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EBM 

Evidence-based medicine (EBM) requires the integration of the best research evidence  
with our clinical expertise and our patient’s unique values and circumstances 

Clinical Expertise 

Best research evidence Patient values and circumstances 

EBM 

Evidence Based Medicine 



Introduction 

Choix du thème 

• Toux = plainte fréquente en première ligne 

• AFMPS (sécurité)              Médicaments non soumis à prescription 

• BAPCOC              Antibiotiques 
 

Contenu 

• Base factuelle efficacité/sécurité chez l’enfant 

• Traiter ? 
 

Objectif 

• Rapport bénéfice-risque 

Cochrane Oduwole 2012,Cochrane Smith 2012, CBIP 2013a 



Méthodologie 

Inclusion 

• Toux aiguë (moins de 3 semaines) 

• Enfants (0-18 ans) 
 

Exclusion 

• Asthme, reflux gastro-œsophagien 

• Tuberculose 
 

Sources principales 

• Recommandations (NHG, SSMG) 

• Medline (Cochrane, Clinical Evidence, big five, …) 

• BAPCOC, AFMPS, CBIP 



Contenu 

Traitement non médicamenteux  

Traitement médicamenteux 

Efficacité 

Sécurité 

Bénéfices / risques 

Conclusion 

Informations patient/parents 

Symptôme toux  et diagnostics spécifiques  

Symptômes d'alarme 

Annexes 



Informations patient/parents 

La toux ne doit pas forcément être traitée 

 

• Toux = symptôme 

 

• Utilité = nettoyer les voies aériennes 

 

• Cause la plus fréquente = infection des voies respiratoires 

 

• Résolution généralement  spontanée (1 à 3 semaines) 

 

 

 

 

 

Dépliant AFMPS 

TOUX 

AFMPS 

VIRUS/ 
BACTERIE 

NHG2011, AFMPS 2013 



Symptômes d’alarme 

• < 3mois 

• Nette altération de l’état général  

– fièvre 

– problèmes nutritionnels (diminution > 50%) 

– somnolence 

– pleurs persistants 

– tachypnée 

– confusion  

• Dyspnée sévère 

• Périodes d'apnée (jeunes nourrissons) 

• Hémoptysie (enfants plus âgés) 

• Douleur respiro-dépendante 

Attention aux situations de danger 

Si nécessaire, référer 

BRONCHIO 
LITE 

PSEUDO 
CROUP 

PEUMONIE 

NHG 2011,  BAPCOC 2012 

COQUELUCHE 



 

• Air humide :  bénéfices et risques pas clairs, pas de données sur la toux 
 

• Miel :  

– pourrait être bénéfique sur la toux 

– CI < 1 an 
 

• Instillation de sérum physiologique : pas de données sur la toux 

Traitement non médicamenteux 

Pas suffisamment de données de qualité 

AIR HUMIDE 

MIEL 

PHYSIO 

Allan 2014, Cochrane Moore 2007, Cochrane Oduwole 2012, Cohen 2012, Cochrane Shaikh 2012 



• Peu de données spécifiques 

– chez l’enfant, et/ou 

– en première ligne de soins, et/ou 

– sur le symptôme toux 

• RCT versus placebo chez l’enfant, en première ligne, avec évaluation sur la toux: 

Traitement médicamenteux : efficacité 

Peu de données spécifiques, efficacité non démontrée 

DETAILS 

DETAILS 

Médicaments (per os) N/n Évalués dans  Résultats 

Antihistaminiques 2/243 Infection des voies 
respiratoires 

Non significatifs 

Antitussifs 3/207 

ß2-mimétiques 2/134 Toux aiguë 

Antihistaminiques + 
décongestionnants 

2/155 

Rhume 
 

Antitussifs + ß2-mimétiques 1/51 

Antitussifs + mucolytiques + 
décongestionnants 

1/43 

Cochrane Smith 2012, Cochrane Becker 2011, Cochrane De Sutter 2012 

C D 



Traitement médicamenteux : sécurité 

Potentiels effets indésirables graves, surtout chez les jeunes enfants 

• Données de sécurité issues des études cliniques : troubles gastro-intestinaux, 
somnolence, hyperactivité 

• Pharmacovigilance 

AFMPS 

AFMPS 2013, CBIP 2014 

Médicaments Effets indésirables rapportés 

Antitussifs* Convulsions, dépressions respiratoires 

Vasoconstricteurs à usage nasal 
(sauf xylométazoline, oxymétazoline) 

Hypertension, convulsions 

Mucolytiques Bronchorrhée paradoxale 

Antihistaminiques* Somnolence 

Dérivés terpéniques (camphre, 
menthol, eucalyptol) Convulsions, brûlures 

Combinaisons Risque accru d’effets indésirables 

* Principalement dus aux surdosages accidentels < 6 ans 

C D 



Traitement médicamenteux : bénéfice/risque 

En première ligne de soins, la balance bénéfice/risque est défavorable 

Le plus souvent, 
cause bénigne et autolimitante 

Efficacité non démontrée 

Données insuffisantes 

Effets indésirables 
potentiellement graves 

? 

Traiter la toux ? 



• Depuis mai 2013: 

– CI <  2 ans : tous les mucolytiques 

– CI < 6 ans : antitussifs et expectorants 

– CI < 7 ans : décongestionnants à usage nasal  (sauf oxy- et xylométazoline)  
 

• À partir du 01/01/2015  

– Préparations combinées : évolution vers des préparations à un seul ingrédient, 
justification des compositions (nouveaux dossiers d’enregistrement) 

– Bouchon de sécurité obligatoire pour les formes liquides 

Traitement médicamenteux   

Restrictions d’usage (AFMPS) 

01/05/2013 

01/01/2015 

31/05/2013 

AFMPS 2012, AFMPS 2013 



Symptôme toux et diagnostics spécifiques 

Prise en charge spécifique sans effet démontré sur la toux 

Pneumonie 
Antibiotiques (voir BAPCOC)  
(but : prévenir les complications) 

Pseudocroup modérément sévère 
Corticostéroïdes (dose unique)  
(but : réduire la dyspnée) 

Coqueluche 
Antibiotiques   
(but : prévenir la transmission) 

Bronchiolite 
Surveiller la dyspnée régulièrement au cours de 
la première journée  

COQUELUCHE 

NHG 2011, BAPCOC 2012 

Autres prises en charge spécifiques : première présentation toux chronique (asthme, 
RGO, mucoviscidose, toux psychogène) et tuberculose 

BRONCHIO 
LITE 

PSEUDO 
CROUP 

PEUMONIE 



Conclusion 

• Attention aux symptômes d’alarme 
 

• Si toux non inquiétante 
 

– Informer le patient et/ou ses parents 
 

– Balance bénéfice/risque défavorable 

• Aucun traitement n’a montré de façon claire une efficacité sur la toux 

• Risque d’effets indésirables graves 



Annexes 



Annexes – Table des matières 

Recommandation 
AFMPS 

2015 

31/05/2013 

Informations 

Virus ou bactérie ? 

Histoire naturelle 

Brochure AFMPS 

01/05/2013 

Traitement 

Références 

Miel 

Paracétamol 

Sérum physiologique 

Air humide 

Pneumonie 

Coqueluche Pseudocroup 

Bronchiolite 

Non médicamenteux 

Diagnostic 

Littérature 

Traitement 

Informations 

Littérature 

Traitement 

Prise en charge 

Littérature 

Prise en charge 

Littérature 

Détail Litt R/ med 

Epidémiologie 

Médicamenteux 

Associations 

Codéine 

Antihistaminiques 

Antibiotiques 

Corticostéroïdes inhalés 

Dextrométhorphane 

Mucolytiques/ 
expectorants 

AINS 

ß2-mimétiques 



Informations au patient (dépliant AFMPS) 

AFMPS 2013 



Informations au patient (dépliant AFMPS) 

AFMPS 2013 



Toux : histoire naturelle 

Landau 2006, NHG2011, 

Un enfant en bonne santé tousse en moyenne 10,3 fois par jour (1-34) 

Toux aiguë chez les enfants (0-4ans) en première ligne : 
 

• J7 : toux et/ou écoulement nasal toujours présent chez 50% 
• J14 : 24% peuvent ne pas aller mieux 
• Endéans les 2 semaines : 12% complications  (rash, otalgie, diarrhée, 

vomissements ou progression vers bronchite ou pneumonie) 

Traitement (symptomatique ou antibiotique): pas d’impact sur l’évolution à court terme 



Virus ou bactérie ?  

• Pas de signes cliniques permettant de faire la différence 
 

• Utile de le savoir? Probablement non 

Traitement (symptomatique ou antibiotique) : pas d’influence sur l’évolution à court terme 

Excepté pneumonie  

(NB : pas de critères cliniques et/ou biologiques pour différencier avec certitude une 
pneumonie d’un autre type d’infection en première ligne) 

 

NHG2011, Vanvugt 2013 



Epidemiologie 

âge hommes femmes 

0-1 26,3 17,7 

1-4 14,7 16,3 

5-14 5 4,2 

15-24 1,8 1,7 

25-44 3,2 3,8 

45-64 5,5 4,9 

65-74 15,9 9,2 

>75 28,7 20,1 

• Toux :  
− Incidence en médecine générale : 34 pour 1000 patients par an 

• Rhume :  
− Incidence :  100 pour 1000 patients par an 
− Petits enfants : > 400 pour 1000 par an 

• Rhinosinusite :  
− Incidence en médecine générale : 30 pour 1000 patients par an 
− 0-4 ans : très peu diagnostiqué 
− 5-17 ans :  8 pour 1000 patients par an  

• Pneumonie :  
− Incidence du diagnostic clinique de pneumonie : 6 pour 1000 patients par an, mais fréquence 

plus élevée < 1an (et patients âgés) 
 

Incidence du diagnostic clinique de pneumonie en 
médecine générale en fonction de la classe d’âge 
(pour 1000 personnes par an) 

NHG 2011, Graffelman 2002, NHG 2014 



Epidemiologie 

• Bronchite/bronchiolite aiguë:  

– Incidence en médecine générale : 22 pour 1000 patients par an 

• Bronchiolite : 

– Le plus souvent chez des enfants < 2 ans 

– Le plus souvent : Agent causal = Virus Respiratoire Syncytial (VRS) 

– La plupart des enfants de 3 ans sont séropositifs au VRS. La plupart du temps, le VRS 
donne des symptômes d’infection des voies respiratoires inférieures. 

– Chez 10-40% : symptômes d’infection des voies respiratoires inférieures = 
bronchiolite 

– Admissions à l’hôpital en lien avec VRS : 

• 0,9 à 1,1% des enfants <1 an 

• 0,1 à 0,15% des enfants de 1 an 

• Pseudocroup :  

– Incidence chez les garçons : 2,3 par 1000 patients par an 

– Incidence chez les filles : 0,7 par 1000 patients par an  

– <5% des enfants avec pseudocroup sont admis à l’hôpital 

• Coqueluche :  

– Incidence : 0,35 pour 1000 personnes par an 

NHG 2011 



Air humide 

Allan 2014 (rhume) 

Design Population N/n Intervention Critères d’évaluation Résultats 

SR +/- 

MA de 

RCT 

Rhume 

Tout âge 

6/394 Air humide chaud 
vs air humide 

Réduction de la sévérité des symptômes 

cliniques 

Résultats très hétérogènes 

I2=89% 

Âge non 
mentionné 
1 RCT hôpital 
1 RCT rhume 
expérimental 

2/89 Air chaud 
vs air tempéré 

Personnes avec symptômes persistants OR=0.31 (IC95% 0.16 à 0.60) 

Effets indésirables ↗ dont inconfort lié au masque et ↗ 

congestion nasale 

Moore 2007 (inhalation air humide croup) 

SR +/- 

MA de 

RCT 

Pseudocroup 

Enfants 

Urgences 

3/145 Air humide chaud 
ou froid 
vs pas de 
traitement 

Modification de scores cliniques 

NB : pas d’évaluation sur la toux 

NS 

WMD= -0,14 (IC95% -0,75 à 0,47) 

Les auteurs mentionnent : 
- Un désavantage théorique de la vapeur 
chaude sur la dyspnée 
- Des cas de brûlures 

Rhume : balance bénéfice/risque pas claire, pas de données spécifiques chez l’enfant, sur la toux et en 
première ligne de soins 
Pseudocroup : pas d’avantage démontré de l’air humide, pas de données en première ligne de soin, 
pas de données sur la toux 



Miel 

Cochrane Oduwole 2012 (miel toux aiguë enfant) 

Design Population N/n Intervention Critères d’évaluation Résultats 

SR +/- 

MA de 

RCT 

IVRS 

2 à 18 ans 

2/265 

1/69 Miel vs dextrométhorphane Score combiné (toux)* NS   

ES=2,32 (IC95% -1.24 à 5.88) 

2/149 Nervosité, insomnie, hyperactivité NS 
RR=2.94 (IC95% 0.74 à 11.71) 

Mal estomac, nausées, 

vomissements 

NS 
RR=4.86 (IC95% 0.24 à 97.69) 

Somnolence NS 
RR=2.92 (IC95% 0.12 à 69.2) 

1/80 Miel vs diphenhydramine Toux (fréquence) SS   

ES= -0,57 (IC95% -0,90 à -0,24) 

Somnolence NS 
RR=0,14 (IC95% 0.01 à 2.68) 

1/74 Miel vs pas de traitement Toux (score combiné)* SS  

ES= -4,31 (IC95% -7.77 à -0.85) 

Les deux études avec résultats statistiquement significatifs n’ont pas respecté l’aveugle. 

Cohen 2012 

RCT 1-5 ans 1/300 3 sortes de miel  vs placebo Toux (score combiné)* SS  F= 5,33  P<0,001 

*Score combiné (toux) = fréquence et sévérité de la toux, sommeil (de l’enfant et des parents), gène liée à la toux. 

CI < 1 an (botulisme infantile) 

Possible effet du miel sur la toux chez l’enfant mais qualité méthodologique faible  



Sérum physiologique (rinçage de nez) 

Allan 2014 (rhume) 

Design Population N/n Intervention Critères d’évaluation Résultats 

SR +/- 

MA de 

RCT 

IVRS 3/618 

IVRS 
Adultes et 
enfants 

3/618 Sérum physiologique nasal 

(gouttes ou irrigation) vs autre 

traitement ou pas de traitement 

Conclusion des auteurs : études 

trop petites, risque de biais trop 

grand, pas de conclusion 

possible 

IVRS 
Enfants 

1/46 Sérum physiologique (gouttes 

nasales) vs phényléphrine 

(gouttes nasales) vs pas de 

traitement 

Symptômes nasaux (score) NS  (toutes les comparaisons) 

Symptômes respiratoires (score, 

dont toux) 

NS (toutes les comparaisons) 

Traitement non-toléré 40% (sérum) vs 43,7% (PhE) 

IVRS 
Enfants 

1/490 Sérum physiologique (irrigation ) 

+ R/ standard 

vs R/ standard seul 

Score de sécrétion nasale Non univoques 

Score de congestion nasale Non univoques 

Recours aux antibiotiques NS 

Durée incapacité En faveur du traitement 

Traitement non-toléré 8,7% (intervention) 

Cochrane Shaikh 2012 (décongestionnants antihistaminiques irrigation nasale sinusite aiguë enfant) 

SR Sinusite aiguë 

0 à 18 ans 

Des 526 études retrouvées via les recherches électroniques ou manuelles, aucune n’a rempli les critères 

d’inclusion. 

Pas de données sur le symptôme toux, sauf dans une RCT chez 46 enfants sur un score incluant la toux 
et où l’effet n’est pas démontré 



Cochrane Smith 2014 (antibiotique bronchite aiguë) 

Design Population N/n Intervention Critères d’évaluation Résultats 

SR +/- 

MA de 

RCT 

Bronchite aiguë* 
Majorité d’adultes 

17/3936 ** 

(6/910) *** 

Antibiotiques 

vs placebo 

 4/275 
(0/0) 

Personnes souffrant encore de toux  au 

moment du suivi 

RR=0,64 (IC95% 0,49 à 0,85) 

NNT=6 

4/538 
(0/0) 

Personnes souffrant de toux nocturne RR=0,67 (IC95% 0,54 à 83) 

NNT=7 

7/2776 
(4/756) 

Toux (durée) DM=-0,46 jours (IC95% -0,87 à -0,04) 

7/713 
(1/72) 

Toux productive au moment du suivi NS 

6/699 
(3/324) 

Toux productive (durée) NS 

12/3496 

(4/689) 

Effets indésirables (surtout gastro-

intestinaux, céphalées, rash, vaginite) 

RR=1,20 (IC95% 1,05 à 1,3) 

NNH=5 

* Critères d’inclusion : bronchite aiguë ou toux avec rhume persistant ou syndrome grippal persistant 

** total des études/participants inclus dans la méta-analyse  

*** total des études qui ont inclus des enfants /total des participants adultes/enfants confondus; pas de résultats séparés 

Antibiotiques – Bronchite aiguë 

Dans une population majoritairement  adulte souffrant de bronchite aigue, effet positif possible et 
modeste sur la toux.  Pertinence clinique ? (En moyenne, une demi-journée de toux en moins) 
Au prix de plus d’effets indésirables (NNH=5) 



Antibiotiques – Bronchite aiguë 

Cochrane Smith 2014  

En jaune : études avec 
des enfants 



Cochrane Oduwole 2012 (miel toux aiguë enfant) 

Design Population N/n Intervention Critères d’évaluation Résultats 

RCT 

Shadkam 2010 

IVRS 

2 à 5 ans 

1/80 Miel vs 

diphenhydramine 

Toux (fréquence) 

Toux (sévérité) 

Sommeil enfant (qualité) 

Sommeil parent (qualité) 

ES= -0.57 (IC95% -0.90 à -0.24) 

ES= -0.6 (IC95% -0.94 à -0.26) 

ES= -0.55 (IC95% -0.87 à -0.34) 

ES= -0.48 (IC95% -0.76 à -0.20) 

Somnolence ? vs 7,5% 

RR=0,14 (IC95% 0,01 à 2,68) NS 

Limite méthodologique : pas d’aveugle 

Cochrane Smith 2012 (OTC toux aiguë enfant) 

RCT 

Paul 2004 

IVRS 

2 à 18 ans 

 

1/100 Diphenhydramine 

vs placebo 

Toux (fréquence) et sommeil enfants 

et parents (perturbation) 

NS 

Effets indésirables (non précisés) 9/33 vs 9/33 

Cochrane Smith 2012 (OTC toux aiguë enfant) 

RCT 

Sakchainanont 

1990 

18 à 60 mois 

Moy  23 mois 

1/143 Clémastine vs 

chlorphénamine 

vs placebo 

Amélioration toux  

(évaluation parents) 

NS 

Somnolence/ Endormissement 20% vs 20% vs 20% 

Cochrane Bettiol 2012 (traitement symptomatique toux coqueluche) 

RCT 

Danzon 1988 

<1 an 

Hôpital 

1/49 

 

Diphenhydramine 

vs placebo 

 

Nombre moyen de paroxysmes de toux /24h NS 

Effets indésirables Non rapportés 

Antihistaminiques 

Les antihistaminiques n’ont pas démontré d’effet sur la toux chez l’enfant 

EFF 

SEC 



Cochrane Smith 2012 (OTC toux aiguë enfant) 

Design Population N/n Intervention Critères d’évaluation Résultats 

RCT 

Taylor 

1993 

Toux nocturne 

due à IVRS 

18 mois à 12 ans 

Moy  4,7 ans 

1/57 Codéine 10 mg/5ml 

+ guaïfénésine dose 

unique avant 

coucher vs placebo 

3 nuits 

Toux (score de 0 à 4, réduction 

moyenne) (questionnaire 

parents) 

NS 

-2,2 vs -2,2  p=0,52 

Somnolence, diarrhée, 

hyperactivité 

NS 

29% vs 54% p=0,8 

Codéine 

La codéine n’a pas montré  d’effet sur la toux chez l’enfant 
La codéine n’a quasi pas été étudiée chez l’enfant 

EFF 

SEC 



Cochrane Smith 2012 (OTC toux aiguë enfant)  

Desig

n 

Population N/n Intervention Critère d’évaluation Résultats 

RCT 

Taylor 

1993 

Toux 

nocturne 

due à IVRS 

18 mois à 12 

ans 

Moy  4,7 ans 

1/57 Dextrométhorphane 15 

mg/5 ml + guaïfénésine 

dose unique avant 

coucher vs placebo, 3 

nuits 

Toux (score de 0 à 4, réduction 

moyenne) (questionnaire parents) 

NS 

-2,1 vs -2,2 p=0,97 

Somnolence, diarrhée, hyperactivité NS 

32% vs 54% p=0,2 

RCT 

Paul 

2004 

Toux due à 

IVRS 

2 à 18 ans 

1/10

0 

Dextrométhorphane vs 

placebo 

Toux (fréquence) et trouble du 

sommeil (enfant et parents) 

NS 

Effets indésirables (non précisés) 

 

13/33 vs 9/33 

Pas de calcul statistique 

RCT 

Korpp

i 

1991 

 

IVR 

Moy 3,8 ans 

1/50 Dextrométhorphane vs 

placebo 

Toux (score incluant fréquence et 

gravité) (questionnaire parents) 

NS 

Effets indésirables (non précisés) 

 

Faible incidence, pas de 

différence 

Pas de calcul statistique 

Cochrane Oduwole 2012 (miel toux aiguë enfant) 

SR +/- 

MA 

de 

RCT 

2 à 18 ans 2/14

9 

Miel vs 

dextrométhorphane 

Toux (amélioration, score combiné) NS 

ES=2,32 (IC95% -1.24 à 5.88) 

Nervosité, somnolence, 

hyperactivité 

NS 

Dextrométhorphane 

Le dextrométhorphane n’a pas d’impact sur la toux chez l’enfant. Très peu de données 

EFF 

SEC 



Cochrane Chang 2012 (OTC en complément à AB toux pneumonie enfants adultes) 

Design Population N/n Intervention Critères d’évaluation Résultats 

SR +/- 

MA de 

RCT 

Toux en lien avec 

pneumonie 

Adules et 

enfants 

1RCT enfants 

hospialisés 

4/224 

1/120 chez 
l’enfant 

Mucolytiques 

(bromhexine, 

ambroxol, 

neltenexine) + 

AB vs Placebo 

ou pas de 

traitement +AB 

Primaires : 

-pas guéri ou pas amélioré 

-pas guéri 

 

NS 

OR= 0,36 (IC95% 0,16 à 0,77) 

Toux (score de 0 à 3) SS (pertinence clinique ?) 

DM à J3= -0,25 (IC95%-0,33 à -0,17) 

DM à J10= -0,15 (IC95% -0,17 à -0,13) 

Effets indésirables 5,4% vs 4,5% 

OR=1,2 (IC95% 0,34 à 4,22) NS 

Cochrane Chalumeau 2013 (acétylcystéine carbocystéine IVRS IVRI aiguë enfant) 

SR +/- 

MA de 

RCT 

* 

IVRS 
IVRI 
<18 ans 

6/497 Acétylcystéine 
ou 
carbocystéine 
vs placebo 

 

Toux après 6à7j de traitement NS RR=0,37 (IC95% 0,12 à 1,20) 

34/2064 Effets indésirables, surtout 

gastro-intestinaux 

Données insuffisamment précises 

Bonne tolérance globale 

Pas de calcul statistique 

<6ans Acétylcystéine 
ou 
carbocystéine 

Pharmacovigilance (France) Bronchorrhée paradoxale 59 cas 
 

* Données épidémiologiques en plus pour l’analyse de la sécurité 

Mucolytiques et expectorants 

Chez l’enfant hospitalisé souffrant de toux liée à une pneumonie, les mucolytiques 
(ambroxol), associés aux antibiotiques, auraient un effet positif sur la toux par rapport aux 
antibiotiques seuls Quid en première ligne ? Effets indésirables parfois graves rapportés 

EFF 

SEC 



Cochrane Smith 2012 (OTC toux aiguë enfant) et Cochrane Desutter 2012 (associations orales AH-D-AN rhume) 

Design Population N/n Intervention Critères d’évaluation Résultats 

RCT 

Clemen

s 1997 

IVRS de 

moins de 7 

jours 

6 mois à 5 

ans 

Moy 2 ans 

1/59 
 

Brompheniramine/ 

phénylpropanolamine per os 

vs placebo 

Toutes les 4h, à la demande, 

pendant 48h 

Toux (score) 4.67 vs 4.5 p=0.53 NS 

Toux (personnes qui toussent 2h 

après prise) 

49% vs 43,1% p=0,66 

Somnolence 46.6% vs 26.5% 

Cochrane Smith 2012 (OTC toux aiguë enfant) et Cochrane Desutter 2012 (associations orales AH-D-AN rhume) 

RCT 

Hutton 

1991 

6ms-5 ans 1/96 Brompheniramine/ 

phényléphrine/ 

propanolamine 

vs placebo 

vs pas de traitement 

3x/j pendant 2jours 

Toux (score échelle de 9 points, 

amélioration, appréciation par le 

parent ou le médecin) 

67% vs 58% p=0,5 

vs 70% p=0,8 

Troubles du sommeil, 

somnolence excessive et 

vomissements 

p>0,2 NS 

Effets indésirables Rares (1 cas de selles 

molles dans le groupe 

placebo et 1 personne 

hyperactive avec 

l’association)  

Pas de calcul statistique 

Associations antihistaminique décongestionnant 

Les préparations d’antihistaminique et décongestionnant n’ont pas d’impact sur la toux chez l’enfant 

EFF 

SEC 



Cochrane Smith 2012 (OTC toux aiguë enfant) 

Design Population N/n Intervention Critères d’évaluation Résultats 

RCT 

Reece 

1966 

IVRS 

2mois à 12 

ans 

Moy 3,6 ans 

1/43 Dextrométhorphane/gua

ïfénésine/pseudoéphédri

ne (2 dosages différents) 

vs placebo 

Réponse satisfaisante (évaluation 

parents) 

NS 

69% (2 dosages) vs 57% 

p=0,5 

Effets indésirables Non rapportés 

Cochrane Smith 2012 (OTC toux aiguë enfant) 

RCT 

Korppi 

1991 

Moy 3,8 ans 1/51 Dextrométhorphane/sal

butamol vs placebo 

3x/j 

Score de symptômes journaliers 

incluant toux (fréquence et sévérité) 

(questionnaire parents) 

↘ dans les 2 groupes 

Pas de calcul statistique 

Effets indésirables (non-précisés) Incidence faible 

Pas de différence 

Autres associations 

Les combinaisons orales d’antihistaminiques/mucolytiques/décongestionnants et 
d’antihistaminiques/β2mimétiques n’ont pas d’impact sur la toux chez l’enfant 

EFF 

SEC 



Cochrane Anderson-James 2013 (corticostéroïdes inhalés toux subaiguë enfant) 

Design Population N/n Intervention Critères d’évaluation Résultats 

SR +/- 

MA de 

RCT 

Bronchiolit

e 

1 à 52 sem 

Hôpital 

2/98 Corticostéroïdes 

inhalés vs placebo 

Toux (sévérité) (enfants “non guéris" 

lors du suivi (moins de 70% de réduction 

d’un score)) 

NS  

OR=0,61 (IC95% 0,24 à 

1,55) 

Effets indésirables Pas d’effets indésirables 

significatifs 

Candidose orale 2 cas (cortico) 

Gastroentérite 1 cas (placebo) 

Corticostéroïdes inhalés 

Les corticostéroïdes inhalés n’ont pas d’impact sur la guérison chez des enfants 
hospitalisés souffrant de bronchiolite 



ß2-mimétiques per os 

Cochrane Becker 2011 (β2-mimétiques bronchite aiguë) 

Desig
n 

Population N/n Intervention 
Critères 

d’évaluation 
Résultats 

SR +/- 

MA 

de 

RCT 

Adultes et enfants 7/527 

1-10 ans 

Toux 1-14j (moy 4j) 

Fréquence respiratoire <35/min 

et examen pulmonaire normal 

1/59 Salbutamol sirop 
vs placebo 
7 jours 

Score de toux NS 

RR=0,89 (IC95% 0,47 à 

1,68) 

1-10 ans 
IVR avec toux et sans wheezing 

1/75 Salbutamol sirop 
vs placebo 
3 jours 

Score de toux NS 

2/134 Salbutamol vs 
placebo 

Tremblements NS  

RR = 6,76 (IC95% 0,86-

53,18 

Cochrane Bettiol 2012 (traitement symptomatique toux coqueluche) 

SR +/- 

MA 

de 

RCT 

1RCT :  0,1-2,3 ans hospitalisés 

1 RCT : moy 9,4 ans 

(intervention) et 7,5 ans 

(contrôle) Ambulatoire 

2/42 Salbutamol per os 
Différents dosages 

Paroxysmes de 
toux (par 24h) 

NS 

ES= -0,22 (IC95% -4,13 à 

3,69) 

Le salbutamol per os n’a pas montré d’effet sur la toux chez les enfants, ni dans le cadre d’une 
infection des voies respiratoire non compliquée, ni dans le cadre de la coqueluche 



Cochrane Kim 2013 (AINS rhume) 

Design Population N/n Intervention 
Critères 

d’évaluation 
Résultats 

SR +/- 

MA de 

RCT 

Adultes 2/159 Naproxène ou 

ibuprofène vs placebo 

Scores de toux NS 
Fixed effect SMD= -0,55 (IC95% -0,36 à 0,27) 
Random effect SMD= -0,55 (IC95% -0,66 à 0,56) 

2/220
* 

Effets indésirables I²=58% 

SS Fixed effect RR= 2,88 (IC95% 1,11 à 7,45) 

NS Random effect RR=2,94 (IC95% 0,51 à 17,03) 

* 5 des 9 RCT ont rapporté des effets indésirables. MA possible pour 2 études 

Choi 2013 (AINS vs Paracétamol rhume) 

SR +/- 

MA de 

RCT 

Rhume 
Tout âge 

5/307
4 
3 
RCT's 
chez 
l’enfan
t 

AINS vs paracétamol Amélioration (subjective) 

- Soulagement de la 

douleur 

- Diminution de la 

rhinorrhée 

NS 

RR=1 (IC95% 0,96 à 1,05) 

RR=1,02 (IC95% 0,77 à 1,35) 

Effets indésirables Pas d’EI rapportés dans les études chez 

l’enfant 

(Ils ont été recherchés) 

AINS 

Pas de données pour l’effet des AINS sur la toux chez l’enfant. Pas de différence entre le 
paracétamol et les AINS sur les symptômes du rhume chez l’enfant (pas de données sur la toux) 



Paracétamol 

Il n’y a pas de différence entre le paracétamol et les AINS dans la prise en charge des 
symptômes du rhume chez l’enfant. Il n’y a pas de données sur la toux 

Choi 2013 (AINS vs Paracétamol rhume) 

Design Population N/n Intervention Critères d’évaluation Résultats 

SR +/- 

MA de 

RCT 

Rhume 
Tout âge 

5/307
4 
3 
RCT's 
chez 
l’enfan
t 

AINS vs 
paracétamol 

Amélioration (subjective) 

- Soulagement de la douleur 

- Diminution de la rhinorrhée 

NS 

RR=1 (IC95% 0,96 à 1,05) 

RR=1,02 (IC95% 0,77 à 1,35) 

Effets indésirables Pas d’EI rapportés dans les études chez 

l’enfant 

(Ils ont été recherchés) 



Traitement médicamenteux 

Toux : enfant ET 1ère ligne 

Médicaments (per os) N/n Évalués dans  Résultats 

Antihistaminiques vs placebo ou miel 3/323 Infection des voies 
respiratoires 

Non 
significatifs 

Antitussifs vs placebo ou miel 4/356 

ß2-mimétiques vs placebo 2/134 Toux aiguë 

Antihistaminiques + décongestionnants vs placebo 2/155 

Rhume 
 

Antitussifs + ß2-mimétiques vs placebo 1/51 

Antitussifs + mucolytiques + décongestionnants vs 
placebo 

1/43 

Antihistaminiques + décongestionnants + antitussifs 
vs mucolytiques + antihistaminiques 
Comparaison non-pertinente pour la pratique 

1/60 
Infection des voies 
respiratoires 

Significatifs 

Cochrane Smith 2012, Cochrane Becker 2011, Cochrane De Sutter 2012 



Traitement médicamenteux 

Toux : enfant ET/OU adultes OU 1ère ligne 

Médicaments vs placebo N/n Évalués dans  Enfant ? 1ère ligne ? Résultats 

Antihistaminiques po 1/49 

Coqueluche 

OUI NON 

Non significatifs 

ß2-mimétiques po 2/42 

Immunoglobulines 
spécifiques 

2/92 

Corticoïdes inhalés 2/98 Bronchiolite 

Mucolytiques po 6/497 IVR 

Mucolytiques (+ AB) 1/120 
Pneumonie 
(PAC) 

Significatifs 
↘ max 0,25 points sur 
un score de 3 points 
Pertinence clinique ? 

Antibiotiques po 6/910 Bronchite 
Enfants 
+ 
adultes 

OUI 
Significatifs 
↘ ½ jours 
Pertinence clinique ? 

AINS po 2/159 Rhume NON OUI Non significatifs 

Cochrane Bettiol 2012, Cochrane Anderson-James 2013, Cochrane Chalumeau 2013 , Cochrane Chang 2012, Cochrane Smith 2014, Cochrane Kim 2013  



AFMPS: mesures à partir du 1er mai 2013 

Antitussifs : dextrométhorphane, pentoxyvérine, levodropropizine, noscapine, clopérastine, 
pholcodine et codéine et ses dérivés (dihydrocodéine, éthylmorphine et thébacone), en raison de: 

₋ balance bénéfices-risques défavorable dans cette tranche d’âge ; 
₋ manque d’études  spécifiques  sur la posologie de ces médicaments chez les enfants ; 
₋ efficacité de ces médicaments chez les enfants pas suffisamment démontrée ;  
₋ effets indésirables graves décrits chez les enfants (entre autres dépression respiratoire); 

essentiellement chez les jeunes enfants et dus à des surdosages accidentels. 
Expectorants : guaifénésine, en raison de: 

₋ absence de données d’efficacité dans cette tranche d’âge. 

Décongestionnants topiques à usage nasal : phényléphrine, éphédrine, naphazoline, phényléphrine 
et tramazoline, en raison de: 

₋ marge thérapeutique-toxique étroite;   
₋ effets indésirables graves (hypertension et convulsions), même avec les formes pédiatriques. 

Cette contre-indication n’est PAS valable pour l’oxymétazoline et la xylométazoline, en raison de: 
₋ pas d’effets indésirables graves décrits avec les formes pédiatriques. 

CI < 7 ans 

CI < 6 ans 

Recommandation générale pour TOUS les décongestionnants topiques : 
₋ utilisation de maximum 5 jours; 
₋ les solutions salines doivent être utilisées en première ligne/intention. 

AFMPS 2012, AFMPS 2013 

sécurité 

AFMPS 



AFMPS: mesures à partir du 31/05/2013 

CI < 2 ans 

sécurité 

AFMPS 
Mucolytiques : acétylcystéine, carbocystéine ou bromhexine, en raison de : 

₋ Effets indésirables, dont complications respiratoires 

AFMPS 2012, AFMPS 2013 



AFMPS: mesures à partir du 01/01/2015 

Bouchon de sécurité pour les formes liquides (sirops, gouttes et spray nasal) 
₋ Pour les médicaments contre la toux et le rhume présentés sous forme 

liquide (sirop/gouttes/spray nasal), le conditionnement primaire doit être sécurisé par 
un bouchon de sécurité afin d’éviter l’ingestion accidentelle du médicament. 

Préparations composées 
La balance bénéfices/risques des préparations composées autorisées à ce jour en Belgique est remise 
en cause parce que : 

₋ il n'est pas prouvé que l'efficacité de la combinaison de deux (ou plusieurs) composants est 
supérieure à celle de chacun des composants pris séparément; 

₋ la balance bénéfices/risques n’est pas positive pour les composants combinés. 

sécurité 

AFMPS 

AFMPS 2012, AFMPS 2013 



Pneumonie chez l’enfant : diagnostic 

• Diagnostic clinique uniquement  

CRP pas suffisamment étudiée 
 

• Pneumonie acquise en communauté : traitement antibiotique à domicile 

Sauf enfants à risques ou avec tableau clinique sévère 

 

NHG 2011, BAPCOC 2012 

alarme 



Pneumonie chez l’enfant : traitement 

BAPCOC 2012 

Diagnostic 
Spécifique 

alarme 



Pneumonie : littérature sur la toux  

Loeb 2010, Cochrane Chang 2012  

• Pneumonie acquise en communauté (PAC): quels sont les effets des traitements 
ambulatoires ? 

– Les antibiotiques sont « probablement bénéfiques »  

Constat majoritairement basé sur le consensus 

• Pas d’essais randomisés vs placebo ou pas de traitement (raison éthique) 

• Taux de guérison clinique ≥ 90% quel que soit l’antibiotique évalué 

– Pas d’études évaluant l’efficacité de traitements en ambulatoire  sur le symptôme 
toux et en particulier chez l’enfant 

• Efficacité des médicaments (non-soumis à la prescription) pour le traitement adjuvant aux 
antibiotiques dans la PAC ? 

– Pas de données sauf pour les mucolytiques 

– Chez l’enfant, effet bénéfique sur le symptôme toux mais preuves de qualité faible et 
pertinence clinique pas claire (différence moyenne de 0,25 sur une échelle de 0 à 3) 

– Effets indésirables potentiellement graves avec les antihistaminiques et les antitussifs 
non-soumis à la prescription et pharmacovigilance suspecte avec les mucolytiques 
chez le jeune enfant 

Diagnostic 
Spécifique 

alarme 



Mucolytiques : littérature sur la toux  

Cochrane Chalumeau 2013 

sécurité • Évaluation de la carbocystéine et de l’acétylcystéine pour traiter les infections des VR 
supérieures et inférieures chez les enfants :  

– Données de sécurité : effets indésirables d’ordre gastro-intestinaux mineurs le plus 
souvent 

– Prudence dans les conclusions parce que : 

• Trop peu d’études de qualité, de puissance suffisante pour conclure à 
l’absence d’effets indésirables graves. 

• Données disponibles trop peu détaillées, dans des études le plus souvent à 
haut risque de biais. 

• Pas assez de données chez les moins de 2 ans. 

• Notification d’effets indésirables graves (pharmacovigilance en France) chez 
des enfants de moins de 6 ans 

– Entre 1989 et 2008 

– 59 notifications d’effets indésirables respiratoires (bronchorrhée 
paradoxale) 

– 1 décès 

 

 

 

 



Coqueluche : informations 

• Maladie en recrudescence 

• Adolescents et jeunes adultes = groupe sensible et réservoir potentiel 

• Nourrissons : risque vital 

• Nouvelles recommandations de vaccination : 

– DTaP à 16 ans  

– Vaccination “cocoon”  

– femme enceinte (entre sem 24 et 32 de grossesse) 

BAPCOC 2012, NHG 2011 

alarme 



Coqueluche : traitement 

BAPCOC 2012, NHG 2011 

• Traitement = antibiotiques 

– Réduit le risque de transmission 

– Pas d’effet sur la toux 
Diagnostic 
Spécifique 

alarme 



Coqueluche : littérature sur la toux 

• Cochrane Bettiol 2012 : à propos de l’effet des traitements symptomatiques chez des 
enfants présentant une coqueluche :  

– Pas d’effet démontré des antihistaminiques per os,  des immunoglobulines 
spécifiques (IM ou IV) et du salbutamol per os sur des critères en lien avec la toux. 

– Pas de données sur la toux avec les corticoïdes. 

– Qualité méthodologique de ces études en général faible. 

 

 

 

Diagnostic 
Spécifique 

Cochrane Bettiol 2012 

alarme 



Pseudocroup : prise en charge 

• Léger : temporisation 
• Modérément sévère:  

• dose unique d’un corticostéroïde 
• Contrôler après ½ heure 
• Si amélioration insuffisante : deuxième ligne 

• Sévère : deuxième ligne 
 

 NHG 2011 

Léger Modérément sévère Sévère Détresse respiratoire imminente 

Toux aboyante x x (fréquente) x (fréquente) Souvent réduite 

Stridor non Au repos Inspiratoire 
marqué, parfois 
expiratoire 

Au repos, parfois difficile à 
entendre 

Tirage Pas au 
repos 

Au repos Rétractions 
sternales nettes 

Rétractions sternales  parfois peu 
marquées 

Diminution air inspiré 
(auscultation) 

Oui 

Agitation Non Oui 

Léthargie, troubles de la 
conscience, teint gris 

Oui 

alarme 



Pseudocroup : traitement 

• Dose unique de dexaméthasone efficace pour réduire les symptômes du pseudocroup 

– Dose la plus efficace pas claire (0,6 mg/kg; 0,3 mg/kg ou 0,15mg/kg) 

– Voie d’administration la plus efficace (IM ou Pos) pas claire 

• Budésonide nébulisé plus efficace que placebo dans la prise en charge des symptômes 
du pseudocroup 

• L’administration perorale semble préférable à la voie IM ou nébulisée parce qu’elle 
génère moins d’anxiété chez l’enfant, en particulier s’il est en dyspnée 

• En Belgique aucune forme de dexaméthasone par voie orale n’est disponible 

• Alternatives possibles : 

– Prescription magistrale d’un sirop de dexaméthasone (mais difficile à obtenir en 
urgence et dose FTM à 0,1mg/ml) 

– Budésonide nébulisé (mais dure plus longtemps (15’) et augmente l’anxiété et les 
pleurs avec parfois un accroissement de la dyspnée) 

– Betaméthasone po (mais pas d’études qui comparent beta- et dexaméthasone) 

– Dexaméthasone IM (mais augmente l’anxiété et les pleurs) 

– Méthylprednisolone IM (idem) 

 

 

 
Johnson 2009, SSMG 2011, CBIP 2014, FTM  2010 

Diagnostic 
Spécifique 

alarme 



Pseudocroup : littérature sur la toux 

Le symptôme toux n’a été évalué dans aucune de ces études. 

Quel est l’effet de l’air humide dans le pseudocroup ? 

• Pas d’avantage SS à l’administration d’air humide versus pas de prise en charge dans 
la deuxième ligne de soins 

• Pas de données sur l’effet de l’air humide en première ligne de soins 

Quel est l’effet de la prise en charge du pseudocroup chez l’enfant ? 

• Pseudocroup léger 

– Bénéfique :  

• Dose unique de dexaméthasone per os 

• Pseudocroup modéré à sévère 

– Bénéfique :  

• Adrenaline (nébulisation) vs. placebo 

• Budenoside (nébulisation) vs. placebo 

• Dexamethasone (IM of PO) vs. Placebo 

– Peut-être bénéfique :  

• Dexamethasone IM vs. Budenoside nébulisé 

• Dexamethasone PO vs. Budenoside nébulisé 

• Oxygène (consensus) 

 Cochrane Moore 2006, Johnson 2009 

Diagnostic 
Spécifique 

alarme 



Bronchiolite : prise en charge 

 

 NHG 2011 

• Traitement médicamenteux généralement non indiqué 

• Contrôle quotidien de la dyspnée (les premiers jours) 

• Seconde ligne si 

– difficulté à boire (< 50% de l’alimentation normale dans les dernières 24 heures) 

– léthargie ou agitation 

– périodes d’apnée 

– dyspnée progressive ou sévère (tachypnée) 

– pincement des ailes du nez et gémissements 

– tirage sévère 

– cyanose 

– incertitudes sur le diagnostic 

– risque accru d’évolution défavorable :  

• < 3 mois,  

• (ex-)prématurés ou enfants dysmatures,  

• nourrissons avec comorbidité particulière (maladies cardiaque ou pulmonaire 
congénitales ou enfants immuno-compromis) 

• antécédents d’apnée 

alarme 

Diagnostic 
Spécifique 



Bronchiolite: littérature sur la toux 

• En première ligne :  

– Pas de données sur la toux 

 

• En deuxième ligne : 

Quel est l’effet des traitements dans la bronchiolite chez l’enfant ? 

– Les corticostéroïdes n’ont pas montré d’effet sur la toux 

– La kinésithérapie respiratoire n’a pas montré d’effet sur la toux 

– La qualité des preuves disponibles pour cette évaluation est très faible 

Bourke 2010 

alarme 

Diagnostic 
Spécifique 



Fin 
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