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La bronchiolite aigue du nourrisson

« Prédominance sur la période hivernale et chez le tout petit.
 Adressé principalement par les parents mais aussi par les médecins traitants
« Peuvent arriver aussi via le SMUR, les pompiers ....

Selon les critéres de gravité, 4 possibilités :

- Retour a domicile

- Hospitalisation dans les services de pédiatrie (Oxygénothérapie standard, surveillance prise
alimentaire/ alimentation entérale)

- Hospitalisation a I'USC pédiatrique (oxygénothérapie a haut débit...)

- Mutation dans des CHU : Principalement Grenoble, Lyon (CPAP, VNI, ventilation invasive)




Definition, epidemiologie

« En 2009, taux d'hospitalisation = 35,8/2000 nourrissons < 1 an
o dont 44% < 3 mois

« 9,9% en réa ou USC
e Che, Arch Pediatr 2012

« Maladie inflammatoire aigue des bronchioles
e Parunvirus

« Transmission directe : toux, éternuement
« Indirecte : mains (survit 3omn), et objets (survit 6 a 7h)




Physiopathologie
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Semiologie et histoire naturelle

« Peu/ pas fébrile, fait suite a une rhinopharyngite dans les 72h

Puis toux, signes de lutte, polypnée [ sédation de la toux dans 9o% < J21
e Histoire naturelle :

Severity of
bronchiolitis
signs and
symptoms

Signs or symptoms

\

Minute-to-minute variability

in lower respiratory symptoms

Ll | 55 1 1

« Rhinorrhoea

«Withor
without
fever

2

4 6 8

« Persistent cough
« Increased work of
breathing:
« Scalene retractions
» Abdominal muscles
» Rales or wheeze, or both
« Impaired feeding

1 1 1 I I I

10 12 14 16 18 20 22
Day

« Gradual resolution of symptoms with continued
variability
« New fever late in course might suggest new

co-infection (eg, otitis media, pneumonia, or
new virus)

Florin, Lancet 2017




Physiopathologie

age

Sémiologie : wheezing

toux

Auscultation

Bronchiolite

Bronchioles (petites bronches
membraneuses) < 1 mm

FACT ANATOMIQUE
MECANIQUE

Ni cartilage, ni glande

< 3-6 mois

Accessoire (intermittent ou
absent ou début)

Seche, quinteuse, grasse apres 2 a
3]

Sous-crépitants +/- crépitants
Rales sibilants apres qq

Bronchite sifflante

Bronches de gros calibre > 21mm

HYPERREACTIVITE
BRONCHIQUE

Cartilage et glande, Sous
muqueuse vascularisée, Muscle
helicoidal

> 6 Mois

D’emblée au 1°" plan

Rapidement grasse et productive

Sibilants expi ou aux 2 tps
Crépitants et sous-crépitants
discrets ou absents




L'accueil aux Urgences Pediatriques

« Anamnese avec interrogatoire des parents
« Recherche des symptomes associés (fievre, alimentation...)

« En parallele : Deshabiller I'enfant, évaluation clinique avec recherches des signes
de lutte, coloration de la peau (pale, cyanosé), comportement.

» Installation en proclive a 30°

» Prise de constantes : SpO2, FC, FR, poids, TA en fonction de la clinique.

L i

normale inférieure
14o+/ 20 5O+/-10 50-60

SIEBN 120+4/-20  35+/-10 80 70

100-130
90-120 30+/-10 9o+(2x age) 70(2x age)
8o+/-10  20+/-5

=PEEN 60+/-10  15+/-§ 120 90




« Actions immeédiates mises en place : Libération des VA si nécessaire

» La désobstruction rhinopharyngée




GRILLE DE PRIORISATION - URGENCES PEDIATRIQUES

Cas particuliers :
CONSTANTES (TRC, Sa02, FC, Température, Douleur obligatoires pour tous, FR pour détresse respi/pb conscience)

Respiratoire Signes de lutte respiratoire modérés Polypnée isolée ou avec |Sa02 >94%
signes de lutte discrets
Désaturation sans géne pour l'activité
- 5202 < 94% chez< 1an physique
-5a02 < 92% chez > 1 an chez nourrisson de
moins de un an) Sa02 >92%

Hémodynamique

Neurologique Glasgow =14

Température Fievre >38°C chez <2 mois Fievre <38°Cchez<2 Fievre isolée bien
Fievre >38°5 avec facteurs d'inquiétude mois tolérée
(décharge, ATCD convulsions, ATB en cours,
AEG,..) Hypothermie isolée

Douleur EVAa5,6,7 EVA<4 EVAa 0,1,2,3
EVENDOLS, 7, 8,9 EVENDOL.4, 5 EVENDOL1, 2,3

Glycémie Hyperglycémie entre 1,5 et 2,5g/I
capillaire Hypoglycémie entre 0,5et 0,8 g/I




Comment repérer les futures formes graves ?

Multivariable analysis

Multivariable and univariable analysis

No. of Meta—estimate OR (95% No. of
studies confidence interval) studies

Meta—estimate OR (95%
confidence interval)

7

1.96 (1.44-2.67)

maturity (gestational age )
=37 weeks)

Low birth weight 2

191 (1.45-2.53)

Being male

132 (1.24-1.40)

123 (1.13-133)

Siblings

1.53 (1.20-1.95)

1.60 (1.32-1.95)

Maternal smokin,

134 (1.26-142)

1.36 (1.24-1.50)

History of atopy

147 (1.16-1.87)

Low parental education

123 (0.73-2.09)

1.40 (0.94-2.08)

Passive smoking

140 (0.65-3.00)

1.20 (0.96-1.73)

Daycare center attendance

1.61 (0.98-2.64)

Indoor air pollution

0.69 (0.35-137)

0.81 (0.42-157)

No breastfeeding

2.24 (1.56-3.20)

Crowding (=7 persons in
household)

1.94 (1.29-2.93)

 FR de faire une infection
respiratoire basse VRS+

ShiT, JGlob Health 2015




« Risque relatif d’hospitalisation pour infection a VRS dans la 1ere année de vie

Facteurs de risque médicaux RR (IC 95 %)

DBP* 10,7 (8.4-13.6)
Cardiopathie 2.8 (2.3-3.3)
AG <29 SA* 2.4 (1.8-3.3)
28 SA <AG< 33 SA* 2.2 (1.8-2.7)
32 SA<AG<36S5A* 1.8 (1.6-2.1)
Facteurs environnementaux

Fratrie a la maison 1.4 (1.3-1.5)
Sexe masculin 1.3 (1.2-1.4)
Tabagisme maternel 1.3 (1.2-1.4)
Durée de scolarite de la mere 1.2 (1.1-1.3)

Boyce, J Pediatr 2000




Comment reperer les futures formes graves ?

 Vulnérabilite
« L'Age < 6 semaines (tenir compte de I'AC, risques d'apnée)

Prématurité < 36 SA
Des comorbidités :
« Dysplasie broncho pulmonaire / ventilation néonatale
- cardiopathie congénitale avec shunt non opérées (retentissement hémodynamique)
+ toux inefficace et fatigabilité musculaire : les maladies neuro musculaires, polyhandicaps, trisomie 21...)
les déficits immunitaires
Enfants traités par palivizumab ou ayant une indication

Environnement :
- tabagisme passif / pendant la grossesse, creche, la fratrie, mois de naissance

« Contexte socio-économique, difficulté d’accés aux soins

« Date de début de la pathologie (< 48h)
« VRS +




Score de gravite clinique : WANG
_____

Sibilants Aucun

tirage

Etat général

* Score 0-3: Bronchiolite bénigne

* Score 4-8: Bronchiolite modérée

 Score > 8 : Bronchiolite severe

31-45
Fin d'expiration

Intercostal

46-60

Toute l'expiration
(ou audible a l'expi
sans stétho)
Intercostal

+ suprasternal
Ou léger BTA

/

Inspiratoire et
expiration / audible
a la bouche

Sévere

Battement des ailes
du nez

Irritable, Iéthargie
Mauvaise alim <
50% des rations




Criteres d'hospitalisation ANAES 2000

Age < 6 semaines
Prématurité < 34 SA et age corrigé < 3 mois
Pathologie sous-jacente

Difficultés psychosociales

 Aspect toxique + WANG > 3

« Cyanose ou apnée ou SpO2 < 94% a l'eveil

 Fréquence respiratoire > 60/ min

» Troubles digestifs ou perte de poids > 5%

» Trouble de la ventilation confirme sur la radiographie




Examens complementaires

Radiographie de thorax
« Bronchiolite grave
« Fievre soutenue

e Persistance inhabituelle des
symptomes

« Facteurs de risques d'atteinte + grave
» Diagnostics differentiels (CE...)

« Asymetrie a I'auscultation

Gaz du sang

 Score de Wang >9

« OuWang 4-9 et besoin O2 gleve
(>1l/min)

« Ou Apnées

« Ou aspect toxique/sepsis

Criteres d’assistance respiratoire (OHD):
7:30<spH=7,35

et/ou

50<pCO2<65 mmHg (8,7 kPa)




Corticotherapie orale

Glucocorticoid

Placebo

Events

Tatal

Events Total

Weight

Risk ratio (95% CI)

Admissions day 1

Barlas (1998) (G vs P)
Barlas (1998) (G+Svs S)
Berger (1998)

Corneli {2007)

Gaebel (2000)

Kuyucu (2004)

Mesquita [2009)

Plint (2009 (G+E vs P+E)
Plint (2009) (G+P vs P+P)
Schuh (2002}

Overall

Admissions day 7
Carneli (2007)

Goebel (2000}

Kuyucw (2004)

Plint (2009) (G+E vs P+E)
Plint (2009) (G+P vs P+P)
Schuh (2002)

Overall

Favours glucocorticoid

Favours placebo

67 (0-17-2.60)
1.00 (0-16-6-20)
2.25 (0-50-10-20)
097 (0-80-1-18)
2-00(0-40-9.91)
Mot estimable
111 (0-45-2.70)
079 (0-47-1-31)
087 (0-56-1:35)
0-44 (0-21-0-95)
0-92 (0-78-1-08)

«—— DEXA 1dose

95 (0-80-1-13)
120 (0-42-3.41)
Mot estimable
0-72 (0:48-1-07)
0-97 {0-70-1-35)
043 (0-20-0.91)
0-86 (0-70-1-06)

Fernandes, Cochrane Database Syst Rev 2013
Florin, Lancet 2017




Pas d'effet de la corticotherapie orale sur

le risque d’hospitalisation

Overall
Atopy

History of eczema or family
history of asthma

Risk of Hospitalization

_‘:_

|
_.J_

|

I

Mo history of eczema or family “:
history of asthma

RSV
Positive
Negative
Not tested
Age
=6 mo

=6 mo

|
_l"_

P

| 1
0.5 1.0

-

Dexamethasone Placebo
Better Better

Corneli, N EnglJ Med. 2007




Bronchodilatateurs

Bronchodilator

Placebo

N Mean (SD)

N

Mean (SD)

Weight

Mean difference (95% CI

Inpatient studies
Goh (1997)

Gurkan (2004)
Karadag (2005) (IPR)
Karadag (2005) (SAL)
Patel {2002)

Scarlett (2012)

Tinsa (2009)
Totapally (2002)
Wang (1992)
Subtotal

Qutpatient studies
Alario (1992)

Anil (2011) (SAL0-9%)
Anil (2000) (SAL 3%)
Can (1998)

Gadomski (1994a) (neb)
Gadomski (1994a) (oral)
Gadomsk (1994b) (neb)
Gadomski (1994b) (oral)
Ipek (2011}

Klassen (1991)

Ralston {2005)

Schweich (1932)
Subtotal

Overall

32(17)
42 (0-8)
4-9(1-8)
41(14)
533 (2.86)
49(29)
47 (2-4)
0.95 (0:71)
28(15)

175 (4:2)
1.5(1-4)
2:3(0:9)
52(1-8)
8:6(51)

101 (6:0)
4:0(3-0)
40030
310 (2.43)
5:0(2:9)
6:39(2:43)
318(28)

31(1.8)
47 (0-8)
5-3(1-4)
5-3(1-4)
6-17 (3-00)
2.8(2:2)
4-6(1-3)
0-58 (0.77)
3-2(17)

22:4(51)
1-8(1-4)
1-8(1-4)

10-2 (3-5)
9-5(6-2)

12-4 (1)
50 (3-0)
60 (4-0)
2-47 (2.16)
6:2(3-2)
7-00(2:84)
6:6(3-5)

Favours treatment

Favours placeba

0-06 (~0-39 to 0-50)
-0:61(-1-36t0 0:14)
-0-23 (-0-96 10 0-49)
-0-84 {-1.56 to -0-12)
-0:28 (-0.68 to 0:11)

078 {014 to 1.70)

005 (-0-61to 0-72)

0-48 (-0-44 1o 1-39)
-0:25 (-0-83to 032)
-0-14 (=0-41 to 0-12)

-1-02 {-171to-0-33)
-0-21 (-0:78 to 0-36)
045 (-011t0 1:01)
-1-78 (-2-24 10 -1-33)
-0-16 (~0-65 to 0-33)
-035 (-0-84 to 0-15)
-0-33 (-0-96 t0 0:31)
-0:54 (-1.21t0 0-13)
027 (-0.24 to 0.-78)
-0-39 (-0-82 to 0.05)
-0-23 (-0-79to-0-34)
-0-86 (-1.68 to -0.03)
-0-42 (-0-79 to -0.06)

-0-30 (~0-54 to -0-05)

12=81% ; p < 0,00001
Inclusion d'asthmatiques...

Gadomski, Cochrane Database Syst Rev 2014




Séerum Sale Hypertonique

« Etude SABRE : Bronchiolites <1an SpO2 < 92%

Time to fit for discharge

« SSH 3% aux urgences, pas d'effet sur le taux d’hospitalisation

Hospital Admission Rates by Hour 24 and Day 282

Characteristics Hypertonic Saline Group Normal Saline Group Risk Difference, %h (95% CI) P Value

T T ) L ] |l L} T 1 Ll T ] 1 1 ] T ]
0 24 48 72 96 120 144 168 192
Time to fit for discharge (hours)

No. of patients
Saline141 133 103 77 50 31 20 13 7
Control 149 135 109 77 53 38 19 15 11

| Group Saline ——— Controll

Everard, Thorax 2014

(n=385) (n=387)

Admission by hour 24

Direct admission

Secondary admission

Admission by day 285

Admission rate by age group

<3 mo

=3 mo

PICU admission

Length of stay, mean (SD), &%

RDAI score after nebulization, mean (SDY

Change in RDAT before and after nebulization, mean r(SD)g =31(32) -24(33)

RACS, mean (SD)2

185 (48.1) 202 (52.2)
169 (43.9) 188 (48.6)

32(-87t022)
38(-92t016)
16/216 (7.4) 14/199 (7.0) 0.1(-3.1t05.1)

200/378 (55.3) 226/383 (59.0) 27(-87t033)

121/221 (54.8) 132/230 (57.4) -18(-81t0435)
64/164 (39.0) 701157 (44.6) 46(-134104.2)
15/209 (7.2) 13/226 (5.8) 16(-271t059)
015 (0.61004)
055 (090t -0.1)
075 (-12t0-02)

3.8(2.5) 373.0)
49(32) 53 (3.4)

—44(49) 3.4(48) 015(-1.7t0-03)

25
17
.63
37

Angoulvant, JAMA Pediatr., 2017




Séerum Sale Hypertonique

« Maguire , BMC Pulm Med 2015 :
« Diminution de la durée d'hospitalisation

« mais Hetérogeneite (12=78%, p<o0,0001)

« Zhang, Pediatrics 2015 :
- Diminution de la durée d’hospit -0, 45;

- diminution de 20% des hospitalisations

3% hypertonic saline

Weights

Mean D M M

Fixed Random

Mean difference (95%Cl)

Hypertonic saline vs normal saline alone

Kuzik (2007) 26 1.9 45 35 29 46
Lueo (2011) 4-8 12 57 b4 14 55
Ojha (2014) 1.87 0-96 28 1.82 118 £
Silver (2014) 249 1.64 93 247 176 97
Subtotal

Hypertonic saline plus 2 agonist vs normal saline plus B2 agonist
Espelt (2012) 58 27 37 547 2:1

Luo {2010) 60 12 50 74 15
Maheshkumar (2013) 225 089 20 288 176
Sharma (2013) 264 083 266 093
Teunissen (2014) 323 202 84 317 183
Subtotal

Hypertonic saline plus epinephrine vs normal saline plus epinephrine
Al-Ansari (2010} 14 141 58 188 176 28
Giudice (2012) 4.9 13 52 56 16 54
Mandelberg (2003) 3.0 12 27 40 19 5
Pandit (2013) 32 172 51 408 19 49
Tal (2006) 26 14 21 35 17 20
Subtotal

Hypertonic saline alone or plus bronchodilator vs no intervention
Everard (2014) 377 305 41 37 283 149
Subtotal

Overall

Favours
hypertonic saline

Favours
control

-0-90 (-1-91to 0:11}

-1-60 (-2-08 to -1-12)
0-05 (-0-50 to 0-60)
0-02 (-0-46 to 0-50)

-0.58 (-0-86 to -0-30)

033 (-073to 1:39)
~1-40 (-1-96 to ~0-84)
-0-63 (-1-49 to 0:23)
-0:02(-0-25t0 021)

0-06 (-0-65 to 0-77)
-0-20(-0-39t0 0-00)

-0-48 (-1-23 10 0:27)
-0-70 (-1.25 to -0-15)
-1.00 (-1.87 to -0-13)
-0-16 (-0-87 to 055)
-0-90 (-1-86 to 0-06)
-0:61(-0-94 to -0-28)

007 (~0-61to 0.75)
0.07 (-0-61t0 0.75)

~0-36 (-0-50 to -0-22)




Séerum Sale Hypertonique

« Brooks; JAMA Pediatr. 2016

Reprise des 2 meta-analyses
(Heterogenéite +++)

-> pas d'effet benefique sur la duree
d’hospitalisation

Study

Weighted Mean
Difference (95% CI)

Studies in order of increasing LOS
Ojha et al,'® 2014
Al-Ansari et al,1? 2010
Silver et al,2” 2015
Tewnissen et al,2? 2014
Sharma et al, 2! 2013
Mahesh Kumar et al, 1% 2013
Kuzik et al,*? 2007
Tal et al,'! 2006
Everard ot al, 23 2014
Wu et al, 25 2014
Mandelberg et al,!® 2003
Pandit et al,2% 2013
Tinsa et al, 2% 2014
Flores et al, 28 2015
Espelt et al,!® 2012
Miraglia del Giudice et al, )" 2012
Subtotal: 14=44.6%, P=.03
Chinese population
Luoetal,'® 2011
Luoetal, ™ 2010
Subtotal: 12=0.0%, P= .60
Overall: 12=78.0%, P<.001

0.05(-0.52 to 0.62)
-0.40 (-0.94 to 0.14)
0.10 (-0.30 to 0.50)
0.46 (-0.04 to 0.98)
0.02 (-0.20 to 0.24)
-0.63(-1.49 to 0.23)
-0.90 (-1.88 to 0.08)
-0.90 (-1.86 to 0.06)
0.06 (-0.62 ta0.74)
-0.76 (-1.99 to 0.47)
-1.00(-1.87 to -0.13)
-0.16 (-0.87 to 0.55)
-0.93 (-2.46 to 0.60)
0.20(-0.92 to 1.32)
0.33(-0.73 to 1.39)
-0.70(-1.25 t0 0.15)
-0.21 (-0.43 to 0.02)

-1.60 (-2.08 to-1.12)
-1.40 (~1,96 to -0.84)
-1.51(-1.88 to -1.15)
-0.43 (-0.74 to -0.12)

Favors © Favors
Hypertonic = Normal
Saline | Saline

'

-2 .I-Iﬁ

o
Weighted Mean Difference (95% CI)

Weight, %

6.43
6.58
7.20
6.76
783
5.03
4.54
4.63
5.89
36l
5.00
5.74
277
199
4.20
6.50
86.70

6.83
6.48
13.30

100.00

2.45




Serum Sale Hypertonique?

« métanalyse reprise par Heikkila, 2018 :
-> diminution de 0,4j d’hospitalisation mais hétérogéneite ++

-> si peu de biais, pas d'efficacite (12=0)

« 2018 : Zhang reprend 8 etudes sans biais : baisse de 16% d’hospitalisation, mais
n‘est significative que chez les enfants qui recoivent du SSH avec un
bronchodilatateur




Antibiotiques?

« Uniquement si infection bactérienne secondaire fortement suspectee




Faut-il encore faire de la kine respiratoire ?

. aucun des 3 modes de KR (clapping, AFE, ELPr) na
montre de benéfice chez les patients hospitalisés
pour bronchiolite sévere

Cochrane
Library

. AFE -> effets secondaires

. ELPr-> Amelioration immediate et transitoire dans la
penheteengandasmentac e fevien) bronchiolite moderee, sans impact sur le décours de
la maladie.

e g études randomisees




AFE bronchiolites moderees a severes hospitalisees

 Gajdos, PloS Med 2010 (n=496)

« accelération du flux expiratoire : pas de guerison + rapide, pas de différence sur confort

ressenti par les parents, admission en Sl, intubation
o Effets indésirables

« Sanchez, An Pediatr 2012 (n=236)
 Pas de difference duree hospit et sevrage O2

 Rochat, EurJ Pediatr 2012 (n=99)

$
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Table 2 Daily changes (unit
per day) in outcome indicators

Physiotherapy group

Control group P

nsing mxed linear models
Clinical score {point=/'day)

Bespiratory score (points/'day)
Oxygen salumtion (*w'day)

Respiratory rate {rate'day)
(95% confidence interval)

01 7{0.08 to 0.15)
4014 1o -1 ﬂ

0.0 (-0.06to 0.13) " D3F— |
13 (¢-Llto-15) _ Daea

1.0 (0.7 10 1.2)
1.1 (0.6 to —1.7)

1.0 (0.8 10 1.2) 0.85
0.7 (-0.2 to —1.2) 0.24




Kinesitherapie en ambulatoire : AFE

« Ameélioration transitoire du confort de I'enfant
e Sebban, Etude Bronkilib 2, J Clin Res Med 2019

Table 3. Evolution of the Wang Clinical Severity Score in Group A and Group B

First assesment Second assesment

Group B Group B

** Student N=41 N=41

Wang Respiratory Scores values 4,83 (=0,86), 5 [4; 7 4,83 (x0,99), 5 [4; 8 2,83 (=1,16),3[1; 6 4,61 (£1,18),4[2;8
g p ry

> Prescription raisonnée non systematique ?
« A discuter en ambulatoire en phase sécrétante / terrain défavorable sous-jacent (NICE)

o Siprescrite, a réevaluer +++




Quels traitements ?




L'hospitalisation d’un enfant atteint
d’une bronchiolite moderee




Installation

Couchage en proclive dorsale a 30%.

Culotte de proclive obligatoire dans les lit a barreaux

Cocon + sucre : calme, limite fatigue et efforts pour respirer

Poursuite de la surveillance de la saturation en O2 en continu (type Massimo®).

Pour les moins de 3 mois : surveillance accrue sous scope ( FC,FR,SAT),car risque de
syndrome brady apnéique +++.

Désobstruction naso-pharyngee +++(avant chaque repas et/ou toutes les 3h)
Veérification du circuit d'aspiration

Mise en place des therapeutiques sur prescription médicale




La « Culotte de proclive »




Oxygenotheérapie

» Matéeriel
o Lunettes adaptées a la morphologie de I'enfant
« Néonatales
« Nourrissons
 Enfant
« Masque a moyenne concentration (si débit O2 > 4L/min)
« Source d'oxygene avec prise murale et débitmetre
« Humidificateur (type Aquapack®)

 Surveillances:
» Etat cutane (risque d'escarre [ assechement des muqueuses)
« Débit (en fonction de la taille des lunettes)
« Etat de marche du circuit (branchement, humidificateur ((bulles))







Oxygen saturation targets in infants with bronchiolitis
(BIDS): a double-blind, randomised, equivalence trial

« surveillance SpO2 soit par oxymetres standards, soit par oxymetres « modifiés » (affiche une
lecture SpO, de 94 % lorsque la valeur mesuree était de go %)

— 02 5i SpO2 affichee < 94%

Standard group (n=308) Modified group (n=307)

Median difference™ HR estimatet

Time to resolution cough (days)# 15-0 (10-0to 42-5); n=296 15-0 (10-0to 41-0); n=293
Time feeding returned to =75% normal (h)§ 24-1(6-5to 62-1); n=304 19.5(6-3to 47-2): n=296
Time back to normal (days)¥ 12.0 (7-0 to 25.0); n=296 11-0 (6.0 to 20-0): n=293
Time to fit to discharge (h) 44.2 (18-6to 87.5): n=283 30-2 (15-6to 59-7); n=276
Time to actual discharge (h) 50-9(23-1t0 93-4); n=303 40-9 (21-8 to 67-3): n=301
Time to no further supplemental oxygen (h) 27-6 (0to 68-1): n=305 5.7 (0to 32-4): n=304

1.00 (-1-0to 2-0)

2.7 (-0-3to7-3)

1.0 (0to 3-0)
146 (123t0173) =0-0001
1.28 (1.09to 1.50) 0-003
137 (112to 1-68) 0-0021

Data are median (IQR); n or estimate of difference (95% C1), unless otherwise stated. *Median difference is standard-modified (<0 indicates benefit to standard practice). THR is standard/modified (<1 indicates
benefit to standard practice). 1Equivalence defined as plus or minus 2 days. §Equivalence defined as plus or minus 4 h. Equivalence defined as plus or minus 2 days.

Table 2: Clinical outcomes

« Sila durée d’hospit n'est liee qu’au seuil d ‘O2, le fait de baisser le seuil raccourcit la durée

d’hospitalisation.

* 41% des enfants monitorés « vrai » hospit a H72 vs 25% monitoreés « faux » Cunningham, Lancet 2015




Oxygenothérapie : controverse sur le seuil de SpO2...

« Recommandations diverses ...
e NICE (UK) :025si5p02<92%
« AAP (US) :025si5p02 < 90%

+ évaluation ponctuelle si bronchiolite modérée

« Intérét économique?
« Effet delétere d’hypoxie transitoire sur le cerveau?
« Altitude 1300 m -> enfant SpO2 jusqu’a 84% ...
Gavlak, Arch Dis Child 2013
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Bronchiolite et prise alimentaire des dernieres 24 h : un outil de dépistage de I'hypoxie

2 50% <70% 250%
Food intake in previous 24 h

Corrard, Archives de Pédiatrie, 2013




Oxygenotherapie
hypoxie aigue  Chez lI'enfant hospitalise, ajuster le seuil de
SpO2 vise selon |'etat clinique:

Pathologie sous-jacente a risque d'IRC

! « a) En phase aigué :

SpO, < 92% Mesure de la capnie initiale indispensable ¢ SI |a bronChIOhte ESt grave (InSUfflsance
ou SpO, < 95% + en attendant respiratoire imminente) : viser une SpO2 > 94%

signes cliniques de gravité SpO, < 3% de la SpO, habituelle
ou Sp0, < 92% si SpO, habituelle inconnue

e « s'il s'agit d'une bronchiolite legere ou modeéree :

Strs do ks ephio viser une SpO2 2 92%

Valeurs cibles de SpO,
Hypercapnie

PaCO, > 45mmHg

« b) Une fois le patient stabilisé (détresse
respiratoire legere ou modereée) :

! | viser une SpO2 = 90% au sommeil et de 92 % a

Sp0, > 94% a l'éveil SpO, habituelle ou 92% au maximum |l 4 . |
et SpO, > 91% au sommeil Contrdle de la capnie indispensable evel

Aubertin, Arch Pediatr 2012




Alimentation enterale vs hydratation IV?

 Hydratation IV : pas de bénefice par rapport a I'AE
» Surla mutation en USC et nécessite de support ventilatoire

« Surla durée d’hospitalisation
 Oakley, Lancet Respir Med. 2013

« MAIS SNG plus facile a poser que laVVP... et moins d'effets secondaires (SIADH)

« Hydratation IV preféreée si
e aggravation aigue
« Vomissements / intolérance de I'AE




Alimentation

« Sil'alimentation est suffisante : Apports fractionnes, lait épaissi

« Si asthenie ou signes de lutte ou si boit moins de 2/3 des biberons 2 fois de suite :
alimentation enteérale discontinue (en compléement des biberons)

- Passer a I'alimentation entérale continue si asthénie ou signes de lutte importants
« SiAEC: garder une oralité avec petits biberons (4 x 5-10 ml/24h) [ sein ou saccharose 30%

 Objectifs legerement inférieurs aux apports classiques (-10 a 20 ml/kg)
« 150 ml/kg/j a la naissance

« 100 ml/kg/ja1an




Alimentation

- Surveillance:
- prise de la ration journaliére ( 1" évaluation aprés 2-3 biberons),

- delatolérance « alimentaire » (attention a I'aggravation des signes de lutte)
- de la prise pondérale quotidienne

« Complément par nutrition entérale (sonde nasogastrique / orogastrique)

Si la ration journaliere est non atteinte :
« Complément possible sur sonde

 Sur PSE ou pompe entérale ( en fonction de la quantité restante)




Alimentation enterale




« Alimentation enterale discontinue

Sur PSE lorsque les quantités sont inférieurs a 6oml (les seringues et tubulures sont préparées par la
biberonnerie) sinon sur pompe enterale.

Le matériel est changé pour chaque alimentation

 Alimentation entérale continue
Principalement sur pompe entérale, le matériel

est changé par 24h.

e Délai d’'administration:
« Lait maternel ou artificiel rechauffeé : 1h

e Laitrefrigére : 4h




Désobstruction ou aspiration nasopharyngee?

« ANP :irritation de la muqueuse nasale et risque d‘cedeme
e Mussman, JAMA Pediatr. 2013

« Augmentation de la duree d’hospitalisation ?
« Biais : patients avec ANP plus séveres??

« Si aspiration : superficielle et non profonde++

» Nasal irrigation with saline solution significantly improves oxygen saturation in
infants with bronchiolitis. Schreiber S et al. Acta Paediatr 2015




Criteres de sortie

« Pas de difficulte respiratoire significative
 Hygiene et aspiration nasale par les parents peuvent suffire a maintenir le nez perméable
« SpO2 = 92 % en l'air ambiant a I'éveil (NICE > 4h avec phase de sommeil)

SpO2 = 90 % en |'air ambiant au sommeil
« Alimentation orale suffisante et sans épisode significatif d’etouffements (= %3 des rations)
 Aucun épisode d’'apnée ou de cyanose documenté cliniguement

 Consignes de surveillance donnees et expliquees aux parents.




Mesures de prévention,
recommandations a domicile

« Evaluation clinique réqguliere par les parents (signes de lutte, alimentation...)
» Informations sur: - Le simple lavage des mains a I'eau et au savon,
- L'éducation des parents a la DRP

- Les regles d’hygiene simples, pas de tabac ( facteur aggravant)

« Aération correcte de la chambre de lI'enfant, température de la chambre a 19° C.
« Decontamination quotidienne des objets et des surfaces en collectivite.

« Application des prescriptions : DRP et doliprane si besoin




