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I. Introduction  

 

La bronchiolite aiguë du nourrisson est définie comme étant un premier épisode de gêne 

respiratoire touchant les bronchioles des enfants de moins de 12 mois et se caractérisant 

cliniquement par une dyspnée sifflante associée à une toux et à une respiration rapide. Les 

seconds épisodes associés à une atopie personnelle ou familiale, les troisièmes épisodes ou les 

enfants de plus d’un an sont exclus du champs  de cette définition et sont quant à eux qualifiés 

d’asthme du nourrisson (1,2).  

 

Cette pathologie est de diagnostic clinique. Elle se manifeste par une phase aiguë d’une 

durée moyenne de dix jours, avec nécessité d’une surveillance accrue durant les deux premiers 

jours. (1)  Le diagnostic peut être réalisé tout au long de l’année, mais son caractère viral 

explique l’aspect saisonnier de son épidémie. Le virus respiratoire syncytial (VRS) est le virus le 

plus impliqué dans les bronchiolites virales, entre 60 et 90% des cas, selon la littérature. Deux 

sous-types ont été décrits A et B qui peuvent être concomitants durant l’épidémie. D’autres 

virus moins fréquents peuvent également être retrouvés tels que le rhinovirus, adénovirus, 

coronavirus, virus influenzae et para-influenzae.  La transmission s’effectue par gouttelettes ou 

contact (3,4).   

 

La bronchiolite représente un problème majeur de santé publique avec une contamination 

de 30% des enfants âgés de moins d’un an entre novembre et la fin de l’hiver. Ainsi une 

surveillance accrue de son épidémie est réalisée chaque hiver grâce à Santé Publique France et 

ses partenaires. Le bilan hivernal de 2022-2023, via l’organisation de la surveillance 

coordonnée des urgences : réseau OSCOUR, fait état de 73 262 passages aux urgences avec 

26 104 hospitalisations au décours (5). On note depuis quelques années un début plus précoce 

de l’épidémie avec un début dès la première semaine d’octobre et une durée prolongée de 16 

semaines (contre 12 semaines en moyenne sur les périodes de 2015-2020).  

 

Des prises en charge préventives sont donc nécessaires. Initialement limitées à des mesures 

tel que le lavage des mains, le port du masque en cas de rhume, l’aération des lieux de vie. 

Cette prévention a été renforcée par la mise en place en 2017 d’un anticorps monoclonal, le 
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Palivizumab, utilisé uniquement chez les prématurés et nourrissons à haut risque. Cette 

utilisation restreinte du Palivizumab, a conduit à la mise en place d’un nouveau traitement 

préventif pour l’épidémie de 2023-2024 : le nirsévimab aussi nommé BEYFORTUS © (6–9). Ce 

traitement par anticorps monoclonal est réalisé en une seule injection intramusculaire, en 

prévention de l’infection à VRS, avec une durée de protection est de cinq mois. Il a été 

recommandé qu’à partir du 15 septembre 2023, tous les nouveau-nés avant leur sortie de 

maternité puissent recevoir leur injection ; il en est de même pour tous les nouveau-nés et 

nourrissons nés depuis le 6 février 2023.  

 

Cette nouvelle stratégie préventive n’a pas ou a été encore étudiée au sein des structures 

d’urgence pédiatrique en France. C’est pourquoi l’objectif de ce travail est d’évaluer l’impact 

du nirsévimab sur les hospitalisations dans l’épidémie de Bronchiolite de l’hiver 2023-2024 au 

sein du service des urgences pédiatriques du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Poitiers.  
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II. Matériels et méthodes 

1. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique observationnelle menée dans le service 

des urgences pédiatriques du centre hospitalier universitaire de Poitiers. 

 

2. Critères de jugement  

L’objectif de cette étude était d’estimer l’impact du nirsévimab sur le taux d’hospitalisation 

suite à une consultation aux urgences pour une bronchiolite.  

Le critère de jugement principal était le taux d’hospitalisation des patients suite à une 

consultation aux urgences. L’hospitalisation était définie par une admission en service d’unité 

de soins continus (USC)/réanimation, en service conventionnel de pédiatrie générale ou en 

unité d’hospitalisation de courte d’urée (UHCD).  

Les critères de jugements secondaires étaient les taux d’hospitalisations respectifs en 

UHCD, en service conventionnel de pédiatrie générale et en USC/réanimation, le nombre de 

consultations aux urgences pour un épisode de bronchiolite ainsi que d’évaluer les taux 

d’hospitalisation dans les services selon la réalisation ou non d’une injection de nirsévimab au 

cours de l’épidémie 2023-2024.  

 

3. Population de l’étude 

Les patients ont été inclus durant deux saisons hivernales, soit du 1er novembre 2022 au 28 

février 2023 et du 1er novembre 2023 au 29 février 2024. Étaient inclus les patients codés avec 

un diagnostic de bronchiolite selon la codification J21 de la classification internationale des 

maladies (CIM-10), et répondant à la définition de gêne respiratoire touchant les bronchioles. 

Les patients présentant des critères de non-inclusion : âgés de 1 an ou plus, ou présentant un 

deuxième épisode de bronchiolite avec un terrain atopique personnel ou familial au premier 

degré, ou sujets à un troisième épisode de bronchiolite, n’étaient pas inclus dans la population 

d’étude.  

 

4. Données  

L’ensemble des données ont été récupérées dans les dossiers médicaux informatique des 

patients via Resurgences © et Telemaque © (deux plateformes utilisées au CHU de Poitiers).  
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Ces données comportaient différentes indications telles que le sexe, l’âge, la taille, le poids, le 

périmètre crânien, ainsi que les antécédents personnels du patient, notamment d’anciens 

épisodes de bronchiolite et les antécédents familiaux (au premier degré) d’atopie.  

Ont également été recueillies, certaines données d’anamnèse comme la diminution de 

l’alimentation (définie comme une diminution de plus de 50% par rapport à l’alimentation de 

base) et comme l’injection préalable de nirsévimab. 

Ont également été collectées les données cliniques à l’arrivée du patient aux urgences : 

fréquence respiratoire, saturation en air ambiant, fréquence cardiaque, tension artérielle, 

présence de fièvre (définie par une température ≥ 38°C) et/ou présence d’une auscultation 

pathologique (définie par la présence de sibilants, d’un frein expiratoire ou de crépitants).  

Durant le séjour aux urgences étaient également pris en compte les soins réalisés comme 

l’introduction d’oxygénothérapie et son débit, la pose d’une sonde nasogastrique, la réalisation 

d’examens complémentaires (radiographie pulmonaire, gazométrie avec mesure du pH et 

pCO2), la mise en place d’une voie veineuse périphérique et l’utilisation de bêta2-mimétique.  

Enfin les dernières données récoltées étaient le devenir du patient (son hospitalisation en 

service, en unité de soins continus ou son retour à domicile), et si identifié le virus responsable 

de l’épisode de bronchiolite.  

 

5. Analyse statistique  

Les variables qualitatives sont présentées sous forme d’effectifs et proportions et les 

variables quantitatives sont présentées sous formes de moyennes et écarts-types. Pour les 

variables qualitatives les populations ont été comparées via des tests du Chi-2 (ou par des Test 

de Fisher exact si les effectifs théoriques étaient inférieurs à 2,5). Pour les variables 

quantitatives, les populations ont été comparées via un test de Wilcoxon ou un test de Student, 

en fonction des sous-groupes constitués. Le seuil de significativité (p-value noté « p » ci-

dessous) a été fixé à 0,05 et tous les tests réalisés sont bilatéraux. Les analyses ont été 

effectuées avec le logiciel R, version 4.3.2.  
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6. Aspect réglementaire  

L’étude a été menée en accord avec la Déclaration d’Helsinki, et a été déclarée à la 

Commission nationale de l’informatique et des libertés (CNIL) selon la Méthodologie de 

référence MR 004. 
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III. Résultats 

1. Caractéristiques de la population générale 

Au total, 731 patients ont été inclus dans l’étude, dont respectivement 413 durant 

l’épidémie de 2022-2023, et 318 durant celle de 2023-2024. 80 patients ont été non-inclus car 

présentant des critères de non-inclusion (Figure 1).  

 

Les âges moyens sont respectivement de 4,4 mois pendant l’hiver 2022-2023 et de 4,5 mois 

pendant l’hiver 2023-2024, avec une majorité d’hommes dans les deux groupes (53,5% pour la 

première épidémie vs 56,6% pour la seconde).  

En observant les caractéristiques cliniques, on remarque une population plus importante 

de patients présentant des signes de détresse respiratoire majeure en 2023-2024 (6% vs 7,9% ; 

p : 0,030). Sur le plan des autres paramètres cliniques, il n’existe pas de différence significative 

entre les deux groupes.  

Sur le plan thérapeutique, on constate une augmentation de l’utilisation de Bêta-2-

mimétiques sur la période 2023-2024 (4,4% vs 8,2%, p : 0,032) (cf. Tableau 1). 
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Tableau 1. Caractéristiques de la population d’enfants ayant consulté pour bronchiolite aux urgences 
du CHU de Poitiers durant les épidémies hivernales de 2022/2023 et 2023/2024. 
 Épidémie hivernale 

2022-2023 
Épidémie hivernale 

2023-2024 
p2 

Nombre de patients 413 318  

Sexe, n (%)  

Filles 
Garçons 

 
192 (46,5) 
221 (53,5) 

 
138 (43,4) 
180 (56,6) 

0,405 

Age, mois 4,4 [1,8 ; 7] 4,6 [1,7 ; 7,5] 0,414 

Poids, kg 6,4 [4,6 ; 8,2] 6,5 [4,8 ; 7,9] 0,453 

Taille, cm 61,9 [55,4 ; 68,4] 62,1 [55,5 ; 68,7] 0,812 

Périmètre crânien, cm  41,4 [38.4 ; 44,4] 41,6 [38,5 ; 44,7] 0,634 

ATCD atopie 1er degré ou personnel, n (%) 82 (19,9) 87 (27,4) 0,016 

ATCD bronchiolite, n (%) 36 (8,7) 39 (12,3) 0,114 

Injection préalable de Nirsevimab  n (%) 0 27 (8,5) < 0,001 

Fréquence respiratoire, rpm n (%) 

< 60 rpm 
Entre 60-69 rpm 
> 70/min ou < 30 rpm 

 
333 (83) 
44 (11) 
24 (6) 

 
252 (86,6) 

16 (5,5) 
23 (7,9) 

0,030 

Saturation à l’éveil en air ambiant, % 96 [93 ; 99] 96 [93 ; 99] 0,068 

Fréquence cardiaque, <80 bpm ou > 180 bpm,  
n (%) 

40 (9,7) 33 (10,4) 0,763 

Signes de lutte respiratoire, n (%) 324 (78,5) 253 (79,8) 0,654 

Alimentation diminuée, n (%) 113 (27,4) 94 (29,6) 0,513 

Fièvre1, n (%) 137 (33,6) 91 (28,8) 0,170 

Auscultation pathologique, n (%) 288 (69,9) 203 (63,8) 0,083 

Utilisation de B2-mimétique ,n (%) 18 (4,4) 26 (8,2) 0,032 

Oxygène 

Patients oxygénorequérants n (%) 
Débit, L/min 

 
111 (26,9) 

0,9 [0,3 ; 1,5] 

 
73 (23) 

1,2 [0,5 ; 1,9] 

 

0,226 

0,02 

Sonde nasogastrique, n (%) 96 (23,2) 75 (23,6) 0,914 

Voie veineuse périphérique, n (%) 57 (13,8) 39 (12,3) 0,542 

Radiographie pulmonaire, n (%) 

Nombre de radiographies 
Non pathologique 
Pneumopathie 
Atélectasie  

 
126 (30,5) 
111 (26,9) 

12 (2,9) 
3 (0,7) 

 
84 (26,4) 
76 (23,9) 

6 (1,9) 
2 (0,6) 

0,612 

 

Gazométrie artérielle 

Nombre de gazométrie, n (%) 
pH – mmHg 
pCO2 – mmHg 

 
88 (21,3) 

7,35 [7,29 ; 7,41] 
47,1 37,1 ; 57,1] 

 
66 (20,8) 

7,34 [7,28 ; 7,40] 
46,6 [36,4 ; 56,7] 

 

0,856 

0,334 

0,908 

Consultation dans les 48h, n (%) 31 (7,5) 17 (5,3) 0,242 

ASNA, n (%) 

VRS  
Bocavirus 
Métapneumovirus  
Parainfluenzae  
Entérovirus  
Coronavirus (dont SARS-COV2) 
Adénovirus 
Rhinovirus 

136 (32,9) 
113 (83) 
4 (2,9) 
5 (3,7) 
8 (5,9) 
5 (3,7) 

13 (9,6) 
12 (8,8) 

24 (17,6) 

108 (34) 
81 (75) 
4 (3,7) 
4 (3,7) 
9 (8,3) 
4 (3,7) 
12 (11) 
4 (3,7) 

20 (18,5) 

0,769 

Rpm : respirations par minute, bpm : battements par minute 

pCO2 : pression artérielle en dioxyde de carbone 
1Définie par une température ≥ 38 
2Test du Chi-2 de Pearson, Test des rangs de Wilcoxon 
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2. Critère de jugement principal 

 

Dans cette étude, aucune différence n’a été observée sur le taux d’hospitalisation entre les 

deux épidémies : 40,7 % en 2022-2023 contre 43,1 % en 2023-2024 ; p = 0.513 (cf. tableau 2). 

 

3. Critères de jugement secondaire 

Si l’on s’intéresse à l’impact sur les différents types d’hospitalisation, on observe une 

augmentation significative des hospitalisations en UHCD pour la période 2023-2024 (9 % versus 

17,9 % : p < 0.001). Il n’existe pas de différence significative au sein des autres services 

d’hospitalisations, que ce soit en hospitalisation conventionnelle et en USC/réanimation (cf. 

tableau 2). 

La comparaison du nombre de consultation aux urgences pour un épisode de bronchiolite 

entre les deux épidémies, nous a permis de remarquer une réduction du nombre de ceux-ci de 

23 % (cf. tableau 3). 

Enfin, dans l’étude en sous-groupe au sein de l’épidémie hivernale de 2023-2024, on 

remarque un nombre significativement plus important d’hospitalisation chez les patients ayant 

reçu une injection de nirsévimab (77,8 % contre 40 % ; p < 0.001), notamment au sein de l’unité 

de soins continus et de réanimation (11,1 % contre 1,7 % ; p = 0.023) (cf. tableau 4). 

 

Tableau 2.  Devenir des patients ayant consulté pour bronchiolite aux urgences du CHU de Poitiers 
durant les épidémies hivernales de 2022/2023 et 2023/2024 

Caractéristiques Population 
générale 
N = 731 

Épidémie p1 

2022-2023 2023-2024 

Retour au domicile n (%) 426 (58,3) 245 (59,3) 181 (56,9) 0,513 

Hospitalisation n (%) 305 (41,7) 168 (40,7) 137 (43,1) 0,513 

* UHCD 94 (12,9) 37 (9,0) 57 (17,9) <0,001 

*Hospitalisation conventionnelle 182 (24,9) 110 (26,6) 72 (22,6) 0,216 

*USC/réanimation 29 (4,0) 21 (5,1) 8 (2,5) 0,078 
1Test du Chi-2 de Pearson, Test de Fisher exact 
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Tableau 3. Évolution du nombre de passages aux urgences entre l’épidémie 2022-2023 et 2023-2024  

 Variation en pourcentage 

Nombre de passages aux urgences - 23 % 

 
 

  

Tableau 4.  Devenir des patients ayant consulté pour bronchiolite aux urgences du CHU de Poitiers durant 
l’épidémie hivernale de 2023/2024, stratifié sur l’injection de Nirsevimab.  

Caractéristiques Population 
générale 
N = 317 

Épidémie 2023-2024 p-value1 

Sans Nirsevimab 

N= 290 

Avec Nirsevimab 

N=27 

Hospitalisation  137 (43%) 116 (40) 21 (77,8%) < 0,001 

*UHCD 57 (18%) 49 (16,9%) 8 (29,6%) 0,115 

*Hospitalisation 
conventionnelle 

72 (23%) 62 (21,4%) 10 (37%) 0,063 

*USC/réanimation 8 (2,5%) 5 (1,7%) 3 (11,1%) 0,023 

1 Test du Chi-2 de Pearson, Test de Fisher exact 
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IV. Discussion 

1. Résultats de l’étude  

 
Notre étude ne permet pas de mettre en évidence une diminution du taux 

d’hospitalisations durant l’épidémie de bronchiolite 2023-2024. Cependant on peut noter une 

diminution du nombre de passage aux urgences pour ce motif et une augmentation 

significative des hospitalisations en UHCD.  

 

Concernant les caractéristiques de la population, celles-ci sont similaires aux épidémies de 

bronchiolites pré-COVID, à savoir une majorité de patients ayant moins de 6 mois et étant de 

sexe masculin (9). Ces mêmes caractéristiques sont également retrouvées chez les nourrissons 

admis en service de réanimation en France durant l’hiver 2023-2024 (10). Pendant cette 

épidémie de 2023-2024, le VRS est retrouvé dans 75% des infections, tout comme durant 

l’épidémie de 2022-2023, et ainsi que durant les épidémies de ces dernières années (4). 

Cependant on note une certaine variation de la répartition des virus impliqués dans la 

bronchiolite par rapport aux années pré-COVID, avec une majoration des bronchiolites liées au 

coronavirus. Il est cependant observé une stabilité des deux principaux virus impliqués : VRS et 

Rhinovirus (3).  

 

Si l’on s’intéresse à la réalisation d’examens complémentaires, on constate l’utilisation de 

la radiographie pulmonaire dans 26 à 30% des cas, avec seulement entre 9,5% et 12% de celles-

ci pathologiques (2,5 à 3,6 % dans la population générale). Ces résultats sont en diminution 

depuis quelques années. Une des plus grandes études françaises de cohorte pré-COVID 

préalable aux nouvelles recommandations de la HAS, montrait un taux de réalisation de 

radiographie de 52,7% avec 4,5% de radiographies pathologiques dans la population d’étude 

(11). L’utilisation de l’échographie, en cours de développement dans la bronchiolite, pourrait 

permettre une réduction encore plus importante du nombres radiographies et de leurs effets 

délétères (12). 
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Notre étude montre donc une absence de variation du taux d’hospitalisation malgré la mise 

en place de l’injection de nirsévimab, avoisinant dans les deux cas 40%. Selon les bulletins 

épidémiologiques de Santé Publique France de ces dernières années, nous observons depuis 

2016-2017 une stabilité de ce taux. En effet les taux d’hospitalisations sont respectivement de 

38% en 2016-2017, 36% en 2019-2020 et 36%, en 2022-2023 (13).   

 

Malgré une absence de résultats significatifs, nous notons dans nos résultats une tendance 

à une diminution du taux d’hospitalisation en hospitalisation conventionnelle et en 

USC/réanimation. Cela contraste avec un résultat inverse pour l’hospitalisation en UHCD. Cette 

modification de la répartition peut être expliqué par l’injection de nirsévimab, qui selon les 

essais cliniques engendre une réduction de la gravité de la maladie (8,14), mais également par 

une diminution du nombre de place en hospitalisation dans les services de pédiatrie générale, 

entraînant une stagnation de patients nécessitant une hospitalisation en UHCD(15). 

 

L’étude des variations inter-épidémies mettant en évidence une réduction du nombre de 

passage aux urgences est en accord avec le bulletin épidémiologique des insuffisances 

respiratoires aiguës de 2023-2024 édité par Santé Publique France (10). Dans ce rapport, on 

observe une diminution plus importante du nombre de passage aux urgences chez les 

nourrissons de moins de trois mois. C’est également dans une partie de cette population, chez 

les nourrissons de moins d’un mois, que l’injection de nirsévimab a été privilégiée lors de la 

campagne de prévention (16). Au vu de ces diverses données, la réalisation d’une stratification 

sur l’âge aurait pu être intéressante, et aurait pu permettre d’observer une variation 

éventuellement significative du taux d’hospitalisation entre les deux épidémies. 

 

Si l’on s’intéresse à l’épidémie de 2023-2024 avec une stratification selon l’injection de 

nirsévimab, on constate une hospitalisation significativement plus importante chez les patients 

ayant reçu une injection, notamment en USC/réanimation. Ces résultats diffèrent des études 

récemment publiées, comme dans l’étude française de 2024 menée par Paireau et all, où ont 

été inclus uniquement des enfants de moins d’un mois ou de moins de cinq mois avec 

comorbidités. Cette étude a observé une efficacité de 75,9% du nirsévimab. Une étude 

espagnole, dirigée par Lopez-Lacort et all, dont l’objectif était d’évaluer les premières 

efficacités du Nirsevimab vis à vis des hospitalisations dans trois régions espagnoles constatait 
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également une efficacité de 70,2%, en utilisant la méthode du test-négatif (17,18). Devant un 

manque de données importantes au sein de notre étude, il est difficile de conclure à partir de 

ces résultats.  

   

Il faut cependant noter que d’autres facteurs ont également pu influer sur la réduction du 

nombre de passage et d’hospitalisation aux urgences pédiatriques pour bronchiolite. En effet 

dans l’étude de Vaux et all, s’intéressant aux épidémies de bronchiolites pendant la période 

COVID, il est indiqué que l’épidémie de SARS-COV2 et les mesures d’hygiènes mises en place 

durant cette période, ont entraîné une forte diminution des épidémies de bronchiolites (19). 

Cette diminution a induit une dette immunitaire en augmentant la proportion d’enfants 

sensibles au VRS et s’est répercutée sur l’hiver 2022-2023 en provoquant une épidémie de plus 

grande ampleur. L’augmentation des contaminations, a permis le rattrapage d’une partie de 

cette dette pour l’hiver suivant. Cette idée est également évoquée dans l’étude de 

modélisation de Brault et all (20).  

 

Pour l’hiver 2024-2025, une nouvelle alternative à nirsévimab voit le jour. L’HAS 

recommande un vaccin maternel : ABRYSVO ©, à administrer chez les femmes enceintes de 32 

à 36 semaines d’aménorrhées. La durée de protection du nourrisson est évaluée à six mois et 

la période de campagne de prévention sera identique à celle de nirsévimab. Une étude en vie 

réelle pourrait être intéressante pour évaluer l’impact global de ces deux méthodes de 

prévention sur l’épidémie à venir fin 2024 (21).  
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2. Limites de l’étude  

 
Une des plus grandes limites de l’étude est liée à son caractère rétrospectif, conduisant à 

un important manque de données. En effet pour plus de 83% des patients s’étant présentés 

aux urgences, il est impossible de savoir si une injection de nirsévimab a été préalablement 

réalisé ou non. Par défaut, ces 83% de patients ont été classés dans le groupe de patient n’ayant 

pas reçu nirsévimab et cela peut expliquer une partie des résultats discordants avec la 

littérature. Un biais de sélection peut être induit, avec une majorité des informations 

retrouvées dans les comptes-rendus d’hospitalisation conventionnelle et de réanimation. Ainsi 

la population de l’étude était très certainement plus grave que la population générale. Ces 

difficultés à obtenir des dossiers complets sont inhérentes aux urgences. Comme décrit dans la 

littérature, c’est un service avec un volume élevé de patient, de fréquentes interruptions de 

tâches et de nombreuses transitions de soins. Des études récentes, mettent en évidence 

qu’une saisie directe des données par le patient améliorerait la documentation. Cette méthode 

pourrait être proposée lors de la prochaine épidémie de bronchiolite aux urgences pédiatriques 

afin de mieux étudier l’impact réel du nirsévimab (22,23).  

Une des autres limites de cette étude est également la non-connaissance de la date 

d’injection de nirsévimab pour les patients. En effet, la durée de protection est de 5 mois, avec 

un délai de 8 jours avant protection. Des patients ayant reçu l’injection ont pu être considérés 

couvert par le nirsévimab, alors que l’infection était trop précoce, et a pu entraîner dans cette 

étude une sous-estimation de son efficacité (17).  

Notre étude est mono-centrique et réalisée dans un CHU avec des urgences pédiatriques 

ce qui a pu favoriser le biais de sélection également.  
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V. Conclusion 

 

Notre étude n’a pas permis de mettre en évidence de différences significatives du taux 

d’hospitalisation entre les deux épidémies hivernales malgré la mise en place du nirsévimab. 

Cependant, il a été constaté une réduction du nombre de passages aux urgences, une 

augmentation significative du nombre d’hospitalisation en UHCD et également une tendance à 

la diminution des hospitalisations dans les services de réanimation. Une étude prospective, 

avec un recueil minutieux de l’injection de nirsévimab chez les enfants, permettrait d’avoir des 

résultats plus pertinents.  
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Résumé 
 

Introduction : La bronchiolite constitue un problème de santé publique majeur, avec une 

atteinte de 30% des enfants de moins d’un an. Pour l’épidémie hivernale de 2023-2024, a été 

mis en place un nouveau traitement préventif : le Nirsevimab. Cet anticorps monoclonal, 

permet une protection de cinq mois, après réalisation d’une injection intramusculaire. 

L’objectif de cette étude était d’évaluer l’impact du Nirsevimab sur l’hospitalisation des enfants 

atteints de bronchiolite 

 

Méthode : Réalisation d’une étude observationnelle rétrospective mono-centrique menée aux 

urgences du CHU de Poitiers, lors des deux épidémies hivernales du 1er novembre au 28 (ou 

29) février des années 2022-2023 et 2023-2024. 

 

Résultats : Au total, 731 patients ont été inclus dans l’étude, 413 durant l’épidémie de 2022-

2023 et 318 durant l’épidémie de 2023-2024. Il est constaté un taux d’hospitalisation de 40,7% 

en 2022-2023 et 43,1% en 2023-2024 sans différence statistique significative entre les deux 

épidémies, avec une augmentation significative du nombre de patients hospitalisés en Unité 

d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) (17,9 % versus 9 % : p < 0.001). Il est également 

observé une réduction du nombre de passages aux urgences de 23%.  

 

Conclusion : Aucune différence significative dans le taux d’hospitalisation n’est observée entre 

les deux épidémies hivernales malgré la mise en place du Nirsevimab. Cependant, il est mis en 

évidence une réduction du nombre de passages aux urgences. 

 

 

 

 

 

 

 



 29 

 

 

UNIVERSITE DE POITIERS 

 

Faculté de Médecine et de 

Pharmacie 

 

 

SERMENT D’HIPPOCRATE 

 

Ë±Ë±Ë 

 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 

devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 

l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins 

gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis 

dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue 

taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les 

mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, 

je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 

t 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ! 

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ! 

 

Ë±Ë±Ë 

 

 

  



 30 

L’impact du Nirsévimab sur les hospitalisations pour bronchiolite au cours de 

l’hiver 2023-2024 au CHU de Poitiers. 

 

Introduction : La bronchiolite constitue un problème de santé publique majeur, avec une 

atteinte de 30% des enfants de moins d’un an. Pour l’épidémie hivernale de 2023-2024, a été 

mis en place un nouveau traitement préventif : le nirsévimab. Cet anticorps monoclonal, 

permet une : protection de cinq mois, après réalisation d’une injection intramusculaire. 

L’objectif de cette étude était d’évaluer l’impact du nirsévimab sur l’hospitalisation des enfants 

atteints de bronchiolite 

 

Méthode : Réalisation d’une étude observationnelle rétrospective mono-centrique menée aux 

urgences du CHU de Poitiers, lors des deux épidémies hivernales du 1er novembre au 28 (ou 

29) février des années 2022-2023 et 2023-2024. 

 

Résultats : Au total, 731 patients ont été inclus dans l’étude, 413 durant l’épidémie de 2022-

2023 et 318 durant l’épidémie de 2023-2024. Il est constaté un taux d’hospitalisation de 40,7% 

en 2022-2023 et 43,1% en 2023-2024 sans différence statistique significative entre les deux 

épidémies, avec une augmentation significative du nombre de patients hospitalisés en Unité 

d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) (17,9 % versus 9 % : p < 0.001). Il est également 

observé une réduction du nombre de passages aux urgences de 23%.  

 

Conclusion : Aucune différence significative dans le taux d’hospitalisation n’est observée entre 

les deux épidémies hivernales malgré la mise en place du nirsévimab. Cependant, il est mis en 

évidence une réduction du nombre de passages aux urgences. 

 


