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Introduction

I- Anatomie des voies aériennes supérieures du nourrisson

Le développement normal des voies aérodigestives supérieures chez 1’enfant est
indispensable aux fonctions vitales que sont la respiration et la déglutition.

L’¢épiglotte de I’enfant est plus volumineuse comparativement a celle de 1’adulte et beaucoup
plus souple. La taille du larynx est d’environ un tiers de celle de I’adulte.

II existe un contact entre 1’épiglotte et le bord libre du voile mou et ceci jusqu’a I’age de six
a 18 mois (Figure 1)(1). Cette particularité permet de différencier les deux voies aérienne et
digestive. Le contact entre la luette et 1’épiglotte permet une voie aérienne
nasopharyngolaryngée médiane. La position haute du larynx y contribue. Le passage des
liquides alimentaires se fait selon deux voies latérales le long des arches amygdaliennes pour
gagner les gouttieres pharyngolaryngées latérales que sont les sinus piriformes. Il existe donc

ainsi un espace séparé, respiratoire médian et digestif latéral.

Passage
air

Passage
des aliments

Figure 1: Rapports étroits entre le voile du palais et |’épiglotte liés a la position haute du larynx.

Une particularité¢ chez 1’enfant est que la ligne basicranienne unissant la pointe de la
mastoide, 1’articulation temporo-mandibulaire, 1’épine nasale postérieure et I’épine nasale

antérieure, est quasiment horizontale comparativement a 1’adulte ou elle a une forme
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concave vers le bas. Cette particularité¢ implique une position et une place beaucoup plus
importante de la langue dans la cavité buccale.(2) La langue est donc ainsi plaquée, méme
pendant la période de repos, contre le palais. Cette particularité permet de créer une
dépression importante au niveau de la cavité buccopharyngée lors de la succion déglutition.
Vers I’age de 12 a 18 mois, le larynx perd ses capacités a s’accoler au voile mou par
I’intermédiaire de I’épiglotte et la langue commence sa descente vers le pharynx. Le pharynx

s’¢largit et le larynx amorce sa descente que 1’on connait a la position adulte (Figure 2).

Nouveau-né
Adulte

Figure 2 : Croissance des voies aériennes. La position haute du larynx chez [’enfant raccourcit la hauteur de ['oropharynx.

Chez I’enfant au-dela de 18 mois, le larynx ainsi que le crane connaissent une croissance et
un ¢élargissement importants. Vers 1’age de trois ans, la base du crane prend une forme
concave qui se rapproche de celle de I’adulte. A ’Age de six ans, le trou occipital se
rapproche progressivement du bord postérieur du palais dur.

Pendant ce temps, on assiste a une descente progressive de la langue dans le pharynx et a un
¢largissement du pharynx. Apres la descente du larynx, a I’age de six ans, le cricoide est
situé au niveau du corps de C6, niveau que 1’on retrouve chez 1’adulte.

Les voies aériennes pédiatriques présentent de nombreuses différences par rapport a celles
de I’adulte. L’une d’entre elle est la position haute de I’épiglotte qui repose directement
contre le palais mou, ce qui fait que les nouveau-nés ont une respiration nasale obligatoire

durant les trois a six premiers mois de vie.(3)

Le développement des fosses nasales et des cavités sinusiennes débute des la période feetale

pour se poursuivre jusqu’a I’age adulte. A la naissance toutes les structures endonasales sont



en place mais les sinus paranasaux ne sont pas tous pneumatisés. Les cornets sont

volumineux et la filiére respiratoire nasale est étroite.(4)

II- Physiologie respiratoire du nourrisson

Les fosses nasales et les sinus répondent chez I’enfant comme chez I’adulte a une triple

fonction : respiratoire, immunologique et olfactive.(4)

Le larynx est bloqué a un niveau relativement haut et assure la bonne coordination
ventilation—déglutition. Pendant les neuf premiers mois de la vie, I’enfant est un respirateur
nasal exclusif ou plutot prédominant.(1) L’intégrité des cavités nasales est indispensable
pour assurer la respiration qui n’est possible qu’au travers de celles-ci.

I1 existe du fait de 1’exiguité des cavités nasales, une résistance a I’inspiration environ trois
fois supérieure a celle observée chez 1’adulte. Les résistances vont diminuer de facon
progressive vers 1’age de dix ans. Une inflammation muqueuse peut étre rapidement
responsable d’une obstruction nasale par hypertrophie des cornets réduisant une filicre
nasale d¢ja étroite.

Le rdle de barriere contre les agressions aéroportées des fosses nasales est identique chez
I’adulte et ’enfant, et empéche leur propagation vers 1’arbre trachéobronchique. Toutefois
I’immaturité immunologique des nourrissons et des jeunes enfants explique la plus grande
fréquence, a ces ages, des infections rhinosinusiennes.(4) Progressivement, I’enfant va
développer son immunité et donc sa capacité a produire des anticorps et des défenses contre

les différents germes de son environnement.

I1I- Rhinopharyngite

a- Définition

La rhinopharyngite est une infection des végétations adénoides par un virus provoquant une
réaction inflammatoire avec une sensation de picotements, voire de brilure du cavum,
accompagnée de sécrétions mucoides, puis purulentes.(5)

Dans sa forme typique, elle se caractérise par (6):

- Une obstruction nasale



- Une rhinorrhée antérieure et postérieure, muqueuse puis mucopurulente,

- Une inflammation diffuse de la muqueuse pharyngée,

- Une fievre parfois élevée (jusqu'a 38°5),

- Une otalgie avec des tympans congestifs,

- Une toux surtout nocturne,

- Parfois des adénopathies cervicales sensibles.
L’évolution se fait vers une résolution spontanée en 4 a 6 jours en dehors des complications.
L’obstruction nasale se définie par une difficulté a respirer par le nez ayant pour conséquence

une respiration par la bouche.(7)

b- Epidémiologie

La rhinopharyngite est la premiére pathologie infectieuse de I'enfant et la premiére cause de
consultation en médecine pédiatrique.(8) Entre six mois et six ans, chaque enfant présente
en moyenne quatre a cinq épisodes de rhinopharyngite par an, surtout en automne et en
hiver. (9)

Les virus sont de trés loin les principaux agents pathogénes des rhinopharyngites :
rhinovirus, coronavirus, virus respiratoire syncytial (VRS), virus influenzae et
parainfluenzae, adénovirus, entérovirus... sont les plus fréquents. Plus de 200 virus sont

susceptibles d'induire une rhinopharyngite.(8)

IV- Bronchiolite

a- Définition

La bronchiolite aigu€ est une maladie respiratoire épidémique due majoritairement au virus
respiratoire syncytial (VRS).(10)

La bronchiolite débute généralement par un simple rhume ou rhinopharyngite avec une
l1égere ficvre.

Petit a petit, une toux seche apparait. Puis survient une géne respiratoire qui se traduit par
une respiration rapide et sifflante. A ce stade de la maladie, I'enfant peut avoir des difficultés
a s'alimenter. Une surveillance accrue du nourrisson est nécessaire en début de bronchiolite.
Lors de la consultation, le praticien doit rechercher les facteurs de risques de complications
séveres a I’interrogatoire du parent présent et les signes cliniques de gravité a I’examen.(11)
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En effet certains nourrissons sont a risque ¢levé de formes graves de bronchiolite : age
inférieur a 3 mois, prématurité, faible poids de naissance, pathologie pulmonaire chronique,
cardiopathie congénitale ou déficit immunitaire.(12)

Les symptomes s’atténuent en quelques jours et 1'enfant guérit en 8 a 10 jours, mais une toux

résiduelle peut persister une quinzaine de jours avant de disparaitre.(13)

b- Epidémiologie

Elle touche principalement les enfants avant 1’dge de 2 ans. Dans la trés grande majorité des
cas, la bronchiolite est bénigne et évolue de manicre favorable, spontanément. Dans de rares
cas, la bronchiolite impose I’hospitalisation, voire une admission en réanimation. Les déces

imputables a la bronchiolite aigu€ sont tres rares (inférieurs a 1 %).(10)

La bronchiolite se manifeste le plus fréquemment lors d’épidémie saisonnicre. L'épidémie
débute généralement a la mi-octobre, pour atteindre un pic en décembre et se termine a la

fin de 1'hiver.

En France, on estime que la bronchiolite touche chaque hiver preés de 30 % des nourrissons
de moins de 2 ans, soit environ 480 000 cas par an. 2 a 3% des nourrissons de moins de 1 an

seraient hospitalisés pour une bronchiolite plus sévere chaque année.(10)

V- La Désobstruction Rhino-pharyngée

a- Recommandations

La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande une désobstruction des voies aériennes
supérieures de maniere systématique et pluriquotidienne quelques soit la sévérité de la
bronchiolite.(14)

La désobstruction rhino-pharyngée est un lavage de nez qui consiste a instiller du sérum
physiologique dans les narines pour évacuer les sécrétions.(14)

Une méta-analyse publiée dans Cochrane en 2020 montre que le lavage de nez est efficace
sur les symptomes rhinologiques mais peu sur les symptomes respiratoires.(15) Néanmoins
d’autres ¢tudes doivent étre menées pour mieux évaluer le rapport bénéfice/risque de ce

traitement qui semble €tre sans danger.



Le sérum physiologique est utilisé car il permet d’hydrater les fosses nasales, il draine les
sécrétions et lutte contre I’cedéme de la muqueuse nasale.(16) De plus il permet de minimiser
la résistance aux antibiotiques.(17)

Le fait d’associer au lavage de nez par sérum physiologique, un traitement antibiotique par
amoxicilline pour traiter une rhinopharyngite non compliquée, n’a pas montré d’efficacité
supérieure au lavage de nez seul aprés 14 jours de traitement.(18) De fait, la HAS ne
recommande pas de prescrire un antibiotique chez un enfant ayant une rhinopharyngite
aigué.(19)

Il convient également d’écarter certains traitements chez le nourrisson, notamment les sprays
nasaux sous pression qui exposent le nourrisson aux fausses routes et a un arrét cardiaque
reflexe.(12) De plus, les dérivés terpéniques concentrés tels que le camphre ou le menthol,
y compris en inhalation, peuvent étre a I’origine d’effets indésirables de type neurologique
(convulsions). Enfin les corticoides (per os ou inhalés) et les B2 mimétiques n’ont pas
montré d’efficacité en termes de réduction de durée ou de sévérité¢ des symptomes de la
bronchiolite.(19)

L’Agence Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM) décrit de nouvelles modalités de
prise en charge de la toux aigué€ en 2010. Chez un nourrisson qui présente une toux aigué

banale, il est contre-indiqué de prescrire un antitussif.(20)

b- Technique

La Haute autorité de santé a publi¢ en Novembre 2019 une recommandation a destination
des parents pour la prise en charge d’un premier épisode de bronchiolite.(21) Dans cette
plaquette informative il y est décrit les différentes étapes de la désobstruction rhino-
pharyngée (DRP) :
- Je me lave les mains et je prépare les dosettes de sérum physiologique
- Jallonge mon bébé¢ sur le dos ou sur le c6té avec la téte maintenue sur le c6té
- Je place doucement I’embout de la dosette a I’entrée de la narine située le plus haut
- Jappuie sur la dosette pour en vider le contenu dans la narine tout en fermant la
bouche de mon enfant
- Le sérum ressort par I’autre narine avec les sécrétions nasales. J’attends que bébé ait
dégluti correctement
- Jessuie son nez a I’aide d’un mouchoir jetable
- Je répéte I’opération pour ’autre narine avec une autre dosette, en couchant mon

bébé et en lui tournant la téte de ’autre coté
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Afin d’améliorer la prise alimentaire et de limiter le risque de vomissement, il est préférable

de réaliser la DRP avant les repas.(22)

c- Etat des lieux des pratiques

1- L’information dans le Tarn

Actuellement dans 1’onglet de la Protection Maternelle et Infantile (PMI) du site du
département du Tarn, aucune brochure informative n’est disponible pour les patients. Le site
contient des informations sur les missions de la PMI mais il n’existe pas d’information
médicale a destination des patients. Néanmoins, dans 1’onglet « veiller a la santé de son
enfant » (qui n’est pas rattaché¢ a I’onglet de la PMI) on trouve des brochures sur
I’alimentation du nourrisson, sur son développement psychomoteur et sur les perturbateurs
endocriniens mais toujours rien sur la désobstruction rhinopharyngée.

Dans le carnet de santé nous n’avons pas retrouvé d’information concernant la

désobstruction rhinopharyngée.

2- La technique parentale au niveau national

Une enquéte réalisée en 2012 dans le service d’accueil des urgences pédiatriques de Nice a
montré que seulement 21% des parents interrogés avaient une technique efficace de
DRP.(23) Néanmoins cette enquéte était réalisée par un questionnaire, ce qui a pu orienter
les réponses des parents. De plus les réponses étaient acquises dans un contexte aigu dans
un service d’urgences ce qui a pu conduire a un biais de représentativité et de sélection.
Une étude réalisée en 2013 en Seine et Marne a cherché a évaluer l'intérét d’une
démonstration visuelle de DRP dans 1’éducation des parents.(24) Au cours de cette étude
I’investigateur a pu montrer que seulement 14,4% des parents interrogés avaient une
technique efficace. L’étude s’étant faite par questionnaire et par voie téléphonique, il existe
¢galement un biais dans le recueil des données.

Une these réalisée a Lyon en 2009 a évalué la technique du mouchage utilisée par les
parents.(25) Les résultats ont montré que seulement 27% des parents avaient une technique
inadaptée. Encore une fois la méthode de recueil uniquement par questionnaire a induit un
biais d’information. De plus le lieu de recueil (créches) a sélectionné une population de

parents travailleurs.
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Un travail de recherche a été fait en 2017 dans la région de Caen pour évaluer la pratique et
les connaissances des parents en matiere de DRP.(26) Dans cette étude 91% des parents
déclaraient savoir effectuer correctement la DRP, mais seulement la moitié utilisait en réalité
uniquement du sérum physiologique. Cette enquéte réalisée par questionnaire et dans 3
services d’urgences et SOS médecin, présente les mémes biais que 1’on a pu décrire sur les

¢tudes précédentes.

VI- Justification de notre étude

On a pu voir précédemment que la DRP est une technique trés largement recommandée par
les autorités sanitaires et les professionnels de santé pour améliorer le confort des
nourrissons, limiter le recours aux antibiotiques et limiter le risque de complications des
infections respiratoires hautes.

Néanmoins il se pose la question de la qualité, et donc de 1’efficacité, de la technique des
parents. Les différentes études citées montrent des résultats trés variables quant a la qualité
de réalisation de la DRP. Méme si elles ont tendance a montrer que peu de parents savent
réaliser une bonne DRP, elles possédent toutes des biais importants qui ne permettent pas de
réellement conclure.

Afin de limiter ces biais, nous avons décidé d’évaluer la technique de DRP des parents par
démonstration sur un poupon. L’étude se fera sur différents lieux de consultations afin de
limiter le biais de sélection de la population. L’objectif principal étant de savoir si les parents
possedent, ou non, une technique correcte de désobstruction rhino-pharyngée. Les objectifs
secondaires sont de connaitre les habitudes des parents en matiere de DRP et savoir s’ils sont

formés au geste.
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Matériel et Méthode

I- Matériel

a- Etude

Nous avons réalisé une €tude prospective descriptive observationnelle multicentrique.

b- Population étudiée

Les criteres d’inclusion étaient :
- Etres parents d’enfants 4gés de 0 a 2 ans
- Consulter pour le suivi de leurs nourrissons
Les criteres d’exclusion étaient :
- FEtres parents dont les enfants ont tous plus de 2 ans
- Consulter dans le cadre d’un motif aigu
- Refuser de réaliser 1’évaluation

- Ne parler, ni ne comprendre le frangais

c- Questionnaire

Le questionnaire était anonyme.

11 était composé de 2 parties :

La premicre partie permettait de recueillir des données individuelles socio-professionnelles
et les habitudes de pratique des parents en termes de désobstruction rhino-pharyngée.

La deuxiéme partie concernait 1’évaluation de la pratique de DRP a 1’aide d’une grille
d’évaluation réalisée a partir de la recommandation HAS de désobstruction rhino-
pharyngée(21). Pour chaque étape, une croix était inscrite dans la case « fait » si celle-ci était

réalisée ou « non fait » si celle-ci n’était pas réalisée.
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II- Méthode

a- Recrutement de la population

L’étude a été réalisée au cours des mois de Janvier et Février 2021 dans 4 lieux de
consultations différents : 2 cabinets de médecine générale de ville (un a Gaillac et un a
Réalmont (81)), le service de pédiatrie du Centre Hospitalier d’Albi et la Protection

Maternelle et Infantile (PMI) de Gaillac.

b- Méthode d’évaluation

Dans les différents lieux de déroulement de 1’étude, 1’évaluation était standardisée.

Celle-ci se faisait sur la base du volontariat des parents, dans une salle dédiée apres la
consultation avec le spécialiste pour laquelle ils étaient venus.

Au début de I’évaluation, le consentement des parents était recueilli (annexe 2) par écrit
apres avoir fourni une explication orale et écrite du déroulement de 1’étude et des objectifs.
Si les 2 parents étaient présents lors de la consultation, I’évaluation se faisait tour a tour en
faisant patienter le second parent a 1’extérieur.

La partie questionnaire était réalisée en premier.

Si, lors du questionnaire, le parent interrogé répondait « non » a la question « connaissez-
vous le terme de désobstruction rhino-pharyngée (DRP) », celui-ci était expliqué afin de
pouvoir répondre aux questions suivantes. Si le parent répondait « oui » a cette méme
question mais qu’a la question « qu’est-ce que cela signifie pour vous » la réponse était
erronée, alors la signification du terme était explicitée avant de poursuivre le questionnaire.
La partie évaluation de la pratique de la désobstruction rhino-pharyngée se faisait en mimant
une désobstruction rhinopharyngée a 1’aide de dosettes de sérum physiologique sur un
poupon. L’atelier de démonstration était préparé en disposant le poupon sur une table ou une
table d’examen avec du gel hydroalcoolique et des pipettes de sérum physiologique vide a

proximité (figure 3).
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Figure 3 : Atelier de démonstration de la DRP

La réalisation de la DRP était évaluée a 1’aide d’une grille d’évaluation.

A la fin de chaque entretien il était réalisé une démonstration visuelle sur le poupon de la
technique de DRP recommandée par la HAS. De plus, un temps de questions/réponses était
inclus au cours de I’entretien. La durée totale de I’entretien était de 15 minutes en moyenne.
Chaque questionnaire était anonymisé en notant le nom de la structure ou I’évaluation se
déroulait, associé¢ a un numéro en suivant un ordre croissant. Ainsi le premier parent évalué

a la PMI était noté : « PMI 1 » ; le deuxiéme : « PMI 2 » et ainsi de suite.

c- Evaluation statistique

Une fois recueillies, les différentes données ont toutes ét¢ intégrées dans un tableur a 1’aide
du logiciel Excel. Tous les graphiques résultent de ce méme logiciel.

L’ensemble des caractéristiques des parents interrogés, ainsi que les variables d’intéréts ont
¢été décrites en termes d'effectifs et de pourcentages pour les variables qualitatives, d’effectifs
et de moyennes pour les variables quantitatives.

Afin de comparer les variables qualitatives entre les groupes de 1’é¢tude, un test du Chi 2 a
¢été réalisé, ou un test exact de Fisher lorsque ce dernier n'était pas applicable (effectifs
théoriques inférieurs a 5).

Le seuil alpha de significativité retenu pour ces tests €tait de 0,05.
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Pour la comparaison des différents groupes d’études, la note de 4/5 a été arbitrairement
retenue comme étant la valeur au-dessus de laquelle la technique de DRP était considérée

comme satisfaisante.

15



Résultats

I- Effectif

a- Nombre de parents inclus

120 parents recrutés

6 refus de parents

114 parents restant

2 parents exclus

112 parents inclus dans 1’¢tude

L1

Figure 4 : Diagramme de flux

120 parents ont été retenus pour participer a notre étude. 6 parents ont refusé de participer et

2 parents ont été exclus pour des problémes de compréhension de la langue frangaise.

Au total, nous avons pu récolter les données de 112 parents.
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b- Caractéristiques des parents

93 parents interrogés étaient des mamans (83%) et 19 étaient des papas (17%).

Pyramide des ages

>45
40-44
35-39
B Maman
30-34
W Papa

25-29

20-24

<20

L’age moyen des parents était de 32,3 ans. Le parent le plus jeune avait 17 ans et le parent

le plus agé avait 47 ans.

88 parents (78,6%) vivaient en milieu rural et 24 (21,4%) en milieu urbain.

Effectifs

40

35

30

25

20

15

10

Emploi des parents

36 (32,1%)

35(31,3)
8(16,1%)
13 (11,6%)
7 (6,3%)
0,
1 (o 9%) l ZULER) 0 (0%)
[
Agriculteurs, Artisans, Cadres et Professions Employés QOuvriers Retraités Sans activité
exploitants commergants professions intermédiaires professionnelle
et chefs intellectuelles

d'entreprise  supérieures
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76 parents (67,9%) avaient un emploi alors que 36 n’en avaient pas (32,1%).

Nombre d'enfants pour chaque parent interrogé

S0 46 (41,1%)
45

40
35
30

25 17 (15,2%)
20 17 (15,2%)

15
10

09") 0(0%) 0(0%) 0(0%) O (0%) 1(0 9%)
0

Le nombre moyen d’enfant par parent interrogé était de 2,0, avec un minimum de 1 enfant

40(35,7%)

Effectifs

(6]

jusqu’a un maximum de 10.

Effectifs de parents selon le lieu d'évaluation

46 42 (37,4%)
41

. 35 (31,3%) 35 (31,3%)

31
26

Effectifs

21
16
11

[e)]

CH PMI MG

35 parents (31,3%) ont été interrogés au Centre Hospitalier d’Albi, 35 parents (31,3%) ont
¢été interrogés a la PMI de Gaillac et 42 parents (37,4%) ont été interrogés dans un cabinet

de médecine générale.
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50
45
40
35
30
25
20
15
10

Effectifs

7 (24,1%)

Lieu de suivi de I'enfant

43 (38,4%)

26 (23,2%)
9 (8,0%)
l 4(3,6%)
M

MG + PMI CH + MG

3(2,7%)
[ |

CH+ MG +
PMI

27 enfants (24,1%) étaient exclusivement suivis au Centre Hospitalier d’Albi, 43 enfants

(38,4%) en cabinet de médecine générale et 26 enfants (23,2%) a la PMI de Gaillac. 9 enfants

(8,0%) étaient suivis a la fois en cabinet de médecine générale et a la PMI de Gaillac. 4

enfants (3,6%) étaient suivis a la fois en cabinet de médecine générale et au Centre

Hospitalier. Enfin, 3 enfants (2,7%) bénéficiaient d’un suivi a la fois a la PMI, au CH et en

cabinet de médecine générale.
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1I- Connaissances et habitudes des parents en matiére de désobstruction
rhinopharyngée

a- Connaissance du terme « désobstruction rhinopharyngée »

Parents qui déclarent connaitre le terme
"désobstruction rhino-pharyngée"

80
70 (62,5%)

70
60
50 42 (37,5%)
40

Effectifs

30
20
10

Oui Non

42 parents (37,5%) déclaraient connaitre le terme « désobstruction rhino-pharyngée » alors

que 70 déclaraient (62,5%) ne pas le connaitre.

Parents qui connaissent effectivement la
signification du terme "désobstruction rhino-
pharyngée" parmi ceux qui déclarent le
connaitre.
35 32 (76,2%)
30
25

20
15

Effectifs

10 (23,8%)

10
5 -

Oui Non

Parmi ces 42 parents déclarant connaitre le terme « désobstruction rhino-pharyngée »,
seulement 32 (76,2%) en connaissaient réellement la signification. Au total, 28,6 % de la

totalit¢ des parents interrogés connaissaient la signification de la DRP.
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b- Habitudes des parents en termes de DRP

e Une grande majorité de parents déclaraient avoir déja réalisé¢ une DRP.

Parents ayant déja réalisé une désobstruction
rhino-pharyngée

120

98 (87,5%)

100

[
o

Effectifs
3

40
20 14 (12,5%)
. ]
Oui Non

e Les mamans sont les principales actrices de la DRP.

Qui réalise la désobstruction rhinopharyngée

D
o

49 (43,8%)

44 (39,3%)
9 (8 0%)
3 (2 7%)

Papa Maman Les 2 Personne

Effectifs
N w S (O]
o o o o

=
o
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e Presque la moiti¢ des parents interrogés réalisaient une DRP uniquement en cas

d’encombrement de 1’enfant.

Quand est réalisée la DRP ?

60
1)
. 48 (42,9%)
40
N 32 (28,6%)
e 0,
8 30 26(23,2%) 28 (25%)
&
w
20
10 4(3,6%)
1(0,9%)
0 m
Jamais Uniquement Tous les jours Avant les Aprés les N'importe
quand en periode repas repas quand dans
I'enfantest  de rhume lajournée

encombré

e Prés d’un quart des parents réalisaient une DRP 3 fois par jour ou plus.

Nombre de DRP réalisé par jour
70 64 (57,1%)
60
50
40

30

Effectifs

20 18 (16,1%)
14(12 5%) 12(10 7%)

10 4 (3,6%)
0 [ ]

Une fois Deux fois Trois fois Plus de 3 fois Pas de réponse
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e Les parents estimaient majoritairement que la DRP était efficace.

Efficacité de la DRP selon les parents

100 94 (83,9%)
90
80
70
60
50
40
30
20 14.(12,5%)

10 4(3,6%) -
—

Oui Non Pas de réponse

Effectifs

e Seulement un quart des parents déclaraient la survenue d’une complication a I’issue

d’une DRP.

Survenue d'une complication a l'issue d'une DRP
80
70 (62,5%)
70
60
50

40

Effectifs

20 28 (25%)

20 14 (12,5%)

Oui Non Pas de réponse

10
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e Les saignements de nez et les vomissements représentaient les principales

complications survenues a I’issue d’une DRP.

Types de complication

10 9(8,0%)
S 8(7,1%)
8 7(6,3%)
7
(%]
£ 6 5(4,5%)
o 5 4(3,6%)
Q£
o4 3(2,7%)
3
2
1 0(0%) 0(0%)
0
SV < 3 < > < )
S O R
O o < S & N &S v
& & & & © g
e(o & K < 0‘"Q
&? «0
(_J'b

e La pipette de sérum physiologique était la technique la plus utilisée par les parents

interroggs.

Une grande partie des parents interrogés (42,9%) réalisait la DRP au sérum physiologique
associée au mouche bébé. 21,4% des parents ne faisaient que la DRP au sérum physiologique
et 10,7% des parents réalisaient la DRP au sérum physiologique associée au mouche bébé et
au spray nasal. Au total c’est 75% des parents interrogés qui utilisaient le sérum

physiologique pour effectuer une DRP.
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Un seul parent utilisait le mouche bébé seul, tout comme le sérum hypertonique seul ou le
spray nasal seul. 6 parents (5,4%) utilisaient a la fois la pipette de sérum physiologique et le

spray nasal.

e Un quart des parents interrogés déclaraient ne jamais avoir bénéficié d’une formation

ala DRP.

Parent déja formé
90 83 (74,1%)
80
70
60
50

Effectifs

40
29 (25,9%)

30

20

10

Oui Non

III- Evaluation de la technique de DRP

a- Nombre de parents réalisant chaque étape de la DRP

Nombre de parents réalisant chaque étape de la
DRP

120 o
97 (86,6%) 103 (92,0%)
100

0,
84 (75,0%) 78 (69,6%)
80
60
40 (35,7%)
40
5 18 (16 1%)
0 15 (13 4%) I

0
Etape 1 Etape 2 Etape 3 Etape 4 Etape 5 Etape 6 Au moins
une
dosette par
narine

Effectifs
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Etape 1 : 15 parents (13,4%) se sont lavés les mains avant de réaliser la DRP.

Etape 2: 97 parents (86,6%) ont maintenu la téte du nourrisson sur le co6té ou I’ont
directement couché sur le coté.

Etape 3 : 84 parents (75,0%) ont introduit la pipette de sérum physiologique dans la narine
supérieure.

Etape 4 : 18 parents (16,1%) ont fermé la bouche du nourrisson durant la réalisation de la
DRP.

Etape 5 : 78 parents (69,6%) ont essuy¢ le nez de nourrisson apres le lavage de la premiére
narine.

Etape 6 : 103 parents (92,0%) ont réalisé le lavage de la seconde narine apres la premicre.
Etape 7 : 40 parents (35,7%) ont utilisé au moins une pipette de sérum physiologique par

narine.

b- Note globale sur 7

e Seulement un parent a réalis¢ toutes les étapes de la DRP tel qu’elle est conseillée

par la HAS.
Note globale sur 7
40
- 34 (30,4%)
30 27 (24,1%)
& 2 21(18,8%)
S 20
&
15
11(9,0%)
9 (8,0%)
10
6 (5,4%)
> 3422 I 1(0,9%)
. m >
0/7 1/7 2/7 3/7 4/7 5/7 6/7 7/7
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c- Note globale sur 5

Note globale sur 5
45
20 40(35,7%) 39 (34,8%)
35
30
25

20

Effectifs

15 12 (10,7%
10 7(6,3%) 7(6,3%)

5 . .
0
1/5

0/5

7 (6,3%)

)
2/5 3/5 4/5 5/5

En retirant de la note globale les étapes non indispensables a une bonne technique de DRP

(lavage des mains et essuyage du nez) on obtient une note sur 5.

Seulement 7 parents ont une excellente technique de DRP avec une note de 5/5. 34,8% des

parents évalués ont une technique satisfaisante avec une note de 4/5.

58,8% des parents interrogés ont une qualité technique insuffisante de DRP (note inférieure

ou égale a 3/5), soit plus de la moiti¢ des parents.

La note moyenne est de 3,1/5.
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IV- Analyse comparative

a- Analyse selon la formation, le lieu d’évaluation, le nombre d’enfant et |’emploi

<4/5 >=4/5 Total p

n % n % n %
Formé(e) a la DRP
Oui 48 42,9% |35 31,3% |83 74,1% | p=0,69
Non 18 16,1% |11 9,8% |29 25,9%
Lieu d'évaluation
CH 17 15,2% |18 16,1% |35 31,3% | p=0,31
PMI 23 20,5% |12 10,7% |35 31,3%
MG 26 23,2% |16 14,3% (42 37,5%
Nombre d'enfant
<2 27 24,1% |19 17,0% |46 41,1% | p=0,97
>=2 39 34,8% |27 24,1% |66 58,9%
Emploi
Avec 20 17,9% |16 14,3% (36 32,1% | p=0,62
Sans 46 41,1% (30 26,8% |76 67,9%

L’analyse comparant la formation a la DRP des parents, les lieux d’évaluation, le nombre
d’enfant des parents et la possession d’un emploi, ne retrouve aucune différence

statistiquement significative quant a la qualité du geste technique de DRP.

b- Analyse selon l’dge

<4/5 >=4/5 Total p

Age n % n % n %

<20 0 0,0% |1 0,9% |1 0,9%

20-24 3 2,7% |8 7,1% |11 |9,8% |p=0,16
25-29 14 12,5% |9 8,0% |23 [20,5%

30-34 25 22,3% (13 |11,6% |38 |33,9%

35-39 16 14,3% (13 |11,6% |29 |25,9%

40-44 7 6,3% |2 1,8% |9 8,0%

>45 1 0,9% |0 0,0% |1 0,9%

La comparaison des différentes tranches d’age ne montre aucune différence statistiquement

significative sur la qualité du geste de DRP.
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Discussion

I- Forces de I’étude

a- Représentativité de |’échantillon

Dans notre étude, le nombre d’enfants par femme est de 2,0. Cette valeur se rapproche de

celle que I’on retrouve au niveau national qui est de 1,84 enfant par femme.(27)

Le nombre de parents interrogés est plus important chez le médecin généraliste ce qui peut
déséquilibrer les analyses entre les différents groupes. Néanmoins, il est & noter que selon
les chiffres de la Caisse Nationale d’ Assurance Maladie (CNAM), 83% des enfants de moins

de 3 ans sont suivis par le médecin généraliste.(28)

Le nombre de mamans interrogées est presque 5 fois supérieur a celui des papas. Ceci
s’explique par le fait que les mamans sont plus fréquemment les accompagnatrices lors des
visites médicales. Notamment, pour le début de la vie de I’enfant, du fait du congé

maternité.(29)

b- Recommandation officielle

La publication de la HAS en novembre 2019 concernant les conseils aux parents lors d’un
premier épisode de bronchiolite nous a permis d’avoir un référentiel national sur lequel se
baser pour évaluer la technique des parents. De plus, ce référentiel pourra permettre de mener
d’autres études qui pourront également 1’utiliser pour évaluer la technique des parents dans
d’autres régions de France voire méme d’autres populations cibles. En effet il serait
intéressant de savoir si les différents praticiens (puéricultrices, sages-femmes, pédiatres,

médecins généralistes...) ont connaissance de cette recommandation.

c- FEtude multisite

L’étude s’étant déroulée sur trois lieux de suivi potentiel du nourrisson (Service de pédiatrie
du Centre Hospitalier d’Albi, PMI et cabinets de médecine générale), nous avons limité le

biais de sélection de population en termes de catégories socio-professionnelles. En effet,
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plusieurs études ayant évalué la technique de DRP se sont faites dans des lieux privilégiant
certaines catégories socio-professionnelles. (25) (30)

L’enquéte aupres des creches a probablement favorisé 1’évaluation des parents travailleurs
alors que celle réalisée dans les différents services de PMI a pu concerner des parents issus

de milieux défavorisés.

d- Moyens d’évaluation

L’utilisation d’un poupon nous a permis d’avoir moins de réticence des parents quant a la
démonstration du geste technique de DRP. Au cours d’un travail de thése réalisé en 2017
dans le département du Nord, la démonstration se faisait sur les nourrissons.(30) Ce qui a pu
limiter I’investissement des parents ne voulant pas déranger leur enfant en dehors d’une
pathologie infectieuse.

De plus, I’évaluation présentielle par démonstration visuelle a limité le biais d’information
que certaines études ont présenté en utilisant uniquement des questionnaires déposés dans
des services de soins ou de gardes d’enfant.

L’entretien avec les parents se déroulant essentiellement lors des consultations de suivi du
nourrisson et non lors de consultations pour des pathologies aigués, nous a permis de limiter
les circonstances anxiogeénes qui auraient pu perturber les réponses des parents.

Enfin, le fait qu’il n’y ai qu’un seul et méme évaluateur a assuré la reproductibilité de chaque

¢évaluation.

II- Limites de I’étude

a- Représentativité de [’échantillon

Dans notre étude nous avons interrogé 112 parents. Ce total peut étre comparable au volume
d’¢échantillon de certaines études (24,26) mais est inférieur a d’autres (25,30). Dans le Tarn
il y a eu 3345 naissances en 2019 (31) et 3257 en 2020 (32), soit 6602 naissances. En
considérant qu’il y a deux parents par enfant, notre échantillon ne représente donc que 0,85
% de la population cible du Tarn de notre évaluation. Ceci est une estimation qui ne tient pas

compte des départs vers d’autres départements, des naissances multiples ou des rares déces.
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b- Utilisation d’un poupon

Comme nous avons pu le voir précédemment, 1’utilisation d’un poupon pour mimer le geste
de DRP est un avantage. Mais pour certains critéres d’évaluation cela peut également étre
un inconvénient. On peut penser que 1’étape de 1’essuyage du nez aurait ét¢ mieux réalisée
sur leur propre enfant. De méme, la réassurance du nourrisson apres la DRP n’a été que tres
peu réalisée. Bien que ce ne soit pas une étape définie par la recommandation de la HAS, il
semble important de noter que ce geste est fondamental et est souvent retrouvé dans les

manuels de pédiatrie et de kinésithérapie.

c- Comparaison entre les différents sites d’évaluation

La comparaison entre les différents sites d’évaluation est a analyser avec du recul. En dehors
du Centre Hospitalier d’Albi, d’autres établissements ont une activit¢é de consultation
pédiatrique dans le Tarn (CH Castres Mazamet, Clinique Claude Bernard, Centre Hospitalier
de Lavaur...) mais n’ont pas été le siege d’une évaluation. De méme, un seul centre de PMI

a été sélectionné alors que 10 centres de PMI existent dans le Tarn (33).

Enfin I’évaluation s’est déroulée uniquement dans 2 cabinets de médecine générale qui ont
une forte activité pédiatrique. Donc ces cabinets ne sont pas forcément représentatifs de

I’ensemble des cabinets de médecine générale du Tarn.

d- Parents accompagnés de leur enfant

Certains parents étant venus en couple, lorsqu’un des deux était interrogé, 1’autre attendait
dans la salle d’attente avec le nourrisson. En dehors de ces quelques situations en nombre
trés faible, tous les autres parents ont été interrogés en compagnie de leur enfant. Ceci a pu
étre source de distraction lorsque 1’enfant n’était pas calme. Un parent a écourté ’entretien
apres avoir réalisé I’évaluation du geste technique et n’a pas pu assister a 1’éducation a la
DRP post questionnaire. Ces distractions ont peut-étre modifi¢ I’attention des parents envers

le questionnaire et 1’évaluation du geste technique.
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e- Plus de temps a l’éducation chez les parents d’enfants suivis en CH

On peut ¢également noter que les enfants suivis au Centre Hospitalier ont
proportionnellement plus de problémes de santé que les enfants suivis en PMI ou en cabinet
de médecine générale. Leurs parents, au cours de consultations répétées voire
d’hospitalisations, ont pu bénéficier d’une éducation a la DRP et a d’autres gestes de
prévention. Ce constat peut expliquer que la qualité du geste technique ait ét¢ meilleure chez
les parents de ces enfants. Le travail de mémoire effectué¢ en complément de ce travail de
thése montre que seulement 22 parents (19,6%) sur les 112 interrogés, sont formés par leur
médecin généraliste. Ce qui semble trop peu au regard de I’importance de ces praticiens dans

le suivi des nourrissons.

III- Comparaison de nos résultats avec ceux d’autres études

Dans notre étude, seulement un parent (0,9%) réalisait parfaitement la technique de DRP
selon la recommandation HAS, avec une note de 7/7. En ne prenant en compte que les étapes
fondamentales de la DRP, 7 parents (6,3%) réalisaient parfaitement la DRP avec une note

de 5/5 et 39 parents (34,8%) la réalisaient correctement avec une note de 4/5.

Dans I’étude menée par Aurélie Ohayon-Granja (24), seulement 17 parents sur 118

réalisaient correctement la technique de DRP, soit 14,4% des parents interrogés.

Marie Vigneron-Fournier a montré que seulement 4% des 158 parents interrogés en PMI
réalisaient le bon geste (30). Dans notre étude seulement un parent sur les 26 (3,85 %) dont
I’enfant était exclusivement suivi en centre de PMI avait une note de 5/5. Ces résultats se
rejoignent bien que dans notre étude nous avons inclus moins de parents issus d’une

¢évaluation en PMI.

73% des 171 parents interrogés en creche dans 1’étude d’Amandine Delhoume (25) ont une
technique adaptée. Néanmoins la technique de DRP de référence n’était pas la méme que
dans notre étude et la méthode de recueil par questionnaire mis a disposition des parents
présente des biais d’information. Ceci explique probablement la différence entre nos

résultats.

Afin de réaliser I’analyse statistique nous avons arbitrairement définie une note au-dessous
de laquelle le geste technique de DRP n’était pas de bonne qualité¢ (4/5). Les analyses
comparant les lieux d’évaluation, 1’age des parents, le nombre d’enfants, la possession d’un
emploi ou la formation a la DRP n’ont mis en évidence aucune différence statistiquement
significative. Ces résultats peuvent probablement s’expliquer par des groupes non équilibrés.

Par exemple, concernant la formation a la DRP, le groupe ayant déja regu une formation était
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compos¢ de 83 parents alors que le groupe n’en ayant pas regu ¢€tait de 29 parents. Il est
possible que le nombre de parents inclus dans 1’étude soit insuffisant pour mettre en évidence

une différence statistique.

IV-  Autres techniques rapportées par les parents de notre étude

Au cours de notre ¢tude, lors de la phase de questions-réponses de nos entretiens avec les
parents, ceux-ci ont porté a notre connaissance d’autres techniques de lavage de nez. Ceci

nous a amener a compléter nos recherches.

Il existe la méthode, souvent montrée dans les maternités, qui consiste a faire des tresses de
coton imbibées de sérum physiologique afin de nettoyer les narines. Cette méthode, bien que

plus douce, ne permet pas une vidange compléete des fosses nasales.

On nous a aussi parlé de la technique de 1’éternuement qui consiste a stimuler finement les
narines du nourrisson avec une compresse afin d’induire un éternuement, ce qui permet de
vider les fosses nasales. L’efficacité de cette technique, également plus douce, est
inconstante. En effet un éternuement n’est pas obtenu a tous les coups. Ainsi le lavage des

fosses nasales n’est pas garanti a chaque essai.

Certains parents utilisent la technique de la DRP a grand volume. Ils se servent donc de
pipettes de plus grand volume ou de seringues préalablement remplies de sérum
physiologique afin d’effectuer une irrigation plus importante des fosses nasales. Cette
technique, qui se base sur les mémes principes que la recommandation officielle, est
probablement aussi efficace. Une revue de la littérature datant de 2015 conclut que le lavage
a grand volume, sous faible pression, avec de I’eau de mer non diluée semble étre dans 1”état

actuel des connaissances le protocole le plus efficace. (34)

Une maman nous a fait part de sa technique personnelle qui consiste a vider les pipettes de
sérum physiologique et de les remplir de lait maternel pour effectuer les DRP. Cette
technique est consultable sur certains sites qui tendent vers les soins naturels et se base sur
les bienfaits du lait maternel concernant ses caractéristiques antiseptiques par son contenu
en anticorps maternels. De plus son caractére tieéde et moins irritant pour les voies aériennes
supérieures en ferait un outil mieux toléré par les nourrissons. Aucune €tude scientifique
bien menée évaluant son efficacité et sa meilleure tolérance n’a été retrouvée.

Enfin, il existe ¢galement la DRP avec du sérum hypertonique. Selon une étude menée en
2018, T’utilisation du sérum hypertonique apporte une meilleure amélioration des
symptomes que [’utilisation du sérum isotonique. Il y a également moins d’effets

indésirables a I’utilisation du sérum hypertonique. (35)
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V- Pistes d’amélioration

Nous avons vu que la technique de DRP des parents d’enfants de moins de 2 ans n’était pas
satisfaisante. Il faut donc chercher des moyens pour améliorer cette technique. Plusieurs

voies sont possibles.

En maternité¢, méme si le temps d’hospitalisation a été raccourci et que de nombreuses
informations sont données (allaitement, nursing...), un bref moment de formation a la DRP
pourrait étre instauré de manicre systématique.

Le rdéle du médecin traitant, et plus largement du praticien qui réalise le suivi du nourrisson,
dans I’éducation thérapeutique des parents est a souligné. Ainsi, il pourrait étre instauré un
temps de formation a la DRP, a I’aide d’une démonstration visuelle, lors des consultations
de suivi des nourrissons. Le praticien pourrait également fournir 1’adresse internet d’une
vidéo montrant le geste afin d’entretenir 1’information délivrée pendant la consultation (par
exemple une vidéo YouTube).

Il est important de réévaluer la technique des parents de manicre réguliere. Une étude (24) a
montré qu’il y a un meilleur apprentissage des parents lorsque la technique est a la fois
expliquée et montrée.

La recommandation de la HAS s’adresse aux parents et peut étre affichée sous forme de
poster dans les lieux de consultation ou distribué sous forme de flyer aux parents. Or, au
cours de notre étude, cette plaquette n’était présente sur aucun des lieux d’évaluation.

Il serait également intéressant de vérifier les connaissances des professionnels de santé
concernant ce sujet. Au cours de notre étude plusieurs professionnels de santé ont été
interrogés (sage-femme, puéricultrice, infirmier(e), interne en médecine, aide-soignante...).
Pourtant, seulement un parent a réalis¢ cette technique parfaitement avec une note de 7/7 et
il s’agissait d’une kinésithérapeute. Lors d’une évaluation a la PMI, une maman qui avait été
formée a la DRP trois semaines auparavant par la puéricultrice du service (a qui nous avions
réexpliqué la technique) a obtenu une note de 6/7.

Enfin, au méme titre que certains €¢léments de prévention présents dans le carnet de sant¢,

une information sur la DRP pourrait y étre inscrite.
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Conclusion

La désobstruction rhinopharyngée est un des principaux traitements utilisés pour libérer les
voies aériennes supérieures. D’apres la recommandation de la HAS nous avons pu établir 7
¢tapes dans la réalisation de la DRP. En retirant les étapes non indispensables (lavage des
mains et essuyage du nez), nous pouvons retenir 5 étapes. Notre étude avait pour but
d’évaluer la technique des parents. Nous avons mis en évidence que cette technique était
insuffisamment maitrisée par les parents d’enfants de moins de 2 ans. Seulement un parent
sur les 112 inclus dans I’étude (0,9%) possede une technique parfaite avec une note de 7/7.
En ne considérant que les étapes fondamentales de la DRP, il n’y a que 7 parents (6,3%) qui
ont une technique parfaite (5/5) et 39 (34,8%) ont une technique satisfaisante (4/5). Les
différentes analyses comparatives n’ont pas montré de différence statistiquement
significative selon le lieu d’évaluation, 1’age des parents, le nombre d’enfant, I’emploi ou la

formation a la DRP, possiblement par manque de puissance.

74,1% des parents interrogés ont déja recu une formation concernant la technique de DRP.
Mais il n’y a que 22 parents (19,6%) qui ont été formés par leur médecin généraliste. Or ces
praticiens sont le plus souvent en premicre ligne pour prendre en charge la pathologie
infectieuse bénigne du nourrisson. Il semble donc indispensable d’insister aupres d’eux afin
que les parents puissent bénéficier d’un temps de formation au cours de leur consultation.
D’autres études montrent que la démonstration visuelle reste le meilleur moyen
d’apprentissage. Il serait intéressant de savoir si les professionnels de santé ont eux-mémes
une technique en accord avec la recommandation de la HAS afin de transmettre le bon geste

a leurs patients.
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Annexes

Annexe 1 : Recommandation de la HAS concernant un premier épisode de bronchiolite

aigué, conseils aux parents (Novembre 2019)
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Annexe 2 : Questionnaire a destination des parents

Questionnaire relatif a la désobstruction rhinopharyngée a destination des parents d’enfants agés de

04a2ans.

1) Parent interrogé :
(] Papal ] Maman

2) Age:

3) Nombre d’enfants :

4) Emploi :

5) Lieudevie []Rural [ Urbain

6) Par qui est réalisé le suivi de votre enfant ?
[ Pédiatre [ Généraliste [1 PMI

7) Connaissez-vous le terme de désobstruction rhino-pharyngée (DRP) ? :
U Oui [J Non

8) Si oui qu’est-ce que cela signifie pour vous ?
9) Avez-vous déja réalisé une désobstruction rhino-pharyngée a votre enfant ? :

O Oui 1 Non

10) Qui réalise la DRP a la maison ?
L1 Papa 1 Maman [1Les2 L1 Personne [ Autres

11) A quelle fréquence/moment ~ réalisez-vous la. DRPen  période de
rhinite/rhinopharyngite/bronchiolite ?

(1 Jamais [1 Uniquement quand mon enfant me semble encombré
L1 Tous les jours [ Pas tous les jours
(1 Une fois par jour [ 2 fois par jour 1 3 fois par jour [ Plus souvent

[] Avant les repas [1 Apreés les repas L] Avant la toilette [] Apres la toilette
[ N’importe quand dans la journée

12) Apreés réalisation de la DRP, vous avez I’impression que votre enfant respire mieux :
[J Oui [J Non

13) Si vous réalisez la DRP a votre enfant, avez-vous déja rencontré des problémes lors de la
réalisation de la désobstruction rhino-pharyngée ? :

[ Oui ] Non

14) Si oui, de quel type ? :
[ Saignement de nez [] Toux importante [ ] Vomissement [1 Malaise
[] Etouffement [] Hospitalisation (] Maladresse [] Autres :

15) Quelle technique utilisez-vous pour la réalisation d’une DRP ? :
L] Pipette de sérum physiologique [] Mouche bébé [ Sérum hypertonique [ Spray nasal
L] Aucune L] Autres :

16) Vous a-t-on déja expliqué comment réaliser une DRP ? :
[J Oui (] Non
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Annexe 3 : Grille d’évaluation de la technique de DRP des parents

Evaluation de la technique de DRP selon la brochure « Conseils aux

parents lors d’un premier épisode de bronchiolite » HAS 2019

Etapes Fait Non Fait

Je me lave les mains et je prépare les pipettes de sérum physiologique

J'allonge mon bébé sur le dos ou sur le coté avec la téte maintenue sur le coté

Je place doucement I'embout de la dosette a I’'entrée de la narine située le plus haut

Jappuie sur la dosette pour en vider le contenu dans la narine tout en fermant la
bouche de mon enfant

Le sérum ressort par I'autre narine avec les sécrétions nasales, j’essuie son nez avec
un mouchoir jetable

Je répete I'opération pour I'autre narine en lui tournant la téte de I'autre coté

Jutilise une dosette par narine
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Résumé — Abstract
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Title : Quality evaluation of the saline nasal irrigation technique by parents of children under
2 years of age.

Introduction : During the first nine months of life, children mainly breathe through their nasal
cavities. Rhinopharyngitis and bronchiolitis are the main infectious reasons for paediatric
consultations. Saline nasal irrigation (SNI), an essential treatment to clear the upper airways, has
been recommended by the French Health Authorities (Haute Autorité de Santé, HAS) in 2019. The
main objective of our study was to evaluate the quality of the SNI technique by parents of children
under 2 years of age. Material and method : We conducted a prospective, descriptive, multicentre
observational study from January to February 2021 in four paediatric consultation centres (hospital,
maternal and infant health protection clinics (PMI), general practice clinics). Parents included in the
study were asked to answer a questionnaire and to apply the SNI procedure on a baby doll. The
quality of the technique was evaluated using an evaluation grid based on recommendations issued by
the HAS. Results : 112 parents responded to the questionnaire. The mean age of parents was 32.3
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SNI, as recommended by the HAS. After removing non-essential steps that an appropriate SNI
procedure consists of, 58.8% of parents surveyed did not show sufficient SNI technical quality (score
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