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Liste des abréviations : 
 
CC Conférence de Consensus 

DRP désobstruction rhinopharyngée 

FMC formation médicale continue 

HAS Haute Autorité de Santé 

InVS Institut national de Veille Sanitaire 

USA Etats-Unis d'Amérique 

VRS virus respiratoire syncitial 
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REPARTITION DU TRAVAIL DE THESE 

 
 

Projet de thèse : 

Sujet proposé par Marie, recherche d’un directeur de Thèse par Jeremy 

Bibliographie partagée à deux. Rédaction de l’introduction avec bibliographie par Marie et de 

la partie « matériel et méthode » par Jeremy. Elaboration du questionnaire à deux. 

 

Recrutement des médecins: 

Répartition des médecins généralistes répertoriés dans les pages jaunes de la Sarthe par 

moitié selon l’ordre alphabétique : 20 réponses par Marie, 36 par Jeremy. 

Proposition du questionnaire google form par Jeremy, rédigé par Marie puis modifié par 

Jeremy 

 

Analyse des données : 

Analyse des données via Excel par Marie. Analyses multi-variées par test de Fisher avec le 

logiciel Biostatgv par Jeremy, repris par Marie. 

 

Rédaction : 

Introduction revue par Jeremy à partir du projet de thèse. Rédaction de la partie matériel et 

méthode par Jeremy, repris par Marie. Résultats, tableaux et figures par Marie, relus par 

Jeremy. Discussion par Marie, relus par Jeremy. Conclusion par Jeremy reprise par Marie. 

Résumé par Jeremy revu par Marie 

Traduction en anglais du résumé par Marie revue par Jeremy 

 
Elaboration du Jury de thèse : 

Président du jury contacté par Marie, membre du DMG contacté par Marie 

PU contacté par Jeremy par l’intermédiaire du Dr Mbula 

Lien avec les directeurs de thèses par Jeremy 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

 
 

 

Au moment d ’ être admis(e)  à  exercer la médecine, je  promets et je jure d ’ être fidè le  aux lois 

de l ’honneur et de la probité .  

Mon premier souci sera de rétablir ,  de préserver ou de promouvoir la santé  dans tous ses 

é léments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes,  leur autonomie et leur volonté ,  sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions. J ’interviendrai pour les protéger si el les 

sont affaiblies ,  vulnérables ou menacées dans leur intégrité  ou leur dignité .  Même sous la 

contrainte ,  je  ne ferai  pas usage de mes connaissances contre les lois de l ’humanité .  

J ’informerai les patients des décisions envisagées ,  de leurs raisons et de leurs conséquences .  

Je ne tromperai jamais leur confiance et n ’exploiterai pas le pouvoir hérité  des 

circonstances pour forcer les consciences . 

Je donnerai mes soins à  l ’indigent et à  quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire . 

Admis(e)  dans l ’intimité  des personnes,  je  tairai les secrets qui me seront confiés .  Reçu(e)  à  

l ’intérieur des maisons, je  respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à  

corrompre les moeurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances .  Je ne prolongerai pas abusivement les agonies .  

Je ne provoquerai jamais la mort dé l ibérément. 

Je préserverai l ’indépendance nécessaire à  l ’accomplissement de ma mission. Je 

n ’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences .  Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés . 

J ’apporterai mon aide à  mes confrères ainsi qu ’à  leurs familles dans l ’adversité .  

Que les hommes et mes confrères m ’accordent leur estime si je suis fidè le  à  mes promesses ;  

que je sois déshonoré(e)  et méprisé(e)  si  j ’y manque. 
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I. Introduction 

 

La bronchiolite aiguë du nourrisson est une infection virale des voies aériennes basses 

survenant par épidémies automno-hivernales. Elle touche les enfants de 2 ans et moins. La 

période épidémique commence généralement mi-octobre pour atteindre un pic en décembre 

et se terminer à la fin de l’hiver. L’Institut de Veille Sanitaire (InVS) estime qu’elle concerne 

environ 30% des nourrissons de 1 mois à 2 ans. Par ailleurs, l’Institut estime que 18 pour 

mille nourrissons de moins de 1 an seraient hospitalisés chaque année pour une bronchiolite 

plus sévère (1,2). 

La bronchiolite est définie par une dyspnée à prédominance expiratoire à laquelle peut 

s’associer une polypnée, un wheezing audible à distance, et des sibilants ou des crépitants à 

l’auscultation. Elle est en général précédée par un tableau de rhinopharyngite 48 à 72 h 

auparavant. Le principal agent responsable de cette affection est le virus respiratoire syncitial 

(VRS). A partir du troisième épisode de bronchiolite, on parle alors d’asthme du nourrisson 

(ou à partir du 2ème épisode chez un enfant au terrain atopique avec réponse au traitement par 

beta-2 mimétique) (1–4). 

En France, la dernière Conférence de Consensus (CC) de la Haute Autorité de Santé 

(HAS), en septembre 2000, a redéfini la bronchiolite du nourrisson, sa prise en charge ainsi 

que les critères de gravité et d’hospitalisation. Elle recommandait un traitement 

symptomatique de type désobstruction rhinopharyngée (DRP) associé à des conseils hygiéno-

diététiques (comme l’arrêt du tabac, l’hydratation, la fragmentation des repas, la position 

proclive à 30°) et encourageait la prescription de kinésithérapie respiratoire sur avis d’expert 

(1). 

Depuis, de nombreuses études sur l’intérêt et l’efficacité des différentes thérapeutiques 

utilisées dans la bronchiolite du nourrisson ont été réalisées : 

-  Une méta-analyse d’essais randomisés contrôlés n’a pas montré de bénéfice du traitement 

par corticoïde sur les admissions et la durée de temps d’hospitalisation (5). 

- Une méta-analyse d’essais randomisés contrôlés étudiant l’impact des bronchodilatateurs a 

mis en évidence des effets secondaires relativement importants compte-tenu d’un minime 

bénéfice à court terme de cette thérapeutique et ne recommande donc pas ce traitement en 

pratique (6). 
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 -  Une méta-analyse d’études randomisées contrôlées sur les antibiotiques versus un placebo 

ne proposait pas leur usage en systématique sauf chez les enfants ayant une insuffisance 

respiratoire où leur utilisation peut être justifiée (7). De même les antibiotiques n’étaient pas 

justifiés pour la prévention des toux persistantes (8). 

- Lors d’une étude multicentrique réalisée en France chez des enfants hospitalisés, la 

kinésithérapie respiratoire par accélération du flux expiratoire n’a pas montré d’efficacité 

significative sur la durée d’hospitalisation mais elle pourrait permettre d’améliorer la qualité 

de l’alimentation et du sommeil du  nourrisson en ambulatoire (9). Par ailleurs, une méta-

analyse d’essais randomisés contrôlés n’a pas montré de bénéfice de cette thérapeutique pour 

réduire la sévérité de la maladie, même si elle semble pouvoir apporter un effet bénéfique 

transitoire dans certains cas (10). Ainsi, une revue de la littérature publiée sur ce sujet en 

2015 ne recommande plus la kinésithérapie respiratoire de manière systématique (11). 

L’ordre national des masseurs-kinésithérapeutes a quant à lui rappelé que, ces études étant 

réalisées en hospitalier, la prise en charge par kinésithérapie respiratoire de la bronchiolite en 

ambulatoire reste pertinente (12). 

- De nouvelles thérapeutiques ont aussi été étudiées (Aérosols d’Adrénaline (13,14), 

inhalation de sérum salé hypertonique 3% (15–18), utilisation des anti-leucotriènes (19)), aux 

urgences pédiatriques ou dans les services hospitaliers. Le recul de ces nouvelles 

thérapeutiques n’est pas suffisant pour pouvoir recommander ces traitements en pratique.  

Toutes ces études ont été reprises dans de nombreuses revues de la littérature à travers le 

monde qui font le point sur ces différentes thérapeutiques (20–28). 

 

Malgré la Conférence de Consensus de l’HAS en 2000, il est noté, en pratique française, 

une grande hétérogénéité des prises en charge ambulatoire. En effet, lors d’une étude réalisée 

auprès de médecins généralistes de huit départements français en 2008, il est apparu que 

seulement 20% des prises en charge d’un premier épisode de bronchiolite étaient 

concordantes par rapport aux recommandations de la CC (29). De même, d'autres études ont 

été réalisées ces dernières années pour évaluer les pratiques professionnelles dans le 

traitement de la bronchiolite dans différentes régions de France : Loire-Atlantique (30,31), 

Franche Comté (32), Bretagne (33), Alsace (34), Loire (35), Ile de France (36,37), Picardie 

(38). La majorité des études a été réalisée en milieu hospitalier ou aux urgences, la plupart de 

manière prospective. Certaines ont également été effectuées en médecine ambulatoire auprès 

des médecins généralistes et l’une a été réalisée auprès des parents. Cependant, les 

principales limites alors évoquées dans ces études étaient une faible réponse des médecins 
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généralistes et un biais de sélection portant sur la formation des médecins. En effet, la grande 

majorité des médecins recrutés était des maîtres de stage ou des participants aux formations 

médicales continues (FMC). 

De plus, il est intéressant de noter que, depuis la fin des années 1990, il a été constaté 

dans les services d’urgences pédiatriques une augmentation du nombre de consultations et 

d’hospitalisations chaque hiver pour des enfants présentant un tableau de bronchiolite aiguë. 

Dans ce contexte, une enquête observationnelle multicentrique de 24h auprès de 66 services 

d’urgences pédiatriques a été réalisée en France en décembre 2013. Cette étude a mis en 

évidence que 31,7% des enfants hospitalisés pour bronchiolite aiguë l’ont été sur des critères 

ne figurant pas sur les recommandations de la HAS (39). Inversement, sur une autre étude 

analysant la prise en charge de la bronchiolite en ambulatoire, 50% des enfants présentant des 

critères d'hospitalisation selon la conférence de consensus de l’HAS, n'ont pas été 

hospitalisés (30). 

Devant l’ancienneté des recommandations de l’HAS et les diversités de prise en charge 

mises en avant par les études, un groupe de travail au sein des hôpitaux universitaires du 

grand Ouest (HUGO) s’est réuni en 2013 afin d’actualiser les modalités de prise en charge de 

cette affection et d’homogénéiser les pratique (2). Avec ce même objectif, plusieurs pays ont 

déjà remis à jour leurs recommandations : l’Espagne en 2010 (40–42), l’Italie en 2013 (20), 

l’Australie en 2010 (22), le Chili en 2011 (21), les Etats-Unis d’Amérique (USA) en 2012 

(43)... 

Face à ces éléments, il nous a semblé intéressant d’évaluer le point de vue des médecins 

généralistes sur cette prise en charge. Réalisée dans ce contexte, cette thèse a pour objectif 

principal de faire un état des lieux des pratiques professionnelles auprès des médecins 

généralistes de la Sarthe concernant la prise en charge de la bronchiolite aiguë du nourrisson. 

Les objectifs secondaires visent à évaluer les connaissances des médecins généralistes vis à 

vis du diagnostic et des critères d’hospitalisation ainsi qu’à essayer de comprendre les raisons 

des discordances de la prise en charge thérapeutique et les difficultés rencontrées par les 

médecins généralistes devant cette pathologie. 
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II. Matériels et Méthodes 

 

1. Population cible 

 

Nous avons décidé d’inclure dans notre étude tous les médecins généralistes installés en 

Sarthe et amenés à recevoir en consultation des nourrissons de moins de 2 ans. Les 

coordonnées des médecins ont été collectées à partir des pages jaunes de l’année 2013 (soit 

389 médecins).  

 

2. L'étude 

 

Il s'agissait d'une étude observationnelle descriptive déclarative. Elle comportait aussi des 

variables qualitatives pour certaines questions 

 

A. Elaboration du questionnaire 

 

Afin de réaliser cette étude, nous avons élaboré un questionnaire composé de quatre parties. 

(Annexe 1). 

 

La première partie s’intéressait d’abord au diagnostic de la bronchiolite aiguë du 

nourrisson posé par les médecins généralistes. Il s’agissait d’une question sur les principaux 

signes à l’anamnèse et à l’examen clinique permettant de poser le diagnostic de bronchiolite. 

La question était volontairement ouverte afin de ne pas influencer les médecins sur les 

critères évoqués dans les recommandations de l’HAS er repris par le groupe de travail des 

HUGO. 

 

La deuxième partie consistait ensuite à interroger les médecins sur la prise en charge 

thérapeutique de la bronchiolite aiguë du nourrisson. La question concernait alors les 

prescriptions pour un enfant ne présentant pas de comorbidité, chez qui était posé un 

diagnostic de bronchiolite aiguë, sans critère d’hospitalisation. Il était précisé qu’une 

bronchiolite aiguë est définie par le premier ou deuxième épisode de dyspnée sifflante chez 

un nourrisson de moins de deux ans ne présentant pas de terrain allergique. Les items 
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proposés pour cette question ont été repris à partir des recommandations de l’HAS et à partir 

des différents traitements évoqués dans les études sur cette pathologie : la désobstruction 

rhinopharyngée (DRP), les conseils hygiéno-diététiques (conseils alimentaires, éviction du 

tabac, conseils posturaux, etc), le traitement par bêta-2 mimétique (bronchodilatateurs), la 

corticothérapie, l’antibiothérapie, le traitement antitussif, la kinésithérapie respiratoire (1,2,4).  

Pour chaque item, en dehors des 2 premiers, plusieurs options étaient proposées pour justifier 

la prescription de ces traitements. Ces options étaient élaborées en rapport avec les études 

publiées sur les effets de ces traitements. Pour le traitement bronchodilatateur, il était possible 

de justifier la prescription par : la présence de sibilants à l’auscultation ; un antécédent 

familial d’asthme ; l’amélioration de la saturation en oxygène ou l’amélioration de la dyspnée 

sans effet secondaire (6). Les justifications proposées pour la prise en charge par corticoïdes 

étaient : l’amélioration rapide de la dyspnée ; la diminution de l’inflammation des voies 

aériennes et la diminution de la toux persistante après la bronchiolite (5). Pour 

l’antibiothérapie, il était proposé de justifier la prescription par : un état fébrile ; une absence 

d’amélioration des symptômes les jours précédents ; une résolution plus rapide de la 

symptomatologie respiratoire ; ou encore par la présence de ronchi à l’auscultation (7,8,44). 

Pour le traitement antitussif, les items proposés étaient : le fait que la toux soit un symptôme 

majeur de la bronchiolite ; le fait que calmer la toux permet d’améliorer la prise alimentaire ; 

que la toux entraîne une asthénie et un épuisement. (37) Enfin, pour la kinésithérapie 

respiratoire, les options proposées étaient : la possibilité qu’elle offre pour faciliter le 

drainage et l’élimination des sécrétions bronchiques ; la possibilité d’avoir une surveillance 

rapprochée et une réévaluation fréquente de l’évolution ; la résolution plus rapide des 

symptômes ; la possibilité d’améliorer l’alimentation et le sommeil des nourrissons en 

diminuant les sécrétions bronchiques (9,11,12,45,46). 

 

La troisième partie interrogeait les médecins généralistes sur les critères d’hospitalisation 

pour l’objet de notre étude. La question était également ouverte afin de ne pas influencer les 

réponses. 

 

La quatrième partie consistait enfin à interroger les médecins sur les difficultés 

rencontrées. Les items proposés ont été élaborés à partir des croyances les plus répandues : 

observance des parents, crainte de l’erreur diagnostique, examen difficile avec pleurs des 

enfants, pression des parents pour un traitement rapide et efficace, consultations multiples 

pour un même épisode, manque d’options thérapeutiques, etc. 



	
   16	
  

 

B. Recueil des données  

 

L’étude a été soumise aux médecins généralistes de la Sarthe par téléphone. Il leur a été 

proposé de répondre au questionnaire soit par téléphone, soit par internet via la plateforme 

Google Forms, dont le lien leur était envoyé par mail sur l’adresse qu’ils nous avaient 

communiquée. Les données ont été recueillies de novembre 2014 à juillet 2015. 

 

3. Critères de jugement 

 

A- Objectif principal 

 

L'objectif principal de l'étude était de mettre en avant les pratiques professionnelles 

habituelles des médecins généralistes dans la prise en charge de la bronchiolite aiguë du 

nourrisson de moins de deux ans. Cela afin d’évaluer les discordances entre les prises en 

charge thérapeutiques des médecins généralistes de la Sarthe d'une part, et les 

recommandations de  l'HAS repris par le groupe de travail des HUGO d’autre part. 

Etait considérée comme en accord avec les recommandations la présence d’une prescription 

de DRP et de conseils hygiéno-diététiques en l’absence de traitement par bêta-2-mimétiques, 

corticoïdes, antibiotiques (ATB) ou antitussifs. 

Nous avons décidé que l'absence de prescription de kinésithérapie respiratoire n’était pas 

considérée comme une prise en charge discordante. En effet, bien que celle-ci soit 

recommandée dans la Conférence de Consensus de l’HAS, les différentes études tendent à 

montrer qu’elle n'apporte pas d'effet significativement positif en hospitalier (9) (grade A). on 

utilisation systématique n’est plus proposée, sauf si elle peut aider à la surveillance d'un 

enfant de milieu socio-économique précaire ou présentant une pathologie sous-jacente 

(mucoviscidose, pathologie neuromusculaire, déficit immunitaire) (2) (accord professionnel). 
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B- Objectifs secondaires 

 

Afin de préciser l’objet principal de notre étude, à savoir les discordances des 

prescriptions par rapport aux recommandations de bonne pratique, l’un des objectifs 

secondaires était de comprendre les raisons d’une telle discordance. Les différentes options 

proposées pour chaque item de thérapeutique étaient associées à une possibilité de réponses 

multiples. Seuls les médecins ayant prescrit la thérapeutique évoquée étaient invités à choisir 

parmi les options correspondantes. 

En complément de l’objectif principal de notre étude, deux autres objectifs secondaires 

ont été ajoutés. Il s’agissait d'évaluer dans un premier temps les connaissances des médecins 

généralistes de la Sarthe sur les critères diagnostiques, puis leur connaissance des critères 

d’hospitalisation de la bronchiolite du nourrisson. Les réponses étaient analysées en fonction 

de mots clés reprenant les critères évoqués dans la CC de l’HAS et dans le groupe de travail 

des HUGO. 

Pour le diagnostic de bronchiolite aiguë, étaient acceptés les termes en rapport avec : un 

contexte épidémique ; le nombre d’épisodes (premier ou deuxième); la présence d’une 

dyspnée; la notion de sibilants ou d’un wheezing; le présence de bruits (crépitant ou sous-

crépitant) auscultatoires; un rapport avec l'âge du nourrisson (inférieur à 2 ans); un contexte 

oto-rhino-laryngé (ORL).  

Pour les connaissances des médecins généralistes au sujet des critères de gravité justifiant une 

hospitalisation, étaient acceptés les termes en rapport avec : une mauvaise tolérance clinique 

(aspect toxique, altération de l'état général, survenue d’une apnée, cyanose); la notion de 

signes de lutte respiratoires (tirage sus-sternal ou intercostal, ballottement des ailes du nez, 

balancement thoraco-abdominal…); la notion de désaturation ou de polypnée (fréquence 

respiratoire supérieure à 60/min);  la notion d’âge (âge du nourrisson inferieur à 6 semaines 

ou indication d’une prématurité); la présence de comorbidités ; les difficultés psycho-

sociales ; la notion de troubles alimentaires ou de déshydratation. 

Enfin, afin d’élargir l’objet de notre étude, il nous a semblé intéressant d’essayer de 

comprendre l’importance de certaines des difficultés rencontrées par les médecins 

généralistes dans la prise en charge de la bronchiolite aiguë. Pour cela, il leur a été demandé 

de coter les items proposés de 0 (= difficulté non rencontrée) à 5 (= difficulté très souvent 

rencontrée). 
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4. Analyse des données 

 

Le recueil des données a été réalisé à l'aide du logiciel Microsoft Excel. 

Les analyses statistiques uni-variées déroulant de notre étude ont été présentées sous forme 

d'effectifs et de pourcentages ou de moyenne. Les analyses multi-variées ont été réalisées à 

l'aide d'un test de Fisher avec le logiciel internet Biostatgv, une valeur de p inférieure à 0,05 

étant considérée comme significative. 
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III. Résultats 

 

I. Population 

 

L’échantillon de réponses à notre étude comporte un total de 56 médecins généralistes sur les 

389 répertoriés à partir des pages jaunes, ce qui représente 14,39% des médecins généralistes 

de la Sarthe. Parmi les 56 réponses au questionnaire, nous avons retrouvé la répartition 

suivante selon l’âge des médecins : 12 (21,43%) médecins âgés de 30 à 40 ans, 14 (25%) 

médecins âgés de 40 à 50 ans, 14 (25%) médecins âgés de 50 à 60 ans, 16 (28,57%) médecins 

âgés de plus de 60 ans. (Figure 1) 

 

II. La prise en charge thérapeutique de la bronchiolite aigüe du nourrisson. 

	
  

A. Traitement prescrit 

 

Les résultats des prises en charges thérapeutiques préconisées par les médecins généralistes 

interrogés sont présentés dans le Tableau 1. La DRP est prescrite par 52 médecins (92,86%) 

et les conseils hygiéno-diététiques sont dispensés par 45 médecins (80,36%). 30 médecins 

(53,57%) prescrivent un traitement ne figurant pas dans les recommandations. On note ainsi 

que 27 médecins (48,21%) prescrivent des bêta-2-mimétiques et 22 médecins (39,29%) 

mettent en place un traitement par corticoïdes. Enfin, seuls 8 médecins (14,29%) mettent le 

nourrisson sous antibiotique et seuls 5 médecins (8,93%) prescrivent un traitement antitussif. 

(Figure 2) 

Au vu des résultats que nous venons de rapporter, seulement 20 médecins (35,71%) 

interrogés suivent les recommandations de l’HAS repris par le groupe de travail de l’HUGO. 

(Figure 3) 

 

Il est aussi intéressant de noter que tous les médecins qui ne prescrivent pas de traitement 

médical (ni bêta-2-mimétique, ni corticothérapie, ni ATB, ni antitussif) prescrivent à la fois 

une DRP ainsi que des conseils. 
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Et, vis à vis de la kinésithérapie respiratoire, 36 médecins (64,29%) la prescrivent lors d’un 

épisode de bronchiolite. Parmi eux, on note que 11 médecins suivent aussi les 

recommandations sur le plan thérapeutique, ce qui correspond à 57,89% des médecins qui 

sont en accord avec les recommandations de l’HAS. 

      

B. Analyses multi-variées 

 

Lors de l’étude, il nous a semblé intéressant d’essayer d’évaluer l’impact de certaines 

variables sur les prescriptions, telles que l’âge du médecin ou la connaissance des critères 

diagnostiques. L’analyse multi-variée des données a été réalisée à l’aide de tableau 

dynamique et du test de Fisher. 

 

Pour l’analyse des traitements prescrits selon l’âge des médecins (Tableau 2), aucune 

différence significative dans la prise en charge thérapeutique des nourrissons n’a été 

rapportée (p-value 0,54 pour l’évaluation des traitements suivant les recommandations en 

fonctions de l’âge). Pour la prise en charge thérapeutique selon la connaissance des critères 

diagnostiques nommés par les médecins généralistes interrogés (Tableau 3), l’analyse multi 

variée ne retrouve pas non plus de différence significative (p-value 0,094 pour le suivi des 

recommandations selon la connaissance des critères diagnostiques). Enfin, vis à vis de la 

kinésithérapie respiratoire, nous ne notons de différence significative de prescription ni selon 

l’âge (p-value 0,36) (Tableau 2) ni selon la connaissance des critères diagnostics (p- value 

0,052) (Tableau 3) ni selon le suivi des recommandations (p-value 0,56) (Tableau 4) 

 

C. Déterminants de discordance 

	
  

ð Vis à vis de la prescription des bêta-2-mimétiques 

Dans l’échantillon de 56 médecins ayant répondu à notre étude, 48,21% étaient amenés à 

prescrire des bêta-2-mimétiques lors d’un épisode de bronchiolite aigüe du nourrisson. 

Parmi ces médecins, 19 (70,37%) la prescrivent en raison de la présence de sibilant; 7 

(25,93%) pour permettre d'améliorer la dyspnée sans effet secondaire ; 3 (11,11%) car un 

membre de la famille est asthmatique. Les autres raisons évoquées par les médecins 

généralistes pouvant expliquer cette prescription sont la présence de signes de lutte et la toux 
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(2 médecins). A noter que 2 personnes soit 7,41% des médecins ayant prescrit des bêta-2-

mimétiques n'ont pas donné de justification. Cependant, un des médecins apporte comme 

précision qu’il ne prescrit pas les bronchodilatateurs en systématique. 

 

ð Vis à vis de la prescription de corticoïdes 

Dans l’ensemble de l’échantillon, 39,29% des médecins prescrivent une corticothérapie lors 

d’un épisode de bronchiolite aiguë du nourrisson. 

Parmi ces médecins, 14 (63,64%) la prescrivent pour diminuer l'inflammation des voies 

respiratoires; 8 (36,36%) la prescrivent en vue d’une amélioration rapide de la dyspnée; et 4 

(18,18%) pour diminuer la toux. 

Les autres raisons pour lesquelles ce traitement est prescrit sont le degré de gravité pour 4 

médecins (soit 18,18%) et la mauvaise observance des parents aux autres traitements prescrits 

(bêta-2-mimétiques dans les cas où cette raison a été évoquée) pour 2 médecins (soit 0,09%). 

Par ailleurs, 90,91% des médecins prescrivant une corticothérapie prescrivent aussi des bêta-

2-mimétiques (20 médecins). 

 

ð Vis à vis de la prescription d’antibiotique 

Dans notre étude, 14,29% des médecins sont amenés à prescrire une antibiothérapie lors d'un 

épisode de bronchiolite aigüe du nourrisson. 

Parmi ces médecins, 5 (62,5%) prescrivent une antibiothérapie en raison de la fièvre et pour 

permettre une résolution plus rapide des symptômes. Les 3 autres médecins (37,5%) 

déclarent prescrire une antibiothérapie si les symptômes persistent sans amélioration par 

rapport aux jours précédents. A noter que l'un des médecins estime que prescrire un 

antibiotique évite aux patients de revenir le consulter. 

 

ð Vis à vis de la prescription d’antitussif 

Les antitussifs sont prescrits par 5 médecins (soit 8,93%) pour des raisons différentes. En 

effet, 2 estiment qu'un traitement antitussif permet d'améliorer la prise alimentaire et que la 

toux est inquiétante pour les parents. Les 3 autres la prescrivent uniquement pour des raisons 

symptomatiques. 
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ð Vis à vis de la prescription de kinésithérapie respiratoire 

Selon les médecins interrogés, 64,29% sont amenés à prescrire de la kinésithérapie 

respiratoire lors d’un épisode de bronchiolite aigüe du nourrisson. 

Parmi ces médecins, 26 (72,22%) estiment que cela facilite le drainage et l'élimination des 

sécrétions bronchiques; 16 (44,44%) estiment que cela permet d'avoir une surveillance plus 

rapprochée des patients, 14 (38,89%) estiment que cela permet d'améliorer l'alimentation et le 

sommeil des nourrissons et 12 (33,33%) estiment que cela permet une résolution plus rapide 

des symptômes. 

Lorsqu’on recoupe certaines de ces justifications, on constate que 15 (41,67%) médecins 

prescrivent de la kinésithérapie respiratoire à la fois pour faciliter le drainage des sécrétions 

et pour permettre une surveillance rapprochée du nourrisson (93,75% des médecins 

prescrivant de la kinésithérapie pour faciliter le drainage des sécrétions la prescrivent aussi 

pour permettre une surveillance rapprochée des nourrissons). Par ailleurs, 10 (27,78%) 

médecins estiment que la kinésithérapie permet le drainage des sécrétions et une résolution 

plus rapide des symptômes. De même, 10 autres médecins estiment que cela permet le 

drainage des secrétions tout en améliorant l'alimentation et le sommeil des nourrissons 

 

III. Critères de diagnostiques 

 

Les réponses à la question du diagnostic de la bronchiolite sont présentées dans le Tableau 5. 

Sur les 56 médecins ayant répondu au questionnaire, 54 (96,43%) évoquent la notion de 

dyspnée. La présence de sibilants ou d’un wheezing est rapportée par 46 (82,14%) médecins. 

L’âge du nourrisson est nommé par 28 (50%) médecins. Sont aussi relatés le contexte 

épidémique (27 médecins soit 48,21%) et ORL (17 médecins soit 30,36%) de la bronchiolite. 

Les bruits auscultatoires sont notés par 20 médecins (35,71%). Seulement 3 médecins 

évoquent le nombre d’épisodes (5,36%). Enfin, aucun des médecins interrogés n’a nommé la 

nécessité de demander un examen complémentaire pour poser le diagnostic. (Figure 4) 

 

En moyenne, les médecins connaissent 3,48 critères diagnostiques sur les sept critères 

rapportés par la Conférence de Consensus de l’HAS et par le groupe de travail des HUGO 

(soit 49,71% des critères diagnostiques). En effet, 96,43% des médecins nomment plus de 2 

critères ; 73,21% nomment plus de 3 critères et 46,43% nomment plus de 4 critères 

diagnostiques (Figure 5). 
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IV. Connaissance des critères d’hospitalisation 

 

Les médecins interrogés connaissent en moyenne 2,875 critères d’hospitalisation nommés par 

l’HAS et repris par le groupe de travail des HUGO (soit 41,07% des critères 

d'hospitalisation). 

Lorsqu'ils sont interrogés, 36 (64,29%) d'entre eux nomment les difficultés alimentaires; 30 

(53,57%) la présence de signes de lutte respiratoire, 28 (50%) la mauvaise tolérance clinique 

et 24 (42,86%) les difficultés psychosociales. 32,14% nomment l'âge de l'enfant ou un 

antécédent de prématurité comme critère d'hospitalisation. Moins de 25% nomment la 

désaturation (13 médecins) ou la présence d'une comorbidité (12 médecins). (Figure 6) 

Parmi les autres signes évoqués par les médecins généralistes interrogés pouvant entrainer 

une hospitalisation et ne figurant pas dans les recommandations de l'HAS, on retrouve en 

majorité la fièvre prolongée  et l'absence d'amélioration, respectivement à hauteur de 14,29% 

(8 médecins) et 8,93% (5 médecins). Les autres signes évoqués sont la toux incoercible, les 

vomissements, le doute diagnostique (pour un deuxième avis) et la difficulté de suivi (en 

particulier le week-end) retrouvés chez 3,13% des médecins en moyenne. 

Par ailleurs, l’analyse multi-variée évaluant met en évidence un lien significatif entre le 

nombre de critères d’hospitalisation rapportés par les médecins et la connaissance des critères 

diagnostiques (p-value 0,0025). (Tableau 6) 

 

V. Problèmes rencontrés 

 

Les médecins estiment en moyenne à 1,5 le nombre de consultation pour un même épisode de 

bronchiolite. En effet, 55,36% estiment que les parents ne consultent leur médecin généraliste 

qu'une seule fois pour un même épisode de bronchiolite. A l’inverse, 44,64% estiment à 2 ou 

plus le nombre de consultation pour un même épisode. 

En ce qui concerne les difficultés rencontrées par les médecins généralistes dans la prise en 

charge de la bronchiolite aiguë du nourrisson, ces derniers ont donnés leur appréciation sur 

une échelle allant de 0 à 5. (Figure 7) La moyenne des difficultés s’élève alors à 2,38 pour 

celle liée à l’examen clinique (pleurs); à 2,11 pour la pression des parents ; à 2,02 pour le 

manque d’option thérapeutique ; à 1,59 pour les consultations multiples ; à 1,57 pour la 

difficulté liée à l’observance des parents ; à 1,41 pour la difficulté d’appréciation de la gravité 

et à 0,7 pour la crainte de l’erreur diagnostique. 
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IV. Discussion 

 

L’échantillon de réponses correspond à 14,39% des 389 médecins généralistes de la 

Sarthe répertoriés sur les pages jaunes en 2013. Il faut cependant prendre en compte que si le 

Conseil Départemental des médecins a fait état en 2013 d’un total de 404 médecins 

généralistes sur la Sarthe, il comprend à la fois les médecins travaillant en libéral, les 

médecins salariés et les médecins ayant un statut mixte. Par ailleurs, la répartition selon l’âge 

des médecins généralistes de l’échantillon étudié est assez proche de ce que l’ont peut 

retrouver dans les études démographiques réalisées sur le département de la Sarthe. En effet, 

si nous regardons de plus près les données démographiques de 2015, nous pouvons voir que 

la part des médecins généralistes âgés de moins de 40 ans représente 15,1% contre 21,4% 

dans notre étude ; d’un autre côté la part des médecins âgés de plus de 60 ans représente 

29,8% contre 28,6% dans notre étude. Notre échantillon semble donc bien représentatif de la 

démographie médicale de la Sarthe (47). 

 

Dans un premier temps, nous avons étudié les données relatives au critère de jugement 

principal, à savoir la concordance de la prise en charge thérapeutique par rapport aux 

recommandations de la Conférence de Consensus de l’HAS avec l’actualisation proposée par 

les HUGO. Nous avons pu mettre en évidence que seulement 35,71% des médecins 

interrogés suivent ces recommandations. Parmi les résultats obtenus, il est aussi intéressant 

de noter que plus de 75% des médecins prescrivent une DRP ainsi que des conseils hygiéno-

diététiques. A contrario, seulement 46,43% des médecins ne prescrivent aucun traitement 

médical lors d’un épisode de bronchiolite aiguë du nourrisson (ni bêta-2-mimétique, ni 

corticothérapie, ni ATB, ni antitussif). De plus, l’étude nous rapporte que 64,29% des 

médecins interrogés prescrivent de la kinésithérapie respiratoire lors d’un épisode de 

bronchiolite aigüe du nourrisson. Si on regarde la population des médecins prescrivant de la 

kinésithérapie respiratoire tout en suivant les recommandations, on retrouve alors 11 

médecins soit 57,89% de ceux qui suivent les recommandations.  

Dans un second temps, nous avons étudié, parmi les objectifs secondaires, la 

connaissance du tableau diagnostique et des critères d’hospitalisation par les médecins 

généralistes. Nous avons pu conclure de cette analyse que les médecins généralistes 

connaissent globalement bien le diagnostic de la bronchiolite puisqu’ils nomment 

spontanément plus de 3 des 7 critères diagnostiques retenus par l’HAS et les HUGO. Les 

critères diagnostiques les plus connus sont la dyspnée expiratoire et les sibilants (ou 
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wheezing). Par ailleurs, nous pouvons remarquer, avec les résultats de notre étude, que les 

critères d’hospitalisation semblent moins bien connus, puisque les médecins nomment en 

moyenne moins de 3 des 7 critères d’hospitalisation. A noter cependant qu’il semble exister 

un lien entre la connaissance des critères diagnostiques et des critères d’hospitalisation en cas 

de bronchiolite sévère. De plus, certains des critères d’hospitalisation tels que la désaturation 

ne sont pas adaptés à la médecine ambulatoire. De même, la notion de comorbidité est 

rarement évoquée, probablement du fait de la particularité in facto de ce groupe de patients. 

Au niveau des raisons des discordances dans la prise en charge thérapeutique de la 

bronchiolite, l’étude a ensuite montré différents points. Premièrement, en ce qui concerne la 

prescription d’un traitement par bêta-2-mimétique, la majorité des médecins la prescrivent en 

raison de la présence de sibilants. On rapporte aussi que 25% des prescriptions sont liés au 

fait que les médecins pensent que ce traitement permet de diminuer la dyspnée sans effets 

secondaires au contraire de ce qui est rapporté dans les études sur ce sujet (6). Deuxièmement, 

au niveau des raisons de la discordance pour la prescription d’une corticothérapie, la majorité 

des prescripteurs la met en place afin de diminuer l’inflammation des voies aériennes, alors 

que les études sur le sujet ont montré que cette action n’a aucun impact clinique sur la durée 

ni la gravité de la bronchiolite (5). Troisièmement, la majorité des médecins qui prescrivent 

une antibiothérapie dans le cadre d’une bronchiolite le fait en raison de la fièvre, ce qui est 

aussi un point de discordance par rapport aux recommandations, puisqu’elles précisent que 

l’antibiothérapie n’est recommandée qu’en cas de surinfection bactérienne. De plus, la 

croyance d’une résolution plus rapide des symptômes de la bronchiolite sous antibiothérapie 

est encore majoritairement répandue parmi les médecins qui la prescrivent malgré les études 

qui prouvent le contraire (7). Enfin, peu de médecins prescrivent encore des antitussifs. Les 

raisons de ces prescriptions sont alors plutôt d’ordre symptomatique, pour rassurer les parents, 

et ceci même si une étude récemment publiée à Paris rapporte que la prescription d’un 

traitement contre la toux n’est pas nécessaire pour apaiser les parents (37). 

En ce qui concerne la kinésithérapie respiratoire, la prescription de cette prise en charge est 

très largement répandue, que ce soit parmi les médecins qui suivent les recommandations ou 

parmi ceux qui ne les suivent pas. La première raison de cette adhésion à la kinésithérapie 

respiratoire évoquée par les médecins généralistes est qu’elle permettrait de faciliter 

l’élimination et le drainage des sécrétions, tout en assurant la surveillance des nourrissons 

ainsi que l’amélioration de l’alimentation et du sommeil. Ces raisons sont concordantes avec 

celles évoquées par les recommandations sur accord professionnel pour proposer cette 

prescription aux parents (2). 
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Pour ce qui est de l’appréciation des difficultés rencontrées par le médecin généraliste 

dans la prise en charge de la bronchiolite aiguë du nourrisson, plusieurs items étaient 

proposés dans le questionnaire. Parmi ceux-ci, l’examen clinique difficile du nourrisson 

semble être la plus importante pour les médecins. Viennent ensuite la pression des parents et 

le manque d’option thérapeutique. A l’inverse, pour la plupart des médecins, la crainte de 

l’erreur diagnostique et l’appréciation de la gravité de la bronchiolite ne sont pas des 

difficultés majeures. 

 

Notre étude est cependant limitée pour plusieurs raisons.  

Tout d’abord, nous pouvons remarquer la faible puissance de l’étude, du fait de la petite taille 

de l’échantillon. Celui-ci reste tout de même proportionnellement correct à l’échelle du 

département (>10%) et semble représentatif de la population de médecine générale au vu de 

la répartition selon l’âge. D’autres variables (sexe, type d’exercice en groupe ou seul, lieu 

d’exercice rural ou urbain, participation ou non à des FMC) auraient pourtant pu être 

vérifiées afin de préciser la représentativité de l’échantillon. Cependant, elles n’ont pas été 

demandées lors du recueil de données et n’ont pas pu être récupérées par la suite en raison de 

l’anonymisation des réponses. Cela ne permet donc pas de randomiser la population de 

médecin généraliste étudiée.  

Ensuite, le fait que les réponses soient anonymes et que les questions soient proposées grâce 

aux coordonnés collectées à partir des pages jaunes a permis d’éviter un biais de sélection lié 

à l’admission des médecins dans l’étude. Cependant, ce biais n’a pu être complètement évité 

du fait que les médecins du département n’ont pas tous été contactés, en raison des 

disponibilités respectives et du refus de certains médecins de participer. 

Par ailleurs, plusieurs formes méthodologiques ont été voulues pour notre étude. Ainsi, 

l’objectif principal a été étudié de manière descriptive afin de permettre une analyse claire 

pouvant être généralisée. En revanche, les objectifs secondaires ont été étudiés à travers 

plusieurs variables qualitatives afin de permettre une observation plus large. Les variables 

qualitatives sont alors sujettes à des biais de mesure liés au questionnaire semi-dirigé pour les 

items à réponses multiples ainsi qu’au recueil de données par mots-clés pour les questions 

ouvertes. Un autre biais de mesure est lié au fait qu’une partie des questionnaires a été posée 

par téléphone puis secondairement incorporés au formulaire internet, alors qu’une autre partie 

des questionnaires a été directement remplie par les médecins via Google Forms. Enfin, 

aucun conflit d’intérêt ni biais d’estimation n’est rapporté. 
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Quand on compare les résultats obtenus à ceux d’études précédemment menées, on 

retrouve des prescriptions médicales globalement semblables. Il est en effet possible de 

comparer notre travail avec les résultats de trois études réalisées entre 2008 et 2013. Il s’agit 

tout d’abord d’une étude portant sur l’évolution de l’application de la CC auprès des 

médecins généralistes de huit départements français entre 2003 et 2008 (29). Puis d’une étude 

réalisée en 2009 auprès des parents d’enfants ayant présenté une bronchiolite dans la région 

de Saint Nazaire et portant principalement sur l’utilisation d’antitussif, tout en rapportant 

aussi les différentes prescriptions médicales (31). La troisième étude se proposait enfin de 

réaliser une évaluation des pratiques des médecins généralistes des Pays de la Loire et de 

Vendée pour la prise en charge de la bronchiolite aiguë du nourrisson lors de l’hiver 2011-

2012. (30) 

Dans ces trois études, si nous comparons les résultats concernant la prescription de DRP, 

nous pouvons constater que, dans l’étude faite en 2008, le taux de médecins prescrivant ce 

traitement était de 89%, et que, dans l’étude faite en 2012, le taux de prescription était de 

78%. Dans notre travail, le taux de prescription de DRP est donc meilleur puisqu’il est de 

92,86%. Au vu des différentes données explicitées à l’instant, nous pouvons alors conclure 

que la prescription de DRP est bien entrée dans les habitudes de prescription des médecins 

généralistes. 

En plus de la DRP, nous avons pu constater dans notre étude que 80,36% des médecins 

interrogés disent fournir des conseils hygiéno-diététiques. Cet item n’avait jusqu’alors pas été 

analysé de cette manière dans les études précédemment citées. On peut donc en conclure que 

fournir des conseils est devenu une part entière de la prise en charge ambulatoire de la 

bronchiolite. 

Concernant la prescription de bêta-2-mimétiques, on peut voir que les résultats montrent une 

certaine hétérogénéité entre les différentes études. En effet, le taux de prescription des 

bronchodilatateurs lors des études de 2008, 2009 et 2012 était respectivement de 44%, 53% 

et 40,71%. Notre étude, quant à elle, évalue à 48,21% le taux des médecins prescrivant des 

bêta-2-mimétiques. Ce résultat est donc plus élevé que dans les études prospectives réalisées 

en 2008 et 2012 auprès des médecins généralistes. Il est cependant plus proche des résultats 

mis en évidence lors de l’interrogatoire des parents sur la prise en charge de la bronchiolite 

de leur enfant en 2009. Ces résultats sont tout de même à mettre en perspective avec le fait 

que le questionnaire de notre étude ne concernait pas une situation précise et que certains 

médecins ayant répondu prescrire ces thérapeutiques ont précisé ne pas le faire en 

systématique. 
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De même, la prescription de corticoïdes est similaire lorsqu’on interroge les médecins 

généralistes en 2008 (17%) et en 2012 (16,1%) alors qu’elle est beaucoup plus élevée selon 

les parents interrogés en 2009 (45%). Notre étude, quant à elle, retrouve un taux de 

prescription de corticoïdes de 32,29% ce qui semble être une bonne médiane entre les deux 

types de réponse. 

En revanche, pour la prescription d’une antibiothérapie lors d’un épisode de bronchiolite 

aiguë du nourrisson, si les résultats obtenus lors des études de 2008 et 2012 sont assez bas 

(5% puis 6%), nous constatons dans notre étude un taux relativement élevé d’antibiothérapie 

(14,26%), similaire à celui rapporté par les parents en 2009 (14%). Ce résultat prouve une 

mauvaise utilisation des antibiotiques, puisque la bronchiolite sans complication, comme il 

était précisé dans l’intitulé de la question, est d’origine virale et ne nécessite donc pas un tel 

traitement. 

Concernant la prescription des antitussifs, on note une amélioration franche des habitudes de 

prescription des médecins généralistes puisque, si les études réalisées en 2008 et 2009 

retrouvaient un taux de prescription de 22%, notre étude, quant à elle, a trouvé un taux 

beaucoup plus faible de 8,93%. Cette diminution est probablement à interpréter dans la 

continuité des mesures liées au déremboursement de ces produits par la Sécurité Sociale 

survenu en 2006 (48). 

En ce qui concerne la prescription de kinésithérapie respiratoire par les médecins généralistes 

dans la prise en charge de la bronchiolite aiguë du nourrisson, on remarque une certaine 

stabilité depuis 2008. En effet, hormis l’étude faite en 2009 qui retrouvait une forte 

prescription de kinésithérapie respiratoire à 98%, les deux autres études fixaient ce taux à 

69% en 2008 et 56,8% en 2012. Ainsi, notre étude, qui retrouve un taux de 64,29% de 

prescription de kinésithérapie respiratoire, est dans la continuité de ces deux autres études, et 

ce malgré la controverse actuelle sur cette prise en charge (11). 

Au total, les prescriptions en accord avec les recommandations de l’HAS de 2000 sont en 

augmentation depuis 2008. En effet, on retrouve un taux de prescription conforme à 20% en 

2008, 31% en 2009 et 35,71% dans notre étude. L’étude réalisée en 2012 montrait, quant à 

elle, un taux nettement supérieur aux résultats habituellement retrouvés dans ce type 

d’analyse avec un taux de suivi des recommandations de 57,5%. Mais, les auteurs de l’étude 

précisaient qu’il existait un fort taux de sélection lié au recrutement des médecins lors de 

FMC. 

Enfin, vis à vis des analyses multi-variées, le fait que l’âge du médecin semble être un facteur 

indépendant dans la prise en charge discordante par rapport aux recommandations correspond 
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à ce qui avait été retrouvé lors de l’étude réalisée en 2012 (30). Par ailleurs, la connaissance 

des critères diagnostiques n’avait pas été analysée comme variable dans les études 

précédentes mais elle n’apparaît pas non plus comme un facteur indépendant pour la prise en 

charge thérapeutique dans notre étude.  

 

Au niveau des critères de jugement secondaire sur la connaissance du diagnostic et 

des critères d’hospitalisation, la comparaison avec des études antérieures est difficile. En 

effet, il n’a été retrouvé aucune étude faisant état de la connaissance de ces critères par les 

médecins généralistes. Cependant, au vu des résultats donnés par notre étude, nous pouvons 

constater que les médecins connaissent relativement bien les critères diagnostiques mais 

qu’ils semblent avoir plus de difficultés à relater les critères d’hospitalisation. Ces résultats 

sont à mettre en perspective avec un possible lien entre la connaissance des critères 

d’hospitalisation et celle des signes diagnostiques. 
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V. Conclusion 

 

La dernière Conférence de Consensus, réalisée par la HAS en 2000, préconisait comme 

traitement de la bronchiolite aiguë du nourrisson la prescription d’une DRP associée à des 

mesures hygiéno-diététiques et à de la kinésithérapie respiratoire. Aucun autre traitement 

n’était préconisé en ambulatoire. Ces recommandations ont été reprises par le groupe de 

travail des HUGO en 2013, avec une réserve sur la systématisation de la prescription de la 

kinésithérapie respiratoire au vu des dernières études publiées sur cette prise en charge. 

Dans notre étude, réalisée auprès des médecins généralistes de la Sarthe, nous retrouvons 

35,71% des prescriptions qui sont conformes aux recommandations pour la prise en charge 

d’une bronchiolite aiguë du nourrisson non compliquée. Ainsi, plus de 75% des médecins 

affirment prescrire une DRP et donner des conseils hygiéno-diététiques lors d’un épisode de 

bronchiolite. La kinésithérapie respiratoire reste encore dans les habitudes de prescription, 

puisque 64,29% des médecins généralistes la prescrivent, malgré la controverse actuelle sur 

cette thérapeutique. Par contre, 53,57% des médecins interrogés prescrivent, en plus de la 

prise en charge recommandée, un traitement médicamenteux. Ce fort pourcentage est 

possiblement en lien avec deux des trois premières difficultés rapportées par les médecins 

généralistes qui sont : la pression des parents pour un traitement rapide et efficace, et le 

manque d’option thérapeutique pour cette pathologie. Le principal obstacle rapporté reste 

l’examen clinique difficile de l’enfant. En complément de ces analyses sur la prise en charge 

thérapeutique, nous avons pu remarquer que la connaissance des signes diagnostiques de la 

bronchiolite par les médecins généralistes ne pose en général pas de problème puisque 

73,21% des médecins connaissent au moins 3 des critères diagnostiques de cette pathologie. 

En revanche, la connaissance des critères d’hospitalisation semble moins complète puisque 

moins de trois critères d’hospitalisation sont rapportés en moyenne.  

En conclusion, on peut dire que le taux de prise en charge de la bronchiolite en accord avec 

les recommandations reste assez faible mais s’améliore progressivement au fur et à mesure 

des années. Les habitudes de prescription des médecins généralistes pour cette pathologie 

sont donc en progression.  

A partir de notre travail, on pourrait envisager une étude complémentaire plus qualitative, 

afin de prendre en compte le ressenti des médecins généralistes dans la prise en charge 

globale de cette pathologie, et de mieux comprendre comment améliorer le suivi des 

recommandations. 
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Figure 3: Médecins suivant les recommandations

 

 
Figure 4 : Critères diagnostiques de la bronchiolite aigue du nourrisson
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Figure 6 : Critères d'hospitalisation connus par les médecins généralistes interrogés 
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Tableau I: Traitements prescrits pour un premier épisode de bronchiolite aigue du nourrisson 

Traitement DRP conseils 
Bêta-2-

mimétiques 
Corticothérapie Antibiothérapie Antitussif 

Kinésithérapie 

respiratoire 

Suivi des 

recommandations 
Effectif 

Nombre de médecins 52 45 27 22 8 5 36 20 56 

Pourcentage 92,86% 80,36% 48,21% 39,29% 14,29% 8,93% 64,29% 35,71%   
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Tableau II: Traitements prescrits selon l'âge des médecins prescripteurs 

Age des médecins (ans) 30-40 40-50 50-60 > 60 Total 

Prescription d'une DRP 
     

NON 
   

4 4 

OUI 12 14 14 12 52 

Total 12 14 14 16 56 

Prescription de conseils 

     NON 4 3 2 2 11 

OUI 8 11 12 14 45 

Total 12 14 14 16 56 

Prescription de B2mimétiques 

     NON 8 9 6 6 29 

OUI 4 5 8 10 27 

Total 12 14 14 16 56 

Prescription de Corticoïdes 

     NON 8 12 6 8 34 

OUI 4 2 8 8 22 

Total 12 14 14 16 56 

Prescription d'antibiotiques 

     NON 12 14 12 10 48 

OUI 
  

2 6 8 

Total 12 14 14 16 56 

Prescription d'antitussifs 

     NON 10 14 12 16 52 

OUI 2 
 

2 
 

4 

Total 12 14 14 16 56 

Prescription de kinésithérapie 

     NON 3 7 3 7 20 

OUI 9 7 11 9 36 

Total 12 14 14 16 56 

Prescription en accord avec les recommandations 

   NON 6 8 13 10 37 

OUI 6 6 1 6 19 

Total 12 14 14 16 56 
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Tableau III: Traitements prescrits selon le nombre de critères diagnostiques évoqués par les médecins 

interrogés 

Critères diagnostics >4 <4 Total 

DRP 
   

NON 4 0 4 

OUI 26 26 52 

Total 30 26 56 

Conseils 
   

NON 5 6 11 

OUI 25 20 45 

Total 30 26 56 

Bêta-2-mimétiques 
   

NON 10 19 29 

OUI 20 7 27 

Total 30 26 56 

Corticothérapie 
   

NON 15 19 34 

OUI 15 7 22 

Total 30 26 56 

Antibiothérapie 
   

NON 24 24 48 

OUI 6 2 8 

Total 30 26 56 

Antitussif 
   

NON 27 24 51 

OUI 3 2 5 

Total 30 26 56 

Kinésithérapie respiratoire 
   

NON 7 13 20 

OUI 23 13 36 

Total 30 26 56 

Suivi des recommandations     

NON 23 14 37 

OUI 7 12 19 

Total 30 26 56 
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Tableau IV: Prescription de kinésithérapie respiratoire selon la conformité aux recommandations des 

autres prescriptions 

Suivi des recommandations NON OUI Total 

Kinésithérapie respiratoire 

   NON 12 8 20 

OUI 25 11 36 

Total 37 19 56 

 

 

 
Tableau V : Réponses des médecins pour le diagnostic de la bronchiolite répartis selon les critères 

diagnostiques évoqués par l’HAS. 

Critères 

Diagnostics 

Notion 

d'épidémie 

âge de 

l'enfant 

nombre 

d'épisode 

Sibilants 

ou 

weezing 

Crépitants 

auscultatoires 

Dyspnée 

expiratoire 

Contexte 

ORL 

Examen 

complémentaire 

Autres 

critères 

diagnostics 

Effectif total 

Nombre 

de critères 

(moyenne) 

plus de 

4 

critères 

énoncés 

Nombre de 

médecins 
27 28 3 46 20 54 17 0 29 56 3,48 26 

Pourcentage 48,21% 50,00% 5,36% 82,14% 35,71% 96,43% 30,36% 0,00% 51,79%     46,43% 

 

 

 

 
Tableau VI: Connaissance des critères d'hospitalisation selon les critères diagnostiques 

  Nombre de critères d'hospitalisation rapportés   

Nombre de critères diagnostiques 0 1 2 3 4 5 6 Total 

<4 1 9 7 9 1 3 
 

30 

>4 
  

5 8 8 4 1 26 

Total 1 9 12 17 9 7 1 56 

 

 

 

 

 

 

  



	
   44	
  

Table	
  des	
  matières	
  

	
  
Liste des abréviations :	
  -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  7	
  
	
  
PLAN DE LA THESE	
   -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  10	
  
	
  
I.	
   Introduction	
  -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  11	
  
	
  
II.	
   Matériels et Méthodes	
  -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  14	
  

1.	
   Population cible	
  -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  14	
  
2.	
   L'étude	
  -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  14	
  

A.	
   Elaboration du questionnaire	
  -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  14	
  
B.	
   Recueil des données	
  -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  16	
  

3.	
   Critères de jugement	
  -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  16	
  
A-	
   Objectif principal	
  -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  16	
  
B- Objectifs secondaires	
  -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  17	
  

4.	
   Analyse des données	
  -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  18	
  
	
  
III.	
   Résultats	
  -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  19	
  

I.	
   Population	
  -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  19	
  
II.	
   La prise en charge thérapeutique de la bronchiolite aigüe du nourrisson.	
  -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  19	
  

A.	
   Traitement prescrit	
  -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  19	
  
B.	
   Analyses multi-variées	
  -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  20	
  
C.	
   Déterminants de discordance	
  -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  20	
  

III.	
   Critères de diagnostiques	
  -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  22	
  
IV.	
   Connaissance des critères d’hospitalisation	
  -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  23	
  
V.	
   Problèmes rencontrés	
  -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  23	
  

	
  
IV.	
   Discussion	
  -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  24	
  
	
  
V.	
   Conclusion	
  -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  30	
  
	
  
Bibliographie	
  -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  31	
  
	
  
Liste des Figures	
  -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  37	
  
	
  
Liste des tableaux	
  -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  40	
  
	
  
Table	
  des	
  matières	
  -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  44	
  
 
Résumé de la thèse	
  -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  45	
  
	
  
Annexe	
  :	
  Questionnaire	
  bronchiolite	
  -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  47	
  
 
REMERCIEMENTS	
  -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  51	
  
 

  



	
   45	
  

Résumé de la thèse 
 
NOM : Jeremy LELLOUCH et Marie ROBERT 

 
Titre de la thèse : 

Quelles sont les pratiques professionnelles habituelles des médecins généralistes dans la prise 
en charge des bronchiolites aigues du nourrisson de moins de 2 ans en ambulatoire dans la 
Sarthe ? Quels sont les déterminants des discordances évoquées par les médecins généralistes 
par rapport aux recommandations ? 

 
RESUME : 

La dernière Conférence de Consensus sur la bronchiolite aiguë du nourrisson, réalisée par la HAS en 
2000, préconisait comme traitement la prescription d’une désobstruction rhino-pharyngée associée à 
des mesures hygiéno-diététiques et à de la kinésithérapie respiratoire. Notre étude avait pour objectif 
de dresser un état des lieux de cette prise en charge thérapeutique auprès des médecins généralistes de 
la Sarthe quinze ans après ces recommandations. Les autres objectifs étaient d’évaluer la connaissance 
des critères diagnostiques et d’hospitalisation par les médecins généralistes, et de comprendre les 
raisons d’éventuelles discordances.  
Il s’agissait donc d’une étude observationnelle descriptive pour l’objectif principal, avec des variables 
qualitatives pour les objectifs secondaires. L’étude était réalisée à partir d’un questionnaire adressé 
par téléphone ou internet aux médecins généralistes de la Sarthe.  
Parmi les médecins généralistes de la Sarthe, 14,39% ont répondu à notre étude. Nos résultats ont 
retrouvé 35,71% des prescriptions en accord avec les recommandations. 53,57% des médecins 
interrogés prescrivaient un traitement médicamenteux autre que celui figurant dans les 
recommandations, La kinésithérapie respiratoire, bien que controversée, était prescrite dans 64,29% 
des cas. Par ailleurs, les médecins connaissaient en moyenne 3,48 critères diagnostics et 2,96 critères 
d’hospitalisation. Ces résultats sont à mettre en perspective avec le fait qu’il semble y avoir un lien 
entre le nombre de critères d’hospitalisation rapportés et la connaissance du diagnostic. Enfin, les 
principales difficultés dans la prise en charge de la bronchiolite rapportées par les médecins interrogés 
étaient l’examen clinique difficile de l’enfant, la pression des parents pour un traitement rapide et 
efficace, ainsi que le manque d’option thérapeutique pour cette pathologie.  
En conclusion, on peut dire que, par rapport aux recommandations sur le traitement de la bronchiolite, 
le taux de prise en charge concordante reste assez faible, mais que les habitudes de prescription des 
médecins généralistes s’améliorent.  
(296 mots) 
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Thesis Abstract 
 
NAME: Jeremy LELLOUCH and Marie ROBERT 
 
 

TITLE: 
 
What are the professional practices by general practitioners to take care of acute bronchiolitis 
of infants before two years old for outpatient in Sarthe? What are the reasons noted by 
general practitioners to explain differences with recommendations? 
 

ABSTRACT: 
 
The last consensus conference about the infant acute bronchiolitis, made by the HAS (Haute Autorité 
de Santé, high health agency in France) in 2000, proposed the following treatment: upper airway 
clearance with dietetic measures and chest physiotherapy. Fifteen years later, our purpose in this study 
was to give a vision about the present situation, i.e. how the general practitioners in Sarthe are taking 
care about this pathology. The other goals were to evaluate the knowledge of diagnosis criteria and 
hospitalisation reasons among general practitioners, and to understand the reasons of the differences 
with the recommendations. 
The study was based on observation for the main goal and on quality elements for the secondary goals. 
To carry on this study, an original questionnaire has been send to the practitioners by phone or 
Internet. 
Among general practitioners in Sarthe, 14,39% have given an answer. 35,71% prescriptions were in 
accordance with the recommendations. 53,57% practitioners had given a medicine not included in the 
recommendations. Chest physiotherapy, witch was at the present time a controversial subject, was 
prescribed by 64,29%. Out of the seven criteria named by the conference, the average number of the 
diagnosis criteria and the hospitalisation reasons set by general practitioners were 3,48 and 2,96. By 
the way, it has been noted in our study that it may have a link between the knowledge of the 
hospitalisation reasons and the knowledge of diagnosis criteria.  The principal difficulties to care of 
the bronchiolitis for outpatients noted by general practitioners were the difficult exam for children, the 
pressure from parents to a fast and efficient treatment, and the limited means for the treatment of this 
pathology. 
To conclude, the ratio of treatment in infant bronchiolitis compliant with the recommendations still 
remains small but in progress. 
(291 words) 
 
 
 

KEYWORDS: 
 
Acute bronchiolitis – infant or children – general practitioners – treatment  
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Annexe : Questionnaire bronchiolite 

  

Evaluation des pratiques professionnelles dans la prise en charge de la bronchiolite du 

nourrisson en médecine générale ambulatoire en Sarthe 

(*Obligatoire) 

 

1- Quels sont les principaux signes à l'anamnèse ou à l'examen clinique vous faisant suspecter 

une bronchiolite aiguë du nourrisson? * 

(Question ouverte) 

 

2- Lorsque vous rencontrez en consultation un enfant chez qui vous posez le diagnostic de 

bronchiolite aiguë*, mais ne présentant pas de critère d'hospitalisation, ni de comorbidité, 

vous êtes amené à prescrire :  

(*Une bronchiolite aiguë est définie par le 1er ou 2eme épisode de dyspnée sifflante chez un 

nourrisson de moins de 2 ans, ne présentant pas de terrain allergique) 

o Une DRP (désobstruction rhino-pharyngée) ?  

o  Des conseils hygiéno-diététiques (conseils alimentaires, éviction du tabac, conseils 

posturaux) ?  

o  Un traitement par Beta-2 mimétiques?  

o  Une corticothérapie?  

o  Un traitement antibiotique?  

o  Un traitement antitussif?  

o  De la kinésithérapie respiratoire?  

Si oui pour la prescription de beta-2 mimétiques, pourquoi?  

Répondre seulement si la case "beta-2 mimétiques" a été cochée 

o  Car il existe des sibilants auscultatoires?  

o  Car un membre de la famille est asthmatique?  

o  Car ils permettent d'améliorer la saturation en O2?  

o  Car ils permettent d'améliorer la dyspnée sans effet secondaire?  

o  Autre :  
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Si oui pour la prescription d'une corticothérapie, pourquoi?  

Répondre seulement si la case "corticothérapie" a été cochée 

o Car ils permettent une amélioration rapide de la dyspnée?  

o Car ils diminuent l'inflammation des voies aériennes?  

o Car ils permettent de diminuer la toux persistante après l'épisode?  

o Autre :  

Si oui pour la prescription d'un traitement antibiotique, pourquoi?  

Répondre seulement si la case "traitement antibiotique" a été cochée 

o  Car l'enfant est fébrile?  

o  Car il est déjà venu pour les mêmes symptômes les jours précédents sans 

amélioration?  

o  Car ils permettent une résolution plus rapide de la symptomatologie respiratoire?  

o  Car l'auscultation retrouve des ronchis?  

o  Autre :  

Si oui pour la prescription d'un traitement antitussif, pourquoi?  

Répondre seulement si la case "traitement antitussif" a été cochée 

o  Car la toux est un symptôme majeur de la bronchiolite?  

o  Car calmer la toux permet d'améliorer la prise alimentaire?  

o  Car la toux entraîne une asthénie et un épuisement?  

o  Autre :  

Si oui pour la prescription de kinésithérapie respiratoire, pourquoi?  

Répondre seulement si la case "kinésithérapie respiratoire" a été cochée 

o  Car elle permet de faciliter le drainage et l'élimination des sécrétions 

bronchiques?  

o  Car elle permet d'avoir une surveillance rapprochée et une réévaluation fréquente 

de l'évolution de la bronchiolite?  

o  Car elle permet une résolution plus rapide des symptômes?  

o  Car éliminer les sécrétions permet d'améliorer l'alimentation et le sommeil des 

nourrissons?  
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o  Autre :  

3- Quels sont pour vous les critères d'hospitalisation dans la bronchiolite aiguë? * 

(Question ouverte) 

 

 

4- Quelle serait pour vous la(les) principale(s) difficulté(s) rencontrée(s) dans la prise en 

charge de la bronchiolite aiguë du nourrisson? 

 

- L'observance des parents? * 

 
0 1 2 3 4 5 

 

Difficulté non rencontrée 
     

  Difficulté très souvent rencontrée 

 

- La crainte de l'erreur diagnostique? * 

 
0 1 2 3 4 5 

 

Difficulté non rencontrée 
     

  Difficulté très souvent rencontrée 

 

 

- La difficulté pour apprécier la gravité? * 

 
0 1 2 3 4 5 

 

Difficulté non rencontrée 
     

  Difficulté très souvent rencontrée 

 

- L'examen clinique difficile (pleurs, etc)? * 

 
0 1 2 3 4 5 

 

Difficulté non rencontrée 
    

    Difficulté très souvent rencontrée 

 

- La pression des parents pour un traitement rapide et efficace? * 

 
0 1 2 3 4 5 

 

Difficulté non rencontrée 
     

  Difficulté très souvent rencontrée 
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- Les consultations multiples pour un même épisode? * 

 
0 1 2 3 4 5 

 

Difficulté non rencontrée 
     

  Difficulté très souvent rencontrée 

 

- Le manque d'options thérapeutiques dans les recommandations? * 

 
0 1 2 3 4 5 

 

Difficulté non rencontrée 
     

  Difficulté très souvent rencontrée 

 

 

5- A combien estimez-vous le nombre de consultations de vos patients pour un même épisode 

de bronchiolite aiguë? * 

o  1 consultation  

o  2 consultations  

o  3 consultations ou plus  

 

6- Dans quelle tranche d'âge vous situez-vous?  

(Question non obligatoire) 

o  30-40 ans  

o  40-50 ans  

o  50-60 ans  

o  Plus de 60 ans  

 

 

Merci pour vos réponses! 
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