de bronchiolite aigu [1]. Elle ne recommande
pas systématiquement la recherche de virus mais précise qu’elle est utile dans le cadre d’une veille
épidémiologique, que I’identification d’un virus pourrait limiter les examens complémentaires en
hospitalier et qu’elle pourrait faciliter le cohorting des patients en milieu hospitalier [1]. Dans cette
étude, au total 48,2% des enfants ont eu une recherche virologique. Dans 1’étude américaine de
Parikh et al. 61,3% des enfants hospitalisés pour une bronchiolite ont eu une recherche de VRS
avant publication des recommandations américaines contre 41,4% aprés [6]. Ainsi, dans cette
étude, la recherche de virus est importante (plus de 85% des enfants hospitalisés) mais nous tenons
a preciser que la surveillance épidémiologique fait partie intégrante des missions du CHU
d’Amiens. Les prélevements respiratoires a la recherche de bactéries sont peu mentionnés dans
les recommandations et publications. Dans cette étude, 28,4% des enfants ont bénéficié¢ d’une
recherche bactériologie par voie respiratoire. Les bilans biologiques infectieux ne sont pas
préconises dans les différentes recommandations internationales et francaises [1,17,18]. En effet,
un taux anormal de globules blancs ne semble pas prédictif d’une infection bactérienne sévére en
présence d’une bronchiolite [60]. Dans cette étude, 42,8% des enfants ont bénéficié d’un bilan
biologique avec une NFS et une CRP. De méme, les hémocultures, ponctions lombaires et examen
cytobactériologique des urines (ECBU) ne sont pas préconisés dans les recommandations
internationales notamment canadiennes et francaises [1,18] devant 1’incidence trés faible

d’infection bactérienne sévere concomitante chez les enfants diagnostiqués d’une bronchiolite
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[61,62]. Dans cette étude, 9,9% des enfants ont bénéficié soit d’une hémoculture, soit d’un ECBU
soit d’une ponction lombaire. Au sein de cet echantillon, la moitié avait de la fievre et moins de 3
mois. Il semble justifié de réaliser des examens complémentaires pour cette population spécifique.
Effectivement, chez un enfant fébrile, un age inférieur a 3 mois est un facteur de gravité avec un
risque non négligeable de faire une infection bactérienne sévere, comme le mentionne la HAS [63].
Les gaz du sang ne sont pas non plus recommandés dans la prise en charge des bronchiolites sauf
dans les formes graves [1,18]. Dans cette étude, 31% des enfants ont eu un gaz du sang dont un
tiers était hospitalisé en réanimation pédiatrique. De maniére globale, on observe qu’aux urgences
pédiatriques, 76% des enfants n’ont aucun examen paraclinique alors que c’est le cas pour
seulement 5% des enfants hospitalisés. De ce fait, les pratiques des professionnels de santé
concordent avec les recommandations vis-a-vis des examens paracliniques lorsqu’il s’agit des
enfants vus aux urgences pédiatriques. Les enfants hospitalisés ont eu plus d’examens

paracliniques qui s’explique par une situation clinique plus grave chez ces enfants.

Une des forces de cette étude est son effectif de 313 enfants qui parait étre un échantillon
représentatif comparativement aux donnees de la littérature et de la HAS [1,6] et qui a permis
d’avoir un nombre suffisant de données pour aborder point par point le texte de la HAS. Une autre
force est le sujet de la thése qui est d’actualité avec la sortie récente des recommandations en
Novembre 2019. Toutefois, notons que cette étude présente plusieurs limites. La principale est son
aspect rétrospectif avec un recueil de données sur dossiers médicaux et donc un certain nombre de
données manquantes. Une autre limite est son aspect monocentrique qui diminue la validité externe

de I’étude.
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V.

Conclusion

Il apparait apres réalisation de cette étude que les pratiques des professionnels de santé vis-a-
vis des bronchiolites au CHU d’Amiens ne s’alignent que partiellement aux recommandations de
la HAS. En effet, est observée une tendance a utiliser en exceés les thérapeutiques suivantes :
salbutamol, corticothérapie (orale, inhalée et nébulisée), antibiotiques et les examens paracliniques
suivants particulierement chez les enfants hospitalisés : radiographie pulmonaire, bilans
biologiques, recherche virologique. La réhydratation par voie intraveineuse est également
conséquente par rapport a I’utilisation de la nutrition entérale. Un autre axe sur lequel il convient
de travailler est I’utilisation de la fréquence respiratoire pour I’évaluation de la gravité des enfants
et la mention de celle-ci dans les dossiers médicaux. Les points positifs sont 1’utilisation des
lunettes a haut débit et 1’absence d’utilisation des thérapeutiques médicamenteuses annexes. En ce
qui concerne la kinésithérapie respiratoire, celle-ci est pratiquée de maniere courante dans les
bronchiolites au CHU d’Amiens comme dans la plupart des hopitaux des pays francophones. La
kinésithérapie respiratoire dans les bronchiolites reste un sujet controversé et necessite une
évaluation plus approfondie notamment des techniques d’ELPr en hospitalisation et en
ambulatoire. En effet, le réle de prévention primaire et secondaire des kinésithérapeutes a toute son
importance.

Ces dernieres années, plusieurs études ont été réalisées en comparant la prise en charge des
bronchiolites avant et aprés mise en place d’un protocole de soins basé sur les derniéres
recommandations et la majorité retrouvent une différence significative et une amélioration des
prises en charge [6,53,54,64]. Il serait intéressant de poursuivre cette étude en mettant en place un
protocole de soins a partir des recommandations de la HAS aux urgences pédiatriques et dans les
services d’hospitalisation. Il s’agirait ensuite d’évaluer la prise en charge par des professionnels de
sant¢ au CHU d’Amiens des premicres bronchiolites chez les nourrissons de moins d’un an, avant

et apres mise en place du protocole de soins.
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VII. Annexes

Annexe 1 : Niveau de gravité d’une bronchiolite en fonction des signes cliniques [1]
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Etat général Non Non Oui
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ment)
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présence de tous les moins un des critéres (non présence d’au moins
critéres retrouvées dans les formes  un des critéres
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Annexe 2 : Evaluation de la gravité d’un épisode de bronchiolite aigué€ chez le nourrisson de

moins de 12 mois et orientation (maintien & domicile, recours aux urgences, hospitalisation) [1]
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Annexe 3: Exemple d’ordonnance de kinésithérapie respiratoire prescrite au CHU d’Amiens

rédigée conjointement entre les médecins du service de pneumologie pédiatrique, les

kinésithérapeutes et les responsables du réseau KEUR (Kiné Enfants Urgences Respiratoires).

PICARDIE

CENTRE DE COMPETEMCE DES
CARDIOPATHIES CONGENITALES
COMPLEXES - FC(ETALES,
PEDIATRIQUES ET ADULTES
Dooaur Amol MATHIRON

Dozteur Eisabeth BOURGES-PETIT

Dosteur Lucie RAZAFIMARANTSO0A

Docseur Frangois-Marke CAROMN

Docteur Baranphoe URBINA-HIEL - CCA

COMEULTATIONS, EXPLORATIONS,
RESEAL REGIOMAL

Sacrdarial | 0322 0877 .00
Telgioopia | 03 22 0897 54

ool

Cardipiogie, Padiatigue SecretarstBoha-
amwens i

HOSPITALISATION

Sacnitaniat Hospialsation | 02.22.08.77.10
Sacieur d Hosplaksation : 03,22 08.78.31

PNEUMQ-ALLERGOLOGIE
Doclsur Cinlhis RAMES

Dactewr Julie MOUNARD
Daclevr Bernard ROMED
Dacisur Amawd BECOURT

HOSPITALISATION - CONSULTATION

Sacrdtavial Consaliaion 03 2208 Pa &0

Secteur & Hosplalaation 032208 78.0¢
Téidoopie 0322 0087 46

Caura! * Preumo-Alargakagie Secratananichi-
mmians fr

CENTRE DE RESSOURCGES ET DE
COMPETENCES DE LA MUCOVISCIDDSE
Docieur Cintfia RAMES

Doctaur Jube MOURARD

Melle Gaslle MANSION, Pugricuitvics
03.22.08.76.67

Secralanal - 03 2208 7065

Talacope (3 72 0897 54

Couwnel : CRCM. Secredariadicha-amiors. &
Agsislanis sociale

Mme Sandrine BILLARD © 03 2286 30 70

EXPLORATIONS FONCTIONNELLES
RESFIRATOIRES
Decleur Rémi GAUTHIER

Secrélanat | 092208 76 60
Teddcoyve | O3 Z2.06 9754

Payehologues

IMme Angalique BROGSSARD

Kime Clare FRIUDHOMME

Iime Raphagiie GUERLE-DE CABAS
03 22 6682 65

Digndticennes

Mdme Marie Pagcale FREMALX
lirme Laure ROUSSEAL

03 2208 8000

Assiatanie snciale
Mma Valdria SENET | 03 22 86.80 77

N® FINESS

g
BO000E] 24

0

POLE FEMME, COUPLE, ENFANT

SERVICE DE CARDIOLOGIE ET PNEUMO-ALLERGOLOGIE

PEDIATRIQUES - Hopital SUD - AMIENS SALOUEL
Miédecin Responsable | Docteur Amel MATHIRON - Cadre Pugnculirice ; Anita SERET

Amens, le 30/10/2020

Séances de kinésithérapie respiratoire pour nourrisson

Dans le but d’evaluer, de surveiller et 51 besoin de traster un encombrement
respiratoire ainsi qu’éduquer les parents aux gestes adaptés.

A domicile ou au cabinet.

Weekends et jours fériés si besoin.

Centre Hosoitaller Universitaire Amiens - Plcardie

56



Prise en charge du premier épisode de bronchiolite aigué chez le nourrisson de moins de 12 mois au
CHU d’Amiens sur I’hiver 2018-2019 : qu’en est-il des recommandations de la HAS 2019 ?

Introduction : La bronchiolite aigué du nourrisson est une infection virale des voies aériennes
inférieures qui représente un probléme majeur de santé publique. Des recommandations ont été
publiées en Novembre 2019 par la Haute Autorité de Santé (HAS) afin de standardiser la prise en
charge de cette pathologie.

Materiels et méthodes : Cette étude était rétrospective, monocentrique et observationnelle.
L’objectif principal était d’évaluer les pratiques des professionnels de santé sur la prise en charge
thérapeutique des bronchiolites aigues du nourrisson de moins de 12 mois au CHU d’Amiens sur
I’hiver 2018-2019 et d’analyser leur concordance avec les recommandations de la HAS.
Résultats : Le nombre d’enfants inclus était de 313 dont 45% étaient consultants aux urgences et
55% étaient hospitalisés. Parmi ces enfants, 84,3% ont eu de la kinésithérapie respiratoire, 36,5%
du salbutamol, 29,7% une antibiothérapie, 24% une corticothérapie (orale, nébulisée ou inhalée) et
23,9% une oxygénothérapie dont la moitié a bénéficié¢ de lunettes a haut débit ou d’une ventilation
non-invasive.

Discussion/Conclusion : 1l apparait apres réalisation de cette étude que les pratiques des
professionnels de santé vis-a-vis des bronchiolites au CHU d’Amiens ne s’alignent que
partiellement aux recommandations de la HAS avec utilisation en excés de salbutamol,
d’antibiotiques et de corticoides. En revanche, les lunettes a haut débit ont été utilisées des échec
des lunettes simples, ce qui est encouragé par la HAS. Concernant le role de la kinésithérapie
respiratoire dans la bronchiolite, celui-ci reste controversé et une évaluation plus approfondie

semble nécessaire.

Mots clés: bronchiolite, nourrisson, recommandations, thérapeutiques, salbutamol,

antibiothérapie, corticothérapie
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Management of first episode of bronchiolitis in children less than 12 months old at Amiens
University Hospital during the winter 2018-2019 and consistency with the 2019 HAS
guidelines.

Introduction: Bronchiolitis is a lower respiratory tract viral infection. It concerns one third of all
infants per year and therefore represents a significant public health-care issue. National French
guidelines were published in November 2019 by the National Authority for Health (HAS) so as to
standardize management of this infection.

Method: This study is retrospective, monocentric and observational. The aim was to evaluate
medical management of bronchiolitis in children less than 12 months at Amiens University
Hospital during the winter 2018-2019 and analyze its consistency with the HAS guidelines.
Results: A total of 313 children were included in this study of which 45% visited the pediatric
emergency department and 55% were hospitalized. Among these children, 84,3% were prescribed
chest physiotherapy, 36,5% salbutamol, 29,7% antibiotics, 24% corticosteroids (oral, nebulized or
inhaled) and 23,9% supplemental oxygen of which half with high flow nasal cannula or non-
invasive ventilation.

Discussion/Conclusion: This study revealed that management of bronchiolitis at Amiens
University Hospital is partially consistent with the HAS guidelines. There is an excessive use of
salbutamol, antibiotics and corticosteroids. However, high flow nasal cannula was used as soon as
oxygen therapy with nasal cannula was ineffective, which is encouraged by the HAS. The benefit
of chest physiotherapy in bronchiolitis remains a contentious topic, a more thorough assessment

Seems necessary.

Key words: bronchiolitis, infant, guidelines, therapeutics, salbutamol, antibiotics, corticosteroids
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