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LISTE DES ABBREVIATIONS

AG : Age gestationnel

AMM : Autorisation de mise sur le marché

CHU : Centre hospitalier universitaire

CIM-10 : 10°™e version de la classification internationale des maladies

DBP : Dysplasie bronchopulmonaire

DIM : Département d’information médicale

HAS : Haute autorité de santé

MMH : Maladie des membranes hyalines

OHD : Oxygenothérapie a haut débit

OMS : Organisation mondiale de la Santé

PMSI : Programme de médicalisation des systémes d’information

RPPC : Réseau Périnatal Poitou-Charentes

SA : Semaine d’aménorrhée

USCP : Unité de surveillance continue pédiatrique

VM : Ventilation mécanique

VNI : Ventilation non invasive

VRS : Virus respiratoire syncytial



1. INTRODUCTION

La bronchiolite est une affection virale du nourrisson qui survient chaque année sur un
mode épidémique pendant la saison hivernale (1). Le virus causal est dans la majorité des cas

le virus respiratoire syncytial (VRS) (1-3).

En France, la bronchiolite atteint chaque année un tiers des nourrissons, soit environ 460000
par an (1) et environ 30000 enfants de moins d’un an sont hospitalisés, soit un taux
d’hospitalisation de 3,6% (4). Une assistance ventilatoire est nécessaire pour 13% et un recours
a un service de surveillance continue ou de réanimation est nécessaire pour 9,9% d’entre eux
(4). Toutefois, la morbidité est plus importante et les conséquences sont plus graves chez les
enfants prématurés, particulierement chez ceux atteints de dysplasie bronchopulmonaire (DBP)

ou d’une cardiopathie congenitale (5-7).

La mortalité est faible, mais du fait de la morbidité et de son impact sur le systeme de soins
(consultations en ville, consultations aux urgences pédiatriques, hospitalisations...), la
bronchiolite est devenue un probléme de santé publique (8). Sa prévention repose
essentiellement sur des mesures hygiéno-diététiques telles que le lavage des mains, la
décontamination des objets et des surfaces, le port de gants, de blouses et de masques, une
éviction des lieux fréquentés, une éviction du tabagisme passif et favoriser 1’allaitement

maternel jusqu’a au moins six mois (9-11).

Le traitement des bronchiolites fait appel a des mesures générales et symptomatiques : couchage
en position proclive dorsale 30°, désobstruction rhino-pharyngée, adaptation de 1’alimentation
a la détresse respiratoire avec sonde gastrique ou nutrition parentérale (9). La kinésitherapie
respiratoire est actuellement recommandée en France mais ne 1’est pas forcément a 1’étranger
(9,212,13). De méme, les données actuelles suggeérent que la nébulisation de sérum salé

hypertonique peut réduire la durée du séjour a I'hopital et améliorer 1’état clinique mais aucune
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recommandation n’a été faite en France (13). Les traitements médicamenteux par corticoides
systémiques ou inhalés, bronchodilatateurs ou antibiotiques n’ont pas montré leur efficacité
(9,12,13).

Les traitements proposes en hospitalisation conventionnelle ne suffisent pas a la correction de
la détresse respiratoire des patients atteints d’une forme sévére de bronchiolite et une
hospitalisation en unité de surveillance continue pédiatriqgue (USCP), ou en réanimation
pédiatrique est alors nécessaire. Une oxygénothérapie a haut débit (OHD) ou une assistance
ventilatoire par ventilation non invasive (VNI) ou par ventilation mécanique (VM) sur sonde

d’intubation (14) peut étre proposée ainsi qu’une surveillance intensive rapprochée.

En I’absence de traitement curatif spécifique, et en attendant le développement d’un futur
vaccin, I’immunoprophylaxie par le Palivizumab (Synagis®) constitue une avancée dans la
prévention. Le Palivizumab est un anticorps qui s’injecte mensuellement par voie
intramusculaire, a la posologie de 15mg/kg, pendant les périodes d’épidémies a VRS, soit en
général entre Octobre et Février ou Mars (15). La prophylaxie par le Synagis® est onéreuse,
tant par le colt du produit, que les moyens nécessaires a sa réalisation. Cependant, elle a montré
son bénéfice sur le plan clinique avec une diminution nette du nombre d’hospitalisations (16)
et sur le plan médico-économique (8).

L’autorisation de mise sur le marché (AMM) a été obtenue en Aolt 1999 avec des indications
précises pour les anciens grands prématurés avant six mois ou deux ans selon les séquelles
respiratoires et les enfants atteints de cardiopathies congénitales hémodynamiquement
significatives (17) (Annexe 1).

La Société francaise de néonatologie a également émis des recommandations mais qui n’ont

pas été retenues par la Commission de transparence (17) (Annexe 2).

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer le taux d’hospitalisation pour bronchiolite

avant 1’age d’un an chez les enfants nes prématurés.
11



2. MATERIEL ET METHODE

2.1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude descriptive, rétrospective, multi centrique, réalisée au sein du Réseau
Périnatal Poitou-Charentes (RPPC) ayant un service de néonatologie et de pédiatrie
(Angouléme, La Rochelle, Niort, Poitiers, Rochefort, Saintes), durant la période d’épidémie de

la bronchiolite, soit du 1°" Octobre au 31 Mars, lors des années 2011-2012 et 2012-2013.

2.2. Objectifs

L’objectif principal était d’évaluer le taux hospitalisation pour bronchiolite avant I’age d’un an

chez les anciens prématurés.

Les objectifs secondaires étaient d’étudier les caractéristiques des enfants hospitalisés et des
séjours, les caractéristiques des réhospitalisations, les caractéristiques selon 1’age gestationnel
(AG) et de préciser I’influence des facteurs environnementaux et de 1’allaitement maternel sur

les bronchiolites séveéres.

2.3. Population étudiee

Tous les nourrissons agés de moins d’un an, nés avant 37 SA et hospitalisés pour une
bronchiolite dans la région du Poitou-Charentes entre le 1er Octobre et le 31 Mars des années

2011-2012 et 2012-2013 ont été inclus.

2.4. Méthologie

Les données du programme de médicalisation des systémes d’information (PMSI) ont été

utilisées pour établir notre base de données.
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Avec I’aide des médecins du département d’information médicale (DIM) des différents centres,
nous avons établi dans un premier temps une liste de tous les enfants de la région nés avant 37
SA a partir du 1% Octobre 2010 en utilisant le code de la 10°™ révision de la classification
internationale des maladies (CIM-10) P07.3 correspondant & autres enfants nés avant terme.
Dans un second temps, nous avons croisé cette liste avec les nourrissons hospitalisés pour une
bronchiolite, a partir des différents codes CIM-10. (Annexe 3).

Les données ont été extraites a partir des dossiers médicaux. Les informations manquantes ont
été recueillies par un questionnaire téléphonique semi-directif, apres accord oral des parents

(Annexe 4).

2.5. Criteres de jugement et outils d’évaluation

2.5.1. Critere de jugement principal :

Le critere de jugement principal correspond au nombre d’hospitalisations.

2.5.2. Outils d’évaluation

La consultation des dossiers nous a permis de recueillir les antécédents néonataux, les
caractéristiques des hospitalisations pour bronchiolite, 1’exposition aux facteurs

environnementaux et le recours a un allaitement maternel.

2.5.2.1. Les antécédents néonataux :

Nous avons recueilli :

I’état civil avec le sexe et la date de naissance

le terme de naissance exprimé en SA

le poids de naissance

la présence d’une hospitalisation a la naissance et sa durée

13



- les comorbidités dues a la prématurité (la maladie des membranes hyalines (MMH) et

la DBP)

La MMH a été définie comme une détresse respiratoire a la naissance nécessitant une intubation
et une instillation intra-trachéale de surfactant.

La BDP a été définie comme la persistance d’une oxygénodépendance a vingt-huit jours de vie.

Nous avons également noté si ’enfant avait regu une prévention des infections a VRS par le
Synagis® et le nombre d’injections déja réalisées au moment de I’hospitalisation pour

bronchiolite.

2.5.2.2. Les caractéristiques des séjours :

Nous avons relevé :
- I’age au moment de I’hospitalisation
- lanécessité d’un transfert sur un centre hospitalier universitaire (CHU)
- T’unité d’hospitalisation (service conventionnel, USCP, réanimation pédiatrique)
- le mode ventilatoire le plus sévére (VM, VNI, OHD) ou la nécessité d’oxygénothérapie
simple aux lunettes
- la durée d’oxygénodépendance
- le germe relevé (VRS ou autre)

- la durée de I’hospitalisation

2.5.2.3. Les facteurs environnementaux et 1’allaitement maternel

IIs ont été recueillis dans le dossier médical et lors du questionnaire téléphonique.
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Nous avons recherché :

s’il s’agissait d’un allaitement maternel et s’il avait été poursuivi au moins six mois
comme 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et la Haute Autorité de Santé (HAS)
le recommandent (10,11)

- laprésence d’une fratrie, en particulier de moins de cing ans

- le mode de garde (parentale, assistante maternelle ou créche) avec la présence d’enfants

de moins de cing ans

une exposition & un tabagisme passif par tabagisme parental

2.5.2.4. La sévérité

La sévérité de la bronchiolite a éte évaluée a partir de plusieurs données :

- Unindice de gravite défini suivant les besoins en oxygeéne (18)
e Séveére : nourrissons nécessitant une aide ventilatoire par VM, VNI, ou OF
e Modérée : nourrissons nécessitant une supplémentation en oxygéne aux

lunettes

e Légére : nourrissons n’ayant pas besoin d'oxygene

- La durée d’hospitalisation lors du séjour pour bronchiolite

- Ladurée totale d’oxygénodépendance

- Une réhospitalisation

2.5.2.5. Les réhospitalisations

Pour les enfants qui ont été hospitalisés plusieurs fois, nous avons pris en compte

I’hospitalisation la plus sévere.

2.6. Analyse statistique

Le logiciel utilisé a été SAS version 9.2.

15



L’analyse statistique a comporté plusieurs €tapes :

e Analyse descriptive : les variables qualitatives sont décrites en termes d'effectif et de
pourcentage. Les variables quantitatives sont décrites en termes de moyenne et d'écart-
type.

e Analyse bivariée : les comparaisons entre les variables quantitatives et qualitatives qui
ont une distribution normale ont été réalisées par un test de Student et un test non
paramétrique de Mann-Whitney-Wilcoxon pour les variables qui n’ont pas de
distribution normale. Les comparaisons entre les variables qualitatives ont été réalisées
par un test exact de Fisher.

e Taux d’hospitalisation : il a été calculé avec son intervalle de confiance a 95%.

Une valeur de p < 0.05 a été considérée comme statistiquement significative.

3. RESULTATS

3.1. Objectif principal

Entre le 1°" Octobre 2010 et le 31 Mars 2013, 2018 nourrissons de moins de 37 SA sont nés.
Parmi eux, 95 nourrissons agés de moins d’un an ont été hospitalisés entre les deux hivers 2011-
2012 et 2012-2013 pour un diagnostic de bronchiolite, soit 4,7%. lls ont été hospitalisés entre
1 et 4 fois, représentant 112 hospitalisations, soit un taux d’hospitalisation de 5,6% (IC 95% :

7-22).

3.2. Caractéristiques des enfants

Les caracteristiques des enfants sont représentées dans le Tableau 1.

Parmi les enfants nés dans la region, 6,3% des 411 enfants nés avant 33SA et 4,3% des 1607

nés entre 33 SA et 37 SA ont éte hospitalisés pour bronchiolite.
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3.3. Caractéristiques des séjours

Les caracteristiques des séjours sont représentées dans le Tableau 2.

3.4. Caractéristiques des enfants ayant été hospitalisés plusieurs fois

Parmi les 95 enfants, 13 (14%) ont été hospitalisés a plusieurs reprises. Parmi eux, 10 ont été
hospitalisés 2 fois, 2 1’ont été 3 fois et 1 enfant I’a été 4 fois.

Les caracteristiques ainsi que les détails de I’hospitalisation sont repris dans le Tableau 3.

3.5. Caractéristiques des hospitalisations selon 1’age gestationnel

Parmi les 95 enfants, 25 (26%) sont nés avant 33 SA, 29 (31%) sont nés entre 33 et 35 SA et
41 (43%) entre 35 et 37 SA.

Les caracteéristiques ainsi que les détails de I’hospitalisation sont repris dans le Tableau 4.

3.6. Influence des facteurs environnementaux et de 1’allaitement maternel sur la sévérité de

la bronchiolite

Aucun facteur environnemental (fratrie de moins de cing ans, tabagisme passif, mode de garde)
n’a été identifié comme un facteur de risque de sévérité de la bronchiolite.
La poursuite de I’allaitement maternel au minimum SiX mois n’a pas été identifiée comme un

facteur protecteur de sévérité de la bronchiolite.

4. DISCUSSION

4.1. Nos résultats

Les données de cette étude estiment que 4,7% des enfants nés prématurés sont hospitalisés pour

une bronchiolite lors de leur premiére année de vie avec un taux d’hospitalisation de 5,6%.

17



Dans notre population, 27% sont nés avant 33 SA. Ce qui montre que 6,3% des enfants nés
avant 33 SA, et 4gés de moins d’un an ont été hospitalisés pour une bronchiolite, tandis que
4,3% de ceux nés entre 33 et 37 SA ont été hospitalisés. Ceci est en accord avec ce qui est
retrouve dans la littérature (16,19-22). Une seule étude montre un taux d’hospitalisation des
nourrissons nes avant 32 SA supérieur (13%). Cette différence est probablement due au fait que

cette étude est réalisée chez des enfants n’ayant pas recu de prophylaxie par Palivizumab.

Les caractéristiques des séjours et des enfants concordent avec les données d’autres études (4).

Les enfants nés avant 33 SA étaient atteints d’une bronchiolite plus sévere avec un score de
gravité et un taux de réhospitalisation significativement plus importants et une tendance a une

durée d’hospitalisation plus longue.

Les enfants réhospitalisés plusieurs fois présentaient de fagon significative une bronchiolite
plus sévére avec une durée d’hospitalisation, une durée d’oxygénodépendance et un score de

gravité plus importants.

Aucun facteur environnemental, ni I’allaitement maternel n’ont été associés avec la sévérité de

la bronchiolite ou une réhospitalisation.

4.2. Les limites de ’étude

Notre étude présente plusieurs limites. Tout d’abord, il s’agit d’une étude descriptive. Nous
n’avons pas de population témoin pour comparer les anciens prématurés hospitalisés a ceux qui
n’ont pas été hospitalisés ni a la population générale et éventuellement affirmer des facteurs de
risque ou des facteurs protecteurs d’hospitalisation pour une bronchiolite dans la premiére

année de vie.
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Par ailleurs, les données ont été recueillies rétrospectivement dans les dossiers médicaux.
Certaines données étaient manquantes et n’ont pas pu étre recueillies. Quant aux données
recueillies par un questionnaire téléphonique semi-directif auprés des parents sur 1’allaitement
maternel et les facteurs environnementaux (comme le tabagisme parental) la fiabilité des

réponses peut étre remise en cause.

4.3. Les caractéristiques des enfants hospitalises et des séjours

La description des enfants hospitalisés pour bronchiolite concorde avec les informations déja
connues, en termes de sexe, d’age, de durée d’hospitalisation et de soins en services de
surveillance intensive (USCP ou réanimation pédiatrique) (4,23). De méme, nos résultats
montrent que le taux d’hospitalisation augmente lorsque I’AG de naissance diminue,
confirmant ce qui est déja rapporté dans la littérature, a savoir que plus I’AG est bas, plus
I’enfant présente des séquelles telles que la DBP et est a risque d’étre atteint et hospitalisé pour

une bronchiolite (5,20,21,23).

Chez 48% des enfants hospitalisés, nous avons retrouvé le VRS dans les sécrétions nasales. Ce
taux est relativement plus faible que celui retrouvé par Freymuth et al, mais dans 17

hospitalisations, le virus n’avait pas été recherché, ce qui peut minorer notre résultat (3).

Aucun des nourrissons hospitalisés pour une bronchiolite n’est décédé lors de leur
hospitalisation et aucun n’a nécessité une VM. Dans une étude de 2009, Che retrouvait

également un taux de létalité faible, de 0,08% en France en 2009 (4).

4.4. Les hospitalisations multiples

Dans notre étude, 14% des enfants ont été hospitalisés a plusieurs reprises. Il s’agissait de fagon
significative d’enfants nés plus prématurément avec des antécédents de MMH et de BDP et
hospitalisés pour une bronchiolite plus sévére. lls ont significativement été hospitalises
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d’avantage en services de surveillance intensive, avaient une durée d’hospitalisation et
d’oxygénodépendance plus longue et un score de gravité plus important. Che a également
montré dans son étude une association significative entre les hospitalisations multiples et la
sévérité de la bronchiolite et entre les hospitalisations multiples et la dysplasie

bronchopulmonaire (4).

Dans notre travail, nous avons pris en compte lors d’hospitalisations multiples, 1’hospitalisation
la plus sévere tandis que Che avait pris en compte la premiére hospitalisation. Bien que nos
conclusions aillent dans le méme sens, ceci a pu majorer la différence entre les deux groupes et
faciliter la mise en évidence de facteurs de risque de réhospitalisation et de sévérité de la
bronchiolite chez ces nourrissons hospitalisés plusieurs fois. Che avait identifié comme autre
caractéristique chez ces enfants un age plus jeune a I’hospitalisation mais que nous n’avons pas
retrouvé dans notre étude, puisque nous n’avons pas pris en compte pour chaque enfant la

premiere hospitalisation, mais la plus sévere.

4.5. Les caractéristiques par AG

L’analyse des caractéristiques des enfants et de leur hospitalisation par AG montre que les
grands prématurés (AG < 33 SA) sont significativement plus a risque d’étre hospitalisé pour
une bronchiolite sévére avec une durée d’hospitalisation, un score de gravité et un taux de
réhospitalisation plus importants. Des données similaires ont été retrouvées dans la littérature
(5,21). Entre 1991 et 2000, Heikkinnen et al ont évalué le taux d’hospitalisation pour
bronchiolite par AG et ont retrouvé un taux d’hospitalisation croissant lorsque I’AG diminuait,

avec un taux d’hospitalisation le plus bas chez les enfants nés a terme (20).

Le taux d’infection par le VRS dans notre population était de 48%. Lorsque I’on étudie ce taux
par AG, on s’apergoit qu’il est plus faible chez les grands prématurés (32%) et est plus important

chez les enfants nés a 33 ou 34 SA (58%) et a 35 ou 36 SA (51%). Ces résultats sont en faveur
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de D’efficacité de la prévention du VRS par I’administration de Palivizumab. Une étude
contrélee, randomisée et en double aveugle a été conduite durant la période d’épidémie a VRS
entre 1996 et 1997 aux Etats-Unis, au Royaume-Unis et au Canada, afin d’évaluer 1’efficacité
et I’innocuité du Palivizumab. L'effet de la prophylaxie par le Palivizumab était statistiquement
significatif avec un taux d’hospitalisation plus bas chez les enfants ayant recu une prophylaxie
par Palivizumab versus placebo et aucune différence significative n'a été observée dans les

événements indésirables rapportés (16).

Dans notre étude, un seul enfant de 33 SA a recu une prophylaxie par Palivizumab hors
recommandations. 17, soit 63% des moins de 32 SA en ont recu une. Aucun enfant né a 35 ou
36 SA n’en a bénéficié. De fagon logique, les grands prématurés ont recu plus souvent une

prévention contre le VRS.

4.6. Les facteurs environnementaux et I’allaitement maternel

Le tabagisme passif, la présence d’une fratrie allant a I’école et un mode de garde chez une
assistante maternelle (avec d’autres enfants) ou en creche ont été décrits dans la littérature
comme des facteurs de risque de bronchiolite severe (24), devant une exposition plus importante

aux virus et une possible fragilité respiratoire.

Dans notre étude, le taux d’allaitement maternel a la naissance (40%) était plus faible que celui
retrouve dans la littérature (25). En effet, I’allaitement maternel a été décrit comme un facteur
protecteur et il a ¢ét¢ démontré que 1’allaitement maternel réduisait de fagon significative le
risque d’hospitalisation pour une bronchiolite dans la premiére année de vie. Notre population
n’est donc pas représentative de la population générale expliquant que notre taux soit plus faible
que celui retrouve a la naissance dans une population de prématures (26). Par contre, nous

n’avons pu démontrer dans notre étude que I’allaitement maternel était associé a une diminution
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de la sévérité de la bronchiolite. Le résultat doit étre considéré avec prudence devant le faible

effectif.

De méme, dans notre population, le tabagisme passif était important, avec des parents fumeurs
dans 63% des cas. Alors que le tabagisme était estimé en France en 2010 a environ 29% de la

population entre 15 et 85 ans (27).

Dans notre travail, les nourrissons hospitalis€s a plusieurs reprises, atteints d’une forme plus
sévere de bronchiolite avaient tendance a étre exposés a plus de facteurs de risque et avaient
moins bénéficié d’un allaitement maternel que ceux hospitalisés une fois. Cependant nos
résultats ne sont pas significatifs, probablement en raison du faible effectif d’enfants

hospitalisés plusieurs fois.

5. CONCLUSION

Dans la région Poitou-Charentes, lors des deux hivers consecutifs entre 2011 et 2013, 4,7% des
anciens prématurés agés de moins d’un an ont été hospitalisés pour une bronchiolite et 6,3%
étaient nés avant 33SA. Cette population semble étre la plus a risque d’hospitalisation et étre
atteinte de formes séveres de bronchiolite. Aucun facteur environnemental, ni 1’allaitement

maternel n’ont pu étre identifiés comme influencant la severite.

Devant la forte exposition aux facteurs de risque et le faible taux d’allaitement maternel des
anciens prématurés hospitalisés pour une bronchiolite dans leur premiere année de vie, il semble
intéressant d’effectuer une étude contrélée sur une population plus importante ciblée sur les
enfants nés entre 33 SA et 34 SA afin de préciser les facteurs de risque et de sévérité de la
bronchiolite et de pouvoir discuter I’intérét dun €élargissement des indications de la prophylaxie

par le Palivizumab dans le but de mieux protéger ces nourrissons a risque.
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Tableau 1 : Caractéristiques des enfants inclus (n=95)

Sexe masculin, n (%) 56 (59 %)
Poids de naissance (g) moyenne (SD) 2057 + 604

Terme de naissance

- <33 SA n (%) 26 (27 %)
- 33SA-34SA,n (%) 29 (30 %)
- 35SA-36 SA, n (%) 40 (43 %)
Hospitalisation a la naissance, n (%) 80 (84 %)
- Durée (j), moyenne (SD) 33+28
MMH, n (%) 24 (25 %)
DBP, n (%) 8 (8 %)
Allaitement maternel a la naissance, n (%) * 37 (40 %)
Allaitement maternel > 6 mois, n (%) ** 12 (14 %)
Fratrie, n (%) *** 64 (71 %)
- Fratrie <5 ans, n (%) 56 (88 %)
Tabagisme passif, n (%) ** 55 (63 %)

Mode de garde ****

- Parentale, n (%) 69 (80%)

- Assistante maternelle, n (%) 12 (14 %)

- Creéche, n (%) 5 (6 %)
Prévention par Synagis 18 (19 %)

g : grammes ; SA : semaines d’aménorrhée ; j : jours ; MMH : maladie des membranes
hyalines ; DBP : dysplasie bronchopulmonaire

*:nN=93;**:n=87:***:n=90;****:n=86
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Tableau 2 : Caractéristiques des séjours, n=112

Sexe masculin, n (%) 64 (57 %)
Age (j), moyenne (SD) 159 + 90

Unité d’hospitalisation

- Service conventionel, n (%) 100 (89 %)
- USCP, n(%) 4 (4 %)
- Réanimation pédiatrique, n (%) 8 (7 %)
Transfert CHU, n (%) 12 (11 %)
Durée d’hospitalisation (j), moyenne (SD) 6,2+5,8
Ventilation mécanique, n (%) 0 (0 %)
Ventilation non invasive, n (%) 10 (9 %)
Oxygénothérapie a haut débit, n (%0) 5 (4 %)
Oxygénothérapie aux lunettes, n (%0) 45 (40 %)
Oxygénodépendance, n (%) 59 (53 %)
- Durée (j), moyenne (SD) 46+3,8
Gravité
- Légére, n (%) 52 (47 %)
- Modérée, n (%) 45 (40 %)
- Sévere, n (%) 15 (13 %)
VRS, n (%) * 46 (48 %)

Jj = jours ; USCP : unité de surveillance continue pédiatrique ; CHU : centre hospitalier
universitaire ; VRS : virus respiratoire syncythial

*:n=95
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Tableau 3 : Caractéristiques des enfants ayant été hospitalisés plusieurs fois

Enfants ayant Enfants ayant p
éteé hospitalisés  été hospitalisés
plusieurs fois, une seule fois,
n=13 n=82
Sexe masculin, n (%) 7 (54%) 49 (60%) 0,766
Poids de naissance (g), moyenne (SD) 1649 + 689 2122 + 567 0,008*
Terme 0,010*

- <33SA, n (%) 7 (54%) 19 (23%)

- 33SA-34SA n (%) 5 (38%) 24 (29%)

- 35SA-36 SA, n ‘(%) 1 (8%) 40 (48%)
Hospitalisation a la naissance, n (%0) 13 (100%) 67 (82%) 0,120
Maladie des membranes hyalines, n (%) 7 (54%) 17 (21%) 0,017*
Dysplasie bronchopulmonaire, n (%0) 4 (31%) 4 (5%) 0,011*
AM a la naissance, n (%) * 3 (23%) 34 (43%) 0,232
AM > 6 mois, n (%) ** 1 (8%) 11 (15%) 1
Fratrie, n (%) ** 11 (92%) 53 (68%) 0,168
Fratrie <5 ans, n (%) ** 10 (83%) 46 (60%) 0,198
Tabagisme passif, n (%) *** 10 (83%) 46 (60%) 0,198
Mode de garde **** 0,313

- Parentale, n (%) 11 (92%) 58 (78%)

- Assistante maternelle, n (%) 0 (0%) 12 (16%)

- Creche, n (%) 1 (8%) 4 (6%)

Synagis, n (%0) 7 (54%) 11 (13%) 0,002*
Age lors de I’hospitalisation (j), moyenne (SD) 154 + 97 156 + 62 0,918
Unité d’hospitalisation 0,038*

- Unité conventionelle, n (%) 10 (77%) 76 (93%)

- USCP, n (%) 2 (15%) 1 (1%)

- Réanimation pédiatrique, n (%) 1 (8%) 5 (6%)

Transfert CHU, n (%) 3 (23%) 6 (7%) 0,104
Durée d’hospitalisation (j), moyenne (SD) 9%5 6+6 0,0004*
Ventilation non invasive, n (%o) 3 (23%) 5 (6%) 0,076
Oxygénothérapie a haut débit, n (%) 2 (15%) 3 (4%) 0,137
Oxygene aux lunettes, n (%) 6 (46%) 32 (39%) 0,762
Oxygénodépendance, n (%) 11 (85%) 39 (48%) 0,016*
Gravité 0,007*

- Légere, n (%) 2 (15%) 42 (51%)

- Modérée, n (%) 6 (46%) 32 (39%)

- Sévéere, n (%) 5 (39%) 8 (10%)

VRS, n (%) ***** 4 (36%) 39 (57%) 0,330

g : grammes ; SA : semaines d’aménorrhée ; AM : allaitement maternel ; USCP : unité de surveillance
continue pédiatrique ; j : jours ; CHU : centre hospitalier universitaire; VRS : virus respiratoire
syncythial

*:n=93;**:n=87;***.:n=90;****:n=86;*****.n=80
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Tableau 4 : Caractéristiques des enfants selon leur AG, n=95

<33SA, 33-34SA, 35-36SA, p
n=25 n=29 n=41

AM a la naissance, n (%)* 10 (40%) 10 (34%) 17 (44%) 0,715
AM > 6 mois, n (%) ** 6 (24%) 3 (12%) 3 (8%) 0,224
Fratrie, n (%) *** 19 (76%) 19 (68%) 26 (70%) 0,802
Fratrie < 5ans, n (%) *** 18 (72%) 15 (56%) 23 (62%) 0,487
Tabagisme passif, n (%) ** 16 (64%) 20 (80%) 19 (51%) 0,078
Mode de garde **** 0,435

- Parentale, n (%) 21 (88%) 19 (76%) 29 (78%)

- Assistante maternelle, n (%) 2 (12%) 5 (20% 4 (11%)

- Creche, n (%) 0 (0%) 1 (4%) 4 (11%)
Synagis, n (%) 17 (68%) 1 (3%) 0 (0%) 0,000004*
Age a I’hospitalisation (j), moyenne (SD) 182 + 80 155+ 92 131+ 94 0,025*
Unité d’hospitalisation 0,694

- Unité conventionelle, n (%) 21(84%) 27 (93%) 38 (93%)

- USCP, n (%) 1 (4%) 1 (3%) 1 (3%)

- Réanimation pédiatrique, n (%) 3 (12%) 1 (3%) 2 (5%)
Transfert CHU, n (%) 4 (16%) 2 (7%) 3 (7%) 0,497
Durée hospitalisation (j), moyenne (SD) 8110 6+3 5+3 0,449
Ventilation non invasive, n (%) 6 (24%) 1 (3%) 1 (2%) 0,008*
Oxygénothérapie a haut débit, n (%0) 2 (8%) 1 (3%) 2 (5%) 0,723
Oxygénothérapie aux lunettes, n (%) 5 (20%) 11 (38%) 22 (54%) 0,025*
Oxygénodépendance, n (%) 13 (52%) 13 (45%) 25 (61%) 0,906
Gravité 0,013*

- Légere, n (%) 12 (48%) 16 (55%) 16 (39%)

- Modérée, n (%) 5 (20%) 11 (38%) 22 (54%)

- Sévére, n (%) 8 (32%) 2 (7%) 3 (7%)
VRS, n (%) 8 (32%) 14 (58%) 21 (51%) 0,091
Réhospitalisation, n (%0) 7 (28%) 5 (17%) 1 (2%) 0,004*

AM : Allaitement maternel ; j : jours ; USCP : unité de surveillance continue
pédiatrique ; CHU : centre hospitalier universitaire ; VRS : virus respiratoire syncythial

*:n=93:;**:n=87;***:n=90;****:n=86
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Recommandations pour la prévention des infections a VRS par le
Palivizumab, par la Commission de Transparence en Décembre 2007

Enfants &gés de moins de 6 mois au début de la période épidémique, nés a un terme inférieur
ou égal a 32 SA et a risques particuliers du fait de séquelles respiratoires dont la sévérité est
attestée par une oxygénodépendance supérieur a 28 jours en période néonatale.

Enfants agés de moins de 2 ans au début de la période épidémique, anciens prématurés nés
aun terme inférieur ou égal a 32 SA et a risques particuliers du fait de séquelles respiratoires
dont la sévérité est attestée par une oxygénodépendance supérieur a 28 jours en période
néonatale et qui ont nécessité un traitement pour dysplasie bronchopulmonaire au cours des
6 derniers mois.

Enfants 4gés de moins de 2 ans, atteints d’une cardiopathie congénitale
hémodynamiquement significative telle que définie par la filiale de Cardiologie pédiatrique

de la Société Francaise de Cardiologie.
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ANNEXE 2 : Recommandations pour la prévention du VRS par Palivizumab par la SFP

en Juillet 2007

SYNAGTS : Recommandations SFH juillet 2007

Age au 1°" octobre Population

Moins de 24 mois o DBP traitée au cours des B mais par

W W
etfou corgénothérapie prolongée

etfou tratement médicamentew: cortinu (oorticoides ; bronchodilatateurs ;

diurétiques]
o Cardiopathie congenitale (cf tableau et liste)
Moins de 12 mois o Prématurés <29 54,
Moins deb mois o Prématurés < 32 54

o Mouveau-nés avec une des pathologies suivantes
mucovis cidos 2,

malformation des woies aériennes supérieures, des woies aériennes inférieures,
des poumons ou de |3 zage thoracique,

h_..u_q._,..._u;___q._u;_m... pathologie pulmonaire inte rstitielle chronique,

._H.__.m E._u_x\#.ﬂmﬁ_ﬁ___.m.nﬂﬁa - pathologie neuromus culaire,
A gebuter  AKANT - anomalie acquise ou congénitale de limmunité.
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ANNEXE 3 : Code CIM-10

Code Diagnostic des séjours :

J12*

J12  Pneumopathies virales, non classées ailleurs

J12.0 Pneumopathie adénovirale

J12.1 Pneumopathie due au virus respiratoire syncytial [VRS]
J12.3 Pneumonie due a métapneumovirus humain

J12.8 Autres pneumopathies virales

J12.9 Pneumopathie virale, sans précision

J18*

J18.0 Bronchopneumopathie, sans précision

J18.1 Pneumopathie lobaire, sans précision

J18.8 Autres pneumopathies, micro-organisme non précisé
J18.9 Pneumopathie, sans précision

J20*

J20  Bronchite aigué

J20.3 Bronchite aigué due au virus Coxsackie

J20.5 Bronchite aigué due au virus respiratoire syncytial [VRS]
J20.6 Bronchite aigué due a des rhinovirus

J20.7 Bronchite aigué due a des virus ECHO

J20.8 Bronchite aigué due a d'autres micro-organismes précisés
J20.9 Bronchite aigué, sans précision

J21*

J21  Bronchiolite aigué

J21.0 Bronchiolite aigué due au virus respiratoire syncytial [VRS]

J21.1 Bronchiolite aiglie due a métapneumovirus humain
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J21.8 Bronchiolite aigué due a d'autres micro-organismes précisés
J21.9 Bronchiolite (aigué), sans précision

J22  Infection aigué des voies respiratoires inférieures, sans précision
J45*

J45  Asthme

J45.0 Asthme a prédominance allergique

J45.1 Asthme non allergique

J45.8 Asthme associé

J45.9 Asthme, sans précision

J46  Etat de mal asthmatique

Jo6*

J96 Insuffisance respiratoire, non classée ailleurs

J96.0 Insuffisance respiratoire aigué

J96.9 Insuffisance respiratoire, sans précision

JOO Rhinopharyngite (aigué) [rhume banal]

J31 Rhinite, rhinopharyngite et pharyngite chroniques

B97.4 Virus respiratoire syncytial, cause de maladies classées dans d'autres chapitres

Code - Diagnostic de Prématurité :

P07.3 Autres enfants nés avant terme

(Prémas >24 SA et < 36+6SA)

Code - Diagnostic Dossier maman :

060.1 Travail prématuré spontané avec accouchement prématuré

060.3 Accouchement prématuré sans travail
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ANNEXE 4 : Questionnaire téléphonique semi-directif

1/ Avez-vous d’autres enfants ?

Si oui, combien

1’/ Quel age ont —ils ?
Moins de 5ans

Plus de 5ans

2/ Quel etait le mode de garde de votre enfant au moment de son hospitalisation pour
bronchiolite ?

Parental
Assistante maternelle

Collectivité (creche)

3/ Avez-vous allaité ?

Si oui jusqu’a combien de mois ?
4/ Vous ou votre conjoint(e) fumez-vous a I’intérieur ou a I’extérieur de la maison?

Oui

Non
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RESUME

Introduction : La bronchiolite est une affection virale, épidémique, qui touche les nourrissons
et dont la morbidité est plus importante chez les anciens prématureés.

Les objectifs étaient d’évaluer le taux hospitalisation pour bronchiolite avant 1’age d’un an chez
les prématurés et de préciser ’influence des facteurs environnementaux et de 1’allaitement

maternel lors de bronchiolites séveres.

Matériel et méthodes : Une étude descriptive, rétrospective, multicentrique au sein du Réseau
Périnatal Poitou-Charentes a ét¢ menée durant la période d’épidémie de bronchiolite entre 2011
et 2013. Tous les anciens prématurés de moins d’un an, hospitalisés pour une bronchiolite ont
été inclus. Le critere de jugement principal était le nombre d’hospitalisations. Les données ont
été recueillies par I’intermédiaire des dossiers médicaux et par questionnaire téléphonique semi-

directif aux parents de 1’enfant.

Résultats : Entre le 1°" Octobre 2010 et le 31 Mars 2013, 2018 enfants sont nés prématurés.
Parmi eux, 95 nourrissons agés de moins d’un an ont été hospitalisés pour bronchiolite,
représentant 112 hospitalisations, soit un taux d’hospitalisation de 5,6%. Parmi les 411 enfants
nés avant 33 semaines d’aménorrhée (SA), 6,3% et 4,3% des 1607 nés entre 33 SA et 37 SA
ont été hospitalisés pour bronchiolite. Les grands prématurés étaient atteints d’une bronchiolite
plus sévere avec un score de gravité (p=0,013) et un taux de rehospitalisation (p=0,04) plus
importants.

Treize enfants ont été hospitalisés plusieurs fois, entre 1 et 4 fois. Ils présentaient de fagon
significative une bronchiolite plus sévére avec une durée d’hospitalisation (p=0,0004), une
durée d’oxygénodépendance (p=0,16) et un score de gravité (p=0,07) plus importants.

Aucun facteur environnemental, ni I’allaitement maternel n’ont été associés avec la sévérité de

la bronchiolite ou une réhospitalisation.

Conclusions : Cette étude confirme que les grands prématurés semblent étre les plus a risque
d’hospitalisation et atteints de formes séveres de bronchiolite. Une étude contrdlée ciblée sur
les 33 et 34 SA serait intéressante afin de préciser les facteurs de risque et de sévérité de la
bronchiolite et de pouvoir discuter I’ intérét d’un élargissement des indications de la prophylaxie

par le Palivizumab.

Mots clés : Bronchiolite, Prématurité, Facteurs environnementaux, Allaitement maternel,

Palivizumab
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SERMENT
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En presence des Maitres de cette ecole, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'nonneur et de la probité dans I'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins
gratuits a I'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 a corrompre les
mceurs ni a favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres,

je rendrai a leurs enfants I'instruction que j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses!

Que je sois couvert d'opprobre et méprise de mes confreres si j'y manque !
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