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Bronchiolites



Bronchiolites

Objectifs principaux :
* Reconnaitre les criteres de gravite et d’hospitalisation

* Reconnaitre les arguments pour une composante asthmatique
et les indications de traitement bronchodilatateur et corticoide

Recommandatlons de PHAS (Novembre 2019) pour la prise en
har 18" € ronchiolite chez | n <1an



Bronchiolites

Infections respiratoires virales épidémiques saisonnieres (essentiellement hivernales)
du nourrisson (= enfants de moins de 2 ans)

se manifestant par une toux et une dyspnée a predominance expiratoire.

Agents responsables :
= Virus respiratoire syncytial ou VRS (80%)

= Virus parainfluenzae
= Virus influenzae
= Adénovirus

= Rhinovirus




Dans la bronchiolite, la géne respiratoires est due a :
1. L’obstruction nasale
2. L’ocedeme inflammatoire des parois bronchiques
3. Les sécrétions bronchiques

Il n’y a aucun bronchospasme (sauf si terrain asthmatique)
—> Les traitements bronchodilatateurs et les corticoides sont
Indigués uniquement si asthme !

Gene inspiratoire, expiratoire ou aux 2 temps :

= [nspiratoire = h larynx, traché




Bronchiolites
Signes cliniques et evolution

Incubation 2 a 8 jours, puis installation en 2-3 jours :
Rhinite = toux = frein expiratoire, wheezing

Souvent peu ou pas de fievre, mais parfois tres fébrile

La dyspnee dure en moyenne 10 jours

= Chez le nouveau-né, parfois on ne retrouve pas de frein expiratoire ou de

La toux peut persister 2 a 4 semaines




Bronchiolites
Complications

= Detresse respiratoire avec oxygenodépendance
= Atélectasies (du sommet droit +++)

= Apnées (surtout chez I’enfant < 6 sem)

= Surinfections bactériennes, rares (Fievre, sécrétions purulentes)







Bronchiolites
Examens complémentaires

« Pas d’examens biologiques de fagon systématique, méme si fievre.
* Larecherche systéematique de virus n’est pas recommandeée

« Pas de RX thoracique systématique. (Elle peut étre discutée dans les formes

les plus graves ou a visée de diagnostic différentiel)

» GDS veineux ou capillaires dans les formes les plus graves




Bronchiolites

Quasiment toutes les bronchiolites ont des signes de lutte, un tirage,
un frein expiratoire
—> ce n’est pas un critére de gravité en soi,
ni un critere d’hospitalisation

Frequences respiratoires physiologiques :

NNé — Nourrisson Grand enfant
20 — 40 /min 15— 20 /min




Bronchiolites

« Signes de lutte majeurs (tirage, freinage « épuisants »),
Balancement thoraco-abdominal (par épuisement)

» Battement des ailes du nez (chez le NNg)
» Tachypnée > 60 /min ou Bradypnée < 25 /min
» Apnées (Durée > 10-15 sec, avec bradycardie et/ou désaturation)

* SpO, < 92-94%, voire Cyanose (SpO, < 85%)

» Asthénie majeure, Perte de poids > 5%




Bronchiolites

= Signes de gravité de la détresse respiratoire (diapo précédente)

= +/- Criteres de vulnérabilité :
= Age <6 sem ou <2 mois d’age corrigé
= Terrain a risque : Prematurité < 34 SA, Cardiopathie ...
= Mauvais contexte socio-économique (?)

= Faible capacité de recours aux soins

Les criteres d’hospitalisation en réanimation sont :
» La constatation d’apnées répétées




Forme cli- s Modeéreée
nique

Etat général
altéré

(dont comporte-
ment)

Fréquence respi- 60-69/min = 70/min ou < 30/min

ratoire (mesure ou respiration superficielle
recommandee sur 1 ou bradypnée (<30/min) ou
minute) apnée

Fréquence car- Oui
diaque (=180/min

ou <80/min)

Utilisation des Absente Modéree Intense

muscles acces- ou légére
soires

Sp02% a I'eveil > 92% 90%< Sp02% =92% < 80% ou cyanose
en air ambiant

Alimentation* >20% < 50% sur 3 prises consecu- Reéduction importante ou
tives refus

*(a evaluer par rapport aux apports habituels : allaitement maternel et/ou artificiel
et/ou diversification)




Bronchiolites
Prise en charge

Essentiellement symptomatique

= DRP régulieres, surtout avant chaque repas (Lavages de nez)
= Position surélevée (Proclive) (?)

= Kinésithérapie respiratoire (?)
» Hydratation et alimentation suffisantes :
» fractionnement des repas

» parfois, alimentation par sonde naso-gastrique ou duodenale
si ’enfant est incapable de boire seul

* perfusion si vomissements systématiques ou risque d’intubation.




Bronchiolites
Prise en charge :

= = Aérosols bronchodilatateurs ,-mimétiques

* seulement si on pense a un asthme !
e surtout si age > 1 an (peu efficaces avant I’age de 6 mois)

* spray possible, mais toujours avec chambre d’inhalation.

» + Corticoides par voie orale (sculement st on pense 2 un asthme
et signes de gravité, O,-déependance)
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Arguments pouvant faire evoquer une composante asthmatique des
le 18" épisode de bronchiolite chez le nourrisson < 1 an:

 Terrain personnel atopique franc

 Antécédents familiaux d’asthme dans la fratrie ou chez les ascendants directs
(mere, pere)

« Deéemarrage « trop » rapide de la bronchiolite (< 24h), avec détresse

respiratoire rapide et forte spasticite, « disproportionnée » par rapport a
I’encombrement, qui est faible

- Test thérapeutique avec SALBUTAMOL +/- Corticoide PO
—> Poursuivre le traitement si ameélioration clinique

N




Bronchiolite / Asthme

= La bronchiolite n’est pas immunisante. Des recidives de bronchiolite sont
possibles, mais au-dela de 3 bronchiolites ce n’est plus du hasard

= A partir du 3® episode obstructif expiratoire, on peut parler de crise
d’asthme et non plus de bronchiolite = asthme du nourrisson.

=» L’asthme et la bronchiolite ne sont pas forcément deux pathologies
différentes ou opposées, « I’asthme du nourrisson » est une répétition de

bronchiolites.

» [’asthme du nourrisson disparait vers 1’age de 3-4 ans dans les 2/3 des cas.




Asthme

Répétition d’épisodes obstructifs expiratoires (> 3)

quelle que soit leur origine -

physique, allergique ou infectieuse.




Bronchiolites
Prevention

Pas de vaccin contre le VRS, mais Immunisation possible

SYNAGIS (palivizumab)

Existe depuis plus de 20 ans, mais cher et indications restreintes
Anciens Prématurés < 32 SA avec DBP qui ont moins de 6 mois au début de 1’épidémie VRS
Enfants < 2 ans, nés prématurés < 32 SA, avec DBP trait€e dans les 6 mois précedents
Cardiopathies congeénitales avec retentissement hemodynamique ou HTAP majeure, surtout si 4ge < 1 an

BEYFORTUS (nirsevimab) = Anticorps monoclonal anti-VRS
Disponible depuis Septembre 2023
Utilisable dés la naissance. Efficace apres 5-6 jours et efficacité > 5 mois apres une seule injection
Tres bonne tolérance
—> Indications et posologie :
o 50 mg pour les nouveau-nés pesant moins de 5 ko njection en maternité




