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Résumé

La remise en cause actuelle des techniques masso-kinésithérapiques de drainage des voies
aériennes inférieures dans la prise en charge de la bronchiolite du nourrisson, recommandées
par FANAES en 2000, interroge sur I'efficacité des techniques de désobstruction des voies
aériennes supérieures, elles aussi recommandées dans ce contexte. Les soins principalement
réalisés en secteur ambulatoire et le caractére invasif des techniques instrumentales le plus
souvent réservées au secteur hospitalier ont centré ce questionnement sur |'efficacité des
techniques non-instrumentales.

Afin de répondre a cette interrogation la méthodologie par revue de littérature
qualitative a été choisie. Ainsi, les bases de données Cochrane, Science Direct, PubMed, PEDro
et Kinédoc ont été interrogées.

Ont été inclus les essais cliniques et essais controlés randomisés qui évaluent I'effet de
la désobstruction rhinopharyngée ou « DRP » et de linstillation nasale de sérum salé
isotonique(0,9 % NaCl) sur des parametres cliniques déterminés ainsi que sur la qualité de vie
du nourrisson atteint de bronchiolite. Sur les 616 études intégrées au processus de tri seules
deux répondaient a I'ensemble des critéres d’inclusion.

L’analyse des résultats suggere que l'instillation nasale de sérum salé isotonique(0,9%
NaCl) permettrait d’améliorer la saturation artérielle en oxygene de cette population dans un
contexte hospitalier. Cependant, aucune preuve d’efficacité de la DRP ni de données relatives
a la pratique ambulatoire n"ont émergé de ce travail. Au vu de ce faible nombre de résultats,
Il apparaitrait pertinent de mener de nouvelles investigations dans le but d’améliorer le niveau
de preuve scientifique des interventions masso-kinésithérapiques relatives a la prise en

charge des voies aériennes supérieures du nourrisson atteint de bronchiolite.
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Abstract

The current challenge of lower airway clearance physiotherapy techniques in the
management of bronchiolitis in infants, recommended by ANAES in 2000, poses questions
about the effectiveness of upper airway clearance techniques, also recommended in this
context. The largely outpatient treatment and the invasiveness of instrumental techniques
mainly reserved for the hospital sector refocused the questioning on the effectiveness on the
non-instrumental techniques.

In order to answer this question, the methodology chosen was a qualitative
systematic literature review was chosen. Thus, Cochrane, Science Direct, PubMed, PEDro and
Kinédoc databases were queried.

We included clinical trials and randomized controlled trials that evaluated the effect
of nasopharyngeal or "DRP" and saline nasal irrigation(0.9% NaCl) on specific clinical
parameters as well as quality of life of the infants(0-24 months) with bronchiolitis. Of the 616
studies integrated in the sorting process only two met all the inclusion criteria.

Analysis of the results shows that saline nasal irrigation(0.9% NaCl) would improve
the arterial oxygen saturation of this population in a hospital context. However, no evidence
of DRP efficacy or scientific data in connection with outpatient management emerged from
this work. Given the small number of results, it would seem appropriate to carry out further
investigations to improve the level of scientific evidence of physiotherapy interventions

relating to the management of the upper airway of infants with bronchiolitis.
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1 Introduction

La Masso-Kinésithérapie évolue vers un mode de pratique « fondé sur des preuves »,
trouvant son équivalent dans la littérature anglo-saxonne sous le nom d’ « Evidence Based
Practice » ou « EBP »(1). Ainsi, 'intervention du Masseur-Kinésithérapeute(M.K) se doit d’étre
justifiée et de reposer sur trois composantes : les meilleures données issues de la recherche
clinique, I'expertise clinique des praticiens et I'aspiration des patients. Le M.K a en effet pour
devoir, selon le code de déontologie de la profession, de fonder ses soins sur les données
actuelles de la science(R. 4321-80) (2).

Nombreuses sont les données cliniques et publications qui aujourd’hui remettent en
cause le recours a la kinésithérapie respiratoire chez le nourrisson atteint de bronchiolite.
Pour exemple, en 2012, la revue Prescrire (3) publiait un article avec le titre suivant:
« Bronchiolite : pas de kinésithérapie respiratoire » et concluait «{...} on dispose de données
solides montrant que, chez les nourrissons atteints de bronchiolite, la kinésithérapie
respiratoire n’est pas efficace et a une balance bénéfices-risques défavorable {...} ». Cette
publication s’appuyait notamment sur la revue Cochrane de Roqué i Figuls&al. (4), qui suite a
I’actualisation de ses données de 2005, 2007 et 2012, concluait lors de sa réédition en 2016
« Aucune des techniques de kinésithérapie respiratoire analysées dans cette revue
(Conventionnelles, Expiration lente et passive, Accélération du flux expiratoire) n’a démontré
de réduction de la sévérité de la maladie. ». Pourtant, les recommandations de I’ANAES (5)
actuellement en vigueur en France, préconisent la kinésithérapie respiratoire dans la prise en
charge de la bronchiolite du nourrisson.

Considérant le pilier de I'EBP relatif aux données issues de la recherche clinique, nous
nous sommes posés la question suivante « Les Médecins et Masseurs-kinésithérapeutes ont-
ils recours a la kinésithérapie respiratoire aux vues de ces données cliniques ? ». Dans |'étude
francaise de Branchereau&al.(2013) (6) réalisée par questionnaires, 56,8% des médecins
interrogés(n=118) prescrivaient de la kinésithérapie respiratoire lors d’une bronchiolite ainsi
que 97,9% des médecins interrogés(n=385) dans I'étude du réseau frangais bronchiolite 59

(2012) (7), réalisée elle aussi par questionnaires.
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Durant nos stages pratiques, de nombreux questionnements relatifs au recours a la
kinésithérapie respiratoire dans le soin de la bronchiolite ont émergé, et plus précisément sur
la désobstruction des voies aériennes supérieures du nourrisson. En effet, la majorité des
études ne font état que de données sur le drainage des voies aériennes inférieures tout en
rédigeant leurs conclusions sous le terme général de « kinésithérapie respiratoire ».
Cependant, ’ANAES recommande une prise en charge globale des voies aériennes, incluant
de fait les voies aériennes supérieures. Nous nous sommes donc posé une nouvelle question :
« La prescription par les médecins et la pratique de la kinésithérapie respiratoire par les M.K
intégrent-elles la désobstruction des voies aériennes supérieures ? ». Dans |'étude de
Brancherau&al., 78,0% des médecins prescrivaient la désobstruction des voies aériennes
supérieures(Désobstruction rhinopharyngée ou « DRP ») ainsi que 97,9% de ceux interrogés
dans I’étude du réseau bronchiolite 59(DRP et Instillation nasale).

La faible proportion de nourrissons hospitalisés pour bronchiolite (8), ainsi que

I'utilisation principalement hospitaliéere de [I'aspiration nasopharyngée, ont axé notre
raisonnement sur les techniques non-instrumentales.
L’ensemble de ces éléments, dans le cadre de notre mémoire d’initiation a la recherche, nous
a mené a nous poser la question suivante : « Les techniques masso-kinésithérapiques de
désobstruction non-instrumentale des voies aériennes supérieures, recommandées par
I’ANAES, permettent-elles I'amélioration des parameétres cliniques et de la qualité de vie du
nourrisson atteint de bronchiolite ? »

Tout d’abord, nous développerons notre cadre conceptuel qui contextualisera notre
question de recherche en abordant les notions théoriques relatives a la bronchiolite du
nourrisson et aux techniques de désobstruction non-instrumentales des voies aériennes
supérieures. Nous tenterons ensuite de faire le lien entre ces données théoriques et les
données actuelles issues des recommandations et de la recherche clinique.

La seconde partie de ce mémoire aura pour but de faire I'état des lieux des
connaissances scientifiques relatives a I'effet de ces techniques sur les parametres cliniques
et la qualité de vie du nourrisson atteint de bronchiolite. Pour ce faire, la méthodologie par
revue de littérature qualitative a été conduite.

Enfin, nous meénerons une analyse réflexive de ce mémoire d’initiation a la recherche,
par l'intermédiaire de la discussion, puis nous exposerons les conclusions issues de notre

travail.
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2  Cadre conceptuel

2.1 La bronchiolite du nourrisson

2.1.1 Définition

Infection virale respiratoire épidémique saisonniere du nourrisson (5), la bronchio-
alvéolite ou plus communément appelée la bronchiolite du nourrisson, est une atteinte
respiratoire de type bronchopathie obstructive diagnostiquée chez le nourrisson de 1 a 24
mois. Elle est essentiellement d’origine virale et touche principalement, lorsque la maladie est
a la phase d’état, les voies aériennes basses(alvéoles et bronchioles).

Sur le plan clinique, elle débute systématiquement par un épisode de rhinopharyngite,
puis présente des symptomes caractéristiques incluant notamment toux, encombrement
pulmonaire et rhinopharyngée, ainsi qu’une diminution des prises alimentaires.

C'est a partir de la répétition de trois épisodes de celle-ci que I'on définit I'asthme du
nourrisson. Pour certains, la bronchiolite n’est donc que la premiére manifestation de
I"'asthme(8).

A ce jour, les recommandations en vigueur concernant la prise en charge de la
bronchiolite datent de la conférence de consensus de I'ANAES(Agence nationale

d’accréditation de d’évaluation en santé) de 2000 (5). (Annexe 1 : Acronymes)

2.1.2 Epidémiologie

La population la plus touchée par cette pathologie est celle du nourrisson agé de 2 a 8
mois, avec un pic épidémique hivernal variant de quelques semaines selon les années et les
localisations géographiques. Pour exemple, selon un rapport du ministere de la santé publique
(9) réalisé en territoires frangais en 2017-2018, I‘épidémie a été plus précoce de deux
semaines en comparaison des deux années précédentes.

On évalue autour de 460 000 le nombre de nourrissons touchés chaque année, soit
30% de cette tranche d’age. Parmi ceux-ci on dénombre en moyenne 30 000 hospitalisations
par an de nourrissons agés de moins de 12 mois(8). En 2017-2018, 11% des passages totaux
aux urgences chez les enfants concernaient la bronchiolite et 27% des hospitalisations post-

urgence d’enfants de moins de 24 mois étaient consécutives a celle-ci (9).
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La mortalité liée a la bronchiolite a été étudiée en 2012 a partir de données du PMSI
(Programme de médicalisation des systemes d’information) de 2009 (10), sur les 29784
hospitalisations de nourrissons de moins de 12 mois pour bronchiolite, 22 décés ont été
recensés. Rapportée a I'ensemble de la population des nourrissons de cette tranche d’age, la
mortalité était de 2,9/100 000. Les déces consécutifs a la bronchiolite sont donc rares et
souvent associés a des facteurs favorisants tels que des anomalies respiratoires préexistantes.

Bien que le taux de mortalité imputé a cette pathologie reste faible, elle constitue un
véritable probléme de santé publique. En effet, elle touche chaque année pres d’un tiers des
nourrissons, elle est la premiére cause d’hospitalisation du nourrisson de moins de un an, elle
est hautement contagieuse et de ce fait, représente un co(t financier majeur pour notre
systéme de soin.

Actuellement en France, c’est I'INVS(/nstitut de veille sanitaire) qui se charge de la
surveillance épidémiologique. Pour se faire, il utilise des informations de surveillance issues
des réseaux de santé OSCOUR(hospitalier) et SOS médecins(ambulatoire), lui permettant

chaque année de délivrer des bulletins épidémiologiques (8) (11).

2.1.3 Physiopathologie

Le virus le plus fréquemment impliqué est le VRS ou HRSV(Virus respiratoire syncytial
humain) responsable de 60 a 70% des cas de bronchiolite du nourrisson. A noter que d’autres
entités virales peuvent étre a 'origine de cette pathologie : rhinovirus(20% des cas), virus
parainfluenza, virus influenza, metapneumovirus et autres (5) (8).

Le VRS est un virus enveloppé a ARN de la famille des Paramyxoviridae, il comprend 2
sérotypes A et B, tous deux impliqués a part égale lors de I'’épidémie de bronchiolite.

La contamination étant de type interhumaine, elle est majorée par la vie en
collectivité(famille nombreuse, créche...). Le rble de cette transmission communautaire est
établi avec un taux d’attaque(nombre de malades / population a la fin de I'épidémie) en milieu
familial, chez les nourrissons de moins de 12 mois, de 62% en période épidémique. (12) La
transmission se fait par voie directe(sécrétions nasales, gouttelettes...) ou indirecte(mains,
objets...).

L'agent viral résiste 30 minutes sur la peau et 6 a 7 heures sur le linge et les objets(5).
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Il touche toutes les classes d’age, mais sa gravité est reconnue chez le nourrisson car
sa diffusion est plus étendue, contrairement a I'adulte ou I'atteinte reste le plus souvent
localisée au rhinopharynx.

La fréquence de l'infection a VRS est treés importante. En effet, avant 12 mois 69% des
nourrissons ont déja été infectés au moins une fois par ce virus et 95% avant 24 mois.(13) (14)
Cependant, les immunités, humorale et cellulaire, sont trés lentes d’apparition et
incomplétes, les réinfections a VRS chez le jeune nourrisson sont donc fréquentes.

La période d’incubation est de 2 a 8 jours et I'élimination du virus se fait en moyenne
entre 3 et 7 jours, mais il peut perdurer parfois jusqu’a 4 semaines. La contagiosité dépend de
I’age, pour exemple, elle est de 3 semaines chez les nourrissons de moins de 6 mois contre 3
a 7 jours chez I'adulte (12) (13).

Le VRS présente un tropisme pour les cellules ciliées de I'appareil respiratoire et sa
multiplication virale débute dans les voies aériennes supérieures en regard du rhinopharynx.
Ce pourquoi la bronchiolite débute systématiquement par un épisode de rhinopharyngite, qui
dans 20% des cas évolue vers une bronchiolite. L’extension se fait ensuite par phénomeéne de

contiguité.

Les cellules infectées s’ulcérent, se nécrosent, entrainant un mécanisme
inflammatoire et une destruction progressive des cellules épithéliales ciliées tout le long de
I'appareil respiratoire. (13) De maniere simultanée, dans ce contexte irritatif dd a
I'inflammation, les glandes muqueuses de |'appareil respiratoire s’hypertrophient et
entrainent une surproduction de mucus. En cas d’inflammation persistante, une multiplication
cellulaire rapide peut s’observer, les cellules a mucus remplacant méme les cellules ciliées.
(15) L'un des réles essentiel des cellules ciliées étant I'’épuration des sécrétions issues des
glandes muqueuses, leur atteinte entraine donc une perte de la capacité de clairance des
fluides, ce qui mene a I'obstruction.

Cette infection est donc a l'origine de I'obstruction des voies respiratoires,
commencant par les voies aériennes supérieures(VAS) pour finir par les voies aériennes
inférieures(VAI). L'obstruction est a la fois endoluminale(bouchon muqueux) et
murale(inflammation pariétale), ce pourquoi le phénomene d’obstruction dans la bronchiolite

est reconnu comme multifactoriel(5)(16) (17).
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L’obstruction nasale peut étre décrite en deux temps.

Dans un premier temps, la muqueuse nasale voit migrer de multiples acteurs de
I'immunité tels que les éosinophiles, les lymphocytes, les neutrophiles et les mastocytes
,produisant un grand nombre de médiateurs de I'inflammation.

Dans un second temps, ces médiateurs agissent de maniere directe ou indirecte sur
deux cibles : le systeme vasculaire nasal et les glandes muqueuses et sous-muqueuses nasales.
Cette deuxiéme étape entraine la formation d’'un oedéme et une surproduction de mucus,
menant a l'obstruction (18). Ce mécanisme se répéte ensuite selon le phénomene de

contiguité vers I'arbre respiratoire intra-thoracique.

Sur le plan fonctionnel, I'obstruction initialement limitée aux VAS puis atteignant les
VAI, augmente la résistance nasale a I'écoulement de I'air puis la résistance pulmonaire
totale(Rpt), et donc le travail ventilatoire. La géne imputée amene le nourrisson a déplacer
son volume courant(Vt) vers son volume de réserve inspiratoire(VRI), ayant pour conséquence
un piégeage d’air sur le temps expiratoire. Ces changements vont entrainer une augmentation

de la capacité résiduelle fonctionnelle(CRF) et une diminution de la capacité vitale(CV).

Cliniqguement, cette cascade fonctionnelle est responsable d’une fatigue chez le
nourrisson, conséquence de |‘augmentation du travail ventilatoire et une distension
thoracique dle au déplacement sur VC dans le VRI. Dans les cas plus graves, cela peut
entrainer un phénomeéne d’hypoventilation a I'origine d’une baisse de la pression partielle en
oxygene(Pa0,)(hypoxie) ainsi que d’'une augmentation de pression partielle en dioxyde de

carbone (PaCO0,)(hypercapnie).

2.1.4 Diagnostic

Le diagnostic de la bronchiolite est essentiellement clinique.

On peut décrire la maladie en deux phases: Une premiere phase ORL(Oto-Rhino-
Laryngologique) et une deuxiéme phase pulmonaire. L’atteinte ORL précede
systématiquement I'atteinte pulmonaire et perdure le plus souvent en méme temps que cette
derniére par la suite. Ces deux phases portent aussi le nom de phase aigué et phase d’état, ou

encore phase séche et phase sécrétante. *
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La bronchiolite débute donc localement au niveau des VAS, siége de la multiplication

virale et des premiers symptomes cliniques, pour ensuite s’étendre aux VAlI.

Tableau clinique

Le tableau clinique guidant I'examen et le diagnostic d’'une bronchiolite peut étre

divisé en deux, en se basant sur les deux temps de la maladie, le tableau | rapporte la

symptomatologie retrouvée a I’'examen (8) (16) (17).

Tableau I. Symptomatologie retrouvée lors du diagnostic d’une bronchiolite.

Phase ORL (24h/72h) :
(rhino-pharyngite aigue
virale)

Phase pulmonaire (72h et +) :
(Bronchopathie obstructive)

Congestion nasale,
d’autant plus marquée
que le nourrisson est
jeune

Rhinorrhée, antérieure et
postérieure

Coryza ou inflammation
de la muqueuse nasale
Toux seche quinteuse et
pseudo-coqueluchoide
Peu ou pas de fievre

Fonctionnel
Toux grasse productive
Dyspnée principalement de type tachypnée avec(Fréquence
respiratoire (FR) > 35 cycles/min)

Physique
Sibilants(wheezing, sifflement expiratoire) et/ou géne nasale
audible a I'oreille
Distension thoracique(accompagnée d’une ptose abdominale)
Eventuels signes de lutte respiratoire(tirage
intercostal/substernal/xyphoidien, battement des ailes du nez,
balancement thoraco-abdominal)

Signes généraux
Retentissement alimentaire(prises diminuées, reflux gastro-
cesophagien, ballonnement abdominal)
Peu ou pas de fievre
Fatigue, sommeil perturbé

A I'auscultation sont retrouvés plusieurs types de bruits respiratoires :(17)

Expiration active « poussée » avec freinage expiratoire(diminution du rapport temps

inspiratoire/temps expiratoire, observable également visuellement)

Ronchi: inspiratoires/expiratoires, dis a la vibration des sécrétions au passage de Iair,

diminuent ou disparaissent a la toux.

Crépitants : Inspiratoires, diis a la mobilisation des sécrétions, non modifiés par la toux.

Parfois expiratoires, pouvant étre modifiés par la toux.
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- Sibilants : Expiratoires majoritairement et inspiratoires , d(s a l'oedéme pariétal,
I'inflammation et éventuellement au spasme bronchique, ne se modifient pas avec la toux.
- Wheezing : Inspiratoire et expiratoire, audible a la bouche, d(i a 'oedéme pariétal,

I'inflammation et éventuellement au spasme bronchique,, ne se modifie pas avec la toux.

Examens complémentaires

Le diagnostic repose uniguement sur un examen clinique. Cependant, certains
examens complémentaires peuvent étre envisagés dans les atteintes plus séveres rencontrées
au décours d’une hospitalisation (5) (19).

On en trouve deux principaux, I’'examen biologique(BGA ou bilan gazeux artériel, NFS
ou numération formule sanguine) et la radiographie pulmonaire(Mise en évidence de
distension thoracique, atélectasie, condensation pulmonaire..).

Une recherche d’antigénes viraux aprés écouvillonnage nasal peut également étre
réalisée, I'objectif étant soit d’alimentater une banque de données épidémiologiques, soit de

confirmer le diagnostic lorsque le tableau clinique est atypique.

Signes de gravité

Les signes de gravité en faveur d’une hospitalisation datent de la conférence de
consensus de 2000 de I’ANAES (5) et sont aujourd’hui toujours en vigueur. Le recours a
I’"hospitalisation concerne une faible part des nourrissons atteints de bronchiolite, mais la
vigilance doit étre constante, une situation urgente mettant en jeu le pronostic vital d’autant
plus rapidement que I'enfant est jeune.

Dans toute pathologie aiglie, on évalue la gravité potentielle en fonction de 3 facteurs
(8) : le terrain du malade, la sévérité clinique de sa maladie et les capacités de surveillance de
I'entourage. C'est ainsi que doivent étre abordés les signes de gravité en faveur d’une

hospitalisation, ceux-ci sont exposés dans le tableau ll.
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Tableau ll. Signes de gravité de la bronchiolite en faveur d’un recours a I’hospitalisation.

Le terrain

= Age <6 semaines

=  Prématurité < 34 SA, age corrigé < 3 mois

= Pathologie pulmonaire chronique sévere(dysplasie broncho-pulmonaire, mucoviscidose)
= Immunosuppression

= Cardiopathie sous-jacente(shunt gauche-droite)

= Antécédent de bronchiolite sévere

La sévérité clinique

= Aspect toxique(altération de I'état général), fievre élevée

=  Apnées, cyanose(hypoxie), sueurs(hypercapnie), malaise

= Intensité des signes de lutte

= Fréquence respiratoire > 60 cycles/min

= S5a(02) < 94% sous air et au repos ou lors de la prise des biberons

= Difficultés alimentaires, troubles digestifs compromettant I’hydratation

= Trouble de ventilation(atélectasie) confirmé par une radiographie thoracique

Environnement

® |ncapacité de surveillance, de compréhension, d’acces aux soins
= Difficultés de condition de vie et de ressources sanitaires locales

L’ANAES recommande une information précise sur la bonne compréhension des signes
d’aggravation de I'enfant par la famille et par les soignants :
- Diminution de 50% ou plus de la ration alimentaire quotidienne.
- Troubles digestifs : vomissements et/ou diarrhée.
- Changement de comportement.
- Détérioration de I'état respiratoire : apparition de signes de lutte.

- Elévation thermique : supérieure a 38,5°C.

Evolution (5)
A court terme : L’évolution clinique est le plus souvent favorable, I'acmé est atteinte entre 2
et 4 jours, les signes d’obstruction perdurent en moyenne 8 a 10 jours, mais une toux

résiduelle peut étre observée pendant une quinzaine de jours.
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A moyen et long terme : 1 fois sur 5 les signes respiratoires persistent au-dela des 2 a 3
semaines habituelles. On estime entre 23% et 60% le taux de rechute dans la bronchiolite.
C’est a partir du troisieme épisode qu’on définit I'asthme du nourrisson, qui se poursuit
ensuite a I’age adulte dans 20 a 25% des cas. Dans ce cas précis, la prise en charge n’est plus

la méme et nécessite une réorientation thérapeutique.

2.1.5 Traitements
La prise en charge de la bronchiolite du nourrisson est essentiellement symptomatique

puisqu’il n’existe a I’heure actuelle aucun traitement spécifique.

Mesures générales (5)

- Apports hydriques suffisants sur la base de 100-110 ml/kg/j.

- Couchage en décubitus dorsal a 30°, téte |égerement en extension.

- Optimisation de I'environnement : aération, maintien d’'une température d’environ 19°C,
éviction du tabac.

- Désobstruction nasale efficace et fréquente.
Ces mesures reposent sur une pleine implication des parents et accompagnants. Cela

nécessite donc une information et une écoute attentives de la part du personnel soignant.

Traitements médicamenteux (8) (20)

- Aucun traitement médicamenteux(bronchodilateurs, corticoides, antiviraux, antitussifs,
mucolytiques, mucorégulateurs...) n’est aujourd’hui recommandé.

- Les antibiotiques ne sont indiqués que devant un ou plusieurs signes de surinfection
bactérienne.

- L'oxygénothérapie n’est indiquée qu’en milieu hospitalier pour les bronchiolites avec

saturation strictement inférieure a 94%.

10
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Traitements kinésithérapiques (5)

Techniques de désobstruction des voies aériennes supérieures du nourrisson

La désobstruction rhinopharyngée(DRP) est la technique recommandée par la conférence de
consensus. Elle rassemble plusieurs techniques codifiées :

- Désobstruction rhinopharyngée rétrograde ou reniflement passif

- Unrecueil des sécrétions par antépulsion pharyngobuccale
Peuvent y étre associées :

- Désobstruction rhinopharyngée antérograde ou mouchage

- Instillation locale de sérum physiologique
L’aspiration nasopharyngée au moyen d’une sonde est réservée aux situations les plus

critiques ou a I'échec des techniques précédentes.

Techniques de désobstruction des voies aériennes inférieures du nourrisson
Deux techniques sont actuellement recommandées :
- L'expiration lente prolongée(ELPr), pouvant étre associée a une augmentation lente
du flux expiratoire(AFE lente).

- Latoux provoquée

2.2 Les voies aériennes supérieures du nourrisson

Les voies aériennes supérieures(VAS), extra-thoraciques(VAET) ou encore sus-
glottiques(VASG) s’étendent du nez a la trachée, en regard de la caréne.

Les VAS peuvent étre subdivisées en 4 entités : les fosses nasales et les sinus, le cavum
ou rhinopharynx, l'aire oro-laryngée et I'aire oro-pharyngée. Elles représentent chez le
nourrisson un tiers voir la moitié de la longueur totale de I'appareil respiratoire contre un
quart a I'age adulte (17)(15). Nous développerons uniquement les éléments essentiels a la
compréhension des différences entre 'anatomie des VAS du nourrisson et celles de I'adulte
développées a la suite de cette partie. L'annexe 2 présente des schémas anatomiques,

supports a la compréhension.

11
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2.2.1 Anatomie générale
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Trachée (frachea)

(Esophage (esophageus)

Larynx (farynx)

Epiglotte (epiglottis)

Palais mou (palatum molle) - Voile du palais (velum paltinum)
Cll dent (dens)

Cl - arc antérieur (arcus anterior)

Tonsille pharyngienne ({onsilla pharyngea)

0s occipital - partie basilaire (os occipitale - pars basilaris)

. Synchondrose sphéno-occipitale (synchondrosis sphenooccipitalis)
. Selle turcique (sella turcica)

. Os sphénaide (os sphenoidale)

. Lame criblée (/ama cribosa)

. Os frontal - partie nasale (os frontale - pars nasalis)

. Cornet nasal supérieur (concha nasalis supérior)

. Cornet nasal moyen (concha nasalis media)

. Cornet nasal inférieur (concha nasalis inferior)

. Palais dur (platum durum)

. 0s maxillaire (maxilla)

. Langue (/ingua)

. Mandibule (mandibula)

. Muscle génio-hyoidien (m. geniohyoideus)

. Muscle mylo-hyoidien (m. mylohyoideus)

. Os hyoide (os hyoideum)

. Cavité du pharynx - partie nasale (cavitas pharyngis - pars nasalis)

et Ostium pharyngien de Ia trompe auditive (trompe d’Eustache)
(ostium pharyngeum fubae auditivae)

Figure 1. Anatomie générale des voies aériennes supérieures(Kinésithérapie

respiratoire de I’enfant, Postiaux G., p232) (15)

Les fosses nasales et les sinus

Schématiquement les fosses nasales peuvent étre décrites en deux parties, une

externe et une interne (15)(21).

La premiere partie, externe, est nommée pyramide nasale.

Son sommet est représenté par le nasion, centre de la concavité entre les deux yeux,

et ses bases, représentées par les narines. Pour ses deux tiers supérieurs elle est constituée

de deux os, les os propres du nez. Ces derniers se joignent sur la ligne médiane pour venir

former I'aréte du nez. lls s’articulent avec les os maxillaires en inféro-latéral, les os frontaux

en supérieur et I'os éthmoide en postérieur. Pour son tiers distal la pyramide nasale est

constituée de cartilages, les cartilages alaires latéraux constituant les narines et le cartilage

triangulaire médial constituant la partie cartilagineuse du septum nasal, délimitant les deux

conduits nasaux. (V. Figure 1)

12
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La seconde partie, interne, est nommée valve turbinale.
Elle est constituée d’un enchevétrement complexe d’articulations joignant I'os sphénoide, les
os frontaux, I'os éthmoide, I'os vomer, les cornets inférieurs, les os palatins et les os
maxillaires. L’os éthmoide tient une place importante, en effet, sa partie verticale et médiane
constitue la partie osseuse du septum nasal. De plus, il porte les cornets supérieurs et moyens,
qui complétés par les cornets inférieurs, jouent un réle majeur dans le conditionnement de
I'air par le biais des méats qu’ils forment entre eux. L'os vomer est également un os essentiel
dans la formation des cavités nasales, il fait suite a I’éthmoide dans sa partie inférieure pour
compléter le septum nasal osseux. (IV. Figure 1)

Les sinus paranasaux, quant a eux, sont des cavités aériques paires creusées dans
certaines de ces structures osseuses. On dénombre quatre type de sinus : les sinus maxillaires,
les sinus frontaux, les sinus sphénoidaux et les sinus éthmoidaux, portant le nom des os dans

lesquels ils prennent place.

Le cavum ou nasopharynx

Le cavum constitue l'arrieére fond des fosses nasales. Il est délimité en avant par les
choanes, orifices postérieurs des fosses nasales, en supérieur par le sphénoide, en postérieur
par les vertébres cervicales, et vient communiquer dans sa partie inférieure avec l'oro-
pharynx. Il est en relation avec I'oreille moyenne par I'abouchement de la trompe d’Eustache,

et sa muqueuse supérieure contient 'amygdale pharyngée de Luschka(21). (1_Figue 1)

Cavité buccale et aire oro-pharyngée

La limite supérieure de la cavité buccale est constituée d’un palais dur antérieur, et
d’un palais mou postérieur, formant un toit concave vers le bas. Le palais dur est constitué de
la réunion des deux os maxillaires ainsi que des deux os palatins, et le palais mou est constitué
de muscles et d’une structure aponévrotique. Le palais mou a notamment pour role de venir
isoler les fosses nasales lors de la déglutition. (5. Figure 1) .

En arriere de ces structures, faisant suite au cavum, se trouve |'oro-pharynx (ll. Figure
1), zone charniére ou les flux aériques et alimentaires se mélent jusqu’a atteindre le laryngo-

pharynx, dans lequel ils se sépareront respectivement vers la trachée (1. Figure 1) et
I’cesophage (2. Figure 1) (15).

13
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L’aire oro-laryngée

Cette aire constitue la jonction entre la cavité orale et le larynx. Le larynx est un conduit
musculo-cartilagino-membraneux médian, situé en avant du pharynx, destiné notamment a
conduire l'air entre les VAS et les VAI. Les structures formant le larynx viennent faire suite a
I’os hyoide sur lequel viennent s’insérer apicalement les structures membraneuses. Entre ces
membranes, le larynx se constitue de plusieurs piéces cartilagineuses. La premiere est
I’épiglotte, située en avant et au-dessus de celui-ci permettant de protéger les VAl par effet
de bascule lors du passage du bol alimentaire, et ainsi éviter toute fausse route. En dessous
de ce dernier, se trouve le cartilage thyroide en forme de bouclier antérieur, complété en sa
partie inférieure par le cartilage cricoide en forme de bague a chaton postérieur. Ces
structures membraneuses et cartilagineuses sont complétées par des muscles qui permettent
au larynx de se mouvoir. La suite du larynx est formée d’anneaux cartilagineux et de

membranes, constituant la trachée jusqu’aux bronches souches(22)(15). (3. Figure 1)

2.2.2 Particularités anatomiques du nourrisson

888 E. Reyt/ Annales Frangaises d'Anesthésie et de Réanimation 22 (2003) 886-889

e

Nouveau-né

Adulte

Figure 2. Planche anatomique de I’évolution des voies aériennes supérieures du nouveau-né a

I'adulte (23)
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Les fosses nasales et les sinus

A la naissance toutes les structures endo-nasales sont en place mais ne sont pas toutes

fonctionnelles (23).

Les cornets présentent des volumes supérieurs a ceux qu’ils atteindront a I’dge adulte. llIs
réduisent considérablement la taille des méats et les rendent moins fonctionnels, en
particulier le méat moyen.

Les sinus frontaux et maxillaires ne sont pas fonctionnels les premiers mois de vie, et ne
sont radiologiquement visibles que vers I’age d’environ 5 mois(24).

Une béance des voies nasales est présente chez les enfants de moins de 2 ans, elle est dlie

en partie a la flaccidité des structures, principalement cartilagineuses(15).

Le cavum ou rhino-pharynx

Le cavum constitue chez le nourrisson, comme chez |'adulte, I'arriere-fond des fosses

nasales, formant un angle d’environ 90° avec changement brusque de la direction de Iair.

L’aire oro-laryngée

A la naissance, le cartilage cricoide est basculé vers l'arriére, ce qui lui donne une
configuration plus horizontale, contrairement a I’age adulte, ou le cartilage est oblique vers
le bas et I'avant. (A. figure 2)

Cette position est responsable de la rectitude du larynx chez le nourrisson. Le cartilage
cricoide ne retrouvera sa place définitive qu’aux alentours de 6 ans.

Le cartilage épiglottique a une position plus verticale et plus proche de la région
oropharyngée, ce qui le positionne au contact du palais mou. De plus, il est comparativement
plus volumineux chez I’enfant que chez I'adulte. (B. figure 2)

Ce n’est que vers I'age de 12 a 18 mois que le larynx perd sa capacité a s’accoler au palais

mou par descente de I'épiglotte et de la base de la langue vers le pharynx (23).

L’aire oro-pharyngée

La configuration du plancher cranien est différente, la ligne basi-cranienne reliant la
mastoide, I'articulation temporo-mandibulaire et les épines nasales, est presque horizontale
alors qu’elle est concave vers le bas chez I’adulte. Ceci réduit I'espace donné a la langue dans

la cavité buccale qui reste constamment plaquée au palais(23). (C. Figure 2)
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Ces éléments anatomiques justifient le fait que le nourrisson est un respirateur nasal
exclusif jusqu’a 3 a 5 mois, prédominant jusqu’a 9 mois et que la respiration buccale ne soit
gue totalement acquise vers I’dge de 12 a 18 mois. La liberté des VAS jusqu’a cet age est donc

essentielle(23) (17) (24).

2.2.3 Physiologie

Les voies aériennes supérieures constituent un carrefour vital en lien avec un grand
nombre de fonctions physiologiques. Nous développerons ici principalement |'aspect
respiratoire, mais il est important de rappeler I'importance majeure de ce carrefour dans
d’autres fonctions telles que I'alimentation, la dimension affective et relationnelle(pleurs, rire,
phonation, audition), les sens(olfaction, gout, audition) et bien d’autres (17).

Les voies aériennes supérieures et principalement les fosses nasales, les sinus et le cavum
permettent chez l'individu sain de filtrer, réchauffer et humidifier I'air avant que celui-ci
n’atteigne les VAI.

On parle de conditionnement de I'air et de protection des voies respiratoires intra-
thoraciques. La muqueuse nasale est en effet la premiére a entrer en contact avec Iair inspiré,
d’autant plus chez le nourrisson étant un respirateur nasal exclusif puis prédominant selon
son age. Celle-ci joue un role majeur dans la défense contre les allergénes, micro-organismes
et produits irritants. Cette défense repose sur plusieurs mécanismes dont les principaux sont

le transport mucocilliaire, I'inflammation et les réponses immunitaires, humorale et cellulaire.

Humidification et réchauffement de 'air

Le réchauffement de I'air est exclusivement nasal chez I’étre humain, et repose sur la trés
riche innervation de sa muqueuse, la capacité érectile de cette derniére et son réseau artério-
capillaire tres développé. En effet, celle-ci déclenche a linspiration un phénomene de
vasodilatation, entrainant une forte production de chaleur qui permet le réchauffement de
I'air inspiré. Cet échange thermique est aussi facilité par deux autres éléments : Le premier
étant que le flux d’air inspiré est de sens opposé au flux sanguin rencontré, le second que la
propriété érectile de la muqueuse permet a celle-ci d’adapter sa surface d’échange en
fonction de la température initiale de I'air. Dans les conditions physiologiques ce phénoméne

vise a atteindre une température d’environ 30°C en regard du rhino-pharynx (24)(25).
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L’humidification de I'air se fait de maniére concomitante et suivant les mémes principes
que le réchauffement a I'exception que cette étape se poursuie au-dela de la muqueuse
nasale. (22) En effet, pour produire de la chaleur la muqueuse produit également de la vapeur
d’eau. Chez l'individu sain, cette humidification est aussi favorisée par la composition a 96%
d’eau du mucus. Le taux d’humidification de I'air au niveau du rhinopharynx atteint prés de
80%, puis, pres de 98% au niveau des alvéoles pulmonaires dans les conditions physiologiques.

Le temps expiratoire est aussi un temps crucial puisque I'air expiré transmet sur son
passage environ 30% de sa chaleur aux muqueuses des voies aériennes supérieures sous
forme de vapeur d’eau, permettant ainsi de faciliter le conditionnement de I'air inspiré et de
réduire les pertes hydriques(25).

Le réchauffement de I'air ainsi que son humidification ont pour réle de rendre le terrain

hostile a I'installation et a la multiplication virale et bactérienne.

Filtration

La muqueuse nasale est la premiére barrieére aux agents irritants, micro-organismes et
allergénes de l'air. A l'instar de la peau ou de I'appareil digestif, la sphére ORL est une des
zones ou les micro-organismes rentrent en contact avec le corps, c’est donc une voie majeure
d’entrée pour les agents pathogenes. On estime par ailleurs, qu’en moyenne, un enfant de
moins de 6 ans présente 6 infections extra-thoraciques par an. (17) Son fonctionnement peut
étre décrit selon deux systémes, I'un aspécifique et I'autre spécifique.

Le systéme aspécifique regroupe les vibrisses et poils du vestibule narinaire, le
transport muco-ciliaire et I'inflammation. Dans les conditions physiologiques les vibrisses et
poils arrétent en moyenne 20% des particules inspirées, correspondant a celles de plus gros
calibre(supérieur a 15um) (25). Les particules ayant passé cette premiére barriére sont ensuite
arrétées par le mucus recouvrant la muqueuse nasale par effet d’impaction et
d’éléctrostatisme. Elles sont ensuite acheminées via le transport muco-ciliaire représenté par
les cils, en direction de I'estomac pour finir détruites par les enzymes gastriques. Il est
important de noter que la quantité de structures muco-ciliaires est plus importante chez le
nourrisson que chez I'adulte (24).

Dans les conditions physiologiques ce systeme est si efficace que la muqueuse postérieure des

choanes contient trés peu de bactéries et que les sinus sont normalement stériles.
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Vibrisses, poils, mucus et cils constituent la premiére défense de notre organisme a
cette échelle. La deuxieme défense est représentée par la réaction inflammatoire locale
lorsque I'élimination des agents irritants, micro-organismes ou allergenes n’a pas été
suffisante lors de la premiére étape. Celle-ci est caractérisée par un phénomeéne de
vasodilatation locale s"accompagnant de I’activation des cellules neutrophiles. Ces derniéeres
entrainent par I'action de leurs médiateurs un phénomeéne obstructif et une rhinorrhée. Dans
un second temps, monocytes et macrophages interviennent pour éliminer les agents piégés
et les débris cellulaires consécutifs a I'action des neutrophiles, mettant fin aux symptomes
précédemment cités.

Le systeme spécifique quant a lui regroupe les immunités humorale et cellulaire. Ce
systeme venant s’ajouter a |’épuration mécanique initiale par la présence de cellules

immunocompétentes (22).

Modulation de flux

Les voies aériennes supérieures, principalement les fosses nasales et le cavum, jouent un
role majeur dans la modulation du flux d’air. En effet, 'architecture et l'innervation trés
développée des VAS permettent une modulation constante et évolutive du flux.

On I'observe sous plusieurs formes (22) :

- Lamodulation de la vitesse de I’écoulement de I'air, passant de 2m/s a I’entrée des narines
a 18m/s au niveau du début du septum nasal osseux a 2m/s en regard des méats puis a
3m/s au niveau du rhinopharynx. Ces changements de vitesse sont permis notamment par
les nombreux changements architecturaux.

- La modulation du type de flux, passant d’un flux laminaire a I’entrée des narines pour
devenir turbulent en regard des méats, particulierement du méat moyen dans lequel
passe la majorité de I’air, pour redevenir laminaire dans le rhinopharynx.

- La modulation du volume d’air inspiré en lien avec les systemes parasympathiques et
sympathiques permettant I'adaptation notamment des Pa0, et PaC0, en fonction de
I'activité.

Cette modulation complexe permet a la fois de maximiser le contact entre I'air et la
mugqueuse, afin d’optimiser l'activité des barrieres protectrices par augmentation de

I'interaction gaz-liquide-muqueuse, et d’assurer d’une bonne régulation de la balance

0,/C0,(15) (26).
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Résistance
La résistance nasale chez le nourrisson représente environ 60% des résistances aériennes
totales, alors qu’elle n’en représente que 40% chez I’adulte. Cette différence est expliquée par
les particularités anatomiques des VAS ainsi que par la quantité de mucus supérieure a cet
age. Cette résistance supérieure est essentielle pour permettre au poumon de s’expandre de

maniére optimale durant les premiers mois de vie(17) (22) (26).

Conduction de 'air

Les voies aériennes supérieures jouent bien évidemment un réle fondamental a la vie,
celui de conduire I'air des VAS vers les VAI afin d’assurer une ventilation alvéolaire efficiente.
Celle-ci doit répondre aux besoins spécifiques du nourrisson consommant environ deux fois

plus d’0, qu’un adulte(6,8 contre 3,3 mL/kg/min)(27).

2.3  Techniques de désobstruction non-instrumentale des voies aériennes supérieures du
nourrisson

Toute toilette broncho-pulmonaire chez le nourrisson doit étre précédée et accompagnée
d’une libération des voies aériennes supérieures, particulierement si celles-ci sont obstruées.
(15) Il est cependant nécessaire de rappeler qu’il n’existe, a I’heure actuelle, aucun score
clinique validé, a I'image du test de Rosenthal utilisé chez I'enfant et I'adulte(15 cycles
respiratoires, bouche fermée, test positif si essoufflement), permettant d’objectiver
I'obstruction nasale chez le nourrisson. L'appréciation de I'obstruction des VAS chez le
nourrisson repose donc sur divers éléments cliniques observables par le thérapeute ainsi que
sur l'interrogatoire, pour exemples (28):

- Obstruction visible au niveau des narines

- Bruits surajoutés lors de la respiration

- Le nourrisson ne peut pas respirer avec une tétine en bouche

- La bouche du nourrisson est spontanément ouverte

Comme décrit lors de la conférence de consensus de I’ANAES en 2000, la

désobstruction des VAS repose sur une manceuvre de désobstruction rhinopharyngée

rétrograde suivie d’un recueil des sécrétions par antépulsion pharyngobuccale.
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Ces deux techniques peuvent étre complétées par une désobstruction rhinopharyngée

antérograde ainsi que par l'instillation de sérum physiologique (5).

2.3.1 Désobstruction rhinopharyngée rétrograde ou reniflement passif

La désobstruction rhinopharyngée rétrograde(DRR), ou reniflement passif, est une
technique inspiratoire forcée destinée a libérer les voies aériennes supérieures en guidant les
sécrétions vers I'oropharynx afin que celles-ci soient acheminées a I’estomac ou a la bouche.
C'est une véritable toilette jusqu’au cavum, permettant bien souvent de mobiliser une
quantité de sécrétions purulentes importante (29).

La DRR est choisie lorsque le reniflement actif ne peut étre réalisé, elle est donc
adaptée aux nourrissons atteints de bronchiolite, le reniflement ne s’acquérant qu’a partir de
I’age d’environ deux ans(5) (15).

La DRR repose sur le réflexe de protection excito-inspiratoire d’'Hering Breuer faisant
suite a une expiration amenant le volume pulmonaire jusque dans sa CRF. Ce réflexe, permis
par le systtme nerveux autonome via le nerf vague(X), entraine une inspiration a débit
augmenté. La DRR repose donc sur une ELPr menant le nourrisson dans sa CRF suivie d’'une
occlusion buccale concomitante a l'inspiration (5). L'ELPr peut étre remplacée par une toux

provoquée voire méme par les pleurs.

La DRR est une technique codifiée : (15) (30)
- 1 étape : Positionner le nourrisson en décubitus dorsal.
- 2°%me étape : Réaliser une ELPR ou une toux provoquée.
- 3®me &tape : Réaliser une occlusion buccale a la fin du temps expiratoire.
- 4°me étape : Répéter la technique autant de fois que nécessaire si I'obstruction

persiste.

Contre-indications majeures a la DRR : absence de toux réflexe ou de toux efficace

et/ou présence d’une laryngomalacie.

DRR et instillation de sérum physiologique

Il est trés fréquent d’associer a la DRR I'instillation locale de sérum physiologique visant

a fluidifier les sécrétions afin de faciliter leur décrochage et leur transport lors du
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reniflement.(15)(30)(29) Des lors, la DRR doit étre adaptée en positionnant la téte du
nourrisson sur le coté afin d’instiller la narine supérieure jusqu’a ce que le liquide coule dans
la narine inférieure. Cette instillation ne doit pas étre réalisée avec une trop grande pression
pour ne pas irriter la muqueuse nasale, ce qui aurait pour conséquence l'entretien du
processus inflammatoire déja existant.

Il n’existe pas a I'heure actuelle de consensus sur la quantité de sérum physiologique
nécessaire a une toilette efficace des VAS chez le nourrisson. La quantité de sérum varie ainsi

de quelques gouttes a plusieurs ml par narine selon I'opérateur et I'obstruction(28).

L’association d’une instillation ajoute deux étapes supplémentaires (*) (15)(28)(30)
- 1% &tape : Positionner le nourrisson en décubitus dorsal.
- 2°me &tape : Réaliser une ELPR ou une toux provoquée.
- 3®megtape : Réaliser une occlusion buccale a la fin du temps expiratoire.

*Phase d’instillation : Instiller durant la phase inspiratoire.

*Phase de mobilisation : Laisser le nourrisson en décubitus dorsal tout en maintenant

I’occlusion buccale. Réaliser de maniere concomitante de légéres pressions sur la base
de la langue a I'aide du pouce positionné en sous-mentonnier.
Ces pressions, associées aux cycles respiratoires désordonnés et accélérés consécutifs
a la manceuvre, viennent mobiliser les sécrétions.

- 4°me étape : Répéter I'opération pour chaque narine, soit & minima deux fois en
changeant la position de la téte, puis autant de fois que nécessaire si I'obstruction

persiste.
Contre-indication majeure a l'utilisation de sérum physiologique : aucune puisque
cette solution est isotonique au sang. Les contre-indications apparaissent si le produit utilisé

varie(ex : produit médicamenteux) (15).

DRR et désobstruction rhinopharyngée antérograde ou mouchage

L'épuration des VAS peut aussi se baser, en complément de la DRR, sur la
désobstruction rhinopharyngée antérograde(DRA) ou mouchage.
A l'inverse de la DRR, cette technique utilise le temps expiratoire pour expulser les

sécrétions vers |'extérieur, via les narines. A l'instar de la DRR, cette technique est choisie
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guand le mouchage actif ne peut étre réalisé, elle est donc adaptée aux nourrissons atteints

de bronchiolite.

2.3.2

La DRA est une technique codifiée :

1¢r¢ étape : Positionner I’enfant en décubitus dorsal

2°me étape : Réaliser une occlusion buccale a la fin du temps inspiratoire, tout en
réalisant une légére pression sous mentonniére sur la base de la langue afin d’éviter
toute fuite du flux d’air vers la bouche.

3éme &tape : Répéter I'opération autant de fois que nécessaire si I'obstruction persiste.

Contre-indications majeures a la DRA : identiques a la DRR qui la précede.

Antépulsion pharyngobuccale ou Glosso-pulsion rétrograde

L'antépulsion pharyngobuccale(AP) permet de ramener les sécrétions présentes en fond

de gorge vers les lévres, afin qu’elles soient recueillies. Cette technique s’applique a la fois

pour des sécrétions venant des VAS et des VAI, elle est utilisée lorsque I'expectoration et le

transport des sécrétions aux levres ne peut se faire de maniere active, cette technique est

donc adaptée aux nourrissons atteints de bronchiolite.

Cette technique vise a récupérer les sécrétions habituellement dégluties et détruites au

niveau stomacal par la digestion enzymatique. A l'instar de la DRA, la justification de I'AP

repose sur les cas ou le trop gros volume d’expectorations peut mener a un réflexe émétisant

et au vomissement du nourrisson. Elle permet également d’analyser I'aspect des sécrétions.

L’AP est une technique codifiée :(15)

1¢r¢ étape : Positionner le nourrisson en décubitus dorsal téte légérement tournée sur
le coté.

28me étape : Empaumer la téte avec une main latéralement, les 4 doigts au niveau du
crane et le pouce positionné en sous mentonnier au niveau de la base de la langue.
3eme étape : Appliquer avec le pouce une pression sur la base de la langue tout en
réalisant une manceuvre péristaltique d’avant en arriere.

48me tape : Récupérer les sécrétions au niveau de la commissure labiale.
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Contre-indication majeur a la pratique de I’AP : aucune.

2.3.3 L'aspiration nasopharyngée

Elle se fait au moyen d’une sonde, sans introduire cette derniere sur une distance plus
longue que celle allant de l'aile de la narine a la commissure externe de I’ceil du nourrisson.
Ce geste est invasif, instrumental, il doit étre réservé aux situations critiques le plus souvent

hospitaliéres et nécessite un personnel formé. Cette technique ne sera pas développée(5).

2.4 Désobstruction des voies aériennes supérieures dans la prise en charge de bronchiolite :

L’essentiel des recommandations et études

2.4.1 Que disent les recommandations en France et a I'international ?

En France, les recommandations de I’ANAES datent de 2000. (5)

La prise en charge des VAS dans le traitement de la bronchiolite y est recommandée a
deux reprises :

Une premiere fois dans la section 3: « Quels traitements(hors kinésithérapie)
proposer ? ». La désobstruction nasale(DR) y est définie comme « Mesure générale ».
Le maintien de la liberté des VAS y est présenté comme « essentiel » et "utilisation couplée
d’une instillation nasale de sérum physiologique y est recommandée. Est également conseillé
d’apprendre cette technique aux parents et accompagnants, celle-ci étant reconnue par le
comité d’experts comme plus efficace que le mouche-bébé(grade C).

Une seconde fois dans la section 4. « Place de la kinésithérapie respiratoire dans la

prise en charge de la bronchiolite du nourrisson » comme exposé au chapitre précédent.
Ces recommandations sont destinées a la fois aux nourrissons pris en charge en ambulatoire

et aux nourrissons hospitalisés.

Au Canada, les recommandations de la société canadienne de pédiatrie datent de

2014.(31) La prise en charge des VAS dans la bronchiolite y est recommandée la aussi a deux
reprises. Dans la section « Les thérapies recommandées d’apres les données probantes ».

Deux techniques sont mises en avant.
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La premiére est I'aspiration nasopharyngée, bien qu’il y soit stipulé que peu d’études
récentes procurent des informations probantes a son sujet. Ces recommandations incitent a
réaliser celle-ci avec prudence suite aux conclusions d’'une étude de Mussman and al. de 2013
(32) qui mettaient en avant une corrélation positive entre la profondeur de la sonde et la
fréquence des aspirations, avec une augmentation de la durée de séjour hospitalier.

La seconde est la nébulisation de sérum salé hypertonique (3%). A l'instar de
I'aspiration nasopharyngée, les recommandations stipulent que peu d’études récentes
procurent des informations probantes a son sujet, cependant cette technique pourrait
permettre différentes améliorations cliniques, notamment en regard des VAS.

Les présentes recommandations sont destinées essentiellement aux nourrissons

hospitalisés et la prise en charge des VAS ne fait état que de techniques instrumentales.

Aux Etats-Unis, les recommandations de I’American Academy of Pediatrics datent de

2006. (33)

Le prise en charge des VAS dans la bronchiolite y est recommandée a une seule reprise
comme alternative a la recommandation 6b(traduit de I'américain) :« La kinésithérapie
respiratoire ne doit pas étre utilisée en premiéere intention dans la prise en charge de la
bronchiolite ».

I 'y est stipulé que [I'aspiration « superficielle » des narines pourrait aider
temporairement a la décongestion nasale et qu’il n’existe pas de données probantes en faveur
de la recommandation d’une aspiration routiniere « profonde » du pharynx et du larynx.

Ces recommandations sont destinées a la fois aux nourrissons pris en charge en
ambulatoire et aux nourrissons hospitalisés. Cependant, ces recommandations ne font état

gue de techniques instrumentales.

En Ecosse, les recommandations du Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

pour le National Health Service (NHS) datent de 2006. (34)

La prise en charge des VAS dans la bronchiolite y est recommandée a une seule reprise
dans la section(traduit de I'anglais) : « Thérapies hospitalieres complémentaires ».
L’aspiration nasale y est recommandée pour évacuer les sécrétions chez les enfants

hospitalisés présentant des difficultés respiratoires dues a un encombrement nasal.
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Ces recommandations sont destinées a la fois aux nourrissons pris en charge en
ambulatoire, et aux nourrissons hospitalisés. Cependant, la recommandation concernant les

VAS se destine uniguement aux nourrissons admis en centre hospitalier.

2.4.2 Que disent les publications scientifiques en France et a I'International ?

Domaine hospitalier

En 2016, Roqué i figuls &al. publiaient une méta-analyse de la littérature via la Cochrane.

(Mise a jour des versions de 2005, 2007 et 2012.) (4)

L’objectif de cette étude était d’évaluer I'efficacité de la kinésithérapie respiratoire
chez les nourrissons atteints de bronchiolite. Au total, 12 études ont été sélectionnées puis
analysées, dans le but de répondre a cette question : « La kinésithérapie a-t-elle encore sa
place dans I'arsenal thérapeutique de la bronchiolite ? »

Le résultat de cette étude met en avant une inefficacité des manceuvres
étudiées(Vibrations, percussions thoraciques manuelles, techniques expiratoires forcées et
augmentation du flux expiratoire) sur des critéres d’évaluation primaires(Scores de sévérité,
durée de guérison) et secondaires(Pa0,, PaCO,, supplémentation en O,, médication, durée
de séjour hospitalier, ressenti des parents).

Ce qui doit étre souligné ici face a ces résultats, est que cette étude évaluant la
kinésithérapie respiratoire dans la bronchiolite ne fait aucunement état de la prise en charge
des VAS. Elle est cependant aujourd’hui une des publications scientifiques principales sur
laquelle reposent les mises a jour des recommandations concernant la prise en charge de la

bronchiolite, en France et a I'international.

En 2018, Gomes&al. publiaient une revue de littérature parue dans les Archives de

Pédiatrie(35).

L'objectif de cette étude était d’évaluer I'efficacité de la kinésithérapie respiratoire
chez les nourrissons hospitalisés atteints de bronchiolite. Au total, 15 études ont été
sélectionnées puis analysées. Cette étude ne concluait pas a une inefficacité de la
kinésithérapie respiratoire dans la bronchiolite, mais plutét a une hétérogénéité des pratiques

a l'origine de la difficile interprétation de leur efficacité.
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Dans cette étude est abordée la prise en charge des voies aériennes supérieures au
titre de I'aspiration nasopharyngée, de I'aspiration nasale superficielle et de la désobstruction
rhinopharyngée rétrograde(DRR). La prise en charge des VAS, au méme titre que des VAI, est
selon la conclusion, difficile a évaluer faute d’homogénéité. Cependant, la DRR y est citée dans
un paragraphe sur les techniques nouvelles pouvant étre revendiquées aujourd’hui par les

praticiens dans I'arsenal thérapeutique de la bronchiolite.

En 2014, Baraldi&al. publiagient un consensus d’experts paru dans !’ltalian journal of

pediatrics(36). Il y est fait état du manque de traitement spécifique pour la bronchiolite du
nourrisson en milieu hospitalier.

La prise en charge conseillée face au débat actuel que représente la prise en charge de
cette pathologie est un traitement symptomatique, consistant en une aspiration nasale
superficielle, une nébulisation de sérum salé hypertonique(3%), une alimentation, une
hydration surveillées et I'administration d’0, humidifié si nécessaire.

Ce consensus aborde la question de la prise en charge des VAS mais ne fait état que

d’une technique instrumentale.

En 2014, Sterling&al. publiaient un état des lieux de la prise en charge de la bronchiolite

du nourrisson paru dans les Archives de pédiatrie(37). Son titre est évocateur « Bronchiolite et

kinésithérapie respiratoire : un dogme ébranlé ». On y retrouve le méme constat que dans la
publication de Baraldi & al. (36), au-dela du débat sur la prise en charge des VAl subsistent des
« évidences » en terme de prise en charge. A savoir pour ces auteurs, un recours a la DRR, a
la position proclive dorsale, au fractionnement de I'alimentation, et si nécessaire a I'oxygéno
thérapie. Cet état des lieux aborde la question de la prise en charge non-instrumentale des

VAS dans la bronchiolite.

Domaine ambulatoire

En 2012, le réseau bronchiolite 59 publiait les résultats d’une étude par questionnaires

menée dans leur département au cours de 'année 2011(7). Cette étude étudiait la DRP chez

le nourrisson atteint de bronchiolite en milieu ambulatoire.
L'objectif initial annoncé était de réaliser un état des lieux des pratiques

professionnelles de santé autour de la DRP et de la kinésithérapie respiratoire du nourrisson
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dans la prise en charge de la bronchiolite. La question sous-jacente était de savoir si les

pratiques des professionnels s’accordaient entre elles.

Les résultats exposés sont les suivants :
o 100% des Masseurs-Kinésithérapeutes(M.K) de moins de 30 ans déclaraient réaliser la
DRP en séance, 86,4% des 30 a 50 ans et 69,7% des plus de 50 ans.
o 97,9% des médecins qui déclaraient prescrire de la kinésithérapie respiratoire
prescrivaient la DRP.

o 95% des familles déclaraient qu’on leur avait déja recommandé la DRP.

En 2013, Clere N. publiait un état des lieu de la prévention et du traitement de la

bronchiolite aigue du nourrisson dans Actualités pharmaceutiques(38).

La base du traitement y est présentée comme reposant essentiellement sur la
désobstruction nasale, le mouchage, I'hydratation, le couchage et le respect de I’hygiéne de
I’environnement. Cet article présente le nettoyage du nez par le professionnel et les parents

comme indispensable chez le nourrisson, devant s’effectuer 6 a 8 fois par jours.

En 2013, Branchereau&al. publiaient les résultats d’une étude par questionnaires menée

en Vendée et en Loire-Atlantique dans les Archives pédiatriques(6).

L’objectif était d’étudier la concordance entre les prises en charges thérapeutiques des
bronchiolites en médecine générale face aux recommandations de I’ANAES de 2000. Sur 118
questionnaires exploitables, quatre-vingt-douze DRP, recommandées par la conférence de
consensus, ont été prescrites soit dans 78% des cas, et soixante-sept kinésithérapies

respiratoires ont été prescrites soit dans 56,8% des cas.

Cing traitements ambulatoires ont été étudiés : la DRP, la kinésithérapie des VAlI, la
prescriptions de bronchodilatateurs, la prescription d’une corticothérapie et la prescription
d’une antibiothérapie. Parmi eux la DRP était la plus prescrite, pour un premier épisode de
bronchiolite comme pour un deuxieéme.

A l'instar des résultats de I’étude du réseau bronchiolite 59 (7), cette étude fait état d’'une

différence de prescription de la DRP en fonction de I’age des praticiens.
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En effet, 94,4% des prescripteurs ayant moins de 10 ans d’exercice et participant a I'étude

I’ont prescrit contre 64% des prescripteurs ayant plus de 10 ans d’exercice.

3  Problématisation et objectifs de recherche

Une question pratique relative a la prise en charge kinésithérapique de la bronchiolite

nourrisson est née de nos observations cliniques ainsi que du débat actuel animant le monde
scientifique : « Quelles sont les stratégies d’intervention a la disposition du masseur-
kinésithérapeute dans la prise en charge de la bronchiolite du nourrisson, alors qu’il semblerait
que la kinésithérapie respiratoire soit remise en cause aupres de cette population ? »

En effet, chaque année environ 460 000 nourrissons développent une bronchiolite, soit
30% de cette tranche d’age, ce qui constitue un véritable probléme de santé publique. De fait,
bien que la mortalité imputée a cette pathologie soit faible, celle-ci représente la lere cause
d’hospitalisation du nourrisson de moins de un an, et impose une dépense considérable a
notre systéme de soin.

Les recommandations francaises actuellement en vigueur concernant la prise en charge

de la bronchiolite préconisent deux types de kinésithérapie respiratoire : I'une agissant sur les
voies aériennes inférieures(ELPr, AFE lente et toux provoquée) et |’autre agissant sur les voies
aériennes supérieures(DRP et associés). Cependant, les techniques kinésithérapiques visant
au drainage des VAI ne cessent d’étre remises en cause ces dernieres années, notamment
depuis la publication en 2005, de la premiére version de la méta-analyse de la littérature de
Roqué i figuls&al., actualisée a trois reprises en 2007, 2012 et 2016 (4).
Dés lors, les recommandations étrangeéres ainsi que les publications frangaises, se sont vues
modifiées dans le sens de la préconisation d’un arrét, d’'une diminution ou d’une remise en
cause de ce type de kinésithérapie respiratoire agissant sur les VAI, dans la prise en charge de
la bronchiolite. Or, dans ces méme textes, persistait et se renforcait I'idée que la prise en
charge des VAS dans la bronchiolite était nécessaire.

Aujourd’hui, il apparait clair que la désobstruction des VAS est aux yeux des experts
et autorités de santé un élément fort de I'arsenal thérapeutique dont les M.K disposent dans
la prise en charge de la bronchiolite. En effet, si on considere I'atteinte O.R.L primitive, et sa
persistance jusqu’a la phase d’état de la maladie, ainsi que les caractéristiques anatomo-

physiologiques spécifiques des VAS du nourrisson, il parait justifié comme évoqué dans les
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recommandations et publications de prendre en charge les VAS lors d’un épisode de
bronchiolite.

Chaque année environ 2% des nourrissons atteints de bronchiolite sont hospitalisés et
pas moins de 98% sont pris en charge en ambulatoire, notamment par des Masseurs-
Kinésithérapeutes, car bien que le débat actuel tende a diminuer les prescriptions de
kinésithérapie respiratoire dans ce cadre, celles-ci subsistent toujours(7).

Les recommandations ne citent souvent que I'aspiration nasopharyngée comme mode
de désobstruction des VAS, mais dans un contexte de prise en charge ambulatoire, la
désobstruction des voies aériennes supérieures repose essentiellement sur des techniques
non-instrumentales(DRP et associés) (7), les techniques instrumentales étant réservées a des
situations critiques, le plus souvent hospitalieres. De plus, un article de Gomes &al. de 2016
(39) mettait en évidence une réduction du taux d’apparition de complications(épistaxis,
vomissement) et d’effort cardio-respiratoire(Fréquence cardiague) avec la DRP en
comparaison a l’aspiration nasopharyngée. |l est aussi important de prendre en compte le fait
que cette technique, de par son caractere instrumental et invasif, est plus a risque sur les plans

Iésionnel et hygiénique.

Une question de recherche est née, sachant que la prise en charge des voies aériennes

supérieures dans la bronchiolite du nourrisson tend actuellement a étre davantage
recommandée et pratiquée (7) (6) que la prise en charge des voies aériennes inférieures. Que
la grande majorité des nourrissons atteints sont pris en charge en milieu ambulatoire et que
I'aspiration nasopharyngée en milieu hospitalier pourrait présenter un rapport
bénéfice/risque moindre que celui de la DRP : « Les techniques masso-kinésithérapiques de
désobstruction non-instrumentale des voies aériennes supérieures, recommandées par
I’ANAES, permettent-elles I'amélioration des parameétres cliniques et de la qualité de vie du

nourrisson atteint de bronchiolite ? »

Notre démarche a donc eu pour but de chercher a infirmer ou confirmer notre

hypothése principale, selon laquelle, les techniques de désobstruction non-instrumentale des

VAS recommandées dans la conférence de consensus de ’ANAES améliorent |'état clinique et

la qualité de vie des nourrissons atteints de bronchiolite.
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De cette hypothése principale cing hypothéses secondaires sont nées :

o Les techniques de désobstruction non-instrumentale des VAS améliorent les parametres
cliniques physiques et physiologiques(mesurables et/ou observables) du nourrisson

o Les techniques de désobstruction non-instrumentale des VAS diminuent la durée et la
guantité de traitements médicamenteux

o Lestechniques de désobstruction non-instrumentale des VAS diminuent la durée de prise
en charge qu’elle soit hospitaliére ou ambulatoire

o Les techniques de désobstruction non-instrumentale des VAS améliorent le ressenti des
parents quant a la qualité de la prise en charge et a I’état de leur enfant

o Les techniques de désobstruction non-instrumentale des VAS améliorent certains des

parametres de qualité de vie de I'enfant que sont I'alimentation et le sommeil

4 Matériels et Méthode

Afin de répondre a cette question de recherche la méthodologie par revue de
littérature qualitative a été retenue, car elle permet de réaliser I'état des connaissances
scientifiques sur un sujet donné. Cette technique codifiée doit inclure une question de
recherche, une stratégie de recherche, un processus de sélection et une évaluation des
articles précise. (40) (41) Cette revue de littérature se doit d’étre reproductible, nous nous
appliquerons donc a décrire de la maniére la plus exhaustive possible les différentes étapes

réalisées, en s’inspirant notamment du « Cochrane Handbook » publié en 2011 (42).

4.1  Critéres d’inclusion

Afin de mener a bien ce travail, il a été nécessaire de définir les criteres d’inclusion nous
permettant de sélectionner les publications les plus pertinentes au regard de notre question
de recherche.

Types d’études

Seules les études expérimentales de type essai clinique ou essai contrélé randomisé seront
sélectionnées. Nous cherchons un effet sur des critéres de jugement cliniques, ainsi les revues
de littérature n’ont pas été incluses.

Temporalité
Il a été fait comme choix de ne conserver que les publications ayant été écrites dans les 15

derniéres années.
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Critéres PICO
Les critéres PICO issus de I'Evidence Based Medicine(EBM) ont été utilisés pour définir les
caractéristiques des interventions qui nous permettront de répondre a notre question de

recherche. Le tableau lll présente ces critéres.

Tableau lll . Critéres PICO correspondant a notre question de recherche.

Nourrissons de 1 a 24 mois (inclus) atteints d’'une bronchiolite

Techniques de désobstruction non-instrumentale des voies aériennes supérieures :
DRP ( DRR + AP +/- DRA ) et/ou Instillation nasale de sérum salé isotonique, seules
ou associées a une technique kinésithérapique respiratoire de drainage des VAI OU
associées a une désobstruction instrumentale des VAS.

A un groupe contréle sans intervention si la désobstruction non-instrumentale des
VAS était réalisée seule OU a un groupe contréle avec la technique associée dans
le groupe interventionnel sans la désobstruction non-instrumentale des VAS.

Sévérité de la maladie (Grille ou score)

Durée de guérison

Primaires Valeurs de Sa0,/ Sp0,

Durée de séjour hospitalier

Durée de prise en charge ambulatoire
secondaires - Qualité de vie de I'enfant (Alimentation, sommeil)
- Supplémentation en oxygéne
Médication (durée et posologie)

— Ressenti des parents (Qualité de prise en charge et état de I'enfant)

4.2 Stratégie de recherche

Bases de données scientifiques

- Bases de données généralistes : Cochrane, PubMed, Science Direct.
- Bases de données spécifiques : PEDro et Kinédoc.

La base de données Cochrane a été choisie pour la qualité méthodologique des études
gu’elle propose, PubMed pour sa spécialisation en science de la santé et Science Direct afin
d’obtenir un nombre d’occurrence plus conséquent, et ainsi tenter de limiter le silence
bibliographique. La base de données PEDro a été choisie pour sa spécificité kinésithérapique,
ses grilles de lectures et scores validés et Kinédoc pour ses publications elles aussi spécifiques.

Mots-clés

Notre question de recherche et nos criteres PICO nous ont permis de constituer des

groupes de mots-clés, supports de nos équations de recherche.
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Les criteres PICO ayant été réalisés en Francais, il a été nécessaire de traduire ces derniers en
Anglais, en intégrant a cette traduction les synonymes éventuels. Suite aux recherches
bibliographiques préalables a la constitution du protocole de tri, il a été décidé que seuls les
critéres P et | seraient inclus dans nos équations de recherche, car les criteres C et O
réduisaient de maniere trop importante le nombre d’occurrences et majoraient le bruit
bibliographique.

- Mots-clés relatifs au critére P :

Nourrisson : Infant/Child/Newborn

Bronchiolite : Bronchiolitis/Syncytial Virus/Viral/Virus

VAS : Rhinopharyngeal/Nasopharyngeal/Nasal

- Mots-clés relatifs au critere | :

DRP et apparentés : Clearance/Desobstruction/Lavage/Irrigation

Outil bibliographigue

Le logiciel Zotero® , outil informatique de recherche bibliographique, sera utilisé comme

support de tri.

4.3  Processus de tri

4.3.1 Etape d’identification

Pour quatre des bases de données(Cochrane, PubMed, Science Direct et Kinédoc) les
équations de recherche emploieront des opérateurs booléens. Aucun ne sera utilisé pour la
base de données PEDro. Ces équations seront formulées en anglais pour quatre des bases de
données(Cochrane, PubMed, Science Direct et PEDro) et en francgais pour Kinédoc. Le choix
des équations résulte d’'un grand nombre d’essais visant a la fois a limiter le bruit et le silence
bibliographiques et a obtenir un nombre d‘occurrences optimal pour I'analyse.
Elles seront formulées sur la base de notre question de recherche, de nos critéeres PICO et de
nos mots-clés. La pré-sélection de période de publication et de type de publication sera

utilisée.

4.3.2 Etape de sélection
Cette étape se fera en deux temps.

= Le premier aura pour but d’éliminer les copies d’'un méme article.
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= |Le second aura pour but d’exclure des publications sur lecture des titres et résumés

uniquement, et selon des critéeres d’exclusion prédéfinis. Ces critéres d’exclusion sont au

nombre de cing : trois structurels(a-b-c) et deux relatifs aux criteres PICO(d-e). lls seront

recherchés dans |'ordre suivant :

a.

b.

Date : date antérieure a 15 ans

Langue : langue autre que le Francais ou I’Anglais(Autres langues non maitrisées)
Type de publication: référence n’étant pas une étude expérimentale(ni un essai
clinique, ni un essai contrélé randomisé)

Population : population étudiée non constituée de nourrissons(1 a 24 mois inclus)
atteints d’une bronchiolite

Intervention : intervention n’étant pas une technique de désobstruction non-
instrumentale des VAS du nourrisson(Seule ou associées a une technique de drainage

des VAl ou a une technique de désobstruction instrumentale des VAS)

Lorsque I'un d’eux sera trouvé la publication sera exclue.

433

Etape d’éligibilité

Cette étape aura pour but d’exclure des publications sur lecture intégrale uniguement

et selon des criteres d’exclusion prédéfinis également. Ces critéres d’exclusion sont au

nombre de six : un logistique(a), un structurel(b) et quatre relatifs aux critéres PICO(c-d-e-f).

IIs seront recherchés dans I'ordre suivant :

a.

b.

Logistique : texte intégral non disponible

Type de publication : référence n’étant pas une étude expérimentale(ni un essai
clinique, ni un essai contrélé randomisé)

Population : population étudiée non constituée de nourrissons(0 a 24 mois inclus)
atteints d’une bronchiolite

Intervention : intervention n’étant pas une technique de désobstruction non-
instrumentale des VAS du nourrisson(Seule ou associée a une technique de drainage
des VAl ou a une technique de désobstruction instrumentale des VAS)

Comparateur : intervention n’étant pas comparée a rien(Si I= DRP/Instillation seules),
au drainage des VAI seul (Si |= DRP/Instillation + drainage des VAIl) ou a la
désobstruction instrumentale des VAS seule(Si I= DRP/Instillation + désobstruction

instrumental des VAS )
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f. Outcome : effet évalué ne correspondant a aucun des critéres suivants : Sévérité de
la maladie, Durée de guérison, Valeurs de Sa0,/ Sp0,, Supplémentation en oxygene,
Médication (durée et posologie), Durée de séjour hospitalier, Durée de prise en charge
ambulatoire , Ressenti des parents(Qualité de prise en charge et état de I'enfant),

Qualité de vie de I'enfant(Alimentation, sommeil)

Lorsque I'un d’eux sera trouvé la publication sera exclue.

Les étapes de sélection et d’éligibilité partagent des criteres d’exclusion communs du
fait du passage d’une lecture des titres et résumés seuls a une lecture intégrale, permettant

ainsi de s’assurer de la qualité du tri.

4.3.4 Etape d’inclusion

Cette étape aura pour but d’analyser la qualité méthodologique ainsi que les risques
de biais des études sélectionnées a l'issu de |'étape d’éligibilité. (41) 1l a été décidé que
I'ensemble des articles a ce stade feraient I'objet du processus d’analyse des résultats, il
n’existera donc pas pour cette étape de critére d’exclusion. La qualité méthodologique et les
risques de biais seront évalués grace a I’échelle PEDro pour les études contrbélées randomisées
(43), et a la liste des risques de biais développée par le groupe EPOC(Cochrane Effective
Practice and Organisation of Care) pour I’ensemble des études, essai clinique ou essai contrélé
randomisé. (41) Les niveaux de preuve scientifique des études sélectionnées seront évalués

grace au tableau des grades de recommandations de I’'HAS (44).

Echelle PEDro

L'échelle PEDro permet d’évaluer la qualité méthodologique des études
controlées randomisées, elle se compose de 10 (+1) items d’évaluation auxquels
I’examinateur doit répondre par « oui » ou « non», donnant un score sur 10 a I'étude
évaluée. Elle permet d’apprécier la validité interne(A I'’exception de I'item 1 évaluant la
validité externe) d’une publication de type essai clinique controlé randomisé, elle refléte donc
de sa qualité méthodologique. Les items 1,2,3,4 évaluent les biais de sélection, les items 5,6,7
évaluent les biais de détection, les items 8,9 évaluent les biais d’attrition et les items 10,11
évaluent si la quantité d’informations statistiques semble suffisante pour I'interprétation des

résultats.
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Risques de biais par le groupe EPOC

La liste de risques de biais rédigé par le groupe EPOC permet d’évaluer sous un autre
angle la qualité méthodologique des études contrblées, elle se compose de 8 items auxquels
I’examinateur doit répondre par « faible risque », « haut risque » ou « risque incertain ».
Contrairement a I’échelle PEDro cette liste ne permet pas de donner un score méthodologique

a l'article étudié, mais donne a I'examinateur un support d’analyse critique.

Grade des recommandations par ’HAS

Les recommandations peuvent obtenir trois grades : grade A - « preuve scientifique » ,
Grade B - « présomption scientifique » et grade C - « faible niveau de preuve scientifique ».

Les criteres relatifs a I'attribution de ces grades sont exposés figure 3.

Grade des
recommandations

Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature

Niveau 1

- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;

- méta-analyse d'essais comparatifs randomisés ;

- analyse de décision fondée sur des études bien menées.

A

Preuve scientifique établie

B Niveau 2
- essais comparatifs randomisés de faible puissance ;
- etudes comparatives non randomisées bien menées ;

Présomption scientifique .
- études de cohortes.

Niveau 3

- études cas-témoins.

C )
Niveau 4

) ) - etudes comparatives comportant des biais importants ;
Faible niveau de preuve ) ) )
scientifique - études rétrospectives ;
- séries de cas ;
- etudes épidémiologiques descriptives (fransversale, longitudinale).

Figure 3 : Grade des recommandations et niveau de preuves scientifiques par 'HAS

4.3.5 Veille bibliographique
Une veille bibliographique sera réalisée afin d’intégrer tout article publié apres la
réalisation de notre phase d’identification et qui répondrait aux critéres permettant d’accéder

a I'étape d’inclusion.
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5 Résultats

5.1 Diagramme de flux

Mémoire — UE28

TRUCHOT Jeanne

Un diagramme de flux suivant les lignes directrices PRISMA a été utilisé pour synthétiser le

processus de tri réalisé pour cette revue de littérature (Figure 4) (45)

Références identifides par
recherche sur base de
données (n=616)

Références supplémentaires
identifiées par d'autres sources

(n=0)

r Y

Références apreés suppression des
copies
(n=594)

Nombre de copies

exclues (n=22)

v

v
Références sélectionnées

Références excluses (Titre et

résumé) (n=587)

* Langues (n=4)
» Références n’'étant
pas des études

{n=7}

v

expérimentales
(n=151)

* Références ne
correspondant pas
aux critéres Pet |
n=432) :

o P{n=379)

o | (n=53)si¢
répondant aux
critéres)

Références évaluées en texte
intégral pour I'éligibilité
{n=7)

Etudes incluses dans la synthése
qualitative
(n=2)

Figure 4 : Diagramme de Flux selon le modele PRISMA
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5.2 Processus de tri

5.2.1 Etape d’identification

La recherche bibliographique s’est déroulée du 22/09/2018 au 04/02/2019.

Dans le tableau IV, sont exposées les équations de recherche ayant été utilisées pour

interroger les bases de données ainsi que le nombre de notices bibliographiques ajoutées a

Zotero®.

Tableau V. Interrogation des bases de données scientifiques a I'étape d’identification.

Moteur Equation de recherche Parameétres Nombre Date de
de avancés d’occurrences |  saisie
recherche
(((Rhinopharyngeal OR e Période : 2004-
nasopharyngeal OR nasal) AND 2019 (15 ans)
Science (clearance OR desobstruction e Type de 04/02/19
Direct OR lavage OR irrigation))) AND publication : 569
(bronchiolitis OR syncitial OR « Research
virus OR viral) AND (infant OR article »
child OR newborn)
(((Rhinopharyngeal OR
nasopharyngeal OR nasal) AND e Période : 2004-
(clearance OR desobstruction 2019 (15 ans)
C OR lavage OR irrigation))) AND e Type de 31 04/02/19
ochrane lype de
(bronchiolitis OR syncitial OR publication :
virus OR viral) AND (infant OR « Trials »
child OR newborn)
(((Rhinopharyngeal OR
nasopharyngeal) AND (clearance | e Période : 2004-
OR desobstruction OR lavage OR 2019 (15 ans)
irrigation)) OR (nasal ANI? e Type de 04/02/19
PubMed (clearance OR desobstruction publication : 14
OR lavage OR irrigation))) AND « Trials »
(bronchiolitis OR syncitial OR
virus OR viral) AND (infant OR
child OR newborn)
PEDro Rhinopharyngeal Clearance / 1 04/02/19
Kinédoc DRP ET nasal ET nourrisson / 1 04/02/19
Nombre de notices bibliographiques téléchargées 616 04/02/19

A l'issu de la phase d’identification, 616 notes bibliographiques ont été intégrées au logiciel

Zotero® et aucun ajout supplémentaire n’a été réalisé.
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5.2.2 Etape de sélection
Au total, 22 copies ont été exclues.
Au total, 587 publications ont été exclues aprés recherche des criteres d’exclusions
Lors de la lecture des titres et résumés uniquement avec la répartition suivante :
a. Date: (n=0)
b. Langue:(n=4)
c. Type de référence : (n=151)
d. Population : (n=379)

e. Intervention : (n=53)

Au total, 7 études accédaient a I'étape suivante.

5.2.3 Etape d’éligibilité
Au total, 5 publications ont été exclues aprés recherche des critéres d’exclusions lors
de la lecture intégrale avec la répartition suivante :
a. Logistique : (n=2)
b. Type d’étude : (n=0)
c. Population : (n=0)
d. Intervention : (n=2)
e. Comparateur : (n=1)

f. Outcome : (n=0)

Dans le tableau V sont exposées les justifications relatives a I’exclusion de ces publications.

Tableau V: Justifications relatives a I’exclusion des 5 publications a I’étape d’éligibilité.

Nom de I'étude Justification de I’exclusion
Jarvis &al. Change to a | : Proposition d’un protocole dont le but est de standardiser
standardized airway clearance I"utilisation de I’aspiration profonde nasopharyngée pour en
protocol for children with limiter les effets déléteres liés a la fréquence de réalisation
bronchiolitis leads to improved et a la profondeur d’insertion de la sonde
care. (46)

| : Aspiration profonde nasopharyngée

Gomes L.F.D & al. Chest physical C : Comparaison a deux groupes, 'un nommé « new chest
therapy is effective in reducing the | physical therapy »(ELPr + DRP), I'autre nommé
clinical score in bronchiolitis : « conventionnal chest physical therapy »(drainage postural,
randomized controlled trial (47) compression expiratoire, vibration et percussion)
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Gomes R & al. Rhinopharyngeal
retrograde clearance induces less
respiratory effort and fewer C : Comparaison uniquement a l'aspiration nasopharyngée
adverse effects in comparison with
nasopharyngeal aspiration in
infants with acute viral
bronchiolitis. (39)

Pas d’obtention de texte possible
Schreiber & al. Nasal irrigation in
Infants with bronchiolitis (48)

Schreiber & al. Is nasal irrigation

infants with bronchiolitis really Pas d’obtention de texte possible
effective ? A randomized
controlled trial (49)

Au total, 2 études étaient sélectionnées pour I'étape d’inclusion. Comme précisé dans
la méthodologie de cette revue, les deux études restantes serviront de support d’analyse. Le

tri au sens propre du terme a donc pris fin a 'issu de cette étape.

5.2.4 Etape d’inclusion

Les deux études sélectionnées a I'issu du processus de tri sont les suivantes :

o Barbié L, Caillat-Miousse J-L, Vion V. La détresse respiratoire du nourrisson atteint de
bronchiolite: Aspiration ou désobstruction rhino-pharyngée ? Kinésithérapie Rev. 1 oct
2009;9(94):49-54. (50)

o Schreiber S, Ronfani L, Ghirardo S, Minen F, Taddio A, Jaber M, et al. Nasal irrigation with
saline solution significantly improves oxygen saturation in infants with bronchiolitis. Acta

Paediatr. 2016;105(3):292-296. (51)

La qualité méthodologique ainsi que les risques de biais de ces deux études ont été
évaluées grace a l'échelle PEDro(Annexe 3) puisqu’elles sont toutes deux des études
contrblées randomisées, et grace a la liste des risques de biais développée par le groupe EPOC.
(Annexe 4) Le tableau VI retranscrit I’évaluation de la qualité méthodologique des deux études

sélectionnées avec I’échelle PEDro.
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Tableau VI. Evaluation de la qualité méthodologique des études via I'échelle PEDro.

Criteres PEDro Barbié&al. Schreiber&al.

(50) (51)

1. Criteres d’éligibilité précisés Non Oui

2. Sujets répartis aléatoirement dans les groupes Oui Oui

3. Répartition respectant I'assignation secrete Non Oui

4. Groupes similaires au début de I'étude au regard Non Oui
des indicateurs pronostiques les plus importants

5. Tous les sujets étaient en « aveugle » Oui Oui

Tous les thérapeutes étaient en « aveugle » Non Non

7. Tous les examinateurs étaient en « aveugle » pour Non Oui

au moins un des critéres de jugement essentiels

8. Mesures obtenues pour plus de 85% des sujets
pour au moins un des critéres de jugement Oui Oui
essentiels

9. Les sujets ont regu le traitement ou ont suivi
I'intervention contréle conformément a leur Oui Oui
répartition

10. Les résultats des comparaisons statistiques
intergroupes sont indiqués pour au moins un des Oui Oui
critéres de jugement essentiels

11. L’étude indique I'estimation des effets et de leur
variabilité pour au moins un des criteres de Non Oui
jugement essentiels

Score PEDro(Critére 1 non prit en compte) 5/10 9/10

Le tableau VIl retranscrit I’évaluation des risques de biais des deux études sélectionnées avec

la liste rédigée par le groupe EPOC.

Tableau VII. Evaluation de la qualité méthodologique des études via la liste de risques de

biais du groupe EPOC.
Barbié &al. (50) Schreiber &al.(51)
1. Le processus d’allocation était-il Risque incertain Faible risque
correct ?
2. L'allocation était-elle correctement Haut risque Faible risque
masquée ?
3. Les niveaux de base des critéres de Risque incertain Faible risque
jugement étaient-ils similaires ?
4. Les caractéristiques de base étaient- Haut risque Haut risque
elles similaires ?
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5. Lesdonnéesincompléetes ont-elles été Haut risque Faible risque
correctement traitées ?

6. La connaissance de la répartition des
sujets dans les groupes a-t-elle été Haut risque Faible risque
correctement prévenue ?

7. Le risque de contamination a-t-il été Risque incertain Faible risque

correctement prévenu ?
8. L'étude est-elle exempte d’un report Faible risque Faible risque
sélectif des criteres de jugement ?

Le tableau VIl retranscrit I'attribution des grades de recommandations des deux études

sélectionnées selon les criteres de I’'HAS.

Tableau VIII. Attribution des grade de recommandation des études sélectionnées.

Etudes Grade de recommandation Niveau de preuve scientifique
fourni par I’étude
Schreiber&al. A Essai comparatif randomisé de
« Preuve scientifique établie » forte puissance
Barbié&al. B Essai comparatif randomisé de
« Présomption scientifique » faible puissance

Veille bibliographique
Aucune publication n’a été intégrée a la revue aprés le 04/02/2019.

5.3 Caractéristiques des études

Un guide de collection des données spécifiques aux études contrdlées randomisées, rédigé
par le groupe Cochrane, a été utilisé afin de décrire les caractéristiques des deux publications
avec précision(52). Nous nous sommes inspirés de celui-ci pour construire les grilles de

présentation des résultats suivantes.
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5.3.1 Etude contrdlée randomisée n°1

Mémoire — UE28 TRUCHOT Jeanne

: « Nasal irrigation with saline solution significantly improves oxygen saturation in infants with

bronchiolitis » Schreiber & al. (51)

Objectif de étude

Comparer l'instillation nasale de sérum salé isotonique (0,9% NaCl) et l'instillation nasale de sérum salé
hypertonique (3,0% NaCl) a des soins de bases seuls chez le nourrisson atteint de bronchiolite

Design de étude

Etude simple-aveugle, multicentrique, contrélée et randomisée sur trois groupes en paralléle

Durée de I'étude

Octobre 2012 a mai 2014

Méthode Répartition des | Processus d’allocation par tirage au sort, utilisant des enveloppes opaques, fermées et numérotées
sujets contenant le groupe auquel le participant serait assigné. Tirage au sort réalisé par la cadre infirmiére du
service d’urgence
Ethique Approuvé par le comité de bioéthique indépendant rattaché a l'institut de santé mere et enfant de
Trieste(/talie)
Description Nourrissons atteints de bronchiolite
générale
Criteres = Diagnostic de bronchiolite
d’inclusion = 0312 mois(inclus)
= Signes de détresse respiratoire, rhinite, toux et sp02 entre 88% et 94%
Participants Critéres * |Instillation nasale, aspiration nasopharyngée, oxygénothérapie, nébulisation(Produits
d’exclusion médicamenteux, solution saline hypertonique, antipyrétiques) réalisées moins de 6heures avant(au

moment de l'inclusion a I’étude)
= Traitement stéroidien a n‘importe quel moment précédent l'inclusion a I’étude
= Toute pathologie chronique

Obtention du
consentement

Explications aux parents, puis recueil du consentement écrit
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Répartition = Groupe A: Instillation nasale(1mL dans chaque narine) de sérum salé isotonique(0,9% NaCl) + soins
de base
= Groupe B :Instillation nasale(1mL dans chaque narine) de sérum salé hypertonique(3,0%NaCl) + soins
de base
= Groupe C: Soins de base(Essuyer le nez, bien positionner I’enfant, changer les couches et nourrir)
Age 0 a 12 mois(inclus)
Effectif n = GroupeA:47
= GroupeB:44
= GroupeC:42
Secteur Hospitalier
Nom du Groupe A Groupe B Groupe C
groupe
Description | Instillation d’1mL dans chaque Instillation d’1 mL dans chaque Soins de base :
narine, de sérum salé narine, de sérum salé = Essuyer le nez
isotonique(0,9% NaCl), a I'aide hypertonique(3,0% NaCl), a I'aide = Positionner I'enfant
Intervention d’un dispositif type seringue(sans | d’un dispositif type seringue(sans correctement
aspiration associée) aspiration associée) =  Changer ses couches
= |le nourrir
Fréquence 1 réalisation 1 réalisation Sur appréciation de l'infirmiere
Opérateur | Infirmiere Infirmiére Infirmiére
Co- Soins de base(Sur appréciation) Soins de base(Sur appréciation) /
intervention
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Parametres

d’évaluation

Critére de

Saturation artérielle en oxygéne(Sa02)

Détresse respiratoire

jugement

Outil Oxymetre de pouls(Sp0,) W.A.R.M score(Annexe 5)

d’évaluation

Unités de e Sp0,exprimée en %

mesure e Nombre de nourrissons ayant une Sp0,>94% Score sur 8

Mode Avant intervention : par la cadre infirmiere du service Avant intervention : par la cadre infirmiere
d’évaluation d’urgence(en aveugle) / Aprés intervention : par une du service d’urgence(en aveugle) / Aprés

infirmiére(en aveugle)

intervention : par une infirmiére(en aveugle)

Temporalité de

e t=0(pré-interventionnel)

t=0(pré-interventionnel)

I’évaluation e t=5/t=15/t=20/ t=25(post-interventionnel) t=5 /t=15/ t=20 / t=25(post-

(min) interventionnel)

Mode de = Groupe A VS Groupe B VS Groupe C (Kruskal-Walis | = Groupe A VS Groupe B VS Groupe C
comparaison test) (Kruskal-Walis test)

= Groupe A VS Groupe B

= Groupe A VS Groupe C

=  Groupe B VS groupe C

(Mann-Whitney U-test)

= Pré-interventionnel VS post-interventionnel au sein de
chaque groupe (Friedman test)

=  Groupe A VS Groupe B
=  Groupe A VS Groupe C
=  Groupe B VS groupe C
(Mann-Whitney U-test)
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5.3.2 Etude contrdlée randomisée n°2

pharyngée ? » Barbié & al. (50)

Mémoire — UE28 TRUCHOT Jeanne

: « La détresse respiratoire du nourrisson atteint de Bronchiolite : Aspiration ou désobstruction rhino-

Objectif de étude

Déterminer si la détresse respiratoire chez un nourrisson atteint de bronchiolite est un critére
permettant de choisir entre la DRP et I'aspiration nasopharyngée

Méthode

Design de I'étude

Etude simple-aveugle, comparative, contrélée et randomisée a faible effectif

Durée de I’'étude

Mi-décembre 2007 a mi-mars 2008

Répartition des sujets

Processus d’allocation par tirage au sort

Ethique

Pas d’informations

Description générale

Nourrissons atteints de bronchiolite en situation de détresse respiratoire

Critéeres d’inclusion

= Diagnostic de bronchiolite

= 0a 24 mois(inclus)

= Détresse respiratoire aigué : tachypnée(FR>60) avec rythme irrégulier, cyanose, signes de
lutte. Score de Silverman > 5 (Annexe 6)

Participants

Criteres d’exclusion

Pas d’informations

Obtention du
consentement

Pas d’informations

Répartition

= Groupe 1: Aspiration nasopharyngée
=  Groupe 2 : Désobstruction rhinopharyngée

Age

29 jours a 15 mois(inclus)
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Effectif n = Groupel:7
= Groupe?2:5
Secteur Hospitalier

Notes supplémentaires

Sur les 12 nourrissons, 8 bénéficiaient d’une oxygénothérapie allant de 0,53 2 L/min~1d’0, et 7
avaient une pathologie sous-jacente

Nom du groupe Groupe 1 Groupe 2

Description Aspiration nasopharyngée DRP

Fréquence 1 réalisation 1 réalisation
Intervention | Opérateur Non précisé. Non précisé.

Co-intervention Oxygénothérapie a I'appréciation de I'équipe | Oxygénothérapie a I'appréciation de I'équipe de soin

de soin

Critere de jugement Saturation artérielle en oxygene(Sa02) Détresse respiratoire

Mode d’évaluation Oxymetre de pouls(Sp0,) Score de Silverman

Unité de mesure Pourcent(%) Score sur 15(0Ou 10)

Mode d’évaluation Opérateur non précisé Opérateur non précisé
Parametres | Temporalité de Avant / Immédiatement pres(t=0) / 5 minutes | Avant / Immédiatement pres(t=0) / 5 minutes
d’évaluation | I’évaluation (min.) apres(t=5) apreés(t=5)

Modes de comparaison =  Groupe 1 (t=0) VS Groupe 1 (t=5) =  Groupe 1 (t=0) VS Groupe 1 (t=5)

(Tests statistiques non =  Groupe 2 (t=0) VS groupe 2 (t=5) =  Groupe 2 (t=0) VS groupe 2 (t=5)

spécifiés) = Effet Groupe 1 VS Effet Groupe 2 = Effet Groupe 1 VS Effet Groupe 2
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5.4  Synthése des résultats

Le mode de synthese des résultats utilisé repose sur la méthodologie narrative. En
effet, les résultats sont présentés de maniére descriptive et qualitative sans analyse
statistique supplémentaire(53). Nous avons décidé d’exposer les résultats en fonction des
criteres de jugement choisis dans les deux études. Dans un premier temps, les résultats relatifs
a I'effet des interventions sur les scores de détresse respiratoire du nourrisson atteint de
bronchiolite et dans une deuxieme temps les résultats relatifs a I’effet des interventions sur

la saturation pulsée en oxygene(Sp0,), reflet de la saturation artérielle en oxygene(Sa0,).

Détresse respiratoire

Dans I'étude de Schreiber&al., aucune différence significative(p > 0,05) pour tout
groupe, tout mode de comparaison et a tous les temps n’a permis de mettre en évidence une
variation des valeurs du score W.A.R.M(Annexe 5). En effet, la valeur de celui-ci est restée
égale a 2 tout au long du protocole d’étude.

Dans I'étude de Barbié &al., concernant la DRP, aucune différence significative n’a
permis de mettre en évidence une variation de la valeur du score de Silverman(Annexe 6),
entre directement aprés l'intervention(t=0) et aprés 'intervention(t=5)(p = 0,56). Concernant
I’aspiration nasopharyngée, une différence significative de la valeur du score de Silverman a
pu étre mise en évidence selon les mémes critéres de comparaison(p = 0,029). Pour finir, la
comparaison de I'évolution du score de Silverman pour les deux techniques, mettait en

évidence une différence significative(p = 0,002) en faveur de I'aspiration nasopharyngée.

Saturation pulsée en oxygéne

Dans I'’étude de Schreiber&al., une augmentation significative de la Sp0, a été mise en
évidence dans chacun des groupes entre t=0 et t=50(p<0,001 pour le groupe A, p<0,001 pour
le groupe B et p=0,006 pour le groupe C), avec cependant, une augmentation plus importante

des valeurs de Sp0, dans le groupe A que dans les groupes B et C.
Les comparaisons intergroupes des valeurs de Sp0, donnent les résultats suivants :
- Toutes les valeurs de Sp0, post-interventionnelles du groupe A étaient significativement

supérieures a celle du groupe C(p < 0,003).
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- Lavaleur de Sp0, du groupe A a t=15 était significativement supérieure a celle du groupe
B(p < 0,001).
- Lavaleur de Sp0, du groupe B a t=50 était significativement supérieure a celle du groupe

C(p = 0,003).

Dans cette méme étude, est analysé le pourcentage de participants présentant une
Sp0, > 94%, dans chaque groupe, et a tous les temps post-interventionnels. Nous rappelons

qu’a t=0 I'’ensemble des nourrissons participants a I’étude présentaient une Sp0, < 94%.

Les comparaisons intergroupes du pourcentage de participants présentant une

Sp0, > 94% donnaient les résultats suivants :

- Le pourcentage de nourrissons présentant une Sp0, > 94% a t=5 était de 53,2% dans le
groupe A, 34,1% dans le groupe B et 26,2% dans le groupe C.

- Pour les groupes A et B, ce pourcentage était en constante augmentation jusqu’a t=50,
pour le groupe C il I'était uniquement jusqu’a t=15.

- Le groupe A présentait un pourcentage significativement supérieur a celui du groupe C a
tous les temps post-interventionnels(p < 0,03) et significativement supérieur a celui du
groupe B uniquement a t=15(p<0,001)

- Le groupe B présentait un pourcentage significativement supérieur a celui du groupe C

uniquement a t=50.(p=0,003)

Dans |'étude de Barbié&al., pour la DRP comme pour |'aspiration nasopharyngée,
aucune différence significative(respectivement p=0,35 et p=0,07) n'a permis de mettre en
évidence une variation des valeurs de Sp0, entre directement apres l'intervention (t=0) et

apres l'intervention(t=5).

6  Discussion

6.1 Analyse des résultats

L’étude de Schreiber&al. nous permet d’énoncer les conclusions suivantes pour chacun des
groupes :

- L'instillation de sérum salé, gu’il soit isotonique(0,9% NaCl) ou hypertonique(3,0% NaCl),

augmente de maniéere significative la Sa0, des participants.
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Au regard du score W.A.R.M, linstillation de sérum salé, qu’il soit isotonique ou
hypertonique, ne permet pas une amélioration significative des parametres de détresse
respiratoire évalués(Wheezing, Intégrité du murmure vésiculaire, fréquence respiratoire et

signe de tirage), donc une diminution du score des participants.

Les comparaisons intergroupes nous permettent d’énoncer les conclusions suivantes :

L'irrigation nasale d’1ImL par narine de sérum salé isotonique(0,9% NaCl) augmente de
maniere significativement plus importante la Sa0, chez les participants, par rapport a
I’'absence d’instillation et ce a tous les temps post-interventionnels de I'étude(t=5 a t=50).
Elle augmente également de maniére significativement plus importante, le nombre de
participants présentant une Sa0,> 94% en post-interventionnel, en comparaison a
I'absence d’instillation et ce a tous les temps post-interventionnels.

L'irrigation nasale d’1mL de sérum salé hypertonique(3,0% NaCl) augmente de maniere
significativement plus importante la Sa0, des participants a t=50 en comparaison a
I'absence d’instillation. Elle augmente également de maniére significativement plus
importante le nombre de participants présentant une Sa0, > 94% par rapport a I'absence
d’instillation a t=50.

Le nombre de participants présentant une Sa0, > 94% dans les groupes isotonique et
hypertonique ne semble pas différer au regard des p-value obtenues, sauf a t=15, et cela

en faveur de la solution isotonique.

Aux vues de ces données, l'instillation de sérum salé isotonique(0,9% NaCl), ou sérum

physiologique, semblerait étre efficace pour améliorer la Sa0, chez le nourrisson atteint de

bronchiolite dans un contexte de prise en charge hospitaliere. Cependant, elle ne

permettrait pas d’améliorer les parameétres de détresse respiratoire évalués par le score

W.A.R.M chez cette méme population.

L’étude de Barbié&al. nous permet de tirer les conclusions suivantes :

La désobstruction rhinopharyngée(DRP) ne permet pas une augmentation significative de
la saturation artérielle en oxygene(Sa0,) chez les participants, ni une amélioration

significative des parametres de détresse respiratoire évalués(Balancement thoraco-
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abdominal, Tirage, entonnoir xiphoidien, battement des ailes du nez, geignement
expiratoire) par le score de Silverman.

- L'aspiration nasopharyngée ne permet pas une amélioration significative des parametres
de détresse respiratoire évalués chez les participants par le score de Silverman.

- L’aspiration nasopharyngée serait significativement plus efficace que la DRP pour
améliorer les parameétres cliniques de détresse respiratoire au regard de |I’évolution des

scores de Silverman.

Aux vues de ces données, la DRP ne semblerait pas étre efficace pour améliorer les
parameétres de détresse respiratoire évalués par le score de Silverman, ni pour améliorer la
Sa0, chez les nourrissons atteints de bronchiolite dans un contexte de prise en charge

hospitaliére.

6.2 Applicabilité des résultats

L’étude de Schreiber&al. obtient suite a notre évaluation un score de 9/10 sur I'échelle
PEDro, ce qui nous laisse a penser que cet essai controlé randomisé possede une haute qualité
méthodologique. L'étude de Barbié&al. présente davantage de signes de biais au regard de
son score PEDro de 5/10, mais également aux vues de son évaluation via la grille des risques
de biais du groupe EPOC. Ce score attribue a cet essai controlé randomisé une qualité

méthodologique moyenne.

Nous souhaitons répondre a la question de recherche suivante : « Les techniques
masso-kinésithérapiques permettant une désobstruction non-instrumentale des voies
aériennes supérieures, recommandées par ’ANAES, permettent-elles ’amélioration des
parameétres cliniques et de la qualité de vie du nourrisson atteint de bronchiolite? »

En se basant sur nos résultats, et avec une évidence scientifique forte(Grade A),
I'instillation nasale de sérum physiologique serait efficace pour augmenter la saturation
artérielle en oxygene(Sa0,) chez les nourrissons atteints de bronchiolite, pris en charge en
secteur hospitalier et présentant des signes de détresse respiratoire, mais pas pour améliorer

les parametres cliniques du score W.A.R.M.
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Quant a la désobstruction rhinopharyngée, nos données sembleraient montrer qu’elle
n’est pas efficace pour augmenter la Sa0, et améliorer les parametres cliniques du score de
Silverman chez cette méme population, cependant le niveau de preuve intermédiaire(Grade
B) de ces résultats ne nous permet pas de conclure avec certitude.

Le faible nombre d’études retenu a l'issu de ce travail de recherche ne nous a pas
permis d’évaluer I'effet de l'intervention « DRP associée a l'instillation nasale de sérum
physiologique » sur I'ensemble de nos critéres de jugement. Il n’a pas non plus été possible
d’évaluer I'effet de la DRP seule, et de l'instillation nasale de sérum physiologique seule, sur
les criteres de jugement primaires suivants : durée de guérison, durée de séjour hospitalier
et ambulatoire et qualité de vie du nourrisson ni sur I'ensemble des critéeres de jugement
secondaires.

Ainsi, notre hypothése principale selon laquelle les techniques de désobstruction
non-instrumentale des VAS, recommandées dans la conférence de consensus de I’ANAES,
améliorent I'état clinique et la qualité de vie des nourrissons atteints de bronchiolite ne peut
étre infirmée ou confirmée. Il apparaitrait donc nécessaire aux vues de nos résultats de
conduire de nouvelles études relatives a I'efficacité de l'instillation nasale de sérum salé
isotonique et de la DRP dans la prise en charge de la bronchiolite en milieu hospitalier, mais
également en milieu ambulatoire, puisque qu’aucune donnée issue de ce secteur n’a émergée

de ce travail.

6.3 Qualité des preuves

Biais de sélection

L’étude de Barbié&al. ne présente pas de criteres d’éligibilité clairs. Premiérement, il
existait au sein des participants une forte hétérogénéité au moment des interventions,
puisque 8 nourrissons bénéficiaient d’une oxygénothérapie allantde 0,53 2 L.min~! d’0, et
7 nourrissons présentaient une pathologie sous-jacente non décrite. Deuxiemement, leur
répartition au sein des groupes n’est pas spécifiée.

De plus, sont évoqués comme criteres d’éligibilité un score de Silverman > 5 et la présence
d’une pathologie sous-jacente, information non confirmée par les données disponibles dans
la partie « Population, matériel et méthode ». D’autre part, le Boxplot de I'étude (Aspiration
nasopharyngée VS DRP sur Variation du score de Silverman) laisse a penser que les valeurs du

score de Silverman a t=0 n’étaient pas comparables entre les groupes et aucune donnée
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statistique ne nous permet d’infirmer cette hypothése. Nous notons également qu’aucune
information ne nous permet d’affirmer que I'assignation des participants était secrete,
puisqu’il n"est pas précisé si la personne ayant déterminé si un participant répondait aux
critéres d’inclusion savait dans quel groupe le sujet serait admis, ni si l'allocation était
masquée. Ces éléments ne nous permettent pas d’affirmer que les groupes étaient
comparables au début de I'étude. De ce fait les résultats pourraient différer de maniere
significative pour une raison autre que l'intervention elle-méme. Pour finir, aucune donnée
relative aux caractéristiques de base des opérateurs de santé n’est donnée.

L’étude de Schreiber&al., quant a elle, ne présentait pas de risque de biais de sélection
au regard de son évaluation sur I'échelle PEDro. Cependant, I'analyse des risques de biais
selon le groupe EPOC met également en lumiére le manque d’information relative aux

caractéristiques de base des opérateurs de santé.

Biais de détection

Au regard des deux interventions réalisées dans I'étude Barbié&al., I'opérateur ne
pouvait pas étre en aveugle, et nous ne possédons pas de données nous permettant d’affirmer
gue les examinateurs différaient des opérateurs et étaient en aveugle lors de |’évaluation des
critéres de jugement. De la méme maniére, nous ne possédons pas les données nous
permettant de savoir si les opérateurs étaient en aveugle lors de I'administration du sérum
salé, qu’il soit isotonique ou hypertonique, dans I'étude de Schreiber&al. Nous pourrions
évoquer I'hypothése que les résultats peuvent étre influencés intentionnellement ou non par

I’action des examinateurs et opérateurs.

Informations statistiques

L’étude de Barbié&al ne donne pas d’estimation de la variabilité de ses données a
I’exception des étendues visibles sur le Boxplot retranscrivant I'amélioration du score de
Silverman pour les deux techniques. De plus, aucun tableau de valeurs ne nous est fourni,
hormis les p-values. Ce manque d’informations statistiques tend a diminuer notre capacité

d’analyse des résultats.
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Nombre de sujet

Le nombre de sujet(n=12) dans I'étude de Barbié&al. représente un faible effectif qui

diminue la puissance de I'étude.
6.4 Retour sur le travail

6.4.1 Choix de la méthode de recherche

La méthode de recherche par revue de littérature a été choisie car celle-ci nous
semblait étre la plus pertinente pour répondre a notre question de recherche. Cependant,
nos investigations préalables, mettaient en lumiére la possibilité que le nombre de résultats
supports a I'analyse soient relativement faible. Toutefois, nous avons décidé de ne pas
prendre en compte cette observation préliminaire au moment du choix de la méthode, car la
perspective d’évoquer un manque de preuve était une conclusion intéressante a nos yeux.

Nous aurions aussi pu choisir un autre type de méthodologie de recherche, qu’est le
guestionnaire. En effet, il aurait pu étre pertinent de réaliser un état des lieux des pratiques
aupres des M.K, en matiére de désobstruction non-instrumentale des voies aériennes

supérieures du nourrisson dans la bronchiolite, avant de réaliser cette revue de littérature.

6.4.2 Choix des critéres de tri

Nous avons fait le choix de restreindre nos publications aux quinze dernieres années.
Cependant, le faible nombre d’études incluses dans notre analyse pourrait remettre en
cause cette décision.

Notre critére PICO « Population » incluait les nourrissons de 0 a 24 mois compris.
Cependant, au regard de la définition de I’'OMS, nous aurions d{ exclure les participants
dont I'dge était inférieur a 28 jours car définis comme « nouveaux - nés ». De plus, nous
avons décidé de ne pas choisir un secteur de prise en charge, hospitalier ou ambulatoire,
afin d’élargir nos critéres d’inclusion. Ce choix a été fait tout en sachant que les résultats
issus de ces deux milieux ne seraient pas transposables au vu de I’état clinique différent des
nourrissons.

Notre critére PICO « Intervention » ne correspond pas a la définition exacte des
techniques de désobstruction non-instrumentale des VAS retrouvée dans la conférence de

consensus de ’ANAES de 2000.
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En effet, celle-ci définissait la DRP comme rassemblant deux techniques codifiées que sont la
DRR et I’Antépulsion pharyngobuccale (AP), auxquelles peuvent étre associées la DRA et
I'instillation de sérum physiologique. Nous avons choisi comme critére PICO « Intervention »
soit la DRP, soit la DRP associée a une instillation de sérum physiologique soit I'instillation
de sérum physiologique seule. Or, l'instillation de sérum physiologique seule ne répond pas
stricto sensu a cette définition. Ce choix a été fait sur la base de nos observations cliniques
et de nos recherches bibliographiques, qui nous amenaient a penser que la DRP était le plus
souvent réalisée avec une instillation, et que cette instillation était parfois méme réalisée
seule, dans le but de fluidifier les sécrétions sans méthode de désobstruction associée
(7)(38) (39)(54). Nous avons donc arbitrairement choisi de considérer l'instillation seule
comme une technique de désobstruction des VAS a part entiere.

Lors de la formulation de nos mots-clés en Anglais nous nous sommes heurtés a la
différence de terminologie relative aux techniques de désobstruction des VAS, entre la
langue francaise et la langue anglaise, nos traductions pourraient donc introduire un biais

dans la sélection des données.

6.4.3 Méthodologie et rédaction

Dans le but d’évaluer les biais méthodologiques et la qualité de notre travail la grille
AMSTAR ll(tableau IX) (55) a été utilisée. La version complete(Anglaise) comprenant les
différents items permettant de répondre aux seize questions par « oui », « oui partiel » ou

« non » se trouve en annexe 7.

Tableau IX. Evaluation de ce travail via la grille AMSTAR .

Items Questions Réponses
1 La question de recherche et les criteres d’inclusion incluent-ils les critéres Oui
PICO?
2 Y-a-t-il une déclaration indiquant que le protocole de recherche a été établi Oui partiel
avant le tri et le rapport mentionnait-il des écarts au protocole ?
3 Le choix d’un type de publication spécifique(ECR, Revue, Essai clinique...) est-il Oui
justifié dans la revue ?
4 L'étape d’identification des données est-elle correctement réalisée ? Oui partiel
5 La sélection des études a-t-elle été confiée a au moins deux personnes ? Non
6 L’extraction des données a-t-elle été confiée a au moins deux personnes ? Non
7 Une liste des études exclues et la justification de leur exclusion est-elle Oui partiel
fournie ?
8 Les caractéristiques des études incluses sont-elles indiquées ? Oui partiel
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9 Les auteurs ont-ils évalué avec des techniques satisfaisantes la qualité Oui
scientifique (les risques de biais) des études (individuelles) incluses ?

10 La revue cite-elle les éventuels sources de financement des études Non
(individuelles) inclues ?

11-12 Meta-analyse X

13 La qualité scientifique (risques de biais) des études incluses dans la revue a-t- Oui
elle été utilisée convenablement dans la formulation des conclusions ?

14 L’éventuelle hétérogénéité dans les résultats a-t-elle été expliquée et abordée Non
avec précision dans analyse et discussion ?

15 Meta-analyse X

16 Les conflits d’intéréts ont-ils été déclarés ? Oui

Nous n’avons pas réalisé d’investigation spécifique relative a I’hétérogénéité des
résultats, avec pour raison principale que nos deux articles n’apportaient pas suffisamment
de données le justifiant. (Questions 2. et 14. tableau IX)

La non consultation d’'un expert dans le domaine, et la non interrogation de la
littérature grise, diminue la qualité de nos résultats. (Question 4 tableau IX)

La sélection et I'extraction des données ont été réalisées par une seule personne, de
ce fait, aucune concertation n’a été engagée lors d’éventuelles interrogations, ce qui
constitue un biais important dans notre travail. (Questions 5 et 6 tableau IX)

Nous n’avons pas fourni de liste précise des études exclues a I'issu de |'étape de
sélection. Seules les études exclues a partir de I'étape d’éligibilité sont disponibles dans ce
travail (Partie 5.2.3). (Question 7. Tableau IX)

Pour finir, nous n’avons pas pu aborder la notion du financement des études

sélectionnées car ces informations n’étaient pas disponibles. (Question 10. Tableau IX)

6.5 Ce que disent d’autres revues de littérature

D’autres syntheses et revues de littérature ont étudié les techniques non-instrumentales de
désobstruction des VAS chez le nourrisson et I'enfant dans des pathologies touchant la
sphére O.R.L.

Instillation de sérum salé isotonique chez le nourrisson atteint de bronchiolite

Une revue de littérature qualitative publiée en décembre 2018 par Norris&al. (56)
présente les évidences scientifiques en matiere d’efficacité et de sécurité relatives aux
techniques de désobstruction non-instrumentale des VAS, a la fois dans la bronchiolite et

dans les affections respiratoires hautes du nourrisson et de I’enfant.
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La DRP n’y est pas étudiée mais l'instillation de sérum salé isotonique y est présentée
comme vraisemblablement bénéfique (basé sur I’étude de Schreiber&al (51)). La conclusion
évoque la nécessité de renforcer les données actuellement disponibles, afin de faire naitre

de nouvelles évidences scientifiques.

Instillation de sérum salé isotonique chez I'’enfant atteint d’une affection respiratoire

haute aigiie

Une revue systématique de littérature de King&al. (57) publiée par la Cochrane en
2015, réalise un état des lieux des évidences scientifiques en matiére d’irrigation nasale de
sérum salé isotonique dans les affections respiratoires hautes de I'enfant et de I'adulte.
Chez les enfants (4 a 10 ans), l'irrigation saline permettrait 'amélioration de multiples
symptomes cliniques nasaux. Bien que la population étudiée soit différente de la nétre, la
conclusion met elle aussi en avant la nécessité de réaliser davantage d’études sur le réle
potentiel de l'irrigation nasale de sérum salé isotonique, et notamment sur son réle dans la

diminution des affections secondaires a I'atteinte des VAS, dont fait partie la bronchiolite.

Une autre revue systématique de littérature de Shaikh&al. (58), publiée également
par la Cochrane en 2014, effectue un état des lieux des évidences scientifiques relatives a
I’effet des décongestionnants, antihistaminiques et de l'irrigation nasale de sérum salé
isotonique chez I'enfant(moins de 18 ans), atteint de sinusite aiglie. Aucune publication ne
répondait a leurs critéres d’inclusion. La conclusion est a ce titre, qu’il n’existe pas
aujourd’hui d’évidence scientifique forte en la matiére. Concernant l'irrigation nasale de
sérum salé isotonique, I'absence de preuves suffisantes permettant la recommandation
routiniére de l'irrigation nasale est évoquée. Bien que la population ne corresponde pas non
plus a celle que nous avons étudiée, la question de la persistance du conseil d’un soin

routinier face a un manque de preuve interroge.

Une revue de littérature publiée en 2014 par Chirico&al. (59) étudie également le
role des traitements non-pharmacologiques dans I'obstruction nasale consécutive aux
affections respiratoires hautes de I’enfant. La conclusion met en avant le réle bénéfique du
sérum salé isotonique dans I'amélioration de la clairance muco-ciliaire, mais également la

nécessité de conduire d’avantage d’études dans ce domaine.
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Une revue de littérature publiée 2018 par Gallant&al (60) cherche a déterminer
I’efficacité de l'irrigation nasale de sérum salé isotonique dans la réduction des symptomes
cliniques et dans I'amélioration de la qualité de vie des patients présentant des sinusites,
aiglie et chronique. Une seule étude répond a leurs critéres d’inclusion, elle met en avant le
bénéfice de l'irrigation nasale chez les enfants(moins de 18 ans) présentant une sinusite
aigue. L’étude conclue sur le manque d’études et la nécessité de mettre en place de

nouvelles investigations.

Ces différentes revues n’étudient pas toutes la méme population que celle que nous
avions ciblé dans notre travail d’initiation a la recherche. Cependant, nous retrouvons un
caractére commun a I’ensemble de ces conclusions, a savoir, la nécessité de poursuivre les
recherches cliniques dans ce domaine, pour renforcer les données scientifiques actuelles
qui tendent a démontrer I’efficacité de l'instillation nasale de sérum physiologique dans la
prise en charge des affections respiratoires hautes et de la bronchiolite. Cela fait le

paralléle avec les conclusions que nous tirons de notre travail.

6.6 Perspectives de recherche

Les techniques de désobstruction non-instrumentale des voies aériennes
supérieures, recommandées par I’ANAES en 2000, ainsi que l'irrigation nasale de sérum salé
isotonique chez le nourrisson atteint de bronchiolite, semblent étre tres largement réalisées
en prise en charge ambulatoire (7). Cependant, nos résultats n’ont pas mis en avant d’études
conduites dans ce secteur. Il paraitrait donc intéressant d’entreprendre de nouvelles
investigations, afin d’évaluer I'efficacité de ces techniques sur une population de nourrissons
atteints de bronchiolite mais non hospitalisés. De plus, bien que nos résultats reposent sur
deux études conduites en secteur hospitalier, les preuves scientifiques soutenant notre
hypothese principale dans ce contexte, restent peu nombreuses et la poursuite des
investigations semblerait |a aussi pertinente.

Outre le questionnement relatif a I'efficacité de ces techniques, la littérature nous a
interrogé sur I’'hétérogénéité des pratiques en matiere d’instillation nasale de sérum salé
isotonique aupres de cette population. En effet, I'étude de Schreiber&al. évalue cette
technique pour un volume d’1mL par narine ; Le CHU Saint-Justine rattaché a l'université de

Montréal préconise dans un dépliant sur I’hygiéne nasale (61) un volume de 3 a 10 mL par
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narine selon I’age du nourrisson ; L’étude du réseau bronchiolite 59 (7) réalisée en milieu
ambulatoire met en avant l'utilisation d’'un volume de 2,5 mL par narine pour 66,2% des 405
praticiens ayant répondu au questionnaire. Il est également important de souligner que les
recommandations de I’ANAES ne préconisent pas de volume précis.

Ce constat d’hétérogénéité s’observe également dans le positionnement de I'enfant
lors de la DRP et de I'instillation nasale. En effet, I’étude du réseau bronchiolite 59 montre
qgue 40,0% des 437 praticiens ayant répondu au questionnaire réalisent la DRP et l'instillation
nasale de sérum salé isotonique en positionnant le nourrisson « sur le coté », 52,9% « sur le
dos, téte sur le coté », 6,2% sur « le dos » et 0,9% « assis ».

Aux vues de ces données, il semblerait également intéressant d’investiguer les
raisons invoquées justifiants ces différences de prise en charge, mais aussi d’évaluer
I'efficacité de ces différents modes d’intervention(Volumétrique et positionnel), pour
codifier d’avantage les techniques de désobstruction des VAS chez le nourrisson atteint de
bronchiolite.

Notre travail a étudié l'instillation de sérum salé isotonique(0,9% NaCl) contenu dans
les pipettes de sérum physiologique, majoritairement utilisées et préconisées dans le lavage
de nez des nourrissons, notamment par I'assurance maladie (62). Il existe cependant
d’autres produits salins pouvant étre instillés, et ne nécessitant pas de prescription
médicale, a savoir 'eau de mer et I'’eau de mer diluée. L’étude de la relation entre I'effet de
I'instillation et la composition du produit instillé semblerait aussi étre un élément d’intérét.
Pour exemple, Koksal&al. publiaient en 2016 les résultats d’une étude évaluant I'effet de
I'instillation nasale de sérum salé isotonique(0,9% NaCl ) et d’eau de mer(2,3% NaCl) sur
plusieurs parametres d’obstruction nasale, chez le nourrisson présentant une affection
respiratoire haute. Les données mettent en avant une amélioration significative des
parametres évalués avec les deux produits, en comparaison a I'absence d’instillation.
Cependant, aucune différence significative n’est mise en évidence entre ces deux derniers.
Au contraire, une étude de Bonnomet&al. (63) de la méme année, conclue a une efficacité
supérieure de I'’eau de mer en comparaison au sérum salé isotonique dans I'amélioration de
la fréquence du battement ciliaire et de la réparation de cellules épithéliales nasales
étudiées in vitro. Ces mémes données évoquent également une réduction du nombre de
cellules épithéliales suite a I'utilisation de sérum salé isotonique. La poursuite des

investigations dans ce domaine nous paraitrait donc également pertinente.
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7  Conclusion

L’objectif de ce mémoire d’initiation a la recherche, était de réaliser un état des lieux
des connaissances scientifiques en matiere d’efficacité des techniques de désobstruction
non instrumentale des voies aériennes supérieures, chez le nourrisson, atteint de
bronchiolite. Les techniques de désobstruction rhinopharyngée(DRP) et d’instillation nasale
de sérum salé isotonique(0,9% NaCl) ont été choisies, dans le but d’étudier des techniques
transposables, a la fois, a une prise en charge ambulatoire et a une prise en charge
hospitaliére.

Au regard du faible nombre d’articles répondant a nos critéres d’inclusion, ainsi
que de leurs niveaux de preuves, nous ne pouvons conclure sur I'efficacité de ces
techniques dans I'amélioration des parameétres cliniques et de la qualité de vie du
nourrisson atteint de bronchiolite. Seule l'instillation de sérum salé isotonique(0,9% NaCl)
semblerait améliorer la saturation artérielle en oxygéene lors d’une prise en charge
hospitaliére. Cependant, une unique étude, bien qu’obtenant un niveau de preuve de Grade
A, ne nous permet pas de conclure a une évidence scientifique , ni d’évoquer de nouvelles
pistes de recommandations. Ainsi, de nouveaux protocoles de recherche sembleraient
pertinents pour fonder sur les preuves, le recours a ces techniques masso-
kinésithérapiques, dans la prise en charge de la bronchiolite du nourrisson.

Ce travail nous aura permis de développer nos compétences de recherche, de
traitement, et d’analyse de données professionnelles et scientifiques. Ce qui constitue la
compétence huit, énoncées dans I'arrété du 2 mai 2017, relatif au référentiel de la
profession (64). L'acquisition de ces compétences iront dans le sens d’un entretien et d’'une
évolution permanente de nos connaissances, indispensables a la mise en place d’une prise
en charge la plus efficace et la plus adaptée possible.

Pour conclure, a l'instar des voies aériennes inférieures, les voies aériennes
supérieures sont essentielles au bon fonctionnement respiratoire et doivent étre, a ce

titre, d’avantage investiguées pour faire évoluer la pratique Masso-Kinésithérapique.

Déclaration d’intérét
Aucun conflit d’intérét a déclarer
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9 Annexesdela?

Annexe 1— Lexique des acronymes utilisés

ANAES : Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé
AFE : Augmentation du flux expiratoire

AP : Antépulsion pharyngobuccale

CRF : Capacité résiduel fonctionnelle

CV : Capacité vitale

DR : Désobstruction nasale

DRA : Désobstruction rhinopharyngée antérograde ou mouchage
DRP : Désobstruction rhinopharyngée

DRR : Désobstruction rhinopharyngée rétrograde ou reniflement passif
EBM : Evidence Based Medicine

ELPr : Expiration lente prolongée

EPOC : Cochrane Effective Practice and Organisation of Care

FR : Fréquence respiratoire

INVS : Institut de veille sanitaire

M.K : Masseur-Kinésithérapeute

ORL : Oto-rhino-laryngologie

Pa0, : Pression partielle en oxygene — sang artériel

PaCO, : Pression partielle en dioxyde de carbone — sang artériel
PMSI : Programme de médicalisation des systémes d’information
Rpt : Résistance pulmonaire totale

Sa0, : Saturation artérielle en oxygene

Sp0, : Saturation pulsée en oxygene

VAET : Voies aériennes extra-thoraciques

VAI : Voies aériennes inférieures

VAS : Voies aériennes supérieures

VASG : Voies aériennes sus-glottiques

VRI : Volume de réserve inspiratoire

VRS : Virus respiratoire syncytial humain

Vt : Volume courant
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Annexe 2 — Planches anatomiques des voies aériennes supérieures

Tous droits réservés - Extrait de la source (21)

Paron medale (seprum nasal)

Paro iaerae
|

Cornet nasa supereur

Septum nasal

W Recessus spheno-ethmoidal
Cornet nasal
Meat nasal moyen supenewr Meat supéneur
Comet nasa moyen Meat moyen
Meat nasal
briou Correl nasal inféreur Mea! infeneur
(o Palas
D Fludar
Figure 1:

A. Plancher, toit et parois latérales des cavités nasales.
B. Cornets nasaux sur les faces latérales.

C. Section coronale.

D. Flux d’air dans la cavité nasale droite.
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Epine nasale de 1'0s frontal

/' Lame perpendicularre de 'os ethmoide

‘ Sinus sphenoidal

| Fosse hypophysaire
‘ (Ou pituntaire)

Figure 2 : Paroi médiale de la cavité nasale — le
septum nasal. (A gauche)

Epine spinaie de I'os frontal

Lame cnblee
Créte nasale des 0s
maxiliaire et palatin

Ouverture du sinus sphénoidal

Os nasaux v

N Aile du vomer
Créte incisive Vomer Uy ..' AE
: Bl LN
~— ":' S 047‘7.'
% 1
o‘.
.l
! 5 74
L
-\, ¥ ‘\. »
Figure 3 : Toit de la cavité nasale (A droite)
LR Y \
-‘.' -""'-1:‘.'.7‘. e
! i

) Rostre sphénoidal

Vomer

Processus frontal de F'os maxillaire

/  Os lacrymal

Cornet nasal supérieur

' Cornet nasal moyen

Os nasal s L Figure 5 :
' Paroi latérale
de la cavité
Processus lateral nasale
du cartilage septal (A gauche)

Grand cartilage alaire : . ot
Lame ptérygoidienne mediaie
de l'os sphenoide

Lame perpendiculaire

de l'os palatin

Cornet nasal inférieur
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Annexe 3 — Echelle PEDro

Echelle PEDro - Francais

1. les critéres d’éligibilité ont été précisés non d oui 4 ou:
2. les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai

croisé, I’ordre des traitements regus par les sujets a été attribué

aléatoirement) non d oui A ou:

3. larépartition a respecté une assignation secrete non U oui O ou:

4. les groupes étaient similaires au début de 1’étude au regard des indicateurs

pronostiques les plus importants non d oui 4 ou:
5. tous les sujets étaient "en aveugle" non d oui 4 ou:
6. tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient "en aveugle" non 0 oui O ou:

7. tous les examinateurs étaient "en aveugle" pour au moins un des critéres
de jugement essentiels non d oui 4 ou:

8. les mesures, pour au moins un des critéres de jugement essentiels, ont
été obtenues pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les
groupes non d oui 4 ou:

9. tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont recu le
traitement ou ont suivi I’intervention contrdle conformément a leur
répartition ou, quand cela n’a pas été le cas, les données d’au moins un des
critéres de jugement essentiels ont été analysées "en intention de traiter" non d oui 4 ou:

10. les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués
pour au moins un des critéres de jugement essentiels non O oui O ou:

11. pour au moins un des critéres de jugement essentiels, 1’étude indique a la
fois I’estimation des effets et I’estimation de leur variabilité non O oui A ou:

L’échelle PEDro est basée sur la liste Delphi développée par Verhagen et ses collégues au département d’épidémiologie de
I’Université de Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality assessment of randomised
clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal of Clinical Epidemiology,
51(12):1235-41). Cette liste est basée sur un “consensus d’experts” et non, pour la majeure partie, sur des données empiriques.
Deux items supplémentaires a la liste Delphi (criteres 8 et 10 de I’échelle PEDro) ont été inclus dans 1I’échelle PEDro. Si plus
de données empiriques apparaissent, il deviendra éventuellement possible de pondérer certains critéres de maniére a ce que le
score de PEDro reflete I'importance de chacun des items.

L’objectif de I’échelle PEDro est d’aider ’utilisateur de la base de données PEDro a rapidement identifier quels sont les essais
cliniques réellement ou potentiellement randomisés indexés dans PEDro (c’est-a-dire les essais controlés randomisés et les
essais cliniques contrdlés, sans précision) qui sont susceptibles d’avoir une bonne validité interne (critéres 2 a 9), et peuvent
avoir suffisamment d’informations statistiques pour rendre leurs résultats interprétables (critéres 10 a 11). Un critére
supplémentaire (critére 1) qui est relatif a la validité “externe” (c’est “la généralisabilité” de I’essai ou son “applicabilité”) a été
retenu dans 1’échelle PEDro pour prendre en compte toute la liste Delphi, mais ce critére n’est pas comptabilisé pour calculer le
score PEDro cité sur le site Internet de PEDro.

L’échelle PEDro ne doit pas étre utilisée pour mesurer la “validité” des conclusions d’une étude. En particulier, nous mettons
en garde les utilisateurs de 1’échelle PEDro sur le fait que les études qui montrent des effets significatifs du traitement et qui ont
un score élevé sur 1’échelle PEDro, ne signifie pas nécessairement que le traitement est cliniquement utile. Il faut considérer
aussi si la taille de I’effet du traitement est suffisamment grande pour que cela vaille la peine cliniquement d’appliquer le
traitement. De méme, il faut évaluer si le rapport entre les effets positifs du traitement et ses effets négatifs est favorable. Enfin,
la dimension cout/efficacité du traitement est a prendre compte pour effectuer un choix. L’échelle ne devrait pas étre utilisée
pour comparer la “qualité” des essais réalisés dans différents domaines de la physiothérapie, essentiellement parce qu’il n’est
pas possible de satisfaire a tous les items de cette échelle dans certains domaines de la pratique kinésithérapique.

Derniére modification le 21 juin 1999. Traduction frangaise le 1 juillet 2010

66



IFM3R — IFMK 2018/2019 Mémoire — UE28 Jeanne TRUCHOT

Précisions pour I'utilisation de I'échelle PEDro:

Tous les critéres

Critére |

Critére 2

Critére 3

Critére 4

Critéres 4, 7-11

Critéres 5-7

Critére 8

Critére 9

Critére 10

Critére 11

1 Y es ¢. Si, lors de la lecture de I'étude,
e doit pas étre attribué a ce critére.

> POINtS son

v bues uniquemern e ere es
on ne retrouve pa

s le critére explicitement rédigé, le point n
Ce critére est respecté si 'article décrit la source de recrutement des sujets et une liste de critéres utilisée pour
déterminer qui était ¢ligible pour participer a I'étude.

Une étude est considérée avoir utilisé une répartition aléatoire si I"article mentionne que la répartition entre les
groupes a ¢té faite au hasard. La méthode précise de répartition aléatoire n'a pas lieu d'étre détaillée. Des
procédures comme pile ou face ou le lancé de dés sont considérées comme des méthodes de répartition
aléatoire. Les procédures quasi-aléatoires, telles que la répartition selon le numéro de dossier hospitalier ou la
date de naissance, ou le fait de répartir alternativement les sujets dans les groupes, ne remplissent pas le critére.

Une assignation secréte signifie que la personne qui a déterminé si un sujet répondait aux critéres d’inclusion
de I'étude ne devait pas, lorsque cette décision a été prise, savoir dans quel groupe le sujet serait admis. Un
point est attribué pour ce critére, méme s'il n'est pas précisé que I'assignation est secréte, lorsque I'article
mentionne que la répartition a été réalisée par enveloppes opaques cachetées ou que la répartition a été réalisée
par table de tirage au sort en contactant une personne a distance.

Au minimum, lors d’études concernant des interventions thérapeutiques, I'article doit décrire au moins une
mesure de la gravité de I'affection traitée et au moins une mesure (différente) sur I'un des critéres de jugement
essentiels en début d’étude. L’évaluateur de I'article doit s’assurer que les résultats des groupes n'ont pas de
raison de différer de maniére cliniquement significative du seul fait des différences observées au début de
I"étude sur les variables pronostiques. Ce critére est respecté, méme si les données au début de 1'é¢tude ne sont
présentées que pour les sujets qui ont terminé I'étude.

Les critéres de jugement essentiels sont ceux dont les résultats fournissent la principale mesure de I'efficacité
(ou du manque d’efficacité) du traitement. Dans la plupart des études, plus d'une variable est utilisée pour
mesurer les résultats.

Etre “en aveugle” signific que la personne en question (sujet, thérapeute ou évaluateur) ne savait pas dans quel
groupe le sujet avait été réparti. De plus, les sujets et les thérapeutes sont considérés étre “en aveugle”
uniquement s'il peut étre attendu qu'ils ne sont pas a méme de faire la distinction entre les traitements
appliqués aux différents groupes. Dans les essais dans lesquels les critéres de jugement essentiels sont
autoévalués par le sujet (ex. échelle visuelle analogique, recueil journalier de la douleur), I'évaluateur est
considéré étre “en aveugle” si le sujet I'est aussi.

Ce critére est respecté uniquement si I'article mentionne explicitement a la fois le nombre de sujets initialement
répartis dans les groupes ef le nombre de sujets auprés de qui les mesures ont été obtenues pour les critéres de
jugement essentiels. Pour les essais dans lesquels les résultats sont mesurés a plusieurs reprises dans le temps,
un critére de jugement essentiel doit avoir ¢té mesuré pour plus de 85% des sujets a I'une de ces reprises.

Une analyse en intention de traiter signifie que, lorsque les sujets n’ont pas regu le traitement (ou n'ont pas
suivi I'intervention contréle) qui leur avait été attribué, et lorsque leurs résultats sont disponibles, l'analyse est
effectuée comme si les sujets avaient regu le traitement (ou avaient suivi l'intervention contréle) comme
attribué. Ce critére est respecté, méme sans mention d'une analyse en intention de traiter si I'article mentionne
explicitement que tous les sujets ont regu le traitement ou ont suivi I'intervention contréle comme attribué.

Une comparaison statistique intergroupe implique une comparaison statistique d'un groupe par rapport a un
autre. Selon le plan expérimental de I'étude, cela peut impliquer la comparaison de deux traitements ou plus,
ou la comparaison d’un traitement avec une intervention contrdle. L analyse peut étre une simple comparaison
des résultats mesurés aprés administration des traitements, ou une comparaison du changement dans un groupe
au changement dans un autre (quand une analyse factorielle de variance a été utilisée pour analyser les
données, ceci est souvent indiqué sous la forme d'une interaction groupe x temps). La comparaison peut
prendre la forme d’un test sous hypothéses (qui produit une valeur "p", décrivant la probabilité que les groupes
différent uniquement du fait du hasard) ou prendre la forme d'une estimation (par exemple: différence de
moyennes ou de médianes, différence entre proportions, nombre nécessaire de sujets a traiter, risque relatif ou
rapport de risque instantané¢ dit "hazard ratio") et de son intervalle de confiance.

Une estimation de ’effet est une mesure de la taille de I'effet du traitement. L'effet du traitement peut étre
décrit soit par une différence entre les groupes, soit par le résultat au sein (de chacun) de tous les groupes. Les
estimations de la variabilité incluent les écarts-types, les erreurs standards, les intervalles de confiance, les
intervalles interquartiles (ou autres quantiles) et les étendues. Les estimations de I'effet et/ou de la variabilité
peuvent étre fournies sous forme graphique (par exemple, les écarts-types peuvent étre représentés sous forme
de barres d'erreurs dans une figure) a la condition expresse que le graphique soit clairement légendé (par
exemple, qu'il soit explicite que ces barres d’erreurs représentent des écarts-type ou des erreurs-standard). S'il
s'agit de résultats classés par catégories, ce critére est considéré respecté si le nombre de sujets de chaque
catégorie est précisé pour chacun des groupes.

Tous droits réservés - Extrait de la source (43)
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Annexe 4 — Grille d’évaluation des risques de biais des études cliniques avec groupe controle - EPOC

Le processus d'allocation
était-il comect ?

Faible risque : si un processus de randomisation est décrit.
Haut risque : si une méthode non aléatoire est utilisée. Les essais avant-aprés sont a haut risque.
Risque incertain : si non spécifié.

L'allocation était-elle
correctement masquée ?

Faible risque : si l'unité d'allocation est un professionnel, une équipe ou une institution, toutes les unités
doivent étre réparties au début de I'étude. Si I'unité d'allocation est le patient ou un épisode de soin,

la randomisation doit étre masquée par une méthode appropriée.

Haut risque : si |a répartition des sujets n'est pas dissimulée. Les essais avant-aprés sont a haut risque.
Risque incertain : si non spécifié.

Les niveaux de base
des critéres de jugement
étaient-ils similaires ?

Faible risque : si les niveaux de base des critéres de jugement sont mesurés avant l'intervention

et qu'il n'y a pas de différence importante entre les groupes, ou si les différences sont ajustées pour I'analyse.
Haut risque : si des différences importantes entre les groupes existent et ne sont pas ajustées pour I'analyse.
Risque incertain : si les niveaux de bases des critéres de jugement ne sont pas mesurés.

Les caractéristiques de base
étaient-elles similaires ?

Faible risque : si les caractéristiques de base des professionnels de santé sont reportées et similaires.
Haut risque : si les caractéristiques de base des professionnels de santé ne sont pas mentionnées
ou s'il y a des différences entre les professionnels de santé des groupes contréle et intervention.
Risque incertain : si les caractéristiques sont mentionnées mais les données ne sont pas reportées.

Les données incomplétes
ont-elles été correctement
traitées ?

Faible risque : 'il est peu vraisemblable que les données manquantes faussent les résultats (proportions
similaires dans les groupe intervention et contrdle, ou faible proportion de données manquantes).

Haut risque : si les données manquantes peuvent fausser les résultats,

Risque incertain : si non spécifié. Ne pas présumer 100 % de suivi si ce n'est pas explicité.

La connaissance

de la répartition des sujets
dans les groupes a-t-elle été
comrectement prévenue ?

Faible risque : si les critéres de jugement principaux ont été mesurés en aveugle, ou si les critéres étaient
objectifs.

Haut risque : si les critéres de jugement principaux n‘ont pas été mesurés en aveugle et que cela peut biaiser
les résultats.

Risque incertain : si non spécifié.

Le risque de contamination
a-t-il été correctement
prévenu ?

Faible risque : si I'unité d'allocation était une communauté, une institution ou un cabinet et qu'il est peu
vraisemblable que le groupe contréle ait requ l'intervention.

Haut risque : 5'il est vraisemblable que le groupe contréle ait recu I'intervention, c'est-a-dire si les patients
plutét que les professionnels ont été randomisés.

Risque incertain : si les professionnels ont été randomisés au sein d'un hépital ou d'un cabinet,

et que les professionnels des groupes contréle et intervention ont pu communiquer entre eux.

L'étude est-elle exempte
d'un report sélectif des
critéres de jugement ?

Faible risque : s'il ny a pas d'élément faisant suspecter un report sélectif des critéres de jugement, c'est-a-dire
si tous les critéres de jugement présents dans la partie « méthodes » sont reportés dans la partie « résultats ».
Haut risque : si des critéres de jugement importants ne sont pas présentés dans la partie « résultats »,

Risque incertain : si non spécifié.

Tous droits réservés - Extrait de la source (41)

0
Variable Points 1 Point |2 Points
in
Annexe 5—\W.A.R.M Score
End
Wheeze None |expira- |Entire expiratory/any inspiratory
tory
Vd . . s s H one
o Détresse respiratoire modérée | AirExchange (assessall4 | = |
pour un score < 2 ch:slt :tr/e.asr,;tlebft/rll‘g)jht front mal | de- More than one area decreased
. . .. and left/ri ac
o Détresse respiratoire intense 9 creased
pour un score compris entre 3
et 5 Respiratory rate
Détresse respiratoire trés <2 months <60 |>60
intense pour un score > 6
2-12 months <50 |>50
. , , . 1-2 years <40 |>40
Tous droits réservés - Extrait de la y
source (65) Sub- ) .
2 of the following: subcostal, inter-
costal X
X costal, substernal OR nasal flaring,
Muscle Use/Retractions None |or K . .
. trachial tugging, or abdominal
inter- .
breathing
costal
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Intercostal et sus ou
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Intense
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Intense

a7ous8

50ub

<a4

a

Respiration abdominale | Respiration

Pergu au stéthoscope

Intercostal

Modéré
Modeére

7

eree pour un score

7

Mémoire — UE28

Respiration
synchrone
Absent
Absent
Absent

z

Annexe 7 — Grille AMSTAR — Evaluation de notre travail

o Détresse respiratoire trés intense pour un score
és - Extrait de la source (66)

o Détresse respiratoire intense pour un score

o Détresse respiratoire mod

reserv

3

Battement des ailes | Absent

thoraco-abdominal
dunez

Balancement
Tirage
Geignement
expiratoire

xyphoidien

Entonnoir

ci-dessus et celle ou la colonne « absence de critéres de détresse respiratoire et respiration

NB : 1l existe deux versions de ce score faisant varier I'attribution des points. Celle exposée
synchrone » est cotée a 1 et les autres colonnes a 2 et a 3.
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Annexe 6 —Score de Silverman
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