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.  INTRODUCTION

[.1. Généralités

La laryngite est une pathologie dont la prévalence est importante chez le jeune
enfant (3% des enfants de moins de 6 ans chaque année) (1). C'est une pathologie
principalement automno-hivernale, qui représente un motif de consultation fréquent
aux urgences pédiatriques, devant le caractére relativement impressionnant des

symptoémes qui la caractérisent (2).

Il s’agit d’'une pathologie principalement pédiatrique, due a certaines

particularités anatomiques du larynx chez I'enfant.

La corticothérapie orale est la pierre angulaire de la prise en charge des
laryngites sous-glottiques. Cependant, il n’existe aucune recommandation nationale
détaillée concernant ce traitement. Ainsi, la posologie d’administration des corticoides

et la durée de traitement sont variables selon les centres.

|.2. Fonctions du larynx

Le larynx est une structure musculo-ligamentaire, renforcée par une armature
cartilagineuse. Il s’ouvre dans le pharynx a sa partie supérieure et dans la trachée a

sa partie inférieure. (3)
Ses différents roles sont :

- La respiration : au cours de l'inspiration, il se produit un abaissement du larynx.
Celui-ci va entrainer un glissement des aryténoides permettant une abduction des
cordes vocales et une ouverture de la glotte. Lors de I'expiration, la remontée du larynx

permet une adduction des cordes vocales et ainsi une fermeture de la glotte.

- La phonation : la muqueuse des cordes vocales va vibrer sous la pression de I'air
expiré, et ainsi entrainer la production de sons. La pression varie selon la longueur

des cordes vocales, modulée par les muscles thyro-aryténoidiens et crico-thyroidiens.
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- Les efforts a glotte fermée : lors d’efforts a glotte fermée, on observe une
adduction des cordes vocales. L’air pulmonaire n’est plus expiré et la pression intra-

abdominale augmente.

- La déglutition : la déglutition entraine une fermeture glottique pour protéger les
voies aériennes inférieures et un mouvement antéro-supérieur du larynx et de l'os

hyoide. Cela va permettre de diriger le bol alimentaire vers la bouche cesophagienne.

1.3. La laryngite aigue sous-glottique

1.3.1 Epidémiologie et physiopathologie

La laryngite aiglie sous-glottique est la cause la plus fréquente de dyspnée
laryngée chez l'enfant. Elle concerne environ 3% des enfants (4,5) et touche
principalement les enfants &gés de 6 mois a 6 ans, avec un pic a I'dge de 2 ans (1,6).
Il convient de rechercher les diagnostics différentiels, notamment chez les nourrissons
de moins de 6 mois (7). Elle survient toute I'année mais on note une franche
recrudescence en période automno-hivernale. On retrouve une prédominance chez

les petits garcons (8).

Elle est de cause virale, le principal virus responsable étant le Myxovirus
parainfluenzae, notamment les types 1 et 3, méme si beaucoup d’autres virus peuvent
également y étre associés (rhinovirus, VRS, entérovirus, métapneumovirus...) (9). Le
pathogéne en cause induira une réaction cedémateuse au niveau du larynx et
entrainera un rétrécissement de la lumiére du larynx et, ainsi, des perturbations du flux
d'air. Chez certains enfants, la laryngite est une maladie récurrente, probablement en
lien avec des dispositions anatomiques particuliéres, qui disparaitront en grandissant

du fait de la croissance des voies aériennes.

La laryngite aigue sous-glottique est plutot une pathologie pédiatrique car les voies
aériennes de l'enfant possédent quelques particularités anatomiques par rapport a
celles de I'adulte (7,10):
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- Le larynx est situé plus haut chez I'enfant (C4) que chez l'adulte (C6) et

atteindra sa position définitive a I'age de la puberté,
- La membrane thyro-hyoidienne est plus courte,
- L’épiglotte est proportionnellement plus grosse et plus flaccide chez I'enfant,
- Les aryténoides sont également plus volumineux,

- La sous-glotte est plus étroite a cause du caractére inextensible du cartilage
cricoide,
- L’épithélium recouvrant est plus lache chez I'enfant, moins adhérent, et a donc

la faculté de s’cedématier plus facilement.

Ainsi la moindre agression augmente rapidement les résistances du larynx et

provoque une dyspnée laryngeée.

1.3.2. Clinique

Le diagnostic de laryngite sous-glottique est purement clinique. Aucun examen

complémentaire n'est nécessaire.

Lorsque le tableau n’est pas franc, certains examens pourront étre réalisés pour

faire la distinction avec les diagnostics différentiels.

Les symptdémes cliniques sont majoritairement nocturnes. Dans son étude
parue en 2008, Bjornson émet I'nypothése que ce phénomene soit lié aux fluctuations
circadiennes de cortisol, dont le pic est aux environs de 8h et dont les taux sont au
plus bas de 23h a 4h (2).

On observe alors une dyspnée inspiratoire a type de bradypnée, d’origine
obstructive et une toux rauque, aboyante, de survenue brutale. On peut également
constater un stridor, c'est-a-dire un bruit continu anormal, témoignant de I'obstruction
laryngée, crée par le passage turbulent de l'air dans les voies respiratoires rétrécies.
Il est entendu principalement lors de l'inspiration. La fievre peut étre présente, mais

I'état général est souvent conservé.
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L’enfant peut également présenter des signes de détresse respiratoire résultant

de I'obstruction des voies aériennes.

|.3.3. Diagnostics différentiels

Il faut distinguer les diagnostics différentiels a rechercher chez le jeune

nourrisson (< 6 mois) de ceux a rechercher chez I'enfant plus agé (11).

Chez I’'enfant de moins de 6 mois

La laryngomalacie est le collapsus a l'inspiration des parois laryngées. Elle est
la premiere cause de stridor chez le nourrisson de moins de 6 mois (12). Elle se
caractérise par un stridor au cours des efforts notamment de I'alimentation et des
pleurs. On note la plupart du temps une disparition spontanée entre 18 et 24 mois. Les
formes graves (présence de détresse respiratoire chez I'enfant, répercussion sur la
prise de poids...) peuvent nécessiter une intervention chirurgicale par

supraglottoplastie.

L’angiome sous glottique est la premiére cause de dyspnée inspiratoire chez le
nourrisson de moins de 6 mois et la deuxiéeme cause de stridor (13). Il se caractérise
par une dyspnée et un stridor, apparaissant aprés un intervalle libre aprés la
naissance. Toute dyspnée de I'enfant de moins de 6 mois doit ainsi faire réaliser une
endoscopie laryngée a la recherche d’un angiome. La prise en charge repose sur la
corticothérapie, et sur les béta bloquants pour les formes dyspnéisantes. En cas de
résistance, le traitement sera alors chirurgical, par voie endoscopique au laser ou par

voie externe trans-laryngée.

La présence d'un kyste laryngé peut entrainer un stridor et une détresse

respiratoire néonatale nécessitant une intubation en salle de naissance.

Certains enfants peuvent présenter un stridor sur une sténose laryngée

sequellaire post intubation.
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Enfin, les enfants prématurés bénéficiant d’'une intervention chirurgicale pour la
prise en charge d’'un canal artériel persistant peuvent présenter une paralysie laryngée

supérieure sequellaire.

Chez I’enfant de plus de 6 mois

La laryngotrachéite bactérienne se caractérise par une fievre importante, une
altération de I'état général, un stridor, des sécrétions purulentes abondantes (14). Le
principal germe en cause est le Staphylococcus aureus. Ces sécrétions peuvent
entrainer elles aussi une obstruction telle que ces enfants peuvent nécessiter une

intubation. Une antibiothérapie est indiquée.

L’inhalation d’un corps étranger peut également mimer une laryngite. En effet,
le blocage du corps étranger en position laryngée est fréquent et particuliérement
dangereux du fait du caractere étroit et inextensible du cartilage cricoide. La présence
d’'un corps étranger en position laryngée se caractérise par une dyspnée sans

intervalle libre avec une asphyxie aigue.

L’cedéme laryngé allergique se manifeste comme une dyspnée d’installation
rapide, avec respiration sifflante, stridor et possible réaction urticarienne associée. Un

traitement par adrénaline doit alors étre administré en urgence.

L’cedeme angio-neurotique héréditaire est une pathologie rare se manifestant
par un cedéme récidivant, dont la cause est un déficit en inhibiteur de la fraction C1 du
complément. Un traumatisme ou un stress peuvent donc déclencher un cedéme
laryngé. Le traitement reposera sur le Danazol, un stéroide androgéne, qui permettra

de stimuler la synthése hépatique de la C1-estérase.

L’épiglottite bactérienne est une pathologie aujourd’hui rare. Son incidence a
fortement diminué depuis la vaccination contre 'Haemophilus (15-17). L’obstruction
créée par l'inflammation de I'épiglotte entraine chez I'enfant une dyspnée laryngée
brutale, une fiévre élevée souvent associée a une altération de I'état général, une
anxiété, une dysphagie, une hypersalivation. Le germe majoritairement retrouvé est
I'Haemophilus Influenzae, mais d’autres bactéries peuvent étre responsables. La prise
en charge comprend souvent une intubation. Une antibiothérapie par céphalosporines

de 3¢me génération de 10 jours est indiquée.
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La laryngite diphtérique est devenue exceptionnelle depuis la vaccination. La
bactérie responsable est le Corynebacterium diphteriae. L’enfant peut présenter une
Voix rauque, un stridor, une dyspnée. De fausses membranes peuvent se constituer

et s’étendre jusqu’au larynx.

Un abces péri-amygdalien ou rétro-pharyngé peut se manifester par une
dysphagie, un stridor, une dyspnée, une tachypnée, souvent associés a une

hypersalivation.

|.3.4. Evaluation de la gravité

On retrouve dans la littérature de multiples scores permettant d’évaluer la
gravité d’une laryngite (« Croup Score ») : le score de Westley, le score de Geelhoed,
le score de Leipzig, le score de Taussig, le Telephone Out Patient Score et de
nombreux autres scores. Tous sont composés de différents items permettant de définir
la gravité de la laryngite. On y retrouve selon les scores différents critéres cliniques
pondérés plus ou moins objectivement par [I'examinateur, dont voici les

caracteéristiques :

Score de Westley

Le score de Westley est le score le plus fréquemment utilisé pour juger de la
sévérité d'une laryngite aigtie sous-glottique. Ce score a été développé par Westley et
al. en 1978 et est composé de 5 items: le tirage, le stridor, le murmure vésiculaire, la
cyanose et le degré de conscience. Tous ces critéres peuvent étre évalués de maniére

différente selon l'observateur.

Bien que les patients avec un score de Westley initial faible puissent étre plus
fréquemment traités a la maison, et ceux avec un score de Westley élevé passent plus
de temps a I'hopital lors de leur consultation, il a été démontré qu'il n'existait aucune

corrélation entre le score de Westley et la durée d'hospitalisation (18).
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Tableau 1- Score de Westley

Degré de conscience

Normal 0
Désorienté 5
Cyanose
Aucune 0
Cyanose avec agitation 4
Cyanose au repos 5
Stridor
Aucun
A |'agitation 1
Au repos
Murmure vésiculaire
Normal 0
Diminué 1
Tres diminué 2
Tirage
Aucun 0
Léger 1
Modéré 2
Sévere 3

Score de Downes et Raphaely

Downes et Raphaely ont également élaboré en 1975 un score d'évaluation de
gravité pour les laryngites sous-glottiques, comportant 5 items : les bruits inspiratoires,

le stridor, la toux, le tirage et la cyanose.

Selon eux, un score supérieur ou égal a 4 signifie que le patient doit bénéficier
de nébulisations d'adrénaline et un score supérieur ou égal a 7 devrait facilement
orienter vers une trachéotomie en cas de résistance a I'humidification des voies

aériennes et aux nébulisations d'adrénaline (19).
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Tableau 2- Score de Downes et Raphaely

0 1 2

Bruits inspiratoires Normaux Durs avec ronchis Doux

Stridor Absence Inspiratoire Inspiratoire et
expiratoire

Toux Absence Toux rauque Toux aboyante

Tirage et battements Absence Battement des ailes du | Battements des ailes

des ailes du nez nez et tirage sus- du nez, et tirage sous-

sternal costal, intercostal et

sus-sternal

Cyanose Absence En air ambiant Fi02>40%

Score de Taussiq

Dans son étude en 1975, ayant pour but d’évaluer 'effet de I'adrénaline sur la
PO2 et la PCO2, Taussig définit un score afin d’évaluer la gravité initiale de la laryngite.
Ce score prend en compte la cyanose, le murmure vésiculaire, I'existence d’un tirage,

le degré de conscience et I'existence d’un stridor (20).

Score de Geelhoed

Dans son étude de 1996, Geelhoed définit un score ne prenant en compte que
le stridor et le tirage. Il précise bien que, volontairement, il n’a pas inclus comme on
pourrait le retrouver dans d’autres études I'évaluation de 'agitation de I'enfant et de la

cyanose car il juge que ce sont des paramétres subjectifs (21).

Score de Leipzig

Dans son étude randomisée visant a déterminer I'efficacité des corticoides dans
la laryngite, Leipzig se base sur un score de gravité comportant 4 items : le stridor, la
cyanose, la fréquence respiratoire et la fréquence cardiaque. Il est décidé de

n'administrer un traitement que lorsque le score est supérieur ou égal a 5 (22).
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Tableau 3- Score de Leipzig

Score
0 1 2 3
Stridor Absence Audible avec un Facilement -
stéthoscope audible, patient
incapable de
s'allonger
Cyanose Absence Minime cyanose
au niveau sous- | Cyanose évidente
unguéal ou
péribuccal
Tirage sus sternal Absence Présence - -
Fréquence
respiratoire
Selon poids
0-Skg <35 3640 41-45 >45
5.1-10kg <30 31-35 36-40 >40
>10.1kg <20 21-24 25-30 >30
Fréquence
cardiaque
Selon I'age
<3mois <150 151-165 166-190 >190
3-6mois <130 131-145 146-170 >170
6-12mois <120 120-135 135-150 >150
13-36mois <110 111-125 126-140 >140
37-60mois <90 91-100 101-120 >120

Score de Husby

Dans une étude réalisée en 1992, Husby utilise une version modifiée du score
de Westley, prenant en compte le stridor (coté de 0 a 4), la toux (cotée de 0 a 3), le

tirage (coté de 0 a 3), la dyspnée (cotée de 0 a 3) et la cyanose (cotée de 0 a 4).

Telephone Out Patient (TOP) Score

Le TOP Score a été réalisé en 2000 par Bjornson et al. dans le but d’instaurer
une évaluation des enfants souffrant de laryngite sous-glottique au téléphone a
domicile. Les parents ou tuteurs de I'enfant étaient recontactés 3 jours d'affilée aprés
leur consultation aux urgences pédiatriques et devaient répondre aux 3 questions
composant le score. Ces questions se basaient principalement sur 2 items : le stridor
et la toux (23).
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Tableau 4- Telephone Out Patient Score

Total Score
TOP
Final
Question Réponse Score Score Jourl | Jour2 | Jour3
1. Concernant Non 0 0
le stridor,
demander : | Oui, lorsqu’il 1 1
« Dans les | estencolére,
derniéres | actif ou agité
24h, quand
votre Oui, ET au
enfant repos et au 1 2
inspire, calme.
fait-il du
bruit ? »*
2. Concernant Non 0 2
la toux, (questionnaire
demander : complet,
« Dans les donner le
derniéres score0ala
24h, votre question 3)
enfant a-t-
il Oui
toussé ? » (poursuivre 0 2
avec la
question 3)
3. Sila Toux non 0 2
réponse rauque
est « oui »
ala Toux rauque 1 3
question 2,
demander :
« La toux
était-elle
une toux
rauque ? »
/3 /3 /3
Score quotidien
total

*Important : si
I’enfant avait un
stridor lorsqu’il
était actif ou agité
et au repos, donner
1 point pour

Exemple 1 : L’enfant n’a pas de stridor (0) et pas de toux (0) - le score total

quotidien est de 0.

Exemple 2 : L’enfant n’a pas de stridor (0) et une toux non rauque (0) - le
score total quotidien est de 0.
Exemple 3 : L’enfant n’a pas de stridor et a une toux rauque (1) - le score
total quotidien est de 1.
Exemple 4 : L’enfant a un stridor quand il s’énerve seulement (1) et une toux

chaque réponse rauque (1) - le score total quotidien est de 2.
pour un total de 2 | Exemple 5 : L’enfant a un stridor quand il est actif (1), un stridor quand il est
points a la question calme (1) et une toux rauque (1) - le score total quotidien est de 3.
2.
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Tableau 5- Quelques scores d'évaluation d'une laryngite et items correspondants.

Score de | Score de Score de | Score de Score Score Telephone
Westley | Downes Taussig | Geelhoed | de de Out Patient
et Leipzig | Husby | Score
Raphaely

Tirage X X X X X

Degré de X X

conscience

Stridor X X X X X X X

Cyanose X X X X X

Murmure X X

vésiculaire

Bruits X

inspiratoires

Battement X

des ailes du

nez

Toux X X X

Fréquence X

respiratoire

Fréquence X

cardiaque

Dyspnée X

Tous ces scores sont composés de critéres pouvant appeler a la subjectivité de

I'observateur et peuvent ainsi induire des différences inter-observateurs.

Selon 'étude de Chan et al. en 2001, il apparait que les critéres ressortant les

plus fiables sont le tirage et le stridor (24).
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Ainsi, aucun des scores n’a donc atteint une utilisation générale, méme si le

plus employé de nos jours reste le score de Westley.

|.3.4. Prise en charge et traitements utilisés

Historiquement, avant I'avenement de la corticothérapie ou de l'adrénaline,
I'intubation et la trachéotomie étaient beaucoup plus fréquentes que ce qu'elles ne sont
de nos jours. La mortalité était beaucoup plus importante qu'a notre époque. Les
traitements ont évolué, en passant par différentes méthodes comme les saignées et
I'application de sangsues, 'humidification par des tentes de brumes, pour arriver aux
pratiques actuelles qui consistent en I'administration de corticoides et de nébulisations

d'adrénaline.

Actuellement, il n'existe pas de recommandation nationale quant a la prise en
charge des laryngites sous-glottiques. Le traitement varie donc beaucoup en France

selon les centres en termes de posologie et de durée de traitement (25).

Un peu d’Histoire

Hippocrate, médecin grec, utilisait I'application de ventouses scarifiées, aux
alentours de la gorge ; c'est a dire qu’il réalisait une griffe sur la peau avant d'y

appliquer la ventouse.

Au XVlléme siécle, on utilisait les sels de quinquina, les vomitifs et les révulsifs

cutanés comme traitement de la laryngite.

Au XVIlléme siécle, on parlait de « palato-laryngite ». On la définissait comme
« I'inflammation de la membrane muqueuse qui tapisse le voile du palais, ses piliers,
ses amygdales, le pharynx et le larynx. ». On considérait a I'époque que cette
pathologie touchait les personnes jeunes, avec un « tempérament sanguin », et

« surtout les enfants jusqu'au terme de la troisi€me dentition » (26).

On savait que les symptdmes pouvaient céder seuls au bout de quelques jours

ou aprés des remedes tels que « des bains de pieds, des gargarismes faits avec de la

30



décoction d'orge, du miel rosat et du vinaigre, quelques cataplasmes émollients, ou

seulement de la laine ou une fourrure autour du cou ».

La réalisation de saignées avait une part importante dans le traitement des
formes sévéres, notamment avec Boérhaave, un médecin néerlandais, qui jugeait qu'il
fallait saigner « jusqu'a I'évanouissement ». Zacutus Lusitanus, médecin portugais de
I'époque, n'était pas d'accord avec cette pratique qu'il trouvait dangereuse et

préconisait des saignées plus petites et plus fréquentes.
L'utilisation de sangsues a également eu sa place au XVIlIéme siécle.

En Angleterre, on utilisait beaucoup le Calomel, du chlorure de Mercure a |'état

de poudre blanche, qui a I'époque était administré comme purgatif.

Prise en charge actuelle

e La mise en condition

Il est indispensable d'essayer de rassurer I'enfant afin qu'il soit le moins agité

possible. L'agitation peut aggraver la fatigue respiratoire et les besoins en oxygéne.

Il faut respecter la position prise par I'enfant et ne pas le forcer a s'allonger.

e Humidification des voies aériennes supérieures

L’humidification des voies aériennes était auparavant utilisée dans la prise en
charge des laryngites sous-glottiques. Lors des prises en charge au domicile, cela
consistait a créer de la vapeur d'eau dans la piéce en présence de l'enfant et
différentes méthodes pouvaient étre utilisées dans le secteur hospitalier notamment

I'utilisation de baton de brume ou de tentes a brouillard (27).

L’humidification des voies aériennes permettrait de diminuer 'cedéme au niveau

du larynx, et de diminuer la viscosité des sécrétions (28).

Certaines études réalisées par Philip Cole, professeur au Département de
chimie biologique et de pharmacologie moléculaire a Harvard Medical School, ont

montré que lorsque l'air inspiré arrive au niveau du larynx, il est saturé en eau. Ainsi,
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inhaler de I'air humidifié ne permettrait pas d'augmenter la saturation en eau au niveau
du larynx (29,30).

Cependant, une autre étude évoque la présence au niveau de la muqueuse du
larynx de mécanorécepteurs, permettant un ralentissement de la fréquence
respiratoire et une amélioration du débit respiratoire lors de I'inhalation d’air humide
(31).

Les études réalisées n'ont jamais pu apporter de preuve de l'efficacité de
I'humidification des voies aériennes supérieures et cette méthode est de nos jours

quasiment abandonnée (32-36).

e |es Glucocorticoides

Le cortisol est sécrété par la glande surrénale. Cette glande est divisée en

plusieurs parties :

- La médullosurrénale sécréte les catécholamines, c’est-a-dire l'adrénaline, la

noradrénaline et la dopamine.

- La corticosurrénale est elle-méme subdivisée en 3 parties : la zone réticulée,
responsable de la sécrétion d’androgénes ; la zone fasciculée, responsable de la
sécrétion de glucocorticoides dont le cortisol ; et la zone glomérulée, responsable de

la sécrétion de minéralocorticoides dont I'aldostérone.

La sécrétion de cortisol suit un rythme circadien, elle est maximale entre 6 et 9h

le matin et minimale a minuit (37).

Le cortisol présente a la fois des propriétés glucocorticoides mais également

des propriétés minéralocorticoides a fortes doses, notamment la rétention sodée.

Il existe de nombreuses voies d’administration des corticoides (orale,

intraveineuse, cutanée, infiltration, instillations...).

Les glucocorticoides de synthése dérivent du cortisol, et sont congus de
maniére a maximiser les effets glucocorticoides et minimiser les effets

minéralocorticoides.
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Ce sont les propriétés anti-inflammatoires qui sont principalement recherchées

lors de I'utilisation bréve de corticoides.

Les glucocorticoides agissent par le biais d’'un récepteur spécifique (38). Ce
récepteur est présent dans le cytosol sous forme d’'un complexe inactif, lié a différentes
protéines (HSP90, HSP70, HSP56, HSP40 et I'immunophiline). Lorsque le
glucocorticoide se fixe sur son récepteur, cela entraine une dissociation du complexe

protéique et permet une translocation vers le noyau.

Ensuite, le complexe glucocorticoide-récepteur peut aller interagir avec 'ADN,
pour permettre la synthése de molécules anti-inflammatoires ou agir au niveau de

différents facteurs de transcription pour réguler la réponse inflammatoire (39).

Ainsi, on aura une inhibition de la production de cytokines pro-inflammatoires
(IL2, IL12, INFy, TNFa...), une diminution de I'expression de molécules d’adhésion et

une inhibition de la phospholipase A2 et de la cyclooxygénase de type 2.

Les corticoides sont utilisés en pédiatrie en cures courtes dans les laryngites
comme dans d’autres pathologies telles que les crises d’asthme séveéres, les MICI, les
méningites a Pneumocoque ou a Haemophilus, le purpura rhumatoide, les paralysies

a frigore, la maladie de Kawasaki...

Les effets indésirables d’'une corticothérapie peuvent concerner I'enfant comme
I'adulte. lls dépendent de la nature du corticoide, de la voie d’administration, de la
durée du traitement et de la dose administrée (40—43). lls sont nombreux et de nature

variée.
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Tableau 6- Effets indésirables des corticoides

Effets métaboliques Prise de poids, aspect cushingoide

Effets neuropsychiques Hyperactivité, irritabilité, dépression,
hallucinations

Effet ophtalmologiques Cataracte sous-capsulaire, glaucome a angle
ouvert
Effets dermatologiques Retard de cicatrisation, vergetures, atrophie

dermique, acné, hyperpigmentation, hypertrict

Effets endocriniens Diabéte, insuffisance surrénalienne

Risque infectieux Notamment zona, candidoses...

Effets cardiovasculaires Hypertension artérielle

Effets digestifs Ulcére gastro-duodénal, cesophagite, gastrite
Effets osseux Ostéoporose, ostéonécrose

Réactions allergiques

Dysfonction hypophysaire Retard de croissance, trouble de la libido, trouk
menstruels

Effets hématologiques Hyperleucocytose, lymphopénie

Effets rénaux Lithiases, néphrocalcinose

Les corticoides sont largement utilisés dans la prise en charge des laryngites
sous-glottiques depuis la fin des années 80. lIs permettent de diminuer la perméabilité
capillaire et ainsi de réduire I'cedeme sous-glottique pour lever l'obstruction des voies
aériennes. Leur efficacité a d’ailleurs été démontrée dans certaines études dans

I'cedéme laryngé post-extubation (44,45).

Une revue Cochrane a été publiée en 2018 (46) concernant I'utilisation des
glucocorticoides dans la prise en charge de la laryngite chez I'enfant. Elle regroupe 43
essais cliniques incluant 4965 enfants, menés de 1964 a 2013. 19 des études ont été
menées en Amérique du Nord, 9 en Australie, 8 en Europe et 7 en Asie. Différents
glucocorticoides ont été testés: la Bétaméthasone, le Budésonide, la
Dexaméthasone, la Fluticasone et la Prednisolone. Vingt-six études (60%) ont
comparé les glucocorticoides a un placebo ; 11 (26%) ont comparé un glucocorticoide
a un autre, 3 (7%) ont comparé un glucocorticoide a une combinaison de

glucocorticoides, 5 (12%) ont comparés les différentes voies d'administration des
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glucocorticoides et 4 (9%) I'administration de glucocorticoides a différentes doses.
ressort de cette revue que les glucocorticoides réduisent la durée des symptémes de

la laryngite.

L’administration de glucocorticoides serait associée a une résolution plus rapide
des symptémes de laryngite (aprés 6 heures [IC 95% 1.12 a 1.88 (p=0.005)], aprés 12
heures [IC 95% 1.09 a 1.62 (p=0.005)], et aprés 24 heures [IC 95% 1.01 a 1.61
(p=0.04)]). En outre, elle permet de réduire le nombre de reconsultations [IC 95% 0.36
a 0.75 (p<0.001)], la durée d’hospitalisation [Difféerence moyenne des heures IC 95%-
23.58 a — 6.22 (p<0.001)] et le nombre d'intubations. Ces études ne permettent pas
de définir quel glucocorticoide, quelle voie d'administration ou quelle posologie sont

les plus efficaces.

En France, chaque centre a donc ses recommandations concernant la

corticothérapie dans la prise en charge de la laryngite sous-glottique.

Un travail de thése réalisé en 2017 a I'Université de Brest, réalisé par L.Allard-
Bain, n'ayant pas fait I'objet de publication (47), a recensé les différentes prises en
charge dans 26 CHU frangais. Il a été constaté que les corticoides le plus souvent
administrés étaient la Bétaméthasone et la Prednisolone. Les doses de
Bétaméthasone variaient de 5 a 40 gouttes/kg selon les centres, avec une majorité de
centres (53%) administrant 15 gouttes/kg et un seul des centres recensés administrant
40 gouttes/kg. Les doses de Prednisolone variaient de 1 mg/kg/jour pour la majorité
des CHU a 4 mg/kg/jour. Peu de CHU utilisaient la Dexaméthasone PO, a des doses
comprises entre 0,3 mg/kg et 0,6 mg/kg. Soixante pour cent des centres déclaraient

prescrire la corticothérapie orale sur 3 jours.

e ['Adrénaline

L’adrénaline a une action sympathomimétique directe. Elle est un agoniste
alpha et béta. Elle a donc un effet vasoconstricteur périphérique de par son action sur
les récepteurs alpha, un effet inotrope positif de par son action sur les récepteurs béta

1 et un effet bronchodilatateur de par son action sur les récepteurs béta 2.

Sur le plan pharmacocinétique, I'adrénaline comporte une fonction amine, ce

qui empéche son passage de la barriere hémato-encéphalique et I'absorption
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intestinale. Elle est rapidement dégradée par les enzymes COMT (catéchol-oxy-métyl-
transférase plasmatique) et MAO (mono-amine oxydase). Elle n'est pas liée aux
protéines plasmatiques et sa demi-vie est trés courte. L’élimination se fait

principalement par voie rénale.

Les effets indésirables sont principalement a type de palpitations, tachycardie,

sueurs, nausées, tremblements.

L’adrénaline est utilisée dans les laryngites considérées comme modérées ou
séveres sous forme inhalée. Elle induit une vasoconstriction au niveau de la muqueuse

sous-glottique, ce qui permet la réduction de I'cedéme laryngeé.

Une revue Cochrane a été publiée en 2013 concernant l'utilisation de
I'adrénaline inhalée dans la prise en charge de la laryngite sous-glottique (48). Cette
revue concerne 8 études, rassemblant 225 enfants. Il en résulte que la nébulisation
d'adrénaline améliore les symptdmes de la laryngite modérée a sévére dans les 30
minutes aprés administration (Différence significative de Croup Score -0.94; IC 95% -
1.37 a -0.51). Cela a été retrouvé dans 3 études, concernant au total 94 enfants. De
plus, une étude montre que la durée d’hospitalisation des patients est plus courte pour
les patients ayant regu de I'adrénaline que pour ceux ayant regu un placebo (Différence
significative en heures -32.00; IC95% -59.14 to -4.86).

Il est retrouvé dans I'une des études que cet effet disparaitrait dans les 2 heures
aprés administration mais les symptdmes qui réapparaissent ne seraient pas plus

importants que ceux précédant I'administration.
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I. ETUDE SUR L’APPLICATION DU PROTOCOLE DE
PRISE EN CHARGE DES LARYNGITES AUX
URGENCES PEDIATRIQUES DU CHU DE ROUEN.

[1.1. Rationnel de I'étude

Comme décrit précédemment, les corticoides peuvent avoir de nombreux effets
indésirables, parfois a I'origine d’'une « corticophobie » tant chez les parents que chez

les soignants, notamment lorsque ceux-ci sont administrés a une dose importante.

Les cures courtes de corticoides sont généralement réalisées pour leur effet
anti-inflammatoire. Les corticoides y sont souvent administrés a des posologies
importantes et, méme si ils induisent peu d’effets indésirables en cures courtes, il est
tout de méme rapporté chez I'adulte un risque accru de sepsis, de manifestations

thrombo-emboliques, ou de fractures.(49)

De plus, les scores utilisés pour coter la gravité de la laryngite en pratique
courante présentent tous une certaine subjectivité. Ainsi, en fonction du praticien
prenant en charge I'enfant, la gravité de la laryngite d’'un enfant pourra étre définie de

maniére différente et, en fonction, I'enfant recevra un traitement différent.

Jusgqu’en Novembre 2018, il était habituel dans le cadre de la prise en charge
d'une laryngite sous-glottique d’évaluer I'enfant selon le score de Westley et
d’administrer de la Bétaméthasone sur 3 jours, 16 gouttes/kg le premier jour, puis 10

gouttes/kg les deux jours suivants pour les laryngites Iégéres a modérées.

Un nouveau protocole de prise en charge des laryngites sous-glottiques a été
mis en place aux Urgences pédiatriques du CHU de Rouen en Novembre 2018
(Annexe 1). Ce protocole propose un algorithme de prise en charge en fonction de la

gravité de la laryngite.

La laryngite légére y est définie par 'absence de stridor et de tirage au repos ;
la laryngite est modérée si associée a un stridor ou a un tirage sans agitation ; et la
laryngite est sévére si elle est associée a un stridor, un tirage et une agitation, ou a la

présence d'une léthargie ou d'une cyanose.
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Il recommande des doses de corticoides bien supérieures a celles données
dans le service au préalable, soit 40 gouttes/kg de Bétaméthasone ou 4 mg/kg de
Prednisolone en dose unique pour les laryngites dites Iégéres ou modérées, et des
nébulisations d'adrénaline pour les laryngites modérées non améliorées par la

corticothérapie initiale ou pour les laryngites sévéres.

On constate, notamment lors des temps de transmission au sein de I'équipe,
une variation de la classification de la sévérité de la laryngite selon le praticien prenant
en charge l'enfant. Par ailleurs, 'administration d’'une dose de corticoides bien plus

importante qu’antérieurement semble moins bien acceptée par certains praticiens.

Ces doses importantes de corticoides entrainent parfois chez certains parents
une réticence quant a leur administration. Nous avons pu constater lors de l'initiation
du protocole en 2018 linquiétude de certains parents de rentrer au domicile sans
traitement a poursuivre et la survenue d’une nouvelle consultation a 48h suivant le

premier passage aux urgences.

I1.2. Objectifs de I'étude

11.2.1. Objectifs principaux

Notre étude comportait deux objectifs principaux.

Le premier objectif de I'étude était d'évaluer si les critéres de classification de
sévérité de la laryngite correspondaient a ceux du protocole en vigueur chez les
enfants consultant aux urgences pédiatriques du CHU de Rouen pour une laryngite
sous-glottique, et aboutissaient a la prise en charge suggérée par ce nouveau

protocole.

Le deuxiéme objectif était de connaitre le ressenti parental sur la rapidité

d'évolution des symptédmes chez I'enfant en fonction du traitement recu.
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II.2. 2. Objectifs secondaires

Nos objectifs secondaires étaient d’établir une description de la population
consultant pour un épisode de laryngite aux urgences pédiatriques, de comparer la
gravité des épisodes par tranches d’age, de décrire le type de symptdmes persistant
a J3 selon I'état initial de I'enfant et la thérapeutique choisie, de décrire la fréquence

des effets indésirables de la corticothérapie en fonction de la dose regue.

[1.3. Matériel et méthodes

11.3.1. Caractéristiques générales de |'étude

Il s’agissait d’'une étude observationnelle descriptive, transversale, prospective
et monocentrique menée dans le service des Urgences Pédiatriques du Centre

Hospitalier Universitaire de Rouen.

11.3.2. Critéres d’inclusion et d’exclusion

Tous les patients passant aux urgences pédiatriques du CHU de Rouen pour
un épisode de laryngite, du 15 Septembre 2020 au 15 Mars 2021, ont été inclus de

maniére prospective.

Les patients ayant des antécédents de prématurité, de pathologies des cordes
vocales ou du larynx autres qu’une laryngite, des antécédents de chirurgie pouvant
étre responsables d'une paralysie du nerf laryngé supérieur ou encore des

antécédents d’intubation, étaient exclus de la premiére partie de I'étude.

Concernant la deuxiéeme partie de I'étude, les patients ayant regu des
traitements pouvant avoir des propriétés sédatives dans les trois jours suivant le
passage aux urgences pédiatriques ainsi que ceux dont les parents parlaient une

langue étrangére étaient également exclus.
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11.3.3. Recueil des données

Il s’agissait d’un recueil de données prospectif a I'aide de questionnaires insérés
dans chaque dossier de patient consultant avec le diagnostic présumé de laryngite par
I'infirmiére d’accueil et d’orientation du service des urgences. Si le diagnostic n’était
pas posé a l'accueil, les médecins prenant en charge I'enfant pouvaient inclure

secondairement le patient une fois le diagnostic posé et avant son retour a domicile.

Le premier questionnaire était a remplir par le médecin ayant pris en charge
I'enfant, le second était a remettre aux parents afin que ceux-ci puissent le remplir au

3éme jour apres le passage aux urgences pédiatriques.

Les parents étaient ensuite contactés par téléphone 6 a 8 jours apres la sortie
des urgences afin de récupérer les informations renseignées sur le questionnaire.
Nous avons choisi de contacter les parents a distance afin de ne pas étre
interventionnel. Un premier appel était effectué, suivi de deux rappels avant de

considérer I'enfant comme « perdu de vue ».

Les données ont été recueillies en aveugle. Seules les coordonnées des
parents étaient récupérées initialement, sans accés au questionnaire médical, afin de

pouvoir recontacter les familles en ignorant le traitement initialement regu par I'enfant.

Les données étaient secondairement anonymisées et rentrées dans un tableau

Excel a partir des réponses inscrites sur les questionnaires.

11.3.4 Données colligées

Le questionnaire destiné a I’éguipe médicale

Ce questionnaire permettait de renseigner des informations concernant I'état
clinique de I'enfant a son arrivée, de faire préciser ses antécédents, les thérapeutiques
administrées, ainsi que I'évolution clinique aux urgences et le devenir de I'enfant a

I'issue de la consultation (Annexe 2).

Nous n’avons volontairement pas demandé aux médecins de classifier les
patients selon leur gravité mais seulement de rapporter I'état clinique initial de I'enfant,
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ainsi que le traitement pour lequel ils avaient opté. La classification de la gravité de la
laryngite (« légére », « modérée » ou « sévere ») était faite au moment de I'analyse
des résultats en rapportant les caractéristiques décrites aux criteres du protocole en
vigueur. Par la suite, nous avons pu déterminer si le traitement administré était en
adéquation avec le protocole ou non (selon le médicament et la surveillance choisis)
et, le cas échéant, si I'enfant avait été « sur-traité » ou « sous-traité » selon le

protocole.

Ex : un enfant présentant un stridor sans agitation ni cyanose (correspondant
donc a une forme modérée selon le protocole) qui aurait regu d’emblée un aérosol
d’adrénaline (traitement préconisé pour les formes séveéres), était considéré comme

patient traité hors-protocole « sur-traité ».

Le questionnaire destiné aux parents

Ce questionnaire permettait de renseigner des informations concernant
I'évolution clinique de I'enfant sur les 3 jours suivant son passage aux urgences
pédiatriques d'apres le ressenti des parents, en précisant la persistance ou non des
symptomes de laryngite. Par ailleurs, nous les avons interrogés a propos de la
répercussion du traitement recu sur le comportement de I'enfant, la qualité de son
sommeil, la nécessité ou non d’une reconsultation sur ces 3 jours, la nécessité ou non

d’administrer un autre traitement sur cette méme période (Annexe 3).

11.3.5. Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R (par I'équipe de

biostatistiques du CHU), ainsi qu’avec le logiciel Stata v11.1.
Les analyses statistiques se composaient pour les 2 parties de I'étude :
« D’une analyse descriptive de la population

+ D’une analyse des associations entre facteurs de risque et sous-groupes

de population.
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Lors des analyses statistiques, les variables qualitatives étaient décrites par le
biais d’effectifs et de pourcentages. Afin de pouvoir étudier les associations, un
test de Fisher était utilisé (p<0.05).

[1.4. Résultats

1I.4.1. Caractéristiques de la population

Entre le 15 Septembre 2020 et le 15 Mars 2021, 170 patients ont consulté aux
urgences pédiatriques du CHU de Rouen pour une laryngite. Parmi eux, 14 ont été
exclus : 9 enfants prématurés dont 1 enfant ayant nécessité une intubation ; 1 enfant
ayant un stridor préexistant ; 2 enfants ayant des laryngomalacies ; et 2 enfants dont

nous n’avons pas récupéré le questionnaire médical.

Ainsi, 156 patients ont pu étre inclus dans la premiére partie de I'étude relative

a I'évaluation des pratiques.

Parmi eux, 3 enfants ont été exclus a cause de la barriére de la langue, 1 enfant
a été exclu pour un état de mal épileptique concomitant a la laryngite, et 23 enfants

ont été perdus de vue.

Finalement, 129 enfants ont donc pu étre inclus dans la seconde partie de

I'étude concernant le ressenti parental.
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Nombre de patients initial n = 170

14 patients exclus =2

9 enfants prématurés

1 enfant ayant un antécédent d’intubation
1 enfant ayant un stridor connu

2 enfants ayant une laryngomalacie

2 enfants dont nous n’avons pas récupéré
le questionnaire médical

Nombre de patients inclus dans la
premiere étude n=156

4 patients exclus =2
3 enfants exclus pour barriére de la langue
1 enfant exclu pour état de mal épileptique

23 patients perdus de vue

Nombre de patients inclus dans la
seconde étude n=129

Figure 1- Diagramme de flux

11.4.2. Etude des pratiques

Les caractéristiques démographiques, cliniques et anamnestiques sont

résumées dans le tableau 7.

Caractéristigues démographiques

Concernant I'age, 8% des patients avaient moins de 6 mois (n=13), 88% avaient
entre 6 mois et 6 ans (n=140) et 4% avaient plus de 6 ans (n=7). On retrouve une

majorité de gargons (71%) avec un ratio de 5 gargons pour 2 filles.

Parmi les antécédents médicaux, 17% étaient asthmatiques connus

(n=27), 37% avaient déja présenté des épisodes de laryngite auparavant (n=58).
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Caractéristiques cliniques

Le délai entre I'apparition des premiers symptdbmes et la consultation aux
urgences était de 24h ou moins pour 69% des patients (n=107) et de plus de 24h pour
31% des patients (n=49).

La saturation des enfants a I'arrivée aux urgences pédiatriques était normale
pour 99% d’entre eux (n=152). Une cyanose avait été constatée chez 1 enfant et 27%
présentaient un tirage (n=42). Un stridor était perceptible chez 47% des patients
(n=74), dont 53% uniquement a I'agitation (n=39). Une fiévre était constatée chez 28%
des enfants a leur arrivée aux urgences pédiatriques (n=44). L’auscultation pulmonaire
était normale chez 92% (n= 144), 8% avaient un murmure vésiculaire diminué voire

trés diminué (n= 12). Aucun enfant ne présentait d’altération de la conscience.

On distinguait ainsi, selon le protocole, 67% de laryngites « légéres » (n=104),

32% de laryngites « modérées » (n=51) et 1% de laryngites « séveres » (n=1).
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Tableau 7- Caractéristiques démographiques, cliniques et anamnestiques de la
population

o Laryngites Lar’yn’gltes
e e Population incluse L modérées ou
Caractéristiques légéres . p-value*
N=156 N=104 séveres
N=52
Age (%)
Entre 6mois et <6ans 87,2 904 80,8 0.126
<6mois ou >= 6ans 12,8 9,6 19,2 ’
Sexe (%)
Mascyhln 71,1 68,3 76,9 0349
Féminin 289 31,7 23,1
Prise en charge (%)
Inter.ne 87,8 914 80,8 0071
Senior 12,2 8,6 19,2
Délai des premiers
symptomes (%)
<ou=24h 68,6 654 75,0 0274
>24h 314 34,6 25,0
Saturation (%) (N=154)
0
<96% 1,3 1,0 1,9 1,000
> ou =96% 98,7 99,0 98,1
Cyanose (%)
Non. 994 100,0 98,1 0333
Oui 0,6 0,0 1,9
Tirage (%)
Nor% 73,1 100,0 19,2 <0.001
Oui 26,9 0,0 80,8
Stridor (%)
Non 52,6 73,1 11,5 ref**
Oui avec agitation 25,0 26,9 67,3 <0.001
Oui au repos 224 0,0 212 <0.001
Fievre (%)
Nor% 71,8 75,0 654 0258
Oui 282 25,0 34,6
Murmure vésiculaire (%)
Normal 923 96,2 84,6 0.026
Diminué ou trés diminué 7.7 3.8 154 ’
Conscience (%)
Normale 100,0 100,0 100,0 i
Altérée 0,0 0,0 0,0
ATCD d'asthme (%)
Non. 82,7 84,6 78,8 0378
Oui 17,3 15,4 21,2
ATCD de laryngite (%)
Non. 62,8 68,3 51,9 0,054
Oui 37,2 31,7 48,1

* Comparaison des 2 groupes "Laryngites mineures" et "Laryngites modérées"
**Référence utilisée par rapport aux autres sous-groupes
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Nombre de laryngites admises aux urgences
pédiatriques selon le mois

45
40
35
30
25
20
15
10

Nombre de laryngites

09/20 10/20 11/20 12/20 01/21 02/21 03/21
Mois de consultation

Figure 2- Répartition des cas de laryngite selon le mois de consultation

Répartition selon l'horaire de consultation

8-18h
- 20.5%

00h-8h >
59%

Figure 3- Répartition des cas de laryngite selon l'horaire de consultation
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Caractéristiques anamnestiques

Concernant la répartition temporelle, la plupart des laryngites étaient survenues
pendant les mois d’hiver (2/3 entre les mois de Décembre et de Février). La répartition
des cas de laryngite en fonction du mois de consultation est représentée dans la figure
1.

La consultation s’est déroulée entre minuit et 8h pour la majorité d’entre elles
(59% soit n=92). La répartition horaire des consultations est représentée dans la figure
2.

La consultation a été réalisée par un interne dans 88% (n=137) des cas et par

un senior dans 12% des cas (n=19).

Utilisation du nouveau protocole

Les caractéristiques démographiques, anamnestiques et cliniques de la population

selon le respect du protocole sont resumées dans le tableau 8.

e Criteres démographiques et anamnestiques des patients selon le

respect du protocole

On retrouvait un non-respect du protocole en vigueur dans 33% des cas
(n=52). Parmi les prises en charge ne se référant pas au protocole, la majorité était
des patients de sexe masculin (75% soit n= 39), 4gés de 6 mois a 6 ans (87% soit
n=45). Il n'y avait pas d’association significative entre le fait d’avoir entre 6 mois et 6
ans et le respect ou non du protocole ; cependant on retrouvait une association
significative entre le fait d’étre agé de plus de 6 ans et d’étre traité « hors-protocole »

par rapport aux enfants agés de moins de 6 mois (p=0.022, RR= 4.64).

La majorité des patients traités hors-protocole ont consulté sur les mois de
Janvier et Février 2021 (n=26 soit 50%). Le passage aux urgences de ces patients

s’est effectué dans plus de 75% des cas la nuit (entre 18h et 8h) et la majorité (60%)
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entre minuit et 8h. Néanmoins, il n’a pas été retrouvé d’association significative entre
le respect ou non du protocole et I'heure de consultation (p=0.675). Par ailleurs, il
n’existait pas non plus de différence significative quant au délai d’apparition des

symptémes (p=0.273).

Un interne a effectué la consultation dans 83% des cas (n=43). Cependant,
parmi les consultations effectuées par des séniors, on retrouvait que 53% avaient
respecté le protocole, contre 69 % pour les consultations effectuées par les internes.
Cependant, on ne retrouvait aucune association significative entre le respect ou non

du protocole et le professionnel de santé ayant réalisé la consultation (p=0.197).

e C(Caractéristiques cliniques selon le respect du protocole

Concernant I'état clinique des patients ayant été pris en charge en dehors du
protocole, 98% présentaient une saturation normale a l'arrivée (n=49), 2% étaient
cyanoseés (n=1), 48% présentaient un stridor (n=25), dont 21% uniquement a I'agitation
(n=11). Concernant les autres signes cliniques respiratoires, 29% présentaient un
tirage (n=15), 13% avaient un murmure vésiculaire diminué voire trés diminué (n=7).
Cependant, aucune association n’est retrouvée entre tous ces signes cliniques et le
non-respect du protocole (p>0.05). Concernant la présence de fievre, 36% étaient
fébriles (n=19). Il n’a pas été retrouvé d’association significative entre la présence de

fievre et le respect ou non du protocole (p=0.131).

Parmi les patients traités « hors-protocole », 50% avaient un antécédent de
laryngite contre 31% des cas traités selon le protocole, ce qui a permis de montrer une
association significative entre le non-respect du protocole et un antécédent de
laryngite (p=0.023, RR= 1.69). L’asthme est retrouvé chez 23% des cas traités « hors
protocole » (contre 14% des cas avec respect du protocole). Néanmoins, il n’a pas été
montré d’association significative entre respect du protocole et la présence d’'un

antécédent d’asthme chez les patients (p=0.186).
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e Traitement choisi en cas de non-respect du protocole

Parmi les patients n’ayant pas été pris en charge selon le protocole, 46% ont
recu le traitement couramment utilisé avant 2018 avec des doses plus faibles mais
prolongées de corticoides oraux sur 3 jours (n=24). Seize patients ont recu 16
gouttes/kg de Bétaméthasone aux urgences puis 10 gouttes/kg sur 2 jours et 8 patients

ont recu de la Prednisolone 1 mg/kg sur 3 jours.

Parmi les autres traitements administrés, on retrouve 10% des patients traités
par 10 gouttes/kg sur 3 jours de Bétaméthasone (n=5), 15% ont recu 2 mg/kg de
Solupred en une prise unique (n=8). Enfin, 12% ont recu 40 gouttes/kg de
Bétaméthasone en une prise (n=6) et 14% ont regu de la Prednisolone 4 mg/kg en une

prise (n=7), mais avec une surveillance inadaptée.

Les patients ayant craché ou vomi le traitement initial et recu un traitement de
seconde intention ont été inclus dans la catégorie du traitement initialement donné. La
répartition des traitements administrés en cas de non-respect du protocole est

résumeée dans la figure 3.

Parmi les 52 patients pris en charge hors protocole, 77% ont été sous-traités
(n=40). Parmi eux, 87% ont entre 6 mois et 6 ans ; 72% ont consulté la nuit et 82% ont

été vus par un interne.

On ne retrouvait pas d’association significative entre le fait d’étre agé de 6 mois
a 6 ans et le respect du protocole. On retrouvait cependant que le fait d’étre 4gé de 6
ans ou plus était un facteur de risque d’étre sous-traité par rapport au fait d’étre agé
de moins de 6 mois (p=0.031, RR= 7.43). En revanche, I'horaire de consultation et le
praticien effectuant la prise en charge n’apparaissaient pas comme des facteurs de

risque d’étre sous-traité (respectivement p=0.256 et p=0.265).

Les patients « hors-protocole » ont été sur-traités dans 14% des cas (n=7). Il
apparaissait que le fait d’avoir une « laryngite modérée » était a risque de sur-
traitement par rapport aux laryngites lIégéres (p=0.005). En revanche, I'age de I'enfant,
I'horaire de la consultation et le praticien effectuant la prise en charge n’apparaissaient
pas comme des facteurs de risque d’étre sur-traité (respectivement, p= 0.302,
p=1.000, et p=0.204).
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e [aryngites légeres traitées hors protocole

Parmi les laryngites légeres, 31% n’ont pas été traitées selon le protocole
(n=32). Ces derniéres ont toutes été sous-traitées sauf une. Les laryngites Iégéres

sous-traitées ont recgu :
e De la Bétaméthasone 10 gouttes/kg dans 13% des cas (n=4) ;
e De la Bétaméthasone 16 gouttes/kg dans 39% des cas (n=12) ;
¢ De la Bétaméthasone 20 gouttes/kg dans 7% des cas (n=2) ;
e De la Prednisolone 1 mg/kg dans 23% des cas (n=7) ;
e De la Prednisolone 2 mg/kg dans 16% des cas (n=5) ;

¢ De la Bétaméthasone 16 gouttes/kg associée a de la Prednisolone 1 mg/kg

dans 3% des cas (n=1).

La laryngite Iégére sur-traitée a regu un aérosol d’adrénaline.

e [arynqgites modérées traitées hors protocole

Parmi les laryngites modérées, 37% n’ont pas été traitées selon le protocole
(n=19) ; dont 42% ont été sous-traitées (n=8), 32% sur-traitées (n=6), et 32% n’ont pas
bénéficié d’une surveillance satisfaisante (n=6). L’'une d’entre elles a, a la fois été sous-

traitée, et n’a pas eu de surveillance.

Les laryngites modérées sous-traitées (n=8) ont recgu :

e De la Bétaméthasone 40 gouttes/kg chez 1 patient sans la surveillance

requise au décours ;

¢ De la Prednisolone 4 mg/kg chez 1 patient sans la surveillance requise au

décours ;
¢ De la Bétaméthasone 16 gouttes/kg chez 2 patients ;

¢ De la Prednisolone 1mg/kg chez 1 patient ;
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e De la Prednisolone 2mg/kg chez 1 patient ;

¢ De la Bétaméthasone 10 gouttes/kg associée a de la Prednisolone chez 1

patient ;

e De la Bétaméthasone 20 gouttes/kg et de la Prednisolone 4mg/kg chez 1

patient.

Les laryngites modérées sur-traitées (n=6) ont recgu :

e De la Bétaméthasone 40 gouttes/kg associée d’emblée a de I'adrénaline

nébulisée chez 1 patient ;

¢ De la Prednisolone 2 mg/kg associée d’emblée a de I'adrénaline nébulisée

chez 2 patients ;

¢ De la Prednisolone 4 mg/kg associée d’emblée a de I'adrénaline nébulisée

chez 3 patients.

Les laryngites modérées d’évolution défavorable aprés la corticothérapie et
ayant recu un traitement de seconde intention (n=5 soit 10%) ont dans 60% des cas
recu de I'adrénaline comme préconisé par le protocole, 1 a regu une corticothérapie

PO et 1 a recu une nébulisation de Budésonide.

o Larynqite sévere

La laryngite sévére (n=1) n’a pas été traitée selon le protocole car elle a été
sous-traitée. Le patient a regu de la Bétaméthasone 16 gouttes/kg et a été surveillé

moins de 2 heures au décours.

e Surveillance et adaptation du traitement

Parmi les cas de patients traités hors protocole, dans 12% des cas la

surveillance n’était pas adaptée (n=6). Il s’agissait dans 100% des cas de laryngites

51



modérées n’ayant regu aucune surveillance aprés [l'administration de Ila

corticothérapie.

On remarque une tendance au défaut de surveillance chez les enfants ayant un
antécédent de laryngite (p=0.094). L’age de I'enfant (p=0.725), I'heure de consultation
(p=0.174), le praticien effectuant la prise en charge (p=0.582) ou encore la sévérité de
la laryngite (p=1.000) n’apparaissent pas comme des facteurs de risque de non-
respect de la surveillance de I'enfant. Aucun de ces enfants n’avait d’antécédent

d’asthme mais 83% d’entre eux (n=5) avaient un antécédent de laryngite.

Des vomissements de la Bétaméthasone aprés administration aux urgences
pédiatriques ont été retrouvés chez 7 patients. Parmi eux, 1 patient avait recu 10
gouttes/kg, 1 avait regu 16 gouttes/kg et 5 avaient regu 40 gouttes/kg. Cependant,
aucune association significative n’est retrouvée entre la dose de Bétaméthasone

administrée et la survenue de vomissements.

En seconde intention, tous ces patients ont de nouveau regu une corticothérapie

per os :

1 patient a recu 2 mg/kg de Prednisolone,

1 patient a recu 1 mg/kg de Prednisolone,

3 patients ont recu 4 mg/kg de Prednisolone,

1 patient a regu 20 gouttes/kg de Bétaméthasone,

1 patient a regu une corticothérapie per os dont la nature et la posologie

n’ont pas été précisées.
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En cas de non-respect du protocole, répartition des traitements
prescrits.

Autres traitements Célesténe 10gtt/kg
3,8% 9.6%
Solupred 4mg/kg ’
13,5%

Solupred 2mg/kg |
15,4%

Solupred 1mg/kg
Célestene 40gtt/kg
11,5%

15,4%
Figure 4- En cas de non-respect du protocole, répartition des traitements
prescrits

i

|

Célesténe 16gtt/kg
30,8%




Tableau 8- Caractéristiques démographiques, cliniques et anamnestiques de la population

selon le respect du
L. ; . Patients traités selon le protocole Patients traités hors-protocole
Caractéristiques dé mographiques p-value*
N=104 N=52
Sexe masculin n (%) 72 (69,2) 39(75) 0,574
Age n (%)
Entre 6mois a <6ans 91 (87,5) 45 (86,5) 1.000
<6mois ou >=6ans 13 (12,5) 7 (13,5) ’
Caractéristiques cliniques et
anamnestiques
Saturation n (%)
<90% - - -
_ QX0
90 - 95% 1(1) 1(2) 0,545
96 - 100% 103 (99) 49 (98)
Cyanose n (%) - 1(1,9) 0,333
Tirage n (%) 27 (26) 15(28,9) 0,706
Stridor n (%)
Présent si agitation 28 (26,9) 11 (21,2) 0574
Présent au repos 21 (20,2) 14 (26,9) ’
Fiévre n (%) 25 (24) 19 (36,5) 0,131
Murmure vésiculaire n (%)
Normal 99(95,2) 45 (86.,5) 0.110
Diminué voire trés diminué 5(4,8) 7 (13.4) ’
Antécédent d'asthme n (%) 15 (144) 12 (23,1) 0,186
Antécédent de laryngite n (%) 32 (30.8) 26 (50) 0,023
Délai depuis I'apparition des premiers
symptomes n (%)
24h ou moins 68 (65,4) 39 (75) 0273
Plus de 24 36 (34,6) 13 (25) ’
Caractéristiques de la consultation
Prise en charge par un sénior n (%) 10 (9,6) 9(17,3)
0,197
Prise en charge par un interne n (%) 94 (90,4) 43 (82,7)
Horaires de la consultation** n (%)
Journée 20 (19,2) 12 (23,1) 0675
Nuit 84 (80,8) 40 (76,9) ’

* Comparaison entre les groupes "Patients traités selon le protocole" et "Patients traités hors-protocole"
** Journée = 8h-18h et Nuit = de 18h a 8h
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Tableau 9- Recherche de facteurs de risque de sous-traiter la population

Facteurs de risque (%) Population sous-traitée (n=40) p-value *
Age
Entre 6r.r101s a <6ans 87,5 1,000
<6mois ou >=6ans 12,5

Horaire de consultation**

J oume.e 275 0257
Nuit 72,5
Praticien
Sénior 17,5 0242
Interne 82,5
Sévérité
Légere 71,5 réf***
Modérée 20,0 0,150
Sévére 2,5 1,000
Présence d'une fievre
Oui 62,5 0386
Non 37,5
Murmure vésiculaire
Mol 57 0,133
Diminué voire trés diminué 12,5
Saturation
0 -
Entre 90 et 96% 1,000
96% ou plus 100,0
Antécédent d'asthme 250 0,137
Antécédent de laryngite 425 0,336

* Recherche d'une association entre le groupe "Facteur de risque" et le groupe "Population sous-traitée"
** "Journée" = de 8h a 18h et "Nuit"=de 18h a 8h
*** Référence pour la comparaison des autres sous-classes de sévérité
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Tableau 10- Recherche de facteurs de risque de sur-traiter la population

Facteurs de risque (%) Population sur-traitée (n=7) p-value *
Age
Entre 6r.r101s a <6ans 85,7 1,000
<6mois ou >=6ans 14,3

Horaire de consultation®*

Journe§ 85,7 1,000
Nuit 14,3
Praticien
Sénior 28,6 0,154
Interne 714
Sévérité
Légere 14,3 0,010
Modérée 85,7
Sévere - -
Présence d'une fiévre
Oui 429 0364
Non 57,1
Murmure vésiculaire
o MNormal 7 0,057
Diminué voire trés diminué 28,6
Saturation
0
Entre 90 et 96% 142 0.118
96% ou plus 85,7
Antécédent d'asthme 28,6 0,272
Antécédent de laryngite 714 0,095

* Recherche d'une association entre le groupe "Facteur de risque" et le groupe "Population sur-traitée"
** "Journée" = de 8h a 18h et "Nuit" = de 18h a 8h
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Tableau 11- Recherche de facteurs de risque d'un défaut de surveillance de la
population

Facteur de risque (%) Défaut de surveillance (n=6) p-value *
Age
Entre 61'11015 a <6ans 83,3 0,567
<6mois ou >=6ans 16,7

Horaire de consultation®*

J oume-e - 0,174
Nuit 100
Praticien
Sénior - 0582
Interne 100
Sévérité
Mocliel‘ree 100 1,000
Sévere -
Présence d'une fieévre
Oui 33,3 1,000
Non 66,6
Murmure vésiculaire
. Nommal 6 0.573
Dimimnué vorire trés diminué -
Saturation
0 -
Entre 90 et 96% 1,000
96% ou plus 6
Antécédent d'asthme - -
Antécédent de laryngite 83,3 0,094

* Recherche d'une association entre le groupe "Facteur de risque" et le groupe "Défaut de surveillance"
** "Journée" = de 8h a 18h et "Nuit" = de 18h a 8h
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I.4.3. Evaluation du ressenti parental

Evolution rapportée selon le respect du protocole

Dans cette seconde partie de I'étude, 129 patients ont été inclus. Parmi eux,
67% ont été traités selon le protocole (n=86) et 33% ont été traités en dehors du

protocole (n=43).

Le ressenti parental selon le respect du protocole actuel dans sa totalité (bonne
définition de la sévérité et traitement appropri€) est résumé dans le tableau 12. Il n'est
retrouvé aucune association significative entre le non-respect du protocole et la
persistance au 3°™ jour d’une voix rauque (p=0.642), d’'une toux aboyante (p=0.707),
d'un stridor (p=1.000) ou de signes de détresse respiratoire (p=0.169). Aucune
association significative n’a été constatée entre le respect du protocole et
I'amélioration de I'état de I'enfant au 3°™ jour post traitement (p=0.423). En effet, 93%
des parents dont I'enfant a été traité dans le respect du protocole (n=80) rapportaient
une amélioration des symptdmes a J3. De la méme maniére, aucune association
significative n’a été retrouvée entre la présence d’'une inquiétude parentale a J3 et le

respect du protocole (p=0.812).

Le ressenti parental selon la dose et la durée de traitement choisi est résumé
dans le tableau 13. Une amélioration dans les 24 premiéres heures a été constatée de
fagon similaire selon la dose et la durée de traitement choisi. Ainsi, aucune association
significative n’est retrouvée entre le protocole utilisé et la présence d’'une amélioration
dans les premieres 24h (p=0.774). De méme, parmi les patients traités selon I'ancien
protocole, 86% des parents se disaient rassurés contre 81% des parents lorsque leur
enfant avait regu le nouveau protocole. Aucune association significative n’est

retrouvée entre le protocole utilisé et la réassurance parentale (p=0.762).

58



Tableau 12 - Description du ressenti parental selon le respect du protocole

Patients traités selon le protocole

Patients traités hors-protocole

. X g %
Ressenti parental a J3 (n=104) (n=52) p-value
. , .
Persistance d'une voix 186 233 0,642
rauque (%)
5 '
Persistance d'une toux 419 465 0,707
rauque (%)
Persistance d'un stridor
1,000
(%) 11,6 11,6 ;
Persistance de signes de
- 1
détresse respiratoire (%) >8 0,169
Amélioration clinique (%) 93,0 97,7 0423
Délais d'amélioration (%) 0,275
<24h 75,0 67,5
24 a 48h non compris 10,0 17.5
48 a 72h non compris 10,0 15,0
72h ou plus 50 -
Inquiétude parentale (%) 18,6 16,3 0,812

* Comparaison entre les groupes "Patients traités selon le protocole" et "Patients traités hors-protocole"
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Tableau 13- Ressenti parental selon le traitement utilisé

Ancien protocole Nouveau protocole
Ressenti parental a J3  Corticothérapie sur 3 Corticothérapie forte p-value*
Jjours dose en I prise
Améliorati les 24
mé 1(.)‘ra ion dans les N=19 N=89
premiéres heures (%)
Oui 73,7 764 0.774
Non 26,3 23,6
Réassurance parentale _ _
(%) N=21 N=96
Oui 85,8 81,2 0.762
Non 143 18,8

* Comparaison entre les groupes "Ancien protocole" et "Nouveau protocole”

Nouvelles consultations aprés le passage aux urgences

Les caractéristiques de reconsultation selon le respect du protocole sont

résumées dans le tableau 14.

Une reconsultation a été nécessaire pour 22% des patients dans les 3 jours
suivant leur passage aux urgences pediatriques (n=28), dont 71% pour lesquels le
protocole avait été respecté (n=20). Parmi les enfants ayant nécessité une
reconsultation, 89% ont été revus par un médecin en libéral (n=25), et 96% des
patients sont rentrés au domicile a la suite de cette consultation (n=27). Un traitement
a été prescrit a 'enfant dans 75% des cas (n=21), dont 67% avaient été traités selon
le protocole (n=14). Il s’agissait de corticoides PO dans la majorité des cas. Seul 1
patient a été hospitalisé aprés avoir reconsulté. Ce patient avait initialement été sous-

traité.
Les facteurs de risque de reconsultation sont résumés dans le tableau 15.
On remarque que les patients ayant été vus entre minuit et 8h avaient tendance

a reconsulter davantage par rapport aux patients passés entre 8h et minuit, sans que
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cela soit significatif (p=0.082). Il ressort également une tendance a un risque plus élevé
de reconsultation chez les laryngites modérées par rapport aux laryngites Iégéres
(p=0.070). Le non-respect du protocole en vigueur n’apparaissait pas comme un
facteur de risque de reconsultation (p=0.653), tout comme la posologie et la durée de
traitement (p=0.560).

Aucune association significative n’est retrouvée entre la proportion de parents inquiets

et le taux de reconsultation selon la gravité de la laryngite.

Effets indésirables des corticoides

Au troisiéme jour aprés le passage aux urgences pédiatriques, 30% des enfants
ont été décrits comme agités par leurs parents (n=39). Parmi eux, 72% des enfants
ont été traités selon le protocole actuel (n=28), dont 39% ont regu 40 gouttes/kg de
Bétaméthasone en une prise (n=11) et 61% ont recu de la Prednisolone 4mg/kg en
une prise (n=17). L’ancien protocole a été appliqué chez 15% de ces enfants (n=6)
dont 33% ont recu de la Bétaméthasone a 16 gouttes/kg (n=2) et 67% ont regu de la
Prednisolone a la dose de 1 mg/kg (n=4). Aucune association significative n’est
retrouvée entre la présence d’une agitation et le protocole utilisé (p=1.000), ainsi

gu’entre la présence d’une agitation et le type de corticoide utilisé (p=0.653).

Les parents rapportent que leur enfant était prostré dans 18% des cas (n=23).
Aucune association significative n’est retrouvée entre le type de corticoide utilisé et la

prostration de I'enfant (p=0.608).

Des difficultés d’endormissement ont été rapportées chez 16% des patients
(n=21), dont 71% avaient été pris en charge selon le nouveau protocole (n=15) et 29%
selon I'ancien protocole (n=6). Il n’est retrouvé aucune association significative entre
les difficultés d’endormissement et le protocole utilisé (p=0.207). Il n’existe pas non
plus d’association entre les réveils liés a la toux ou a la géne respiratoire a J3 et le
protocole utilisé (respectivement p=1.000 et p=0.383). Aucune association significative
n’a été retrouvée entre les troubles de 'endormissement et le type de corticoide utilisé
(p=0.412).
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Tableau 14- Description des caractéristiques de reconsultation selon le respect
du protocole

Protocole respecté Protocole non respecté

Caractéristiques de la reconsultation N=20 N=3 p-value
Lieu de reconsultation (%) 0,773
Libéral 85,7 778
Hopital 48 11,1
Autres 9,5 11,1
Devenir aprés reconsultation (%) 0,286
Retour a domicile 100,0 87,5
Adressé aux urgences puis retour a
domicile
Adressé aux urgences puis
o - 12,5
hospitalisation
Prescription d'un traitement (%) 1,000
Oui 70,0 778
Non 30,0 222

* Comparaison entre les groupes "Protocole respecté et " Protocole non respecté"”
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Tableau 15- Recherche de facteurs de risque de reconsultation

Facteur de risque Patients ayant reconsulté N=28 p-value*
Age (%)
Entre 6@01s a <6ans 82,1 0338
<6mois ou >=6ans 17,9

Horaire de consultation
initiale ** (%)

Journée 14,3

. 0,594
Nuit 85,7
Praticien (%)
Sénior 7,1 0361
Interne 92,6
Antécédent d'asthme (%) 25,0 0,256
Antécédent de laryngite (%) 32,1 0,517
Respect du protocole (%)
Oui 714 0653
Non 28,6
Respect de la surveillance (%)
Oui 17,6 1,000
Non -
Vomissements de la
Bétaméthasone (%)
Oui 36 0,561
Non 39,2

* Recherche d'une association entre les sous -groupes "Facteurs de risque" et le groupe "Patients ayant reconsulté"
** "Journée" = 8h-18h et "Nuit" = 18h-8h
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Tableau 16- Effets indésirables selon le corticoide utilisé

Corticoides utilisés

Effets indésirables Bétaméthasone 40 gouttes/kg Prednisolone 4mg/kg p-value*
N=42 N=54
Agitation (%) 26,2 31,5 0,653
Prostration (%) 23,8 16,7 0,444
Troubles de 119 18,5 0412

I'endormissement (%)

* Comparaison des groupes "Bétaméthasone 40 gouttes/kg" et "Prednisolone 4mg/kg"

I1.5. Discussion

La laryngite représente un motif fréquent de consultation aux urgences
pédiatriques (environ 3% des enfants par an selon la littérature (4,8)). De nombreuses
thérapeutiques ont été utilisées au fil des années mais, devant 'absence de consensus
en France, les protocoles peuvent varier selon les centres. Par exemple, certains CHU
francais ont fait le choix de ne pas traiter les laryngites Iégéres (toux rauque isolée,

absence de signe de détresse respiratoire).

Concernant le protocole recemment mis en place aux urgences pédiatriques du
CHU de Rouen, certains soignants semblaient réticents a son application, notamment
a cause de la majoration importante de la dose de corticoides a donner en une prise
unique. Ce travail nous a ainsi permis d’analyser quelle utilisation pratique était faite
de ce protocole, de préciser quel type d’écart survenait et d’apprécier I'évolution a
domicile des patients selon le traitement choisi. Nous aborderons ci-aprés les

principales constatations qui en découlent.
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[1.5.1. Difficultés de classification et choix du protocole

Parmi la population consultant aux urgences pédiatriques pour un épisode de
laryngite, on retrouvait 67% de laryngites « légéres », 32% de laryngites « modérées »
et 1% de laryngites « sévéres ». Or, dans plus d’un tiers des cas, le protocole n’a pas

été respecté, le plus souvent car les patients étaient sous-traités.

Il semble que le fait d’avoir un antécédent de laryngite était associé de maniére
significative au non-respect du protocole. Ces enfants auraient également tendance a
ne pas bénéficier de la surveillance requise. Les enfants agés de 6 ans ou plus étaient
davantage sous-traités par rapport aux nourrissons de moins de 6 mois. Il est possible
que, dans ces situations d’enfants plus agés ou ayant déja eu une laryngite, le praticien
ait choisi d’administrer préférentiellement le traitement déja recu par le passé. Par
ailleurs, les enfants plus &agés sont peut-étre jugés moins inquiétant que les
nourrissons pour des symptédmes équivalents, ce qui pourrait conduire a une

diminution du temps de surveillance requis.

Alors que le nouveau protocole a été instauré fin 2018, il persiste encore une
grande proportion de cas traités selon I'ancien protocole, notamment pour les

laryngites légéres.

En effet, 24 % des laryngites Iégéres ont été prises en charge avec de plus
petites doses de corticoides sur 3 jours. La proposition d’'une dose élevée et unique
sans surveillance en cas de toux laryngée semble donc acceptée par les trois-quarts
des praticiens. Cette démarche d’un traitement en dose unique semble intéressante
pour s’assurer de la bonne prise de celui-ci. Pour autant la surveillance n’apparait pas
nécessaire en cas d’absence de stridor ou de signe de détresse respiratoire et
certaines équipes proposent méme de ne pas traiter la toux isolée. L'étude de Kuusela
en 1988 (50) suggére pourtant une amélioration de la toux (souvent anxiogéne) plus

rapide sous corticoides.

En revanche, les laryngites modérées ont significativement été sur-traitées par
rapport aux laryngites mineures. Ceci est probablement en lien avec le caractére
impressionnant des symptdomes qui la caractérisent. L’administration de I'aérosol
d’adrénaline en premiére intention, normalement réservé aux laryngites séveres,

confére alors une amélioration plus rapide, en comparaison a une forte dose orale de
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corticoides seuls. Cette différence de rapidité de régression des symptomes est
probablement a l'origine du choix de sur-traiter cette population. Bien que les effets
secondaires des nébulisations d’adrénaline soient rares (troubles du rythme cardiaque
notamment), ce choix implique la réalisation d’'une surveillance scopée de plusieurs

heures du patient au sein des urgences (48).

Parmi nos laryngites modérées d’évolution défavorable apres la dose de
corticoides recommandée, seulement 60% ont recu de I'adrénaline comme indiqué
dans le protocole. Ce chiffre devrait étre optimisé car I'efficacité de cette association a
été bien démontrée dans I'étude de Duman et al. en 2005 (51) (« Croup score »
significativement plus faible dans les groupes « Adrénaline+Dexaméthasone » et
« Adrénaline+ Budésonide » par rapport aux groupes « Humidification des VAS » a
30mns (p=0.002 et p=0.016 respectivement) et a 60mns (p=0.024 et p=0.036

respectivement)).

[1.5.2. Une efficacité semblable selon la thérapeutique utilisée

Efficacité selon le type de corticoide

C’est la Dexaméthasone qui est majoritairement utilisée dans la plupart des
études internationales. Rappelons que 0.6 mg/kg de Dexaméthasone équivaut a
4mg/kg de Prednisolone, ainsi qu’a 0.5 mg/kg de Bétaméthasone, soit 40 gouttes/kg
(40). Alors que la Dexaméthasone est peu utilisée sous forme orale chez I'enfant
atteint de laryngite en France, notre protocole propose comme corticothérapie la
Bétaméthasone ou la Prednisolone. Plusieurs études ont comparé l'efficacité de la
Dexaméthasone a celle d’autres corticoides. Garbutt et Al. en 2013 (52) ont comparé
administration de Prednisolone 2mg/kg pendant 3 jours et une dose de
Dexameéthasone 0.6 mg/kg suivie de 2 jours de placebo chez 87 patients. lls constatent
alors une équivalence entre les deux traitements (nécessité de traitements
complémentaires (2% VS 7%, p=0.34), durée des symptdbmes (2.8 jours VS 2.2 jours,
p=0.63), toux rauque (6.1 jours contre 5.9 jours, p= 0.81), perturbation du sommeil
parental (0.68 nuit contre 1,21 nuit, p=0,55), stress parental (1.39 jour contre 1.56 jour,
p=0.51)). L’étude de Amir en 2006 (49) a démontré qu’il n’y avait aucune différence
d’efficacité entre 'administration de 0.6 mg/kg de Dexaméthasone IM et 0.4 mg/kg de
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Bétaméthasone PO (présence de toux, rhinorrhée ou reconsultation chez le médecin
initial 18/26 VS 19/26 p=0,76 ; taux de consultation aux urgences pédiatriques 2/26
VS 1/26, p=0.22).

Dans notre étude, il n’y avait aucune différence sur I'évolution, notamment sur
la persistance de signes cliniques et le type de corticoide utilisé entre Bétaméthasone

et Prednisolone a des doses équivalentes.

Efficacité selon la posologie et la durée de traitement

Parmi les laryngites Iégéres ayant été traitées avec de plus petites doses de
corticoides sur 3 jours, 68% des parents ont constaté une amélioration dans les
premiéres 24h, 92% des parents se disent rassurés d’avoir regu ce traitement, plus de

la moitié des enfants n'ont présenté aucun réveil ou difficultés d’endormissement.

Parmi les patients présentant une laryngite Iégére ayant été traités de maniére
conforme au protocole, la majorité des parents ont également constaté une
amélioration dans les premiéres 24h et se disent rassurés d’avoir regu ce traitement.
Ces enfants ont rarement présenté des troubles du sommeil et peu ont été amenés a
reconsulter. Ces résultats sont concordants avec I'étude de 2004 de Bjornson (53), qui
démontre que l'administration de 0,6 mg/kg de Dexaméthasone dans les laryngites
légéres permet de réduire le taux de reconsultation, d'améliorer la qualité de sommeil
et de réduire le stress parental, par rapport a un placebo dans les laryngites mineures.
Les résultats des études de Kuusela en 1988 (50) et de Super en 1989 (54) sont

également en accord avec ces résultats.

Parmi les laryngites légeres, 69% étaient traitées dans le respect du protocole
(n=72), soit 40 gouttes/kg de Bétaméthasone ou 4mg/kg de Prednisolone. Si I'on
compare cette population a celle qui n’a regu que de faibles doses de corticoides sur
3 jours, l'efficacité est de nouveau similaire. A I'extréme, certaines équipes francaises
considérent que les laryngites |égéres se manifestant uniquement par une toux rauque
pourraient s’amender sans traitement. Pourtant, dans son étude en 1996 (21),
Geelhoed nous montre que I'administration de 0,15 mg/kg de Dexaméthasone (soit 10
gouttes/kg de Bétaméthasone) dans les laryngites considérées comme légéres réduit

significativement le nombre de reconsultation, par rapport a un placebo.
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Parmi les laryngites modérées, 63% ont été traitées dans le respect du
protocole soit 40 gouttes/kg de Bétaméthasone et 4 mg/kg de Prednisolone. Pourtant,
'étude de Geelhoed et Macdonald de 1995 (55) montre que, dans les laryngites
modérées, il n'y a aucune différence significative entre I'administration de 0,15 mg/kg
de Dexaméthasone orale et I'administration de doses plus importantes (0,3 mg/kg et
0,6 mg/kg) sur la durée d'hospitalisation et la durée des symptomes. || recommande
ainsi d'utiliser la dose la plus faible, afin de limiter les effets indésirables. Une étude
thérapeutique réalisée en 2006 par S.Chub-Uppakarn (56) retrouve également qu'il
n'existe aucune différence significative entre I'administration de 0,15 mg/kg et de 0,6
mg/kg de Dexaméthasone en cas de laryngites considérées comme modérées a
séveres sur I'évolution du score d’évaluation clinique, tout comme celle de Fifoot et
Ting en 2007 (57).

La majorité des études sur l'efficacité de la corticothérapie a différentes
posologies pour les laryngites modérées conclut a une méme efficacité. Cependant,
'administration d’'une prise unique comme préconisée dans le nouveau protocole

permet de s’assurer de I'observance du traitement.

La persistance de signes cliniques a J3, tout comme l'inquiétude parentale, ne
semblaient pas associées au respect ou non du protocole. Le non-respect du protocole
ainsi que le choix de la posologie et de la durée, n’étaient a priori pas des facteurs de

risque de reconsulter.

Délais d’amélioration

La corticothérapie permettrait une amélioration rapide de la symptomatologie.
Dans notre étude, on retrouve que la majorité des parents ont constaté une
amélioration précoce des symptdmes (68% dans les 24 premiéres heures aprées
administration du traitement). Ce résultat est en accord avec la méta-analyse publiée
en 1999 par Ausejo (58) qui constate que I'administration d’'une corticothérapie permet
une amélioration des symptémes liés a la laryngite a 6 heures et a 12 heures. Leurs
résultats n’étaient pas significatifs concernant I'évaluation a 24 heures de la prise du
traitement, en raison du faible nombre de patients inclus pour ce délai. En 2012, I'étude
de Dobrovoljac et Geelhoed (59) montre qu'une dose de Dexaméthasone de 0,15

mg/kg permet une amélioration dans les 30 minutes, alors que la Cochrane parue en
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2018 (46) suggére que la dose de 0,6 mg/kg de Dexaméthasone permet une

amélioration dans les 4 a 6 heures.

Dans notre travail, la grande majorité des enfants ne présentaient plus de
symptomes de laryngites a J3, quelle que soit la posologie administrée. Les
symptomes potentiellement persistant étaient plutét aspécifiques (rhinite, toux
grasse...). Ceci est en accord avec les résultats de I'étude de Bjornson (23), qui ne
retrouve aucune différence significative entre les « Telephone Outpatient Score » des
patients des groupes Dexaméthasone et Placebo a J3 et une résolution compléte des

symptémes chez 75% des patients des deux groupes.

Reconsultation

Vingt-deux pour cent des patients ont reconsulté dans les 3 jours suivant leur
passage aux urgences peédiatriques. Les patients ayant initialement consulté la nuit
ont tendance a reconsulter davantage, sans que cela ne soit significatif. De méme, les
laryngites modérées ont davantage tendance a reconsulter par rapport aux laryngites
légéres. Cette tendance pourrait s’expliquer par le fait que les laryngites modérées
pour lesquelles les parents consultent en pleine nuit sont de fait des formes
probablement plus anxiogénes. La reconsultation pourrait alors étre davantage liée au

degré d’angoisse des parents plutdt qu’au type de traitement recgu.

En effet, nous n'avons pas constaté d’association significative entre la dose de
corticoides administrée et le taux de reconsultation. Ces résultats sont concordant
avec I'étude de Fifoot (57) qui ne retrouve pas de différence significative concernant
la reconsultation entre les patients ayant regus 0,15 mg/kg de Dexaméthasone et 0,60
mg/kg de Dexaméthasone (reconsultation avec une symptomatologie de laryngite
chez 13% des patients dans le groupe Dexaméthasone 0.15 mg/kg et chez 11% des

patients dans le groupe Dexaméthasone 0.6 mg/kg (p=0.860)).

Par ailleurs, il n’y avait pas de différence selon le praticien, sénior ou interne,
ayant pris en charge le patient et le taux d’'inquiétude et a 'extréme de reconsultation

des patients dans notre étude.
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[1.5.3. Absence de différence sur l'acceptabilité du traitement ou les effets
indésirables retrouvés

Voies d’administration

Le protocole actuel propose en priorité la corticothérapie administrée par voie
orale. Aucun de nos patients n’a regu de corticothérapie par voie intramusculaire, le
protocole jugeant cette voie peu intéressante, pouvant majorer I'agitation de I'enfant et
ainsi sa détresse respiratoire. En effet, de nombreuses équipes ont étudié la différence
d’efficacité entre les traitements selon la voie d’administration utilisée. L’étude de
Soleimani réalisée en 2012 (60) compare I'évolution du score d’évaluation de la
laryngite apres administration de 0.6 mg/kg de Dexaméthasone IM et PO. Il observe
qu’il n’existe pas de différence significative entre les deux voies d’administration (p >
0.05 aprés 1 heure, 2 heures, 3 heures et 4 heures de traitement). L’étude de Rittichier
et Ledwith de 2000 (61) ainsi que celle de Donaldson de 2003 (62) confirment cette
hypothése.

La Prednisolone comme la Dexaméthasone peuvent étre administrées par voie
PO ou IM, les deux ayant une efficacité supérieure au placebo. Cependant les
préparations orales sont préférées car elles sont peu colteuses, faciles a administrer,
facilement disponibles. Elles générent surtout moins de douleur et d’anxiété chez
'enfant et ne comportent pas de risque d’infection au point d’'injection comme pour les

préparations intra-musculaires.

Dans une étude américaine de 2001, Luria (63) s’est intéressé également a la
voie nébulisée. Il montre ainsi que les patients recevant la dose de Dexaméthasone
par voie orale reconsultent moins et présentent une amélioration clinique plus rapide

que chez les patients recevant de la Dexaméthasone en nébulisation.

Le Budésonide sous forme nébulisée n’a pas sa place en 1 intention dans le
protocole et a cependant été administré chez 1 patient. Pourtant, certaines études
relativement anciennes, notamment celle de Godden en 1997 (64) et celle de Roberts
en 1999 (65), montrent que le Budésonide apporte une efficacité dans la laryngite
sous-glottique. En effet dans l'étude de Godden, le « Croup Score » était
significativement inférieur a 2h (p=0.013), a 4h (p=0.017) et a 24h (p=0.018) chez les

patients traités par Budésonide comparé a ceux ayant regu un placebo. Dans le travail
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de Roberts, le constat d’'une diminution du « Croup Score » de 2 points ou plus dans
les laryngites sévéres était obtenu plus rapidement dans le groupe « Budésonide »
que dans le groupe « Placebo » (p=0.013). L’acceptabilité d’une nébulisation est
cependant souvent plus difficile chez les nourrissons, notamment lorsqu’ils sont
anxieux, et génére souvent des pleurs (65). On peut imaginer que l'efficacité de la
corticothérapie inhalée, pourrait ainsi étre réduite dans ce cas. Elle peut étre commode

en cas de vomissement pour les formes non séveéres.

Effets indésirables

L’agitation et les troubles du sommeil sont classiquement décrits comme étant
les effets indésirables d’une corticothérapie. Notre étude n’a pas retrouvé d’association
entre la survenue de ces effets et les différentes posologies ni le type de corticoide
administré. D’autres études se sont intéressées aux effets indésirables potentiellement
induits par la corticothérapie. L'étude de Roberts en 1999 (65) suggére que
'administration de Budésonide inhalé provoque un stress et une mauvaise tolérance
du masque. Cet effet indésirable est ainsi plutét lié a la voie d’administration qu’a la
corticothérapie en elle-méme. Il constate que les autres effets observés dans I'étude
tels que les vomissements, 'apparition d’'un rash cutané, une irritation linguale ou une
irritation oculaire, sont plus en lien avec la pathologie qu’avec le traitement. Certaines
études ne retrouvent pas d'effets secondaires de maniére significative. C’est
notamment le cas des études d’Eden (66) et de Leipzig (22), qui s’intéressent a la

Dexaméthasone IM ; et de I'étude de Tiballs (67) concernant la Prednisolone.

Les criteres utilisés pour [I'évaluation du ressenti parental, notamment
I'évaluation de I'anxiété parentale face au traitement recu, le taux de reconsultation et
I'évaluation de la qualité de sommeil de I'enfant, correspondaient aux critéres utilisés

par Bjornson et al. dans sa publication de 2004 (53).

Notre étude révéle que l'administration d’'une dose unique importante de
corticoides a entrainé un taux de reconsultation de 24%, que la grande majorité des
parents se sont senti rassurés, et que peu de patients ont présenté des perturbations

du sommeil.
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L’étude de Bjornson était un essai en double aveugle, réalisé sur 4 services
d’urgences pédiatriques canadiens, et consistait a évaluer un traitement par 0.6 mg/kg
de Dexaméthasone orale par rapport a 'administration d’un placebo. Cette étude a
montré une réduction de 50% de taux de reconsultation (7.3% contre 15.3% dans le
groupe placebo, p<0.001, IC 3.3 a 12.5%), une réduction de la perte de sommeil de
30% (perte de sommeil de 2.9+3.8 heures de sommeil chez les enfants traités par
Dexaméthasone, contre 4.2+4.7 heures de sommeil chez les enfants ayant recu un
placebo, p<0.001), et une diminution du stress parental chez les patients ayant regu
des corticoides, par rapport a ceux ayant regu le placebo. Cependant, concernant
I'anxiété parentale, on a retrouvé une diminution du stress au jour 1 chez les parents
d’enfants ayant regu de la Dexaméthasone (p<0.001) mais aucune différence aux 2éme

et 3°™ jours.

Vomissements des corticoides

L’'un des inconvénients supposés de la prise orale des corticoides est le goQt
déplaisant pouvant aller jusqu'a entrainer des vomissements. Dans la section
commentaire du questionnaire médical, il a été rapporté seulement 7 épisodes de
vomissements a la suite du traitement par Bétaméthasone PO de premiére intention.
Ce résultat est a rapprocher des études relatives a la Dexaméthasone : dans les
études de Cetinkaya et al. (68) ainsi que dans celle de Rittichier et Ledwith (61), la
tolérance de I'administration de Dexaméthasone per os semble trés satisfaisante (1
cas de vomissement pour 138 administrations de Dexaméthasone PO dans I'étude de
Rittichier).

Le protocole suggére qu’en cas de vomissements présentés par I'enfant, le
traitement de la laryngite repose sur 'administration d’'un aérosol de Budésonide. C’est
d’ailleurs également la proposition faite dans la méta-analyse de Ausejo de 1999 (58)
ainsi que dans I'étude de Klassen de 1997 (69). Or on constate que, dans notre étude,
aucun des enfants, ayant vomi suite a 'administration de Bétaméthasone, n’aurait regu

d’aérosol de Budésonide au décours.
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[1.5.4. Forces et limites

Les forces

e |e caractere prospectif

La réalisation prospective de I'étude nous a permis de limiter les biais de

mémorisation sur les informations médicales du passage aux urgences pédiatriques.

e Taux de participation élevé

Seuls 23 patients ont été perdus de vue, soit un taux de participation de 85.3%,

permettant ainsi de limiter le biais de sélection.

e |avalidité externe

Les données démographiques de notre population initiale sont comparables

avec les données retrouvées dans la littérature.

Les limites

e Faibles effectifs

Les faibles effectifs utilisés, notamment dans les analyses en sous-groupes,
conferent un certain manque de puissance et potentiellement un nombre réduit

d’associations retrouvées.

e Réorganisation des urgences

Le recueil s’est effectué pendant la pandémie du virus SARS-Cov-2 entrainant
la maladie Covid-19, responsable d’une situation sanitaire inédite. Ainsi, I'organisation
des salles de consultation aux urgences pédiatriques a été modifi€e pendant cette

période, certaines salles étant réservées aux enfants présentant des symptémes
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apparentés a la Covid, notamment la fievre et les symptdmes respiratoires retrouves
également dans les laryngites. Le nombre de salles dans lesquelles les enfants atteints
de laryngite pouvaient étre installés a donc été restreint. On peut alors se demander
si la diminution du nombre de salles disponibles pour accueillir les patients souffrant
d’une laryngite sous-glottique a pu influencer le choix de la thérapeutique administrée :
administration plus rapide d’adrénaline dans les formes modérées, réduction du temps

de surveillance ...

e Biais de sélection

Un biais de sélection peut également étre présent car notre recueil s’est déroulé
en période de Covid 19, durant laquelle des confinements ont été mis en place, ce qui
a pu influencer le taux de consultation aux urgences pédiatriques. On peut par exemple
supposer que les patients souffrant de formes légéres de laryngite aient moins

consulté.

e Biais de mémorisation

Un biais de mémorisation peut étre potentiellement retrouvé dans la seconde
étude. En effet, lors du rappel téléphonique entre J6 et J8, certains parents n’avaient
pas rempli le questionnaire au 3°™® jour aprés administration du traitement et ont
répondu aux questions en faisant appel a leur mémoire concernant I'état clinique de

leur enfant a J3.

e Biais de subjectivité

Les données de I'évaluation de I'enfant pendant la consultation et son évolution

a domicile dépendent de I'évaluation subjective du praticien puis du parent.
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e Biais de déclaration

La plupart des données, notamment concernant la seconde partie de I'étude
lors de I'appel téléphonique aux parents, sont basées sur la déclaration et peuvent

ainsi étre volontairement ou non faussées.

I1.6. Conclusion

Cette étude a permis de montrer que, plus de 2 ans aprés sa mise en place, le
protocole de prise en charge des laryngites sous-glottiques aux urgences pédiatriques
de Rouen n’est pas respecté dans plus d’un tiers des cas. Ce non-respect pourrait étre
lié a une forme de « corticophobie » rendant difficile la prescription d’'une dose quatre
fois plus importante que celle suggérée auparavant, bien que la littérature montre que

les effets indésirables soient peu fréquents dans les cures courtes de corticoides.

Il en ressort essentiellement des difficultés de classification aboutissant a des
enfants majoritairement sous-traités par rapport a ce qui était préconisé dans le
protocole, et principalement les enfants les plus agés ou atteints de formes Iégéres. A
contrario, on notait un « sur-traitement » plus fréequemment en cas de laryngites

modérées.

Notre travail a mis en évidence une efficacité semblable quelle que soit la
posologie ou le protocole utilisé pour toutes les formes de laryngite. Les parents ont
majoritairement constaté une évolution rapidement favorable de I'état clinique de leur
enfant que le protocole soit respecté ou non. La rapidité d’évolution ne semblait pas
non plus dépendre du choix du protocole. Peu de patients possédaient encore des

symptomes a J3, et ceux-ci sont plutét aspécifiques (rhinite, toux grasse...).

Une reconsultation a été nécessaire dans les 3 jours pour 22% des patients.
Seul 1 patient a été hospitalisé au décours. Le respect ou non du protocole ainsi que
la posologie et la durée de traitement choisies n’apparaissent pas comme facteurs de
risque de reconsultation. Les patients ayant consulté la nuit pour une laryngite de
forme modérée ont eu tendance a reconsulter davantage, sans que cela soit

significatif, probablement sur le caractére anxiogéne généré par cette forme.
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Il N’a pas été noté de différence entre les effets indésirables observés chez

'enfant et le protocole utilisé.

Alors que cette étude préliminaire permet de pointer les difficultés d’application
d’'un nouveau protocole aux urgences sur une pathologie aussi fréquente mais sans
consensus de prise en charge en France, il serait pertinent de réaliser une étude
thérapeutique a ce sujet. Celle-ci devrait étre randomisée, en double aveugle, avec
répartition aléatoire des traitements selon I'ancien protocole et le nouveau protocole,
afin d’évaluer quel est le protocole le plus efficace ainsi que le ressenti parental au

décours.
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ANNEXES

Annexe 1- Protocole de prise en charge des laryngites sous-glottiques aux

urgences pédiatriques

D. Laryngites sous-glottiques

Scores sont sans intérét en pratique courante (Chan 2001)

Traitement = corticoides, méme pour les formes Iégéres, quelle que soit la durée d’évolution (Bjornson 2008)

Le bon corticoide : tous (mais la dexaméthasone est utilisée dans les études de référence)
La base : Célestene (bétaméthasone) 0.15mg = 12 gouttes equivalent & Solupred (prednisolone) 1 mg

La bonne dose : discuté entre 0.15 et 0.6 mg de Célesténe ou 1 et 4 mg/kg de prednisolone (done i votre guise)

Mais la dosc la plus élevée a de meilleurs résultats (Kairys 1989) (tout le monde ira se recoucher plus vite)
Peu d'intérét de I'IM (majore I"agitation de I’enfant donc la détresse respiratoire)

MEFIEZ VOUS DES LARYNGITES FEBRILES AVEC ETAT GENERAL ALTERE ET CORTICOIDES
INEFFICACES : PENSER A UNE LARYNGO-TRACHEITE BACTERIENNE = AVIS ORL

(Algorithme par Bjornson & Johnson 2013)

au repos

—

Laryngite <LEGERE»
Sans stridor, ni tirage

Laryngite «<MODEREE»
Stridor ou tirage au repos
sans agitation

Laryngite «SEVERE»
Stridor, tirage ct agitation ou
léthargie ou cyanose

l

Mise au calme

Célestene (Bétaméthasonc)
40 gttes’kg

ou Solupred (Prednisolone)
C 4 mgkg

DOSE UNIQUE

Mise au calme

Célesténe (Bétaméthasone)
40 gttes’kg

ou Solupred (Prednisolone)
4 mg/kg

DOSE UNIQUE

v
OBSERVATION

v

Dés la disparition du
stridor et/ou tirage

Persistance du stridor
et/ou tirage > 2h

Possibilité d’essayer un
aérosol adrénaline 5 mg

02 si cyanose
Mise au calme
I- Nébulisation 4 |
ADRENALINE S MG
2- Célesténe (Bétaméthasone) |
40 gttes’kg |
ou Solupred (Prednisolone) |
4 mg/kg

: S -

Bonne
réeponse
>2h

, Evolution
défavorable ou
récidive

Retour a domicile
Conscils aux parents
Pas de corticothérapie

N

v

l Adrénaline

Prévenir interne ORL

| Hospat.

Hospitalisation

+/- avis REA

. Avis ORL

© SI VOMISSEMENTS : NEBULISATION DE BUDESONIDE = PULMICORT 2 MG (Klassen 1998)

|
J

* Posologies d’Adrénaline : Poids < 10kg : 0.5mg/kg ;
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Annexe 2- Questionnaire destiné a I’équipe médicale

Questionnaire équipe médicale

- Nom et prénom de I'enfant :
- N°de téléphone des parents :
- Age de l'enfant :

- Sexe de l'enfant :

- Date de consultation :

- Heure de consultation :

- Prise en charge par : Senior [] Interne []

Etat de I'enfant a I'arrivée

- Sa02 en air ambiant :

- Cyanose Oui [ Non [

- Tirage Oui [J Non [J

- Stridor Oui au repos L] Oui si agitation [ Non [
- Fievre Oui J Non [

- Murmure vésiculaire ~ Normal [ Diminué [1  Trés diminué [

- Degré de conscience de I'enfant : Normal [ Altéré I

- Date d'apparition des symptomes :

Antécédents de 1'enfant

- Asthmatique Oui [ Non [
- Antécédent de laryngite Oui J Non [
- Prématurité Oui [ Non [
- Intubation néonatale Oui [ Non [J
- Pathologie des cordes vocales Oui [ Non [

Les thérapeutiques entreprises
- Traitement recu initialement aux urgences (corticoides, nébulisations d'adrénaline,
nébulisations de corticoides, autre...).
Cocher le type de traitement administré initialement

Célesténe 10gttes/kg [ Célesténe 16 gttes/kg [ Célesténe 40 gttes/kg [
Solupred 1mg/kg [ Solupred 2mg/kg [ Solupred 4mg/kg
Aérosol d'adrénaline [] Autres L préciser
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- Surveillance aux urgences pédiatriques Oui UJ Non [

- Si oui, combien de temps ?

- Nécessité d'un traitement dans un 2éme temps ? Oui [ Non [

- Si oui, lequel ?
- Si oui, combien de temps aprés I'administration du ler traitement ?

Devenir de I'enfant a la sortie du service des urgences

- Quel est le devenir de I'enfant a la suite du/ des traitement (s) administré (s) ?

[0 Retour au domicile

[ Hospitalisation

- Sile devenir de I'enfant consiste en un retour au domicile, celui ci se fait-il :

[0 Sans traitement au domicile

[ Avec poursuite des traitements au domicile.
Préciser alors les modalités de poursuite du traitement au domicile (nom du médicament,
posologie, durée).

- Sile devenir de I'enfant consiste en une hospitalisation, celle ci se fait-elle ?

1 En secteur conventionnel

0 En service de réanimation

Commentaires :
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Annexe 3- Questionnaire destiné aux parents

Evaluation du ressenti parental post
corticothérapie dans les laryngites a J3.

13=

e Comment se porte votre enfant depuis son retour au domicile ?
Une seule réponse possible.
Calme, prostré, mauvais état général
Joue, souriant, bon état général

Agité, irritable

e Votre enfant présente t'il des symptomes de laryngite ? Si oui, lesquels ?
Plusieurs réponses possibles.
\ Voix rude et enrouée
\ Toux séche et brutale, imitant des aboiements
| Bruit aigu anormal émis lors de I'inspiration

\ Présence de signes de détresse respiratoire (tirage = dépression visible entre les cotes,
au-dessus du sternum ; battement des ailes du nez = dilatation de I’orifice des narines a chaque
inspiration ; balancement thoraco-abdominal ; geignement).

\ Aucun

Autre

e Avez-vous constaté une amélioration de I’état de votre enfant depuis votre passage aux
urgences pédiatriques ?

Une seule réponse possible.

Oui

Non
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e Sioui, au bout de combien de temps apreés le traitement ?
Une seule réponse possible.

Dans les 24 premiéres heures aprés le traitement

Entre 24 et 48 heures aprés le traitement

Entre 48 et 72 heures aprés le traitement

Plus de 72h aprés le traitement

e Que ressentez-vous par rapport a |'état actuel de votre enfant ?
Une seule réponse possible.

Inquiet malgré le traitement

Rassuré depuis le traitement

e Quelle est la qualité de sommeil de votre enfant depuis son passage aux urgences
pédiatriques ?

Plusieurs réponses possibles.
Pas de réveil nocturne
Réveil nocturne sur toux aboyante
Réveil nocturne sur géne respiratoire

Difficultés d’endormissement

e Avez-vous reconsulté depuis votre passage aux urgences pédiatriques ?
Une seule réponse possible.

Oui

Non
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e Sioui, ol avez-vous reconsulté ? (Plusieurs réponses possibles)
En libéral (médecin traitant, médecin de garde, SOS médecins..)
En hospitaliser (urgences pédiatriques)

Autre :

e Sioui, a quel moment de la journée avez-vous pris la décision de reconsulter (méme sila
consultation a eu lieu plus tard) ? (Plusieurs réponses possibles)

Entre 8h et 20h
Entre 20h et 4h

Entre 4h et 8h

e Sioui, suite a cette consultation, votre enfant : (Une seule réponse possible)

Est rentré au domicile

A été envoyé aux urgences pédiatriques puis est rentré a domicile.

A été hospitalisé

e Votre enfant a-t-il de nouveau regu un traitement depuis celui prescrit aux urgences
pédiatriques ? (Une seule réponse possible)

Oui

Non

e Sioui, quel traitement a regu votre enfant ? (Plusieurs réponses possibles)
Médicament par la bouche
Médicament par injection musculaire
Médicament par injection veineuse
Médicament inhalé au masque

Autre :
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Annexe 4- Courrier d’informations remis aux parents

Informations sur les données de santé vous concernant pour les soins et la recherche

Titre de la recherche : Etude des pratiques concernant le protocole récent de prise en charges des
laryngites sous —glottiques aux urgences pédiatriques du CHU de Rouen.

Référence : 2020/051/0B

Responsable scientifique de la recherche : Dr Raghani Juliette ; Dulion Faustine.

Madame, Monsieur,

Des informations nominatives, administratives et médicales vous concernant sont recueillies au cours
de votre venue au CHU de ROUEN.

Le CHU de ROUEN s’engage a garantir la confidentialité efa sécurité de ces données, conformément
au Reglement Général sur la Protection des Données (UE) 2016/679 du Parlement Européen
(RGPD) et du Conseil du 27 avril 2016 relatif a l1a protection des personnes physiques a I’égard
du traitement des données a cara ctére personnel et a la libre circulation de ces données, et a la
loi n°78 -17 du 6 janvier 1978 modifiée par la loi n°2018 -493 du 20 juin 2018 relative a
I’informatique, aux fichiers et aux libertés, puis par le décret n° 2019-536, publié le 30 mai 2019,
qui constitue la derniere étape de la mise en conformité du droit national avec le RGPD et la
Directive « police-justice », et transposée en France au sein du chapitre XIII de la loi Informatique
et Libertés.

Afin de permettre votre prise en charge au seindu CHU de ROUEN, ces informations recueillies font
I’objet de traitements automatisés (dossier numérique) et / ou non automatisés (dossier papier).

Ces données font 1’objet d’un stockage et d’un archivage (par exemple au sein du Dossier Patient
Informatisé ou de I’Entrep6t de Données de Santg).

Ces données sont réservées a I’équipe de soins qui vous prend en charge, ainsi qu’aux services
administratifs chargés de la gestion de votre dossier.

Le professionnel de sant¢ qui vous suit peut partager des informations relatives a votre dossier avec
un ou plusieurs autres professionnels identifiés et faisant partie de 1’équipe de soins, si ces
informations sont nécessaires a la coordination et a la continuité des soins, a la prévention ou a votre
suivi médico-social.

Vous étes autoris¢ a demander au CHU de ROUEN, sur une base légale et justifiée, la communication
des données recueillies et a exercer vos droits d’acces, de rectification, d’opposition, de
portabilité, de limitation ou d’effacement de ces données.

Cette demande doit étre signée et accompagnée d’une copie d‘un titre d’identité en cours de validité
portant votre signature. Pour les personnes protégées, (mineurs de moins de 15 ans ou majeurs
protégés), la réglementation impose une double demande pour I’exercice de ces droits.

Droit a ’information : chaque traitement de données est enregistré dans le registre des traitements
du CHU de ROUEN (articles 12, 13 et 14 du RGPD).

Droit d’accés : vous pouvez obtenir des informations concernant le traitemen  t de vos données
personnelles ainsi qu’une copie de ces données personnelles (article 15 du RGPD).

Droit de rectification : si vous estimez que vos données personnelles sont inexactes ou incomplétes,
vous pouvez exiger que ces données personnelles soient m  odifiées en conséquence (article 16 du
RGPD).

Droit d’opposition : vous pouvez vous opposer au traitement de vos données personnelles pour des
motifs liés a votre situation particuliére. Le responsable de traitement doit alors démontrer qu’il existe
des motifs légitimes et impérieux pour le traitement de données qui prévalent sur vos intéréts et vos
droits et libertés (article 21 du RGPD).
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Droit a la portabilité des données : pour les traitements de données fondés sur le consentement ou
sur un contrat, vousavez le droit a la restitution des données personnelles que vous nous avez fournic
ou, lorsque cela est possible techniquement, de les transférer a un tiers (article 20 du RGPD).

Droit a I’effacement ou « droit a Poubli » : vous pouvez exiger I’effaceme nt de vos données
personnelles excepté pour les traitements de données nécessaires aux fins de diagnostics médicaux,
de la gestion des services de soins de santé, pour des motifs d’intérét public dans le domaine de la
santé publique (article 17 du RGPD).

Droit a la limitation du traitement de vos données personnelles: il peut étre effectué dans certains
cas tres précis (article 18 du RGPD).

Pour I’exercice de I’ensemble de vos droits, vous pouvez vous adresser directement au
Professionnel de santé qui vous suit et / ou au Délégué a la Protection des Données, dont les
coordonnées figurent ci-apres :

Délégué a la Protection des Données
CHU de ROUEN

1 rue de Germont

76031 ROUEN CEDEX

E-mail : DPD@chu-rouen.fr

Vous pouvez également exercer votre droit de réclamation auprés de la CNIL via le site www.cnil.fr
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RESUME

Introduction : La prise en charge des laryngites sous-glottiques en France n’est pas

consensuelle. Un protocole a été mis en place récemment aux urgences pédiatriques du CHU
de Rouen, proposant I'administration d’'une dose unique de corticoides (40 gouttes/kg de
Bétaméthasone ou 4mg/kg de Prednisolone), semblant engendrer une réticence de la part des

soighants et des parents a son instauration.

Objectif : L'objectif de la premiere partie de I'étude était de réaliser une évaluation des
pratiques notamment sur la classification de sévérité et le traitement choisi. L'objectif de la
deuxiéme partie de I'étude visait a connaitre le ressenti parental sur I'évolution de I'enfant a la

suite du traitement choisi par le praticien.

Matériel et Méthodes : Etude observationnelle descriptive, transversale, prospective et

monocentrique menée dans le service des Urgences Pédiatriques du CHU de Rouen. Tous
les patients consultant pour un épisode de laryngite entre le 15 Septembre 2020 et le 15 Mars
2021 ont été inclus. Des questionnaires étaient remplis par I'équipe médicale aux Urgences

puis par les parents au 3™ jour d’évolution.

Résultats : Nous avons inclus initialement 156 patients dont 67 % présentaient une
laryngites « légéres ». Au total, 1/3 des patients n’a pas été traité selon le protocole en
vigueur. La majorité étaient « sous-traités » principalement du fait que beaucoup de laryngites
Iégeres étaient encore traitées selon le protocole précédent avec des doses quatre fois moins
élevées de corticoides prescrites pour 3 jours (62%). La seconde partie de I'étude comptait
129 patients, tous guéris a J3. Aucune association significative n’était retrouvée entre le
respect du protocole et 'amélioration de I'état clinique de I'enfant a J3 ou avec l'inquiétude
parentale. Le respect ou non du protocole ainsi que le protocole utilisé n’apparaissaient pas
comme des facteurs de risque de reconsultation, qui concernait 22% des patients,

essentiellement les formes modérées.

Conclusion : Les parents étaient la plupart du temps satisfaits de I'évolution de leur enfant

quelle que soit la dose regue bien que 1/3 des enfants n’aient pas été pris en charge comme
suggéré. L’administration d’'une dose unique de corticoides permet de s’assurer de
'observance du traitement. Il serait intéressant de réaliser une étude thérapeutique en

appliquant de maniére aléatoire I’ancien et le nouveau protocole.

Mots-clés : Laryngite sous-glottique, corticothérapie, Bétaméthasone, Prednisolone, dose

unique, ressenti parental
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