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RESUME

La bronchiolite aigue (BA) est fréquente chez le prématuré et est souvent grave. Dans ce but, nous avons
mené ce travail pour étudier le profil épidémiologique de la BA du prématuré, ses particularités cliniques et
paracliniques, les modalités de sa prise en charge ainsi que son profil évolutif. 52 cas ont été colligés. 28,8%
étaient des grands prématurés. Le sexe ratio H/F était de 2,7. 61,53% ont présenté une DRNN, 11,53 % ont
recu du surfactant et 9,6% ont été ventilés a la naissance. 40% étaient agés de moins de 3 mois et 28,8%
des hypotrophes. La bronchiolite était grave dans 75% des cas. Le séjour en réanimation était nécessaire
dans 25 cas d'emblée et secondairement dans 6 cas. Onze ont nécessité une ventilation assistée. Lors du
suivi 13 patients ont été diagnostiqués asthmatiques. Quant a la mortalité, le déces est survenu dans 13,5%
des cas.
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ABSTRACT

Bronchiolitis is common in premature infants and is often severe. We have carried out this work to study the epi-
demiological profile of bronchiolitis in premature infants, its clinical and paraclinical features, its manage-
ment and its evolutionary profile. 52 cases of premature bronchiolitis have been collected. 28.8% were very
premature babies. The sex ratio M / F was 2.7. 61.53% presented with neonatal respiratory distress, 11.53%
received surfactant and 9.6% were ventilated. 40% were less than 3 months old and 28.8% hypotrophs.
Bronchiolitis was severe in 75% of cases. A stay in a pediatric intensive care unit was necessary in 25 cases
from the outset and 6 secondarily. 11 required assisted ventilation. During follow-up, 13 patients were dia-
gnosed with asthma. Death occurred in 13.5% of cases.

Keywords : Bronchiolitis-Premature Infants-Severity-Treatment-Prognoses

INTRODUCTION

La bronchiolite aigue (BA) est une affection virale
qui représente un véritable probleme de santé pu-
blique a travers le monde. Plusieurs études se sont
intéressées aux facteurs de risque d'hospitalisa-
tion de la bronchiolite aigue chez le prématuré ainsi
qu'aux facteurs prédictifs de sévérité. Dans ce but,
nous avons mené ce travail pour étudier les particu-
larités épidémiologiques, cliniques et paracliniques
de la BA prématuré et de discuter les modalités de
la prise en charge thérapeutique .

PATIENTS ET METHODES

Il s'agit d'une étude rétrospective descriptive col-
ligeant tous les cas de bronchiolites aigues sur-
venues chez des anciens prématurés hospitalisés
dans le service de Pédiatrie, Urgences et Réani-
mation pédiatriques (PUR) au CHU Hédi Chaker de
Sfax, sur une période de 9 ans allant du ler Janvier
2012 au 31 Décembre 2020.

Le diagnostic de bronchiolite aigue a été retenu en
se basant sur la définition de la Haute Autorité de
Santé (HAS). La bronchiolite étant définie par un
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premier épisode aigu de géne respiratoire a toute
période de I'année chez un nourrisson de moins de
12 mois ; la prématurité étant définie par un age
gestationnel inférieur a 37SA.

Nous avons exclu les nourrissons prématurés hos-
pitalisés pour bronchiolite aigue dans notre service
et transférés rapidement dans un autre centre de
soin pour une prise en charge spécifique.
L'analyse des données a été effectuée a l'aide du
logiciel SPSS statistique version 2020. Les variables
quantitatives ont été représentées sous forme de
moyenne alors que les variables qualitatives ont été
exprimées en termes de fréquence.

Nous avons étudié les corrélations en utilisant le
test de Khi2. La différence a été considérée statis-
tiguement significative quand p est < ou=a 0,05.

RESULTATS

Le nombre total d'hospitalisation pour BA durant la
période d'étude était de 2787 cas avec un pica 476
cas en 2019. Une nette baisse de taux d'hospitali-
sation a été observée pendant la pandémie de CO-
VID-19 soit 320 cas en 2020. Nous avons colligé 52
cas de bronchiolite aigue du prématuré : il s'agissait
de trés grands prématurés dans 15.4% et de grands
prématurés dans 28.8 %. Le sexe ratio H/F était de
2,7. Lage corrigé moyen des enfants était de 39,9
jours (extrémes entre 1 et 225j).

A l'anamnese, neuf avaient la notion d'atopie fami-
liale. La notion de tabagisme passif était notée chez
12 nourrissons. Onze enfants étaient gardés en
créche (21,2%). L'étude des antécédents néonataux
a montré les résultats résumés dans le tableau n® I.

Tableau 1: Etude des caractéristiques néonatales

Caractéristiques de la population Nombre de cas (h=52)  Pourcentage
Hypotrophie a la naissance 15 28,8
Détresse respiratoire néonatale 32 61,53
Ventilation mécanique 9,6

ladie des branes hyaline avec surfactant 11,53
Dysplasie broncho-p 9,6

Cardiopathie congénitale 7.7
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Maladie neurologique

Sur le plan clinique, la dyspnée était le motif de
consultation le plus fréquent, le plus souvent a type
de polypnée (92,3%). Dix nourrissons (19,2%) ont
présenté une cyanose. Le refus ou les difficultés ali-
mentaires étaient le signe digestif le plus fréquem-
ment retrouvé (38,5% des cas) alors que les vomis-
sements étaient présents chez 5 patients (9,6%).
Les signes neurologiques étaient retrouvés chez 8
nourrissons soit 15,4% des cas : pleurs incessants (3
cas), agitation (1 cas), apathie (3 cas), malaise (1 cas).
L'examen physique a montré une SaO2 < 90% dans
25% des cas et une SaO2 entre 90-92% dans 30.8%
des cas. Une polypnée supérieure a 60 cycles/min a
été objéctivée chez 10 patients soit 19,2% des cas.
Elle était supérieure a 80 cycles/min chez un seul
patient (1,9%). Quarante patients (92,3%) ont pré-
senté des signes de lutte dont la majorité avaient
un tirage intercostal (88 ,4%) et un tirage sus-costal
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(84,6%) tandis que 17,3% avaient un battement des
ailes du nez et 9,6% un balancement thoraco-ab-
dominal. La bronchiolite a été jugée sévére dans 39
cas (75%) en se référant au score de HAS. Les signes
de gravités sont résumés dans le tableau n° Il.

Tableau 2 : Répartition des patients selon les signes

de gravité.
Cyanose 10 19,6%
Apnée 14 27,5%
Pause respiratoire 19 36,5%
IrryrtéhgmuIearrietsép‘i:lrlalltoire 6 11,5%
Troubles hémodynamiques 2 3,8%
Troubles de la conscience 1 1,9%

L'étude de corrélation entre la sévérité et certains
facteurs de risque (ége, sexe, terme, niveau so-
cio-économique, antécédents de DRNN, antécé-
dents de ventilation mécanique, antécédents de
corticothérapie anténatale, tabagisme passif, sé-
jours en créche) n'a pas montré une différence sta-
tistiquement significative. Une étude comparative
des prématurés de moins de 32SA et de plus de 32
SA concernant la sévérité de la BA n'a pas trouvé de
corrélation avec la sévérité de la BA.

Un syndrome inflammatoire biologique a été re-
trouvé dans 23 cas (44,2%). La radiographie tho-
racique a objectivé un foyer pulmonaire dans 8 cas
(15,4%).

Concernant la prise en charge, 27 patients étaient
admis en unité d'hospitalisation de pédiatrie, tan-
dis que 25 patients étaient d'emblée hospitalisés en
unité de réanimation pédiatrique ce qui représente
48,1% des cas.

Le recours al'oxygénothérapie a été nécessaire chez
40 patients (76,9%). La durée moyenne d'oxygéno-
thérapie était de 6,85 jours (1j a 39j). Les modalités
d'oxygénothérapie sont explicités dans la figure n°1.

Figure 1: Répartition des patients selon les modali-
tés d'oxygénothérapies
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La ventilation en pression positive continue (CPAP)
a été utilisée chez 20 patients. Le mode biphasique
(BIPAP) a été utilisé chez 15 nourrissons (75%). Le
recours a la CPAP était corrélé ala BA dans sa forme
apnéisante (p=0,011). Onze patients (28,2%) ont né-
cessité le recours a la ventilation assistée surtout en
mode VACI (ventilation assistée controlée intermit-
tente). Parmi ces 11 patients, 2 ont nécessité une
intubation en urgence et 9 patients étaient intubés
ventilés aprés aggravation de leur état respiratoire.
La durée de cette ventilation mécanique était en
moyenne de 5,73 jours (1j-25j). Le recours a la venti-
lation mécanique n'était pas corrélé a la BA dans sa
forme apnéisante (p=0,7).

Une antibiothérapie a été prescrite dans 77% des
cas. La molécule la plus utilisée était la Cefotaxime
(30 cas). Les macrolides étaient prescrits dans 7
cas, en monothérapie dans un cas et en association
avec d'autres antibiotiques dans 6 cas. L'étude des
corrélations entre la prescription d'antibiotiques, le
syndrome inflammatoire biologique et la présence
de foyer radiologique a montré une corrélation
entre I'hyperleucocytose et I'API (voir tableau n® Ill).

Tableau 3 : L'étude des corrélations entre la pres-
cription d'antibiotiques, le syndrome inflammatoire
biologique et la présence de foyer radiologique

ATB
Oui Non Total P

CRP positive Oui 8 0 8

Non 32 12 44 0,092
Hyperleucocytose Oui 20 21

Non 20 11 31 0,01
Foyer radiologique Oui 8 0 8

Non 32 12 44 0,092

La corticothérapie a été prescrite dans 37 cas
(71,2%). Il s'agissait du méthyl prednisolone dans
30 cas (81%). L'hémisuccinate d'hydrocortisone a
été utilisée dans les autres cas.

Sur le plan évolutif, le décés est survenu dans 7
cas. Ces derniers étaient hospitalisés en réanima-
tion pour BA sévére compliquée de syndrome de
détresse respiratoire aigu. L'étude analytique a
montré une corrélation entre le décés et la sévérité
de la bronchiolite avec p=0,015. Au cours du suivi,
le diagnostic d'asthme du nourrisson a été retenu
chez 13 enfants (25%). L'étude de corrélation entre
I'évolution vers I'asthme et la ventilation mécanique
au cours de la BA n'a pas montré une différence sta-
tistiquement significative (p=0,17) ainsi que pour les
antécédents périnataux (terme, ventilation méca-
nique, surfactant, corticothérapie anténatale).
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DISCUSSION

La fréquence de la BA chez les prématurés est éle-
vée (1) et représente le premier motif d’hospitalisa-
tion dans leur premiére année de vie (2).

Le terme a la naissance a été décrit comme facteur
de risque de survenue de BA. Selon une étude au
sujet de la bronchiolite, comparant un groupe de
prématurés tardifs nés a plus de 32 SA a un autre
groupe de grands prématurés nés avant 32 SA, la
bronchiolite était plus fréquente chez les prématu-
rés tardifs que les grands prématurés (31% versus
19%, p=0,05) cependant le taux d’hospitalisation
était plus important chez les grands prématurés
(86% versus 60%, p=0,06) (3). Selon une étude
ltalienne (2), le taux d'hospitalisation était plus im-
portant dans le groupe entre 33 et 34 SA que ceux
nés entre 35 et 37 SA et de plus de 37 SA. Dans
notre travail, 15,4% étaient de trés grands préma-
turés et 28,8% de grands prématurés soit un total
de 44,2‘:70.

Plusieurs autres facteurs de risque ont été rap-
portés dans la littérature comme étant associés a
I'nospitalisation pour BA chez les prématurés, dont
le sexe. La majorité des études ont confirmé que le
sexe masculin chez I'enfant était plus fréquemment
associé aux pathologies respiratoires et plus parti-
culierement a la BA. Ceci étant vrai aussi chez les
prématurés (4,5).

Outre le sexe masculin, Lanari et al (2) a travers
une étude multivariée a retenu comme facteurs de
risque d'’hospitalisation pour BA chez le prématuré
un traitement prénatal par corticothérapie, une ex-
position prénatale au tabagisme maternel, la gros-
sesse unique, une détresse respiratoire en période
néonatale, I'usage de surfactant, I'absence d'allai-
tement maternel, la présence d'une fratrie agée
de moins de 10 ans, des conditions socio-écono-
miques défavorables avec promiscuité, des mé-
nages insalubres ainsi que l'exposition précoce au
VRS. La pollution semble aussi étre un facteur fa-
vorisant la bronchiolite du prématuré plus que les
nourrissons a terme (6).

Concernant notre étude, le niveau socio-écono-
mique était bas dans 46,15% des cas. Une détresse
respiratoire néonatale a été observée dans 61,53%
des cas, 11,53 % ont recu du surfactant pour une
MMH et 9,6% ont été ventilés.

Sur le plan clinique, la bronchiolite du prématuré est
souvent sévere. A I'admission , la détresse respira-
toire est plus grave, avec une prépondérance de la
léthargie et des vomissements de facon significa-
tive (7). Les explications avancées quant a la sévé-
rité de la bronchiolite sont des voies aériennes plus
étroites chez les prématurés, un état immunitaire
plus précaire et un risque plus important de coinfec-
tion bactérienne, cette coinfection étant en relation
étroite avec un score clinique plus sévére (8).
Lévaluation de la sévérité de la bronchiolite est
guidée par des scores, établis et validés tels que le
score de Wang et Wang modifié, le score de Wood
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et Wood modifié , plus récemment le score avan-
cé par la HAS en 2019 (9) et derniérement le score
élaboré par la société tunisienne de pédiatrie (STP)
ou HAS modifié (10). Cependant, il n‘existe pas de
score propre aux prématurés tenant compte de la
spécificité de ces derniers.

Concernant notre travail, la BA a été jugée sévere
dans 39 patients soit un taux de 75%.

Plusieurs facteurs prédictifs de sévérité de la BA
chez le prématuré ont été rapportés. Le degré de
prématurité constitue 'un facteur trés déterminant.
En effet, les enfants prématurés précoces admis
pour BA présentaient plus d'hypoxie (P = 0,08), un
séjour hospitalier plus long (P = 0,05), plus d'infil-
trats sur la radiographie pulmonaire (P = 0,02) et
plus de traitements antibiotiques (P = 0,02) que les
enfants prématurés modérés (11). Un autre facteur
de sévérité est l'age a I'admission puisqu'il a été
rapporté dans la littérature que les formes les plus
sévéres ont été décrites de facon plus fréquente
chez les tres jeunes nourrissons agés de 2 a 3 mois,
une tranche d'age qui correspond au nadir de la
protection par les immunoglobulines maternelles
par passage transplacentaire durant le dernier tri-
mestre de gestation (12) ; plus le terme est petit,
plus ce passage est réduit (13). Il a été démontré
que la bronchiolite a cet age est souvent associée
a une hospitalisation en unité de soins intensifs (14).
L'age moyen des enfants de notre série était de 39,9
jours (extrémes entre 1 et 225j). Un age de moins de
3 mois a été trouvé chez 40% dont 78,8% étaient
ageés entre 1 mois et 3 mois.

Le faible poids semble étre aussi bien un facteur
de risque de survenue que de sévérité de BA chez
le prématuré (15) et plus particuliérement dans les
formes apnéisantes (16). Dans notre étude, 28,8%
de nos prématurés étaient de faible poids.

La présence de comorbidité telle qu'une dysplasie
broncho-pulmonaire ou une cardiopathie sous-
jacente a été rapportée comme facteur associé a
des formes plus sévéres de BA d'autant plus qu'il
s'agit de prématuré. L'étude de comorbidité dans
notre série a montré que 9,6% avaient une dyspla-
sie broncho-pulmonaire, 7,7% avaient une cardio-
pathie congénitale et 1,9% étaient suivis pour syn-
drome de West.

Le VRS, plus fréquent chez le prématuré, est asso-
cié a une morbidité et une mortalité significatives
dans la bronchiolite des prématurés nés a moins de
35SA (12). L'enquéte virologique n'a pas été réalisée
pour nos patients.

Malgré le taux élevé des hospitalisations des BA du
prématuré, une prise en charge qui tient compte
des spécificités de cette catégorie de patient n'est
pas encore établie (9).

La prise en charge des BA du prématuré varie selon
la sévérité de I'épisode, la présence de critéres de
vulnérabilités et aussi d'un centre hospitalier a un
autre selon les habitudes du service.

Outre les mesures générales, il a été démontré que
le recours a l'oxygénothérapie est plus fréquent
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dans la BA du prématuré. Concernant l'apport de
la lunette haut débit, I'air humidifié et réchauffé,
permet non seulement l'administration d'un haut
débit, mais aussi favorise la clairance des secrétions
et réduit la bronchoconstriction d'origine inflamma-
toire ainsi que le travail respiratoire.

Pour la CPAP, c'est un procédé qui s'est imposé
comme support ventilatoire de premiére intention
depuis une dizaine d'année dans la prise en charge
des BA séveres. Une récente méta analyse publiée
en 2019 a trouvé que le niveau de preuve était
faible pour pouvoir confirmer que la CPAP diminue
le travail respiratoire et que d'autres études doivent
&tre menées (17). En cas d'échec de cette technique,
certaines équipes utilisent la BIPAP (18).

Quant a la ventilation mécanique, elle est indiquée
devant des signes de gravité immédiate ou d'échec
des procédés sus-décrits. Il a été démontré que la
prématurité était associée au recours a la ventila-
tion mécanique dans la BA en comparaison avec les
nourrissons nés a terme (19) .

Dans notre étude, la durée moyenne d'hospitalisa-
tion était de 7,35 jours. Le recours a I'oxygénothé-
rapie était nécessaire chez 40 patients (76,9%). La
durée moyenne d'oxygénothérapie était de 6,85
jours. 59,6% (31 cas) ont eu recours & la réanimation,
25 cas d'emblée et 6 secondairement. En unité de
réanimation pédiatrique, la ventilation en pression
positive continue a été utilisée chez 20 patients le
plus souvent en mode biphasique (15 nourrissons).
Onze patients ont nécessité la ventilation assis-
tée. Parmi ces 11 patients, 2 ont nécessité une in-
tubation en urgence et 9 patients étaient intubés
ventilés aprés aggravation de leur état respiratoire.
La durée de cette ventilation mécanique était en
moyenne de 5,73 jours (1-25)).

Concernant l'antibiothérapie les indications sont
plus larges chez le nouveau-né prématuré. Au
cours des BA ventilées, l'antibiothérapie est fré-
guemment prescrite vu le jeune age, la gravité de
la symptomatologie respiratoire et le risque élevé
de surinfection chez ces malades (20). Dans notre
série, l'usage d'antibiotique était fréquent (77%,).
Pour la corticothérapie dans la BA, elle n'est pas in-
diguée selon la plupart des recommandations ; ce-
pendant, elle reste toujours discutée chez les pré-
maturés. En effet, les guidelines ont toujours mis a
I'écart les patients ayant une pathologie pulmonaire
chronique; et si l'on considere que le poumon d'un
prématuré est pathologique, la prescription de cor-
ticothérapie devient controversée (21). De fagon
analogique a la corticothérapie, l'aérosolothérapie
dans la BA reste discutée puisque la majorité des
études qui ont confirmé l'absence d'indication ou
de valeur ajoutée de la nébulisation dans la BA ont
exclu les patients atteints de pathologie pulmo-
naire chronique (21).

La prévention de la BA du prématuré est essentielle
et repose sur des mesures générales dans la famille
et dans les structures de soins ambulatoires et hos-
pitaliéres. Cette prévention se base sur un diagnos-
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tic rapide, le lavage des mains, le port des gants,
de masque et de lunettes, une éviction du person-
nel malade avec une décontamination des objets
et des surfaces. Elle repose aussi sur I'éducation et
I'information des parents. Le tabagisme passif doit
étre proscrit et l'allaitement maternel encouragé.
Dans notre étude, nous avons remarqué l'effet bé-
néfique du port de masque puisque que le nombre
d’hospitalisation a été baissé considérablement
pendant la période du COVID-19.

D'autres moyens de prévention existent tels que le
Palivizumab (SYNAGIS®), qui est un anticorps mo-
noclonal humanisé ciblant spécifiqguement I'une des
protéines du VRS (22).

Concernant le devenir respiratoire, selon I' étude
SAPERM (1), parmi 365 enfants (47,7%) qui ont dé-
veloppé une bronchiolite durant la premiere année
, 144 soit 18,8% de I'ensemble des cas étudiés ont
présenté un wheezing récurrent (1). De méme, la
prévalence d'asthme chez les prématurés est plus
importante que chez les nourrissons nés a terme
(23). Les facteurs de risque de survenue d'asthme
chez cette population, sont en plus de la préma-
turité, une atopie paternelle, une fratrie agée, une
dermatite atopique et un traitement antibiotique
avant l'age de 3 ans. Le diagnostic d'asthme du
nourrisson a été porté dans 13 des 52 cas (25%) au
cours du suivi.

La mortalité dans la BA du prématuré est étroite-
ment liée aux facteurs de risque de sévérité. Dans
notre série Le décés est survenu dans 7 cas ce qui
représente 135% des cas. Létude analytique a
montré une corrélation entre le déces et la sévérité
de la bronchiolite avec p=0,015.

CONCLUSION :

La bronchiolite est une pathologie fréquente chez
le nourrisson. Cette entité étant plus fréquente et
plus sévére chez les prématurés et d'autant plus
que la prématurité est grande. La prise en charge
est plus lourde avec un recours a I'hospitalisation
plus fréquent, le recours a l'oxygénothérapie, le be-
soin d'hospitalisation en unité de soins intensif et
la nécessité de ventilation mécanique. Le colt est
aussi considérable en conséquence. Certes le role
du Plavizumab est important et a été prouvé par
une multitude d'études, les conseils hygiéniques
restent primordiaux dans la prévention de la BA du
prématuré.
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