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Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la sant
comme des propositions développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient
rechercher les soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques données.
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Les RBP sont des synthéses rigoureuses de I'état de I'art et des données de la science a un
temps donné, décrites dans l'argumentaire scientifique. Elles ne sauraient dispenser le
professionnel de santé de faire preuve de discernement dans sa prise en charge du patient,
qui doit étre celle gu'il estime la plus appropriée, en fonction de ses propres constatations et
des préférences des patients.

Cette recommandation de bonne pratigue a été élaborée selon la méthode résumée en
annexes 1 et 2. Elle est précisément décrite dans le guide méthodologique de la HAS
disponible sur son site : Elaboration de recommandations de bonne pratique — Méthode
Recommandations pour la pratique clinique.

Tableau 1. Grade des recommandations

Preuve scientifique établie

A Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais comparatifs
randomisés de forte puissance et sans biais majeur ou méta-analyse d’essais comparatifs
randomisés, analyse de décision basée sur des études bien menées

Présomption scientifique

B Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau intermédiaire de
preuve (niveau de preuve 2), comme des essais comparatifs randomisés de faible puissance, des
études comparatives non randomisées bien menées, des études de cohorte.

Faible niveau de preuve

C Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas-témoins (niveau de
preuve 3), des études rétrospectives, des séries de cas, des études comparatives comportant des
biais importants (niveau de preuve 4).

Accord d’experts

En I'absence d’'études, les recommandations sont fondées sur un accord entre experts du groupe
AE de travail, aprés consultation du groupe de lecture. L’absence de gradation ne signifie pas que les
recommandations ne sont pas pertinentes et utiles. Elle doit, en revanche, inciter a engager des
études complémentaires.

Les recommandations et leur synthése sont téléchargeables sur
www.has-sante.fr

Haute Autorité de santé
Service Communication — Information
5, avenue du Stade de France — F 93218 Saint-Denis La Plaine Cedex
Tél. : +33 (0)1 5593 70 00 — Fax : +33 (0)1 55 93 74 00

Ce document a été adopté par le College de la Haute Autorité de santé en novembre 2019.
© Haute Autorité de santé — 2019




Prise en charge du premier épisode de la bronchiolite aigue chez le nourrisson de moins de 12 mois

Table des matieres

ADFEVIAtIONS 1 ACTONYMIES ... ittt e e ettt e e e e e oot ettt e e e e e e e o n e bee bt eeea e e e e e ntebeeeeaeeaeaannbeseeeaeaeaeannnanneees 5
] 1o o 11 ox 1o o P 6
1. DoNNEEes EPIdEMIOIOGIGUES ...uuuuiiiiiiiiiiiiiiiies ettt e et e e e e e e e e e e e e e e e e eabaa e ans 9
1.1 Définition, étiologie, données de prévalence, d'INCIAENCE ........ccuuvveiiiiiie i 9
2 Y o 1o 1= 0 0] (oo 1= SRR 9
R IV (o] o o 1= PRSP 11
2. Niveaux de gravité, lieux de prise en charge, crité  res d’hospitalisations, examens

(oo p ] o (=10 T=] o] = 11 £ PPPPUPPPSP 13
2.1 Comment identifier les NiVEAUX A& GraVite ............cooi ittt 13
2.2 Quels sont les criteres d'adreSSage auX UFGENCES 7 ....coiiiiiurieaiiiiiiaeiaiieeasatieaasataeeaeaasbeeassnseeeaaaas 30
2.3 Quelles modalités de transport Selon a gravité ? ... 33
2.4 Quels sont les criteres d’'hospitaliSAtioN 2 ..........cccveiiiiiie i 34
2.5 Quels sont les critéres d’hospitalisation en unité de soins intensifs (USI) / réanimation ? ........... 37
2.6 Logigramme orientation (maintien a domicile, hospitalisation, recours aux urgences) selon le

LTV = = T SN0 | = 1Y PSSR 40
2.7 Quelle pertinence des examens COMPIEMENLAITES 2 ........ccveiieiiiiiee i 43
3. Thérapeutiques NON MEMICAMENTEUSES .......uuuuiuii eereriiiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeees 52
3.1 Existe-t-il des indications a la nébulisation de sérum salé hypertonique ? ..........cccccvceeeeeev e, 52
3.2  Existe-t-il une indication pour les autres fluidiflantS ? ..o 59
3.3 Existe-t-il des indications a la désobstruction, au drainage des voies aériennes hautes ?........... 61
3.4 Existe-t-il des bénéfices pour le nourrisson d’une prise en charge kinésithérapique ?................. 64
3.5 Quelles sont les indications, modalité, tolérance et sevrage de I'oxygénothérapie ? Place de

I'héliox (mélange gazeux d'hélium et d'OXYGENE) 2....cciciieii it e 74
3.6 Quelles sont les modalités de surveillance des besoins en OXygene ?.......ccccccevvvcvvvieeeeeeeveccnenne, 85
3.7 Existe-t-il des indications des supports de ventilation respiratoire ? ........cccccceevvivciiieeieee e, 89
4, Traitements symptomatiques médicamenteux et de supp ort non respiratoire ;

prise en charge de I'environnement (nutrition, hydr atation) ......coooeeiiiien 99
4.1 Existe-t-il une indication pour les fluidifilants ? ...........eeevieei i 99
4.2 Existe-t-il une indication a positionner I'enfant de facon particuliere ?.........ccccccccovvviiiieneeeeennns 101
4.3 Existe-t-il une indication aux bronchodilatateurs et aux beta-2 mimétiques.............cccccceveeeeennns 103
4.4 Existe-t-il une indication & 'adrénaling ?..........cooiiiiiiiiiiii s 108
4.5 Existe-t-il une indication a la COrtiCOtNErapIe ?........ccoviiiiiiiiiieie e 114
4.6 Existe-t-il une indication pour les autres anti-inflammatoires ?...........c.ccoeccveveie i 121
4.7 Existe-t-il une indication a I'antibiothérapie ? En phase aigle (azitromycine) ?2.........cccccceeeeennns 125
4.8 Existe-t-il une indication a d’autres thérapeutiques respiratoireS ? .........ccccveeeeeeeiiiiciineeeeeeesnens 130
4.9 Nébulisations de N-acétylcysteineacetyICYSIEINEG .......cc.uvveiiiiiie it 134
O B S o =Tt = o | A T O PP P PSP PPPPPP PP 139
ot I R 1 T 0 18 o T | [ o T ] [T =SSP PEPRR 141
4.12 Place du PaliVIZUMED 2 ........uiiiii ettt ettt ettt e e e ebb et e et b e e e aaraee s 143
4.13 Quelles sont les indication et modalités et sevrage de la nutrition et hydratation ?................... 149
4.14 Quelles sont les indication et modalités et sevrage de la nutrition et hydratation ?.................... 152

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles/ novembre 2019



Prise en charge du premier épisode de la bronchiolite aigue chez le nourrisson de moins de 12 mois

4.15 Existe-t-il un intérét a un traitement anti-reflux (dont épaississement du lait, lait AR) ? ............. 155
5.  Le circuit patient, les aidants, le suivi, lescomp  lications. .........ccoooiiiiiiiiiiiiiiiiciin e 158
5.1 Existe-t-il des mesures environNemMENtAlIES ? ........cooiiiiiiiiiiiiie e 158
5.2 Température €t ChaUffage ........cuiiiiiiiiii et e e nnraee s 162
5.3 HyQgi€ne dOmICIlE, NOUITICE .....cciviiiie ittt e st e e e st e e e st e e e et e e e s enbaeeesanraeees 163
5.4 Créche, COMIECLIVITE ........ooiiiiii ettt sttt seb et e s beeesneeas 163
5.5 Quels sont les criteres de sortie des urgences ou d’hospitalisation ?............cccocccvvveeeeeeeieccnnnne, 166
5.6 Comment organiser le suivi et le CIrCUit PAtIENT ? ........ocoiiiiiiiiiiiiee e 171
5.7 Place des différents soignants, des parents et des StruCtUres. ..........ccccvvvveeeeivicciiieee e e e 172
5.8 Place des différents soignants, (des parents) et des StrUCIUIES. ........ccccvveviciieeeiiiieeeeiiieeee s 173
5.9 Quelle communication aupres des parents et de la MEre ? ......cccvveeviiiie e 178
5.10 Quelle communication auprés des médecins de famille ?........ccccceiiiiiie e, 183
5.11 Retentissements SOCIO-ProfeSSIONNEIS 2.......ccoiiiiiiiiiiic e 186
5.12 Quand penser a une évolution inhabituelle ? Quand ré-adresser I'enfant? ..........ccccccccev e 186
Annexe 1. Fiche outil « évaluation et prise en charge du 1* épisode de bronchiolite aigué chez le

NOUITISSON A€ MOINS AEL2 MOIS.....uuuiiiiiieee e i ittt e e e e e st e e ee e e s e st eteeeeessaasbeseeeaeeesaasstaeseeaeessantnsneeeeeeseannns 193
Annexe 2. fiche outil « conseils de surveillance pour les parents au décours d’'une consultation ou

d'UNE NOSPILAIISALION 5 ...veiiiiitiiie ettt e e et e e et e e e st e e e e e et b e e e e eba e e e e sbaeeeesbaeeeesnbaeeeesnbeeeeeas 197
MEthOde de traVall ........coooiiiii 199
T Tod 0= T o £ ST 203
Recherche doCUMENTAINE ..........ooo i 205
RETEIENCES ... 210
Tt C 0 (=T o o] YRR 227

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles/ novembre 2019



Prise en charge du premier épisode de la bronchiolite aigue chez le nourrisson de moins de 12 mois

Abreéviations et acronymes

Abréviation
CNAM
DGOS

BA

BO

CPAP
CNP Pédiatrie
DRP

FR

FC

SA

Sp0O2
CPAP

LHD

FiO2

AFE

usl

RBP
SNG

Libellé

Caisse nationale de I'assurance maladie

Direction générale de I'offre de soins
Bronchiolite aigue
Bronchiolite oblitérante

Continuous positive airway pressure

Conseil National Professionnel de Pédiatrie

Désobtruction rhino-pharyngée
Fréquence respiratoire
Fréquence cardiaque

Semaines d’aménorrhée
Saturation pulsée en oxygéne
Pression positive continue
Lunettes a haut débit

Fraction inspirée en oxygéne
Augmentation de flux expiratoire
Unité de soins intensifs
Intraveineux

Recommandation de bonne pratique

Sonde nasogastrique
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Introduction

Contexte

Un recours aux soins important en période épidémique

La bronchiolite aigué du nourrisson est une pathologie virale, épidémique, fréquente qui nécessite
un recours massif aux soins et est responsable de hombreuses hospitalisations.

L’analyse de l'année 2009 réalisée par lInstitut de veille sanitaire (InVS) montrait un taux
d’hospitalisation de 35,8/1 000 nourrissons de moins de 12 mois, soit 29 784 hospitalisations, et
on observait 8,8% de réhospitalisations et un taux de létalité de 0, 08% (1).

Récemment, le réseau InVS-OSCOUR confirme un recours aux soins important avec 7% des
visites de SOS Médecins et 11% des passages aux urgences, augmentant de 15 a 19% des
passages dans les services d'accueil pédiatriques, une augmentation des hospitalisations a un
ratio de 38-39% (2)

Ces taux d’hospitalisation sont variables, avec des différences de 1 a 10 qui ont interpellé la
Direction générale de I'organisation des soins (DGOS) en 2013. Celle-ci a contacté la Société de
pneumologie et allergologie pédiatrique (Pr JC Dubus), via la HAS, pour mettre en place une étude
aux urgences pédiatriques. Celle-ci a montré une homogénéité dans les décisions d’hospitalisation
et effectivement des différences de ratio d’hospitalisation entre centres hospitaliers (CH) et centres
hospitaliers universitaires (CHU), mais pas en intra-régional (3). Ceci argumente pour des
variations de gravité et de morbidité respiratoire selon les régions, différences connues et
démontrées selon un gradient Est - Ouest pour I'asthme du nourrisson (4). Enfin, pour faire face a
ces épidémies, des réseaux bronchiolites, financés par les ARS, se sont créés avec un objectif
d’offre de soins de kinésithérapie 7 jours sur 7 en ville.

Une demande forte des médecins et pédiatres pour des mises au point et des conduites a tenir

La bronchiolite aigué du nourrisson est une entité syndromique reposant sur I'apparition d’'une
détresse respiratoire. En effet, 'expression phénotypique est variable, selon les étiologies, I'age, le
délai d'apparition, la clinique, I'évolution. En paralléle, les résultats des études thérapeutiques sont
contradictoires et insuffisants, provoquant des prises en charges hétérogénes qui sont
essentiellement symptomatiques et de support ; la place des traitements médicamenteux n’étant
pas démontrée. En regard, les médecins doivent faire face a une demande de soins importante
chez de jeunes nourrissons, et a une inquiétude majeure des parents. Le constat est une disparité
majeure entre les pratiques et les recommandations (5).

Une actualisation des recommandations francaises nécessaire

Les derniéres recommandations francaises sur la prise en charge de la bronchiolite non
compliquée datent de 2000 et n'ont pas été réactualisées au regard de la littérature récente, en
particulier avec de nouvelles données sur de nouvelles approches thérapeutiques (sérum salé
hypertonique), sur les indications de la kinésithérapie (laquelle n'est pas une prise en charge
universelle), sur les traitements anti-inflammatoires et bronchodilatateurs et également sur les
criteres d’hospitalisations comprenant les facteurs de risque.

Des recommandations américaines (6), anglaises (7), canadiennes (8), italiennes (9) et australo-
néozélandaises (10) ont été actualisées récemment mais peuvent rester contradictoires sur
certaines recommandations.
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Théme et contexte d’élaboration de la recommandatio  n de bonne pratique

L'objectif de ces recommandations est d’actualiser les recommandations émises en 2000 et de
proposer une prise en charge homogene des nourrissons sur le territoire francais dans le cadre
d’'un parcours de soins coordonné entre I'hopital et la ville.

Patients concernés

Nourrisson agé au plus de 12 mois ayant une premiére bronchiolite aigie.

Professionnels concernés

Tout professionnel de santé concerné par la prise en charge des nourrissons présentant une
bronchiolite aigiie, notamment médecins généralistes, pédiatres et urgentistes.

Questions a traiter
Lors du cadrage, une liste des questions a été proposée.

Les questions ont été volontairement détaillées afin de conduire le déroulement de ces
recommandations (et de la recherche bibliographique) au plus pres de la clinique et des questions
gui se posent au quotidien.

» Diagnostic de la bronchiolite aigtie
« Définir les niveaux de gravité, les lieux de prise en charge pour les différents secteurs, les
critéres d’hospitalisation, pertinence des examens paracliniques

» Comment identifier les niveaux de gravité ?

» Quels sont les critéres d’adressage aux urgences ?

» Quelles modalités de transport selon la gravité ?

» Quels sont les critéres d’hospitalisation ?

» Quels sont les critéres d’hospitalisation dans des lits de soins continus, réanimation ?
» Quelle pertinence des examens complémentaires ?

e Thérapeutiques non médicamenteuse a visée respiratoire

» Existe-t-il des indications a la nébulisation de sérum salé hypertonique ?

» Existe-t-il des indications pour les fluidifiants ?

» Existe-t-il des indications a la désobstruction/drainage des voies aériennes hautes ?

» Existe-t-il des indications au désencombrement voies aériennes inférieures ?

» Existe-t-il d'autres bénéfices pour le nourrisson d’une prise en charge kinésithérapique ?

» Existe-t-il des indications des supports de ventilation respiratoire ?

» Traitements symptomatiques médicamenteux et de support non respiratoire et prise en charge
de I'environnement (nutrition, hydratation)

Existe-t-il une indication a positionner I'enfant de facon particuliere ?

Existe-t-il une indication aux bronchodilatateurs, aux beta-2 mimétiques, a I'adrénaline ?

Existe-t-il une indication a la corticothérapie ?

Existe-t-il une indication pour les autres anti-inflammatoires ?

Existe-t-il une indication a I'antibiothérapie ? en aigle (azithromycine)

Existe-t-il une indication & d'autres thérapeutiques respiratoires (analeptique-caféine, etc-,
antitussif, nébulisations de N-acétylcysteine, surfactant, iimmunoglobulines, palivizumab) ?

» Existe-t-il une indication pour les fluidifiants ?

» Quelles sont les indication et modalités et sevrage de la nutrition et hydratation ?

» Existe-t-il un intérét a un traitement anti-reflux, y compris épaississement du lait ou lait AR ?

e Le circuit patient, les aidants, le suivi, les complications.

» Existe-t-il des mesures environnementales ?
» Quels sont les criteres de sortie d’hospitalisation ?
» Comment organiser le suivi et le circuit patient ?
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En sortant du cabinet du médecin ?

En sortant des urgences ?

En sortant d’une hospitalisation ?

Place des différents soignants, des parents et des structures.

Quels sont les critéres de sortie des urgences ? a domicile ?

Quelle communication auprés des parents et de la mére ?

Quelle communication aupreés des médecins de famille ?

Criteres de surveillance et a quelle fréquence ?

Critéres de re-consultations ?

Retentissements socio-professionnels ? (gardes, arrét de travail etc.)
Quand penser a une évolution inhabituelle ? et a ré-adresser I'enfant?
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1. Données épidéemiologiques

1.1 Définition, étiologie, données de prévalence, d'inc  idence

La bronchiolite aigue du nourrisson, dont le diagnostic est clinique, est une pathologie virale.

Elle est caractérisée par un épisode aigu de géne respiratoire dont la séquence habituelle est la
survenue d’'une rhinite suivie de signes respiratoires : toux, sibilants ou crépitants, accompagnés
ou non d'une polypnée ou de signes de lutte respiratoire-définis par la mise en jeu des muscles
accessoires : intercostaux inférieurs, sterno-cléido-mastoidiens, asynchronisme thoraco-
abdominal.

Ce diagnostic peut étre établi a toute période de I'année. Le caractére viral de cette pathologie
explique cependant son caractére saisonnier, avec les épidémies automnales et hivernales qu’elle
entraine. Elle débute habituellement en octobre, avec un pic de I'épidémie en décembre-janvier,
suivi d’'une décroissance jusqu’au printemps. Un gradient Nord-Sud est observé, avec un pic
maximal en décembre dans le nord et un pic en janvier dans le sud de la France.

Cette pathologie bénigne, dont I'évolution habituelle est favorable, est un probléme de santé
publique de par le recours massif aux soins, les hospitalisations nombreuses et I'absentéisme des
parents qu’elle engendre chaque hiver.

Elle touche en France chaque année selon I'InVS (Institut national de Veille Sanitaire), 30% de la
population des nourrissons, soit environ 480 000 enfants.

Le nombre de nourrissons atteints par la bronchiolite progresse chague année, en rapport avec un
pic hivernal plus précoce et prolongé. Il a été ainsi observé, entre 1996 et 2003, une augmentation
de l'incidence de 9% par an en France.

L’épidémie est en général concomitante aux épidémies de grippe et de gastro-entérite virales a
rotavirus.

BN

Parallelement a cette augmentation de cas de bronchiolite recensés, on observe une
augmentation des formes séveéres, d’autant plus graves qu’elles surviennent chez le nourrisson de
moins de 6 mois.

Deux a trois pour cent des nourrissons de moins de 1 an seraient ainsi hospitalisés pour une
bronchiolite plus grave chaque année.

Les difficultés diagnostiques et les problemes de standardisation de prise en charge de la
bronchiolite non compliquée ont conduit a la publication de recommandations en Septembre 2000,
intitulées « Prise en charge de la bronchiolite du nourrisson ».

Des disparités de prise en charge persistent, et la volonté d’'une harmonisation des pratiques
aménent a une actualisation de ces recommandations nationales au regard de la littérature
récente avec une évaluation des thérapeutiques médicamenteuses —sérum salé hypertonique
nébulisé, bronchodilatateurs inhalés, place de la corticothérapie systémique et des antibiotiques-,
des indications de la kinésithérapie respiratoire, des criteres d’hospitalisation prenant en compte
les facteurs de gravité.

1.2 Epidémiologie

La bronchiolite représentant un probleme de santé publique majeur, des systemes de surveillance
recueillent les données épidémiologiques chaque hiver.

Les données de surveillance de la bronchiolite sont ainsi fournies par un réseau de médecine
ambulatoire (SOS Médecins), les structures d’'urgence du réseau OSCOUR®, ainsi que par les
analyses virologiques hospitalieres (RENAL) et ambulatoires (Réseau Sentinelles).
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L’épidémie de bronchiolite 2017-2018 a été, comparée a celles des deux saisons précédentes
2015-16 et 2016-17 plus précoce, de moindre ampleur, engendrant cependant un nombre
d’hospitalisations stable (27%). De méme, la proportion de cas hospitalisés par rapport aux
patients consultant aux urgences était stable (38.2% contre 38% pour la saison 2016-2017 et 37%
pour la saison 2015-2016). La diffusion régionale de I'épidémie était classique, touchant d’abord le
Nord puis le Sud.

Le nombre de passages aux urgences pour bronchiolite s’élevait a 11% (n=56 520).

Figure 1 : Proportion de passages pour bronchiolite parmi les passages aux urgences en métropole chez les
enfants de moins de deux ans, de 2015 a 2018.
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Le nombre de cas de bronchiolite augmente chaque année. L’augmentation du nombre de

consultations ambulatoires pour bronchiolite est superposable a celle observée en milieu
hospitalier.

Figure 2 : Proportion des passages aux urgences (InVS- OSCOUR®) et des consultations (SOS Médecins)
pour bronchiolite parmi les passages ou les consultations toutes causes codées chez les enfants de moins
de 2 ans ;proportion de prélevements hospitaliers (Réseau national de laboratoires hospitaliers et Centre
national de référence des virus influenzae) et de prélevements en médecine ambulatoire (Réseau
Sentinelles) positifs pour le virus respiratoire syncytial (VRS), France métropolitaine, semaines 41-2014 a
11-2017
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Source : Source InVS- OSCOUR®
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Une analyse des données du programme de médicalisations des systemes d’information (PMSI)
décrivant les cas de bronchiolite ayant nécessité une hospitalisation en 2009 a été réalisée. Le
taux d’hospitalisation avait été de 35,8 pour 1000 nourrissons de moins de un an. La létalité avait
été estimée a 0,08% pour I'ensemble des cas, et s’élevait a 0,56% pour les enfants hospitalisés en
service de soins intensifs.

La mortalité était de 2,6 pour 100 000 nourrissons de moins de un an. Les facteurs associés au
déceés étaient la présence d'une dysplasie broncho-pulmonaire, I'hospitalisation dans un service de
soins aigus et la nécessité de recours a une assistance ventilatoire.

A T'hiver 2014-2015, parmi les nourrissons ayant eu recours aux services hospitaliers d’'urgence
pour bronchiolite, 56% avaient moins de six mois, et 59 % étaient des garcons, ce qui est
habituellement observé. La répartition des cas selon I'age est présentée dans la fi-gure 3.

Figure 3 : Nombre de recours aux urgences hospitaliéres pour bronchiolite des enfants de moins de 2 ans et
moins de 6 mois dans les 530 établissements hospitaliers participants a la surveillance depuis le 01/09/2014,
données InVS, 18 février 2015 (nb : nombre ; MM7 : moyenne mobile 7 jours)

= <6 mois (nb) — <6 mois (MM7) — <2 ans (nb) — <2 ans (MM7)
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1.3Virologie

Le VRS est le principal agent infectieux de la bronchiolite du nourrisson (60 a 90% des cas selon
les auteurs).

Deux sous-types —A et B- sont décrits, et peuvent étre retrouvés au cours d’une méme épidémie.

Le VRS est un virus ARN de la famille des paramyxovirus, du genre pneumo-virus. Il est constitué
de 11 glycoprotéines. Les deux principales glycoprotéines ayant des réles reconnus étant la
glycoprotéine G, qui lie le virus a I'épithélium respiratoire et la glycoprotéine F qui infecte les
cellules respiratoires.

La contamination peut étre directe par le biais de sécrétions nasopharyngées contaminées ou
indirecte, par les mains ou le contact avec des surfaces souillées. Le délai d'incubation est de 2 a
8 jours. Aprés sa multiplication au sein de la muqueuse nasale, le virus gagne de proche en
proche les voies aériennes inférieures. Son élimination des voies aériennes se fait dans un délai
de 3 a 7 jours, mais peut parfois étre plus longue (3 a 4 semaines).

L'obstruction des petites voies aériennes est d'origine endoluminale, par 'accumulation dans la
lumiéere bronchiolaire de cellules nécrotiques desquamées, de sécrétions muqueuses et pariétale,
par une inflammation de la muqueuse bronchique.
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L’évolution habituelle se fait vers la guérison spontanée avec toutefois un processus long de
cicatrisation avec récupération de la fonction mucociliaire aprés plusieurs semaines, ce qui
explique la susceptibilité marquée de réinfections virales pour les nourrissons infectés.

D’autres virus peuvent étre en cause dans la bronchiolite : virus para-influenzae, influenza,
rhinovirus, adénovirus. Ces agents infectieux présentent les mémes modes de transmission que le
VRS.

» Avisdu GT

DEFINITION

La définition de la bronchiolite aigue du nourrisson retenue dans ces recommandations est la
suivante :

* un premier épisode aigu de géne respiratoire (séquence rhinite suivie de signes
respiratoires : toux, sibilants et/ou crépitants, accompagnés ou non d’'une polypnée et/ou
de signes de lutte respiratoire)

» Le diagnostic pouvant étre fait a toute période de I'année.

Il est nécessaire d'étre précautionneux pour les nouveau-nés <1 mois et dans ce cas, il est
important de considérer les autres causes de détresse respiratoires particulierement chez le
nouveau-né (infection maternofoetale, insuffisance cardiaque, etc...).

Sont exclus du champ de ces recommandations :

* Les enfants de plus de 12 mois
+ Les situations et épisodes de dyspnées sifflantes répétés

Les experts ont précisé que devant un 2°™ épisode rapproché de bronchiolite chez le nourrisson
de moins de 1 an, il est nécessaire d'envisager d’autres diagnostics, de prendre en compte
d’autres paramétres tels que : I'age, les antécédents (asthme, allergies), les symptémes associés,
etc....

Dyspnée sifflante

Age < 12 mois Age >12 mois
premier épisode deuxiéme épisode troisiéme épisode

l

Atopie personnelle
ou familiale ?

/N

Bronchiolite [Asthme du nourrisson

d’'aprés M. Verstraet & al2014
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2. Niveaux de gravité, lieux de prise en charge, cr iteres
d’hospitalisations, examens complémentaires

2.1 Comment identifier les niveaux de gravité

Plusieurs questions ont été établies :

* Quels sont les scores de gravité ?

* Quel score retenir selon les étapes de la prise en charge (en particulier : triage, cabinet, SMUR,
etc.)?

* Quels sont les critéres d’hospitalisations ?

* Quels sont les facteurs de risque (terrain) ?

Ces quatre questions seront traitées dans le méme chapitre

Analyse de la littérature : score et gravité clinique

De nombreux scores ont été proposés dans la littérature pour évaluer la gravité des détresses
respiratoires au cours des bronchiolites aigués. Il existe une grande hétérogénéité des populations
de nourrissons étudiées, et des scores, et particulierement des criteres qui les composent. Les
résultats different par la composition des scores, leur reproductibilité, leur qualité de discrimination,
et leurs sensibilités et spécificités. D’une fagon générale, aucun des scores établis n'a été validé
dans sa totalité.

» Données disponibles
Il a été retenu pour I'analyse:

« 5 RBP internationales : recommandations américaines AAP2014 (6), recommandations
anglaises NICE 2015 (7), recommandations canadiennes CPS 2014 (11), recommandations
italiennes lItalie 2014 (9), et australiennes et néo-zélandaises (10) (Australiasian bronchiolitis
guidelines 2018 (PREDICT).(www.predict.org.au)

e 2 revues analytiques (12, 13)

* 6 études supplémentaires aux deux revues précédentes, 3 chez des nourrissons présumés
sains ((14-16)), 3 dans des populations particuliéres ((17) en réanimation ; (18) et (19) chez les
prématurés de 32- 35 SA

e 1 étude (20) évaluant l'utilité d'un score pour réduire les prescriptions médicamenteuses
(bronchodilatateurs)

» Synthése des recommandations

Les recommandations sont unanimes pour souligner le faible apport des scores dans la prise en
charge de la bronchiolite aigué. Les principales raisons sont la variabilité des symptomes, la
faiblesse de leur validation, et leur faible utilisation en pratique courante. Les criteres cliniques de
gravité reposent dans toutes les recommandations sur des niveaux de preuve faibles. Les
recommandations anglaises (7) retiennent les apnées, l'altération de I'état général, la gravité
clinique de la détresse respiratoire ou une FR > 60-70/min, une cyanose ou Sp02% < 92%, une
mauvaise prise alimentaire (50-75% des apports selon le terrain)/deshydratation Les
recommandations américaines sont peu précises ; évaluation clinique et de la Sp02%, orientant
vers un seuil de tolérance > 90% (NP non précisé). En Italie, I'association d’'une hypoxémie
(Sp02% < 90-92%), les apnées, la détresse respiratoire modérée ou grave, la déshydratation, la
prise alimentaire sont a prendre en compte comme facteurs associés ; Au Canada, une détresse
respiratoire sévére (tirage, geignement, FR> 70/Min), cyanose, nécessité de SpO2% > 90%,
apnées et mauvaise prise alimentaire sont retenus. Ces criteres étaient identifiés dans les
recommandations antérieures et dans le consensus Francgais (2000). Les recommandations
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australo-néozélandaises utilisent les mémes données cliniques mais classent les bronchiolites en
légere, modérée et graves. Les recours hospitaliers concernent les formes modérées sur les
critéres de Sp02%< 92%et d'alimentation (10)..

» Synthése des revues sur la gravité clinique

Les revues analytiques ont évalué la construction et la validité interne et externe des scores
disponibles, ainsi que leur faisabilité et applications.

La premiere revue (12) 2016) a retenu 14 études, 9 dédiées a I'analyse des scores défendus par
les auteurs, et 11 scores ont été analysés.

Sur les 11 scores, 3 sont ciblés chez les nourrissons de moins de 3 mois, 6 sur un premier épisode
de bronchiolite, deux études se sont fixées un objectif avec un calcul de la taille de la population,
et les populations étudiées sont trés variables de 8 a 1765 nourrissons. Le nombre d’item varient
de 2 a 10, et dans cette analyse I'utilisation des muscles accessoires et I'auscultation (sibilants)
sont constamment évalués dans les 11 scores, puis la fréquence respiratoire dans 9 scores, et
deux avec les normes selon I'age.

Les auteurs constatent une grande hétérogénéité, et des données analytiques insuffisantes pour
conclure ; le score RDAI est le plus utilisé malgré des critéres qualitatifs faibles de validation
interne, et aucun score ne peut étre recommandé. lls soulignent par ailleurs la complexité de
retrouver les scores utilisés, et n'assurent pas d’'avoir été exhaustif.

La deuxieme revue (13) regroupe 77 études, 17 ayant un objectif analytique des scores défendus
par leurs auteurs. 32 scores d’évaluation ont été ainsi identifiés. Le RDAI (Lowell, 1987), les score
de Tal (Tal, 1983) et celui de Wang (Wang EE, 1992) sont les trois premiers utilisés. Les items
varient de 2 a 26. La FR (81,3%), l'auscultation (78%), le tirage intercostal (62,5%), puis les
muscles accessoires (tirage sus sternal, BAN) dans 31% et la SP02% dans 25% des cas. Moins
de la moitié des scores ont au moins une donnée analytique.

Ces auteurs se sont attachés a proposer des scores dont les données analytiques et cliniques
pourraient aider le clinicien avec une certaine fiabilité. Ils sont au nombre de 6 classés par leurs
auteurs ((21-24); Wood DW, 1960, Flores-Gonzalez 2014 (abstract); Marlais 2011). Le score de
Flores-Gonzales s’avere peu performant (14). Celui de Marlais (24) est retenu par les auteurs
comme le plus intéressant. Il est composé de 5 items cbtés de 0 a 1 (seuil retenu) ; durée des
symptémes (5jours), FR (50/min), FC (155/min), age (18 semaines) et SpO2% (97%).

» Synthése des essais sur la gravité

Ces études n'ont pas été analysées dans les deux revues sus-citées. (14) comparent deux scores
concgus en Espagne, le Wood-Down'’s Ferre et 'ESBA respectivement sur 14 et 17 points.

L’objectif était d’évaluer le pouvoir discriminant de ces deux scores pour les formes trés graves
hospitalisées en réanimation et parfois ventilées. Seuls 13/213 nourrissons étaient graves. Ces
deux scores ne sont pas discriminants.

La deuxiéme étude (25) évalue une échelle de sévérité (20 points) par des professionnels chez
170 nourrissons de moins de 12 mois et par des parents chez 61 nourrissons agé de moins de 12
mois. Le score est corrélé avec la durée d’hospitalisation et le score de Wood Down Ferre, est
reproductible en interne, et entre parents et soignants. Un score BROSJOD (16 points)
comprenant la SPO2%, sibilants, tirage, murmure vésiculaire, FR et FC, montre chez 112
nourrissons agés de moins de 3 mois, une bonne validité interne, et une des meilleures VPP
(72%) et de probabilité de classifier correctement les patients pour un score élevé (9/20) (15). Une
étude autrichienne (17) a été menée chez 193 nourrissons de moins de 12 mois hospitalisés en
réanimation parmi les 1305 admis en hospitalisation. Ces auteurs constatent que les scores de
réanimation PRISM llI, Organ System Failure et Acute Physiologic Score for Children (APSC) sont
cohérents entre eux et plus marqués chez les plus jeunes, les VRS (+) et les ventilés mécaniques.
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La méme équipe néerlandaise a publié deux études chez le prématuré de 32-35 SA.

La premiéere publiée en 2016 (18) est réalisée sur une cohorte prospective RISK, analysant des
facteurs de gravité associés : fratrie/créche, naissance autour du début épidémie, allaitement < 4
mois, atopie maternelle et support ventilatoire néonatale. Ces données sont transformées en
score, et celui-ci a une trés forte VPN avec une classification acceptable.

La seconde publiée en 2018 (19) reproduit une étude comparable en regroupant 6 études
observationnelles (13475 nourrissons), dont 484 avec une hospitalisation liée au VRS.
L'association fratrie et/ou créche, tabagisme passif et/ou pendant la grossesse, naissance 3 mois
avant et jusqu'a 2 mois apres le début de I'épidémie, sont les 5 facteurs associés a la gravité.
Transformé en score, leur association augmente le risque d’étre hospitalisé.

2.1.1 Analyse de la littérature : Facteurs de risqu  es des formes graves

» Données disponibles
Il a été retenu pour I'analyse:

« 5 RBP internationales : recommandations américaines AAP2014 (6), recommandations
anglaises NICE 2015 (7), recommandations canadiennes CPS 2014 (11), recommandations
italiennes lItalie 2014 (9), et australo néozélandaise (10). 2 revues analytiques descriptives (26,
27), 1 méta-analyse (28)

e 18 Etudes prospectives : 12 études multicentriques ; six études uni centriques ;

* 9 Etudes rétrospectives.

» Synthése des recommandations

La majorité des recommandations sont en accord sur les critéres de gravité liés au terrain avec
toutefois des variations sur I'dge et sur la prématurité. Les recommandations anglaises (7),
américaines (6), canadiennes (11) et italiennes (9) et australo-néozélandaises (10) recommandent
de prendre en compte les facteurs de risque suivant : 1-. L’age retenu est < 6 semaines pour les
anglais (risque apnée), < 10 semaines pour les australiens, < 3 mois pour les anglais, les
canadiens, les américains, < 6s -12s pour les italiens, 2- Le terme retenu pour le prématurité est <
37 SA pour les recommandations italiennes et australiennes ; <35 SA pour les recommandations
canadiennes,< 32 SA pour les recommandations anglaise. Dans toutes les recommandations, on
retrouve les terrains suivants a prendre en considération: pathologie pulmonaire chronique (dont
dysplasie broncho-pulmonaire) ; pathologie cardiaque congénitale avec retentissement
hémodynamique (shunt) ; pathologie neuromusculaire et déficit immunitaire. Les anglais et les
italiens, soulignent que I'accés aux soins et le contexte médico-social doivent étre pris en compte.
Les australiens ajoutent un allaitement < 2 mois et un tabagisme passif, un petit poids de
naissance et les indigenes.

» Synthése des revues analytiques

Deux analyses descriptives d'articles sélectionnés confirment que la dysplasie broncho-pulmonaire
et les cardiopathies congénitales sont des facteurs associés a des hospitalisations plus longues et
plus frégquente en réanimation liée au VRS. Ces analyses sont limitées par une relative pauvreté
de la littérature avec moins de 40 articles retenus sur 20 ans. Le risque de biais est jugé faible
dans ces analyses, mais la longue durée de 20 ans s’est associée a des modifications importantes
des approches thérapeutiques de ces deux pathologies.

Une métanalyse (28) reprend les articles incluant les enfants ayant une trisomie 21. Sur les 12
articles (149171 enfants), 10 sont des cohortes. Cette méta-analyse retrouve que la trisomie 21 est
un facteur associé a des hospitalisations plus fréquentes et des formes plus graves, avec une
mortalité élevée et des recours aux soins invasifs plus fréquents. Les auteurs soulignent que les
études (2003-2017) ont permis des analyses avec des biais faibles.
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» Synthése des essais
La recherche systématique de la littérature concernant les niveaux de gravité a permis d’identifier

e Plusieurs études de cohorte, uni centriques et prospectives (29-34)
e plusieurs études de cohorte multicentriques et prospectives (35-46),
e ainsi que des études rétrospectives (47-54).

L'ensemble des résultats sont repris dans les tableaux ci-apres.
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Tableau 1 Revue analytique des scores

Auteur, année,
référence

Recherche
documentaire

Critéres de sélection
des articles (A)

Intervention (1)
Controle (C)

Criteres de jugement
retenus

Résultats et signification

Davies
2017
(12)

Recherche des articles avec
des scores pour étude
analytique qualitative de
validation interne et externe,
et utilisation en clinique

Population (P)

Etudes retenues si au moins
un élément qualitatif.
Bronchiolites de moins de 24
mois

Population de 8 a 1765
nourrissons

Etude descriptive

Reproductibilité interne,
externe, discrimination,
corrélation entre les items,
utilisation

Crombach, kappa, aire
sous la courbe, validation
dans une autre cohorte

14 articles, 9 scores.
Variabilité des scores, hétérogénéité des
populations : 2 a 10 items selon les scores.

Etude de la détresse respiratoire et auscultation
constante puis FR dans 9 études.

Pas de recommandations.

RDAI le plus utilisé mais non validé.

Rodriguez-Martinez
2018
(13)

Recherche des articles avec
des scores pour étude
analytique qualitative de
validation interne et externe,
et utilisation en clinique

Etudes retenues si au moins
un élément qualitatif et celles
ayant utilisé les scores pour
valider un traitement
Bronchiolites de moins de 24
mois

Population de 8 & 1765
nourrissons

Etude descriptive.
Proposition de
classement des
scores en associant
les données
analytiques et rendu
clinique

Reproductibilité interne,
externe, discrimination,
corrélation entre les items,
utilisation

Crombach, kappa, aire
sous la courbe, validation
dans une autre cohorte

77 études, 32 scores. En commun, auscultation,
tirage et FR.

6 scores sont identifiés comme intéressant mais
imparfaits.

Un score identifié (Marlais 2011) comprenant (seuil)
durée des symptomes avant examen (5j), la FR
(50/min), la FC (155/min), age (18semaines),
SpO2% (97%).

Commentaire : Certains items sont peu
discriminants en pratique clinique.
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Tableau 2. Etudes cliniques sur les scores

Auteur,
année,
référence, pays

Niveau de
preuve ou
Commentaires

Intervention
Controle

Criteres de

Méthode g
jugement

Résultats

Population

Effet discriminant pour

Rivas-Juesa C identifier les formes
2018 Etude comparative de Bronchiolite < 12 mois | 9r@ves en réanimation | Validité interne et | WDF peu discriminant
Espagne deux scores et qualitative N=213 (n=13) corrélation entre les deux | ESBA > 6 VPP 22%, VPN 98,7% NP 3
(14) N=213 Score Wood-down-ferre | scores Intérét faible de ces scores
(WDF,14 points) et ESBA
(17 points)
e . ) Score de détresse
. Etude de validité interne | Nourrissons de moins . . : N . Cronbach 0,72
Justicia-Grande par les soignants et | de 12 mois respiratoire RESVinet en Validité . interne, Kappa =0,74 soignants, 0,73 parents.
2016 , - 7 items Alimentation, | reproductibilité, P PN D
parents d'un score de | N=170 pour les | . - « . Corréle avec la durée d’hospitalisation, | NP 2
Espagne 46 iratoire d ) intervention, géne | corrélation avec la d-d f ;
(25) etre_sse respiratoire du | soignants respiratoire, FR, apnée, | gravité score wood-down-ferre, PICU si score >
nourrisson N=61 pour les parents Etat général, fievre 14
Cronbach admission 0,77 puis 0,65 a
24h
e Score en 16 points, 6 | Validité interne, Kappa a admission, 24h et 48h: 0,96,
Etude de validité interne
Balaguer 2017 dun score BROSJOD Nourrissons de moins | item Sibilants, DR, mv, | Classification catégorielle | 0,77 ; 0,94 NP 2
(15) sur 48H ' | de 12 mois, n=112 SpO2%, FR, FC. Si >11 | en léger, modéréé ou | VPP et probabilité de classifier varie de
grave grave, suivi 48h 72% a 100% selon les profils
Meilleur quand léger et grave.
Défaut ; catégorie définies par expert.
Nourrissons de moins de réanimati Comparaison selon hé défini
Rodl 2012 Comparaison de scores | de 12 mois Score de réanimation critere de risque : jeune Les 3 SCores Isont, coherents pour definir
a7 entre groupe graves N=1305 PRISM Ill, OSF, APSC age, VRS et veﬁtilation la gravité. + élevée pour les VRS +, les | NP 3
193 en réanimation (voir texte) mécanique ventilés mécaniques, et les plus jeunes
Comparaison avec les
enfants hospitalises
Prématurés 32-35SA Fratrie/creche 305/4088 hospitalisés, 181 VRS+, 69
Cohorte prospective Naissance autour début | Validation interne avec | VRS-, 55 ND
Korster 2016 Etude de validité d'un | de nouveau-nés RISK | épidémie Risk | et externe avec | Faible risque :
a8) score a partir de facteurs | | et validation RISK Il Allaitement < 4 mois Risk 1l 1% d’hospitalisation , VPP 6% ; VPN NP 1
de risques associés a la | N=4088 Atopie maternelle Transformation des | 99%
prématurité Comorbidités et Support respiratoire | crittres du modéle en | Fort risque, 13% hospitalisation, VPP
traitement par néonatal score 13%, VPN 97%
paviluzimab exclus Tabagisme passif
/grossesse
Régression logistique
Se=68,9 sp=73
32-35 SA sans 5 facteurs . . ; -
Etude validité interne et | comorbidité Fratrie, créche, 484 __ prematures Sl seuil de gravité > 19
Blanken 2016 ) : hospitalisés Se/VPP 0,85 /0,07
externe des facteurs de | 6 études naissance autour .
(55) risque associé a la | observationnelles épidémie, tabac passif transformation des | Sp/VPN 0,53/0,99 NP1
prématurité 32-35SA 2000-2014 tabac grossesse criteres - en - score (56 | Pour _haut risque (tous 'Ies_ facteurs
_ . - . points) associés, 62% des hospitalisés pour
N= 13475 Régression logistique

23,6% de la population totale.
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Tableau 3 : Etudes sur les criteres de gravité

Auteur,
année,
référence,
pays

Méthode

Population

Intervention
Controle

Critéres de
jugement

Résultats

N=2207 patients inclus

Survenue d'apnées dans 5,2% des cas.

Augmentation du risque d’admission en unités de soins
intensifs (p<0.001) et durée de séjour hospitalier plus
longue (p<0.001) en cas d’apnées

Niveau de preuve
Commentaires

Etude de Questionnaire ; . .
Schroeder, cohorte Résultats de Ia virologie Evaluation de Facteurs de risque indépendants de survenue
2013 multicentrique Bro_nchmhte <24 des aspirations naso- I'association d apnees : age corrige d_e mo!ns Qe 2 semaines, age NP 1
(40) . mois . : , . corrigé entre 2 a 8 semaines ; poids de naissance
. prospective pharyngées chez les virus/survenue d'apnée . p A . L
Etats-Unis 2007 2010 enfants inclus <2.3Kkgs ; apnées objectivées ; bradypnée (<30/min ;
30-39/min), tachypnée (>70/min), sa02<90% a
I'admission.
Pas de différence significative de survenue d’apnée
entre les enfants ayant une bronchiolite a VRS et les
autres.
Score de RDAI
« Intervention médicale ?11=7§/i)2 patients inclus ; 52 ont nécessité une IMM
- majeure » (IMM) : L 1 o i .
Bronchiolite chez -Oxvaene au moins 30 min Association de facteurs 4 critéres de gravité associés de maniére
des enfants de 2 Y9 . a la gravité de la indépendante: NP 2
Parker 2009 Etude de ~ . devant Sa02<90%; L ; Lo
a 23 mois se . bronchiolite -hydratation diminuée OR 2.65 [1.12-6.26]
(31) cohorte . -hydratation IV > ou . L ; e
Canada prospective présentant aux =20ml/kgj —|_nten5|te des signes de_Iutte respiratoires (score des
urgences - admission en USI signes de lutte respiratoire >ou = 6/9 selon le RDAI- Unicentrique
pédiatriques - traitement mis en ' lace tirage susclaviculaire-tirage sous costal-tirage
out do Fannbe P intercostal : OR 2.44 [1.29-4.62])
P pnee. -saturation en oxygéne <92% OR 2.41 [0.96-6.14]
-FR >60/minute OR 1.85 [0.97-3.54].
NP=22
N= 195 infants inclus Unicentrique
Etude 100 patients hospitalisés et scorés
Destino 2012 rospective Courbe ROC (pour un seuil de score>7,5 avec décision
5nicgntri e Bronchiolite <12 Corrélation entre d’hospitaliser) de 0.68 pour le CHWRS (Se 65%, Sp LaFR,
29) Novemb?e mois consultant Comparer scores de I'évolution des scores et | 65%) versus 0.51 pour le RDAI pour la prédiction de la | I'oxygénodépendance,
2007-Avril 2008 | &ux urgences gravité CHWRS et RDAI la durée de séjour prise de décision d’hospitaliser aux UP. Pas de la présence de signes
USA Octobre 2008- pédiatriques hospitalier corrélation entre les scores initiaux et leur évolution de lutte respiratoire

Avril 2009

dans les 24 premieres heures de I'admission
hospitaliere et la durée de séjour hospitalier.

plus utiles pour la
prise de décision aux
urgences pédiatriques
Score CHWRS
semble plus fiable que
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Auteur,
EIMAEE, Méthode Population Interverltion Qritéres de Résultats Niveau de preuve
référence, Controle jugement Commentaires
pays
le RDAI.
Evaluer I'association de NP 2

certains criteres (liés au
terrain, prise en charge

N= 1229 patients inclus
79 patients réadmis dans les 4 semaines (6,4%) pour

Riese, 2014 Etude Bronchiolite <24 sur le premier séjour bronchiolite i
(49) rétrospective . N Description > Pr 10 Augmentation du taux de réadmission hospitaliére en Effectif du groupe
E . : ? mois hospitalisés hospitalier) avec risque .
tats-Unis bicentrique . . cas de « patients
de réadmission Jeune age (p=0.005 | o
hospitaliére pour Di gd (p= i h2 ital < ou = 20 mil ~0.03 rehospitalisés »pour
bronchiolite istance domicile-hopital < ou =20 miles (p=0,03) bronchiolite faible
N= 1456 patients inclus ;
Etude de 722 patients renvoyés a leur domicile dont 121 ont eu
Norwood cohorte IS . Evaluer Ic_a taux de une consultation non programmée dans les 2 semaines
. Enquéte téléphonique 2 consultations non - NP 1
2010, prospective . : . . . pour bronchiolite.
(42) multicentrique Bronchiolite <24 semaines apres premiere programmees et les Facteurs associés a un risque de 2°™ consultation
saisons mols ngls;'rtlatlﬁg aux urgences ggtc‘i:sj;i‘g'sﬁ‘{:t;ﬂe -Age < 2 mois (OR=2.1 IC95%[1.1-4.3] p=0.03)
Etats-Unis hivernales P a our bronchiolite -Sexe masculin (OR= 1.7 1C95%[1.1-2.5] p=0.02)
2004-2006 P -Antécédent d’hospitalisation admission
OR= 1.7 IC95% [1.1-2.8] p=0.02
N = 378 patients inclus
dont 241 patients sous oxygene et 51 sous ventilation
mécanique
o - Facteur indépendant de sévérité de la bronchiolite :
Semple, Etude de AP . 5 Assaociation facteurs . . NP 2
i cohore | ononotecy | RNSSIONEENNR | evromemenaner | 00N herun nenbie deiamile OR 2
(30) prospective ans hospitalisés a sévérité de la pmécanique xy9 9P nicentrique
Angleterre 2002-2005 bronchiolite Faible poids a Padmission
- Facteurs de risque de recours a la ventilation
mécanique : garcons, prématurité, faible poids de
naissance, faible poids a I'admission et age jeune
, Evaluer 'association N= 212 068 enfants inclus ; 15.8% de naissance par
Cohorte d’enfants . L _
Moore. 2012 E’tude _ issus d'une e[ltre naissance par césarienne (_N—_33 421) o A
' rétrospective . I césarienne et Taux d’hospitalisation pour bronchiolite avant I'age de NP 1
(52) . . grossesse unique | Description T . . . P
. multicentrique o hospitalisation pour 12mois augmenté chez les enfants nés par césarienne
Australie nés aterme (37- S . f
1996-2005 42 SA) bronchiolite et par rapport aux enfants nés par voie basse.
pneumonie IRR (incidence rate ratio)= 1.11 1C95% 1.01-1.23
Bronchiolite . N=192 patients inclus
Fleming, Etude enfants . . -Apnée pendant le luer I iation d dont 92 enfants nés prématurés ; Prématurés, par
2013 rétrospective prematures etnes | transport - Evaluer I'association de rapport aux enfants nés a terme : NP=22
: a terme avec -Recours a la ventilation la prématurité et . ) e . N
(53) Janvier 2003- | P dant | b hioli L Risque d’apnée significatif (p<0.05) ; recours a un
Angleterre Juillet 2007 transport par le mecanique pendant le ronchiolite severe support ventilatoire invasif augmenté (p<0.05)
NETS vers centre | transport )
hospitalier
Freire 2018 Etude Bronchiolites < 12 | Escalade thérapeutique Facteurs de risques N=2722, 38 centres NP=2
(56) rétrospective mois adressé aux | (hospitalisation, support prédéfinis de fagon 261 (9.6%) ont eu une escalade thérapeutique. Fac- B
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Prise en charge du premier épisode de la bronchiolite aigue chez le nourrisson de moins de 12 mois

Auteur,
année,

référence,
pays

Méthode

Janv-Dec 2013

Population

urgences

Intervention
Controle

ventilatoire : LHD, CPAP,

Critéres de
jugement

binaire ( reco

Résultats

teurs indépendants associés :

Niveau de preuve
Commentaires

Réseau (randomisation Intubationl) américaine) SpO2% <90% OR : 8.9 [5.1-15.7]),
international aléatoire de Hospitalisation Battement des ailes du nez ou geignement (OR:3.8
des urgences chaque Détresse respiratoire [2.6-5.4]),
échantillon) Age : 2 mois apnée (OR: 3.0 [1.9-4.8)),
??Spl())lZ : 9|(_)% ai recours muscles accessoires (OR: 3.0 [1.6-5.7]), ge <
d;ﬁyg;;{irgﬁ“ are 2 mois ; OR: 2.1 [15-3.0)),
déshydratation (OR 2.1 [1.4-3.3])
troubles alimentations (OR: 1.9 [1.3-2.7]).
N=4800 hospitalisations pour bronchiolite (4285
-Recours a '02 Evaluer I'association de patients) 66% VRS+ (n=2840 patients)
Garcia, 2010 | Etude Bronchiolite -Admission en USI f Bronchiolite & VRS plus sévere par rapport aux non
. . o . acteurs ;
(54) rétrospective hospitalisés <24 -Intubation environnementaux avec VRS : NP=2
Etats-Unis 2002-2007 mois - durée du séjour la bronchiolite Durée d’hospitalisation plus longue (p<0.001) ;
hospitalier Taux d'admission USI plus élevé (p<0.001) ; recours a

une ventilation mécanique plus élevé
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Prise en charge du premier épisode de la bronchiolite aigue chez le nourrisson de moins de 12 mois

Tableau 4 : Revue analytique des facteurs de risque

Auteur,
année,

référence

Paes 2016
(26)

Recherche
documentaire

Articles avec nourrissons
ayant une dysplasie
broncho-pulmoniare et une
infection VRS 1995-2015

Critéres de
sélection

des articles (A)
Population (P)

Hospitalisation, VRS
et données justifiant
I’hospitalisation

Intervention (1)
Controle (C)

Variables selon les années, nourrissons
« sains » versus DBP,
Descritions des articles retenus

Critéres de
jugement
retenus

Hospitalisation
Durée
hospitalisation
Recours a
I'oxygéne, supports
ventilatoire.
mortalité

Résultats et signification

39 études

Hospitalisation : OR=[2.2-7.2], soit 12 a
21% hospitalisations dans les pays
occidentaux, diminue sur les 15 ans
d’études.

Durée hospitalisation 4-11 jours

Plus 'ECMO

Pas de preuves de plus de déces
Limites : Sur 20ans, populations non
spécifiques de DBP. Mécénat : ABBVIE

Checchia, 2016
(27)

Articles avec nourrissons
ayant une cardiopathie
congénitale et une infection
VRS 1995-2015

Hospitalisation, VRS
et données justifiant
I'hospitalisation

Variables selon les années, nourrissons
« sains » versus cardiopathie, prise en
compte de la prématurité et DBP,
Descritions des articles retenus

Hospitalisation
Durée
hospitalisation
Recours a
I'oxygéne, supports
ventilatoire.
mortalité

38 études

Hospitalisations : 14-357/1000

Durée hospitalisation : 4,4-14 jours et
jusqu’a 54% en réanimation

Formes plus graves

Impact DBP et prématurité

Pas de surmortalité

Limitation : sur 20 ans et changement de
définition des cardiopathies et prises en
charge,

Mécénat : ABBVIE
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Prise en charge du premier épisode de la bronchiolite aigue chez le nourrisson de moins de 12 mois

Tableau 5 : Etudes sur les facteurs de risque

Auteur,
année,

référence,
pays

Méthode

Population

Programme médical
du Tennessee de

Intervention

Controle

Critéres de
jugement

Résultats

N=101 245 couples méres-enfants
20% des nourrissons ont eu 1 bronchiolite

Niveau de

preuve
Commentaires

Etude de 1995 - 2003 Evaluer 'association Taux de bronchiolite plus important si asthme maternel (HR
cohorte. Nourrissons nés a 1.39, IC95% 1.30-1.48), ou tabagisme (HR 1.39 ; IC 95%, 1.30-
Caroll, 2007 asthme maternel et \ )
Analyse terme >2500gr sans - . 1.48), pendant la grossesse et d'autant plus si asthme maternel _
(47) ) . . Description tabagisme pendant la - . NP=1
Etats-Unis rétrospective pathologies r0ssesse sur la associé au tabagisme pendant la grossesse (HR 1.47
Entre 1995 et pulmonaires gronchiolite 95%(1.36-1.59).
2003 chroniques et Augmentation du risque de recours aux soins, de consultation
cardiaques aux urgences et d’hospitalisation prolongée (>3jours) si asthme
congénitales maternel et/ou tabagisme pendant la grossesse
Etude de Egslgr?;;)nr;sd; t:rr];aln N=103 670 couples méres-enfants
Caroll, 2008 cohorte Enfants nés a terme consulté ouryune Taux de bronchiolite plus important en cas de jeune age
(48), rétrospective eutrophes ; Description bronchiolirie endant la maternel (age entre 15 et 19 ans), avec un HR de 1.05 NP=1
Etats-Unis entre 1995 et Suivialan - pe 1C95%][1.01-1.09]) comparé aux meres plus agées de 20 a 29
premiére année de
2003 : ans.
vie.
N= 2210 enfants inclus
Cohorte constituée a la naissance.
- Risque d’hospitalisation augmenté pour prématurés 33-34 SA NP=2
Description
par rapport aux enfants >35 SA
Chaque enfant . , R . )
rématuré Proportion d’hospitalisation pour bronchiolite augmenté Chaque enfant
. Etude de P e Evaluation association | chez les enfants de sexe masculin HR 1.6 1C95% [1.1-2.4] , en prématuré
Lanari 2015 33-34 SA était
cohorte Bronchiolites < el plusieurs facteurs cas de traitement anténatal par corticoides HR 1.6 1IC95% [1.1- 33-34 SA était
(35) . ) apparié a un o b dant | - e
talie pros_pectl\{e 12mois. enfant né entre 35 avec survenue 2.4], exposition au tal ac pen ant la grossesse HR 1.6 1C95% apparié a un
multicentrique 237 SAet Aun bronchiolite [1.1-2.3], grossesse unique HR 1.8 IC95% [1.1-2.9], troubles de | enfant né entre 35
enfant né 4 olus résorption a la naissance avec administration de surfactantala | a 37 SAet aun
de 37 SA P naissance HR 2 IC95% [1.1-3.8], absence d’allaitement HR 1.8 enfant né a plus
1C95% [1.2-2.6], logement surpeuplé HR 2.4 1C95% [1.5-3.7], de 37 SA
exposition a la saison épidémique du VRS HR I1C95% 1.9 [1.3-
2.9]..
N=296 618 nourrissons inclus, cohorte constituée a la
naissance suivie a un an. \
) Parmi eux, 7189 admissions pour une 1°° bronchiolite ; 15%
Etude de E:/éar#;ﬂ?i?éd; Ige sont nés prématurés (<37SA)
cohorte . p ; 24% avaient des facteurs de risque pour une bronchiolite sévéere
Murray, 2014 prospective Bronchiolite pathologies A VRS
(36) multicentrique hos_pltallsee <12 Description c_hromques sur le RR d’hospitalisation plus élevé chez les prématurés (1,9 1IC95% NP=1
Angleterre mois risque o ;
(71 centres d'hosnitalisation oour [1.8-2.0]), plus éleveé chez les enfants présentant une
hospitaliers) une bFr)onchiolite P cardiopathie congénitale (RR 3,4 IC 95% [2.9-3.8], ou une
pathologie respiratoire chronique (RR 1.6 IC 95%[1.4-1.8])
comparés aux enfants hospitalisés a terme et sans pathologies
chroniques.
Stevenson 2016 | Etude Bronchiolite Description ; Evaluation de N= 2207 patients inclus
(37) prospective hospitalisée chez Questionnaire I’exposition au tabac Taux d’admission en USI pour bronchiolite augmenté chez les NP=1
Etats Unis multicentrique les moins de 2 ans soumis aux sur le risque de enfants exposés au tabagisme maternel pendant la grossesse
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Prise en charge du premier épisode de la bronchiolite aigue chez le nourrisson de moins de 12 mois

Auteur,
année,

référence,
pays

Méthode

Population

Intervention
Controle

Critéres de
jugement

Niveau de
preuve
Commentaires

Résultats

1 Novembre parents d’enfants bronchiolite par rapport aux autres enfants OR 1.51 1C95%]1.14-2.00]
2007 au 31 hospitalisés p<0.004. Parmi les enfants exposés au tabac in utero, ceux
Mars 2010 exposés a un tabagisme passif aprés leur naissance ont un taux
plus élevé d’hospitalisation en unités de soins intensifs OR 1.95
1C95%[1.13-3.37] par rapport aux autres.
Etude
Wang 2012 prospective de Enfants<24 mois Evaluation des N= 1459 patients inclus
cohorte . . . : L s - _
(38) multicentrique ayant consulté pour | Questionnaire facteurs de risque liés | En analyse multivariée, le gain d'altitude est associé a des NP=1
Etats-Unis Hiver 2004ci bronchiolite a I'environnement signes de lutte plus marqués OR 1.6, IC95% [1.1-2.1] ; p<0.001
Hiver 2006
< 33 SA, sans - ;
bronchodysplasie N= 443 enfants inclus
Eg:;noe::'zlsrea;des Risque augmenté de bronchiolite chez les prématurés <33SA
Fauroux, 2014 Etude pares a ¢ Evaluation de critéres | sans BDP par rapport aux enfants nés a terme
. enfants nés a terme - ” . S S . . _
(39) prospective R Description associés au risque de | facteurs prédictifs de bronchiolite durant les 12 mois suivant le NP=1
; ; 39 SA-41 SA ; suivis L i A
France multicentrique sur la période de bronchiolite premier épisode indépendamment du terme
'la perioce C -Sexe masculin
saison épidémique : . .
) -Poids de naissance <3330 g ;
du VRS Hiver 2008- P , N R
2009 -antécédent d’hospitalisation pour bronchiolite & VRS
N= 498 enfants inclus dont 249 prématurés <33SA sans
Etude Evaluer 'association bronchodysplasie pulmonaire.
Gouyon, 2013 prospective de Bronchiolite rématurité et Taux d’hospitalisation des prématurés <33 SA significativement
(41) cohorte, o . Description prematurite élevé par rapport aux enfants nés a terme (14,1% Vs 2%, NP=1
. . hospitalisé <6 mois hospitalisation pour e L
France multicentrique bronchiolite p<0.0001). Hospitalisation pour tous types de bronchiolite (VRS
2008-2009 + et VRS-) des prématurés RR=7 IC 95% [2.79-17.57] par
rapport aux enfants nés a terme
Taux d’hospitalisation
pour bronchiolite et N= 2558 enfants inclus ;
) Etude Bronchiolite < 24 critéres associés au taux plus élevés d’hospitalisation :
Pezzotti 2009 . ) ; . o
(50) retro_spect_lve mois chez des Description risque -sexe ma_sculln : (p_—0,02), NP 1
Italie multicentrique enfants prématurés d’hospitalisation dans -faible poids de naissance (p<0.01),
2000-2006 <36 SA les 18 premiers mois -prématurité <32 SA (p=0.01),
de vie des prématurés | - BDP (p=0.04)
<36 SA
Bronchlollte (;hez Evaluation de N= 2314 patients inclus.
Etude de les prématurés de I'association entre En analyse multivariée :
Lanari, 2015 cohorte . 33 SAet *et . exposition tabagique Risque d’hospitalisation augmenté en cas de tabagisme
(43) prospective enfants nés a terme | Description . NP 1
/ ; . N pendant la grossesse maternel durant la grossesse : HR 1.3, IC95% [0.9-109], et
Italie multicentrique (constitution de la AT , " A . ’
2009-2012 cohorte a la et hosp|ta_1||sat|on pour | d’exposition maternelle a un tabagisme passif durant la
) bronchiolite grossesse : HR 1.8 (1.1-2.9), p=0.024.
naissance)
Green, 2016 Etude nationale - e N= 468 138 épisodes de bronchiolite recensés.
(51), rétrospective Eggnﬁgzggg <1an Description ?g:\?éﬁ;gﬁggrosuegg?r Taux d’hospitalisation pour bronchiolite en 2011 : 46.1 pour NP 1
Angleterre 1979-2011 P 1000 enfants (IC95% [45.6-46.6])
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Prise en charge du premier épisode de la bronchiolite aigue chez le nourrisson de moins de 12 mois

Auteur,
année,

référence,
pays

Méthode

Population

Intervention
Controle

Critéres de
jugement

Niveau de
preuve
Commentaires

Résultats

Taux d’hospitalisation augmentant de 1.8% chaque année et
faible augmentation du taux d’hospitalisation en USI 1.3 a 1.6
pour 1000 enfants hospitalisés entre 2004 et 2011.

Aprés ajustement, association de facteurs au risque
d’hospitalisation pour bronchiolite : jeune dge maternel, classe
sociale défavorisée, petit poids de naissance, tabagisme
maternel

Etude de
cohorte
prospective
multicentrique
(41 centres

Evaluer I'association

N= 2514 enfants inclus ; 1°® cohorte 1127 patients ; 2°™
cohorte 1194 patients.

198hospitalisations dont 129 patients VRS+ (5,1%)

Risque d’hospitalisation pour bronchiolite a VRS comparables
dans les 2 cohortes (5.7% versus 4.9%).

(>37 SA),

respiratoire)

Blanken, 2013 hospitaliers) Bronch|o||tle <2 ans Description de certains facteurs A partir de la 1ére cohorte construction d’'un modeéle prédictif
enfants prématurés (cohorte . , T RN -
(44) 2 cohortes Juin de 32 SAH | constituée A la au risque d’une hospitalisation pour bronchiolite & VRS en utilisant 4 NP 1
Pays-Bas 2008- USqU'a 35 SfA +6i naissance) d’hospitalisation pour critéres : atopie familiale (OR 1.9; IC95 1.1-3.2), période de
Septembre Jusq ! bronchiolite a VRS naissance (14/08-1/12) (OR 2.6; 1.6—-4.2), allaitement maternel
20(?9 ot <ou=a2mois (OR 1.7; 1.0-2.7) et sibilants ou mode de garde
collectif (OR 4.7; 1.7-13.1). Modéle prédictif valide aprés
Septembre licati la 2°™ coh
2009 Janvier application sur la 2™ cohorte.
2011 Aire sous la courbe 0.703 (IC95% 0.64-0.76)
N= 240 enfants inclus
, - Comparés aux enfants allaités plus de 4 mois et non exposés
Sévérité Evaluer l'association tabagisme passif
Chatzimichael, Etude - bronchiolite définie de fgcteurs Taux de bronchiolite sévére élevé des enfants allaités < 4
2007 . Bronchiolite 2-24 environnementaux et - . - : = NP 2
prospective . e par score de . AN mois et exposeés tabagisme passif RR=16.2 IC95% [6-34.3] . .
(32) mois hospitalisés - mode alimentaire a la L A . - e, . Unicentrique
Gréce 2001-2005 gravité RDAI > ou Sévérité de la élevé chez enfants exposés tabagisme passif allaités > 4 mois
=15 S RR =1.9 I1C95% [0.8-5.1]
bronchiolite . S . . . .
élevé enfants allaités <4 mois non exposés tabagisme passif
RR=9.8 IC 95% [3.5-27.9]
Codage équivalent
Cohorte constituée a bronchiolite
| Etude more avaitunsui | BAN: Evaluer [association N et
Balekian 2016 . S - ’ dermatite atopique et N= 5407 enfants inclus nés de 4660 méres incluses a |'étude ; NP 1
prospective initié au sein du -VRS . o h . o N
(33) unicentrique Massachusetts -pneumonie virale bronchiolite sévére Augmentation du risque de bronchiolite sévere en cas de Etude sur
Etats-Unis 1998-2006 General Hospital -asthme durqnt la premiere dermatite atopique : OR 2.72, IC 95% [1.60-4.63] registres
. ; année de vie.
Obstetric Maternal -wheezing chez
study patient hospitalisé
<12 mois
Premicre Recours a la
Etude . bronchiolite vept||at_|on Evaluer I'association N=310 patients inclus ; bronchiolite sévere n=16 (5,1%) :
Papoff, 2011 prospective sur A meécanique en USI . : ) L ap S NP2
; hospitalisée g de facteurs poids de naissance plus faible p<0.04 ; poids a I'admission plus
(34) 4 saisons - (définissant N . . - ; A L . Etude
Italie épidémiques nourrissons< 12 Sévérité de demog_raphqueg et fa|b|c_a p<0.01; plus jeune age p<0.001 ; présence plus fr,eq\uente unicentrique
2004-2009 mois, nés a terme lépisode bronchiolite sévére de sibilants (p=0.03) par rapport aux bronchiolites non sévéres.
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Prise en charge du premier épisode de la bronchiolite aigue chez le nourrisson de moins de 12 mois

AT Niveau de
année, . . Intervention Critéres de .
référence Méthode Population Controle gement Résultats preuve
pays ' 1ug Commentaires
Ertgsdeective Bronchiolite F;s:?slgi?;ir:)g%e N= 1874 enfants , cohorte constituée a la naissance ; NP =3
Lanari. 2016 pmultirc):entri ue enfants nés guestionnaire Iexposition 3 la 85 patients (4,7%) hospitalisés pour premiére bronchiolite. Evaluation de la
(45) ! Novembreq prématurés (33-34 adressé aux oIIFL)ltion Taux d’hospitalisation pour bronchiolite augmenté pour les ollution
SA), 35-37 SAeta parents p - enfants exposés a la pollution atmosphérique HR 1.99 [1.15- p -
2009- . atmosphérique et atmosphérique
terme <12 mois L 3.44] par rapport aux autres enfants.
Novembre 2011 bronchiolite par les parents.
Etude Bronchiolite Evaluer I'association
Perez-Yarza prospective hospitalisée la de facteurs de N= 766 enfants inclus et analysés
’ : ; premiére année de _ ; Augmentation du risque de bronchiolite avec le jeune age _
2015 (48) pulicentrique | vie chez les Description fisquelprotecteurs et | maternel OR 1.04 1C95% [1.02-1.07] p =0.002; faible poids de | "=+
pag : prématurés nés a . P naissance OR 1.54 [1.04-2.27] p <0.05 ;
Avril 2008 32.35 SA année de vie
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Prise en charge du premier épisode de la bronchiolite aigue chez le nourrisson de moins de 12 mois

» Conclusion

Evaluation de la gravité :

Aucun score ne peut étre recommandé sur un plan analytique et qualitatif, mais il existe une
cohérence sur les items recueillis.

La grande majorité des scores recueillent (Grade A)

* la FR (rarement interprétée en fonction de I'age)

» les signes de détresse respiratoire soit détaillés, soit par évaluation globale (signes associés
tirage intercostal inférieur, tirage sus-sternal, balance thoraco abdominale, battements des ailes
du nez)

» les signes auscultatoires : sibilants, crépitants et pour certains la perception du murmure
vésiculaire.

Les interventions médicales recommandées pour évaluer la gravité sont :

» L’hypoxémie mesurée par la SpO2% et recours a I'oxygénothérapie (Grade A)
* La diminution de l'alimentation < 50% des apports alimentaires (sur 24h (Grade C)

Evaluation des critéres de vulnérabilité :

Certains criteres de vulnérabilité reposent sur un risque associé a la ventilation mécanique et/ou
de transfert en USI :

e Des co-morbidites :

» cardiopathie congénitale avec shunt non opérées (retentissement hémodynamique) (Grade A)
» les maladies neuro musculaires, la trisomie 21 (Grade A), les déficits immunitaires (Grade C)

e L'age < 2 mois (Grade B)
» La dysplasie broncho pulmonaire (ventilation néonatale) (Grade A)
* Le petit poids (Grade C)

Les critéres d’environnement et sociaux associés a la gravité :

» Le tabagisme passif (Grade A)

» Pour les prématurés de 32-35SA : le tabagisme passif, le tabagisme pendant la grossesse, la
creche, la fratrie, la naissance autour de I'épidémie. (Grade A)

* Pour les grands prématurés: la fratrie, la sortie de néonatalogie en période épidémique
(Vallois-Dehouck marine, thése de médecine, Lille 2017)

e La mere jeune (Grade A)

* La mere avec un faible niveau socio-économique (Grade A)

Les autres critéres associés a I'hospitalisation :

* Le sexe masculin (Grade A)

» Le petit poids (facteur de confusion avec le terme dans des études américaines) (Grade C)

* Laprématurité (Grade A)) dont I'dge gestationnel varie selon les études

» La naissance par césarienne (Grade C)

* Pour les prématurés ; un allaitement < 4 mois, une ventilation néonatale, un petit poids pu une
croissance pondérale rapide (Grade C)

* Les points forts : études avec de grands nombres de patients et parfois prospectives. Les
limites : ces études sont sur questionnaires ou registres. Les résultats des études sont souvent
présentés sous forme d'Odd ratio, les critéres d’hospitalisation mal définis ou considérés
comme facteur de gravité, et il existe de fait des biais protopathiques.
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2.1.2 Avis du GT et recommandations

Les recommandations proposées par le groupe de travail sont rapportées ci-apres.

Formes cliniques (Iégére, modérée, grave)

C Apreés la libération des voies supérieures (ex : désobstruction rhinopharyngée (DRP), il est défini
3 niveaux de gravité (Iégére, modéré, grave) afin d’évaluer la gravité et orienter la prise en
charge du nourrisson et le besoin d’un recours hospitalier.

B Les criteres a évaluer pour déterminer le niveau de gravité sont :
« l'altération de I'état général (dont le comportement anormal, hypotonie, geignement),

e la fréquence respiratoire (mesure recommandée sur 1 minute), le rythme respiratoire
(pauses), la fréquence cardiaque

< lutilisation des muscles accessoires (signes de lutte),

e la prise alimentaire (a évaluer par rapport aux apports habituels- (allaitement maternel
et/ou artificiel et/ou diversification),

si disponible, la saturation en oxygéne (SpO2) mesurée par oxymeétre de pouls en air ambiant,

AE  Les données de fréquence respiratoire (FR) et fréquence cardiaque (FC) sont & évaluer et &
chiffrer selon I'age du nourrisson. Elles doivent étre notées dans le dossier médical

AE  Un oxymeétre de pouls pédiatrique pourrait étre utile pour I'évaluation de la BAN quel que soit le
lieu de prise en charge (dans les salles d’examen libérales et hospitalieres)

» Criteres de gravité et définition des formes cliniq ues

Forme clinique Légere Modérée Grave
Non Non Oui

Etat général altéré
(dont comportement)

Fréguence respira- < 60/min 60-69/min 2 70/min ou < 30/min
toire (mesu:lre re- ou respiration superficielle ou
commandée sur 1 bradypnée (<30/min) ou apnée
minute)

Fréguence car- Non Non Oui

diaque (>180/min ou

<80/min)

Utilisation des Absente Modérée Intense

muscles acces- ou legere

soires

SpO2% a I'éveil en > 92% 90%< Sp02% <92% < 90% ou cyanose

air ambiant

Alimentation* >50% < 50% sur 3 prises consécutives Réduction importante ou refus

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

Interprétation Les formes Iégéres sont définies Les formes modérées sont définies par la Les formes graves sont définies par la
par la présence de tous les criteres présence d’au moins un des criteres (non présence d’au moins un des criteres
retrouvées dans les formes graves) graves
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» Criteres de vulnérabilité et criteres environnement aux

Il existe des critéres de vulnérabilité et des criteres environnementaux nécessitant une vigilance
accrue lors de I'évaluation de I'épisode de bronchiolite aigué du nourrisson car ceux-ci
apparaissent comme des facteurs associés a un risque d’hospitalisation plus élevé. Il en est de
méme de la date de début de la géne respiratoire (< 48 heures ou non).

Critéres nécessitant une vigilance accrue

B Les critéres de vulnérabilité sont :

SRNENENEN

v

Prématurité <36 semaines d’aménorrhée (SA)

Age < 2 mois en tenant compte de I'age corrigé (risque d’apnées)

Des comorbidités :

Dysplasie broncho-pulmonaire

une ventilation néonatale prolongée

Cardiopathie congénitale avec shunt non opérée (retentissement hémodynamique),
Les déficits immunitaires

Les pathologies avec risque accru de toux inefficace et fatigabilité musculaire (les ma-
ladies neuro musculaires, polyhandicaps, trisomie 21, etc.)

Enfants présentant une indication de traitement par Palivizumab

AaC |[es criteres environnementaux sont :

NN N NN

Des contextes sociaux ou économiques défavorables, des difficultés d’acces aux
soins ne permettant pas un retour a domicile (Grade C)

Pour les prématurés <35 SA (grade B) :

Tabagisme pendant la grossesse (grade A),

Tabagisme passif (grade A),

Naissance dans la période autour de I'épidémie a VRS (grade B)
Fratrie (grade C),

Creche (grade A)

Absence d’allaitement maternel (Grade A)

Tabagisme passif (augmente le risque de recours de soins (grade A) ou
d’hospitalisation en réanimation) (grade C)

AE La date du début des signes de lutte ou de la toux : risque d'aggravation pendant les pre-
miéres 48 heures.
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Une check-list est proposée aux soignants pour évaluer la gravité de I'épisode de bronchiolite
aigueé.

Bronchiolite aigué du nourrisson (<12 mois)

Check List pour I'évaluation initiale aprés désobst ruction nasale et chez
un enfant calme

v Quel est I'état général ? Le comportement est-il al  téré (modification du comportement,
hypotonie, mauvaise impression clinique) ?

v' Y a-t-il des critéres de gravité ?

Fréquence Respiratoire sur 1 minute (> 60/ min ou <30/min)
Fréquence cardiaque (>180/min ou <80/min)

Pauses respiratoires

Respiration superficielle

Signes de lutte respiratoire intenses : mise en jeu des muscles accessoires intercostaux inférieurs,
sternocléidomastoidiens, et un balancement thoraco abdominal, battement des ailes du nez.

Alimentation : < 50% de la quantité habituelle sur 3 prises consécutives ou refus alimentaire
Sp02 < 92%

v" Y a-t-il des critéres de vulnérabilité ? :

< 2 mois d’'age corrigé
prématurité <36 SA

Comorbidités : cardiopathie congénitale avec shunt, pathologie pulmonaire chronique dont dysplasie
broncho-pulmonaire, déficit immunitaire, pathologie neuromusculaire, polyhandicap

Contexte social ou économique défavorable

Capacité de recours aux soins ne permettant pas un retour au domicile

2.2 Quels sont les critéres d’adressage aux urgences ?

2.2.1 Analyse de la littérature
Il a été retenu pour I'analyse:

» Les études précédentes
* 1 RBP internationale : recommandations anglaises NICE 2015 (7)
» 1 évaluation des pratiques (57)

» Synthése des recommandations

Seules les recommandations anglaises (7) recommandent un adressage aux urgences
immédiatement lorsque le nourrisson présente des apnées, une détresse respiratoire sévéere, une
cyanose, une Sp02<92% en air ambiant ainsi qu’une frégquence respiratoire supérieure a 60/min,
une prise alimentaire réduite ou des signes cliniques de déshydratation.
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» Synthése des essais

La recherche systématique de la littérature a retrouvé un article (57).
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Tableau 6. Etudes cliniques sur les critéres d’adre  ssage aux urgences

Auteur, ) _ Niveau de
Intervention Critéres de preuve

année, Méthode Population . - Résultats .
Controle jugement Commentaire

référence, pays S

N = 662 nourrissons (220 pédiatres libéraux
ont répondus)
- 56% prescrivent kiné : pas de facteur associé

- 40% prescrivent B2-mimétiques : facteurs associés=

Cret Evaluation des 3moi d ) s A
; o sup. 3 mois, pas de toux, présence géne respiratoire et
2014 pratiques Bronchiolite < 2 Facteurs associes aux at(;) ie familiail)e P ’ P
Questionnaires guestionnaire prescriptions et a P NP=3
(57) fermés (déc 2012 et ans Ihospitalisation - 20% prescrivent corticoides oraux: pas de facteur
France janvier 2013) associe

- 10% corticoides inhalés : pas de facteur associé

- 10% hospitalisés : facteurs associés= inf 3 mois, nb
habitants>20 000, nourrisson vu pour la 1°° fois,
difficulté alimentaire
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» Conclusion

L’analyse de la littérature retrouve peu d’éléments sur les criteres d’adressage aux urgences
pédiatriques en tant que tels. Le recours aux urgences implique la nécessité d’'une évaluation ou
surveillance médicalisée pour décider ou non d'une hospitalisation. Il est recommandé d’analyser
les critéres de gravité clinique, de vulnérabilité, et d’environnement pour classer la gravité de la
bronchiolite et définir le niveau de recours aux soins. Ces criteres sont ceux de I'hospitalisation.
L’existence d’au moins un de ces critéres peut justifier son adressage aux urgences, pédiatriques
de préférence.

2.2.2 Avis du GT et recommandations

Formes cliniques et circuit de prise en charge
Forme clinique grave

B Les formes graves relévent d'une hospitalisation systématique
Forme clinique modérée

BaC  Dans le cas des formes modérées, les signes cliniques et I'évolution sont variables.

L’hospitalisation doit étre discutée au cas par cas aprés I'évaluation clinique par le médecin de ler
recours en prenant en compte les critéres de vulnérabilité et d’environnement (check-list)

Sont & hospitaliser (UHCD ou unité conventionnelle) :

e Les formes modérées relevant d’'une oxygénothérapie (Sp02% < 92%) et/ou nécessitant
un support nutritionnel (diminution d’au moins 50% des apports habituels sur 3 prises suc-
cessives)

* Les formes modérées associées a un des critéres de vulnérabilité suivants :

- un age < 2 mois en tenant compte de I'age corrigé (risque d’apnées) (grade B)
- une cardiopathie congénitale avec shunt, une pathologie neuro-musculaire, un polyhan-
dicap, un déficit immunitaire
- un contexte médico-socio-économique ou de recours aux soins ne permettant pas un retour a
domicile

Forme clinique légére

c La prise en charge en soins primaires est la régle, le recours hospitalier se justifie au cas par cas
apres I'évaluation clinique par le médecin de premier recours.

AE Il est recommandé de mettre a disposition dans les services d'urgence et dans les cabinets des
soignants une check-list en précisant les criteres a rechercher.

AE La formalisation d’'un réseau pédiatrique libéral de second recours et/ou une régulation pédiatrique
dédiée a la BAN pour les médecins de soins primaires et soignants permettrait d'optimiser le par-
cours de soins, selon I'organisation locale et territoriale.

EX. : ligne téléphonique médicale dédiée, télémédecine...

2.3 Quelles modalités de transport selon la gravité ?
Il n'a pas été identifié de données sur cette question.

2.3.1 Avis du GT et recommandations
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Modalités de transports, critéres d’hospitalisation en réanimation
Modalités de transport pour les formes graves
AE Pour les formes graves : transport médicalisé organisé avec le régulateur du Centre 15.

AE Les moins de 2 mois doivent étre confiés préférentiellement & des SMUR néonatals ou pédia-
triques selon I'organisation locale dans un couchage permettant de surveiller la fréquence respira-
toire, ou au mieux dans un incubateur

AE Un support en pression (CPAP, LHD) devrait étre proposé deés le lieu de prise en charge

2.4 Quels sont les critéres d’hospitalisation ?

2.4.1 Analyse de la littérature

Il a été retenu pour I'analyse:

e 4 RBP internationales : recommandations anglaises NICE 2015 (7), italiennes (9),
canadiennes (11) et australienne-néozélandaise (10) 2 études de cohorte prospectives
e 1 étude observationnelle

» Synthése des recommandations

Les recommandations anglaises NICE 2015 (7), italiennes Italie 2014 (9) et canadiennes (11) et
australo-néozélandaises émettent des recommandations sur les critéres d’hospitalisation. La
majorité des recommandations sont en accord.

Les recommandations anglaises (7), italiennes (9), canadiennes (11) et australo-néozélandaises
recommandent une hospitalisation en cas de détresse respiratoire sévere, d'apnées, une
Sp02<92%, une prise alimentaire réduite, des signes de déshydratation et en fonction de I'adge < 6
sem a < 2 mois.

Les recommandations australiennes (10) recommandent d’hospitaliser les formes graves de
bronchiolite avec une nécessité de discuter un transfert en unités de soins intensifs ou en
réanimation. Les formes modérées doivent étre admises aux urgences et seront soit hospitalisées
soit apres une période d’observation, un retour au domicile sera possible. Les recommandations
italiennes (9) et australo-néo-zélandaise recommandent une hospitalisation en cas de bronchiolite
modérée a sévere selon les criteres de Wang a évaluer en fonction de I'age, ou les recours aux
soins spécifiques tels I'alimentation ou I'oxygéne.

» Synthése des essais

La recherche systématique de la littérature concernant I'hospitalisation d’enfants consultant pour
bronchiolite a identifié quatre études (3, 24, 58, 59).
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Tableau 7. Etudes cliniquessur les critéres d’hospi

Auteur,
année,
référence,
pays

Méthode

Population

Intervention
Controle

Evaluation de plusieurs
critéres

talisationcliniques

Critéres de
jugement

Evaluation de

Résultats

N= 449 patients inclus

163 patients hospitalisés (36%)

5 critéres pertinents prédictifs d’une hospitalisation pour
bronchiolite: age, FR, FC, saturation en oxygéne et durée des

Niveau de
preuve ou
Commentaires

Marlais, 2011 | Etude de cohorte Bronchiolite ; S ~ A ' _
. (dont facteurs I'association de symptdmes, (scores de 0 & 1 pour chaque item) NP=1
(24) prospective consultant aux dé hi duré it 3 |a décisi intéarés d le « b hiolitis risk of admissi .
Avril 2009-Mars urgences émographiques, durée CI”I éres a la décision intégrés dans le « bronchiolitis risk of admission scoring _ _
Angleterre 2010 pédiatriques des symptdmes...) pour d’hospitalisation pour system ». unicentrique
établir un score d’aide a bronchiolite Aire sous la courbe ROC de 0.81 1C95%(0.77-0.85) au seuil
la décision d’hospitaliser optimal pour le score de risque d’hospitaliser
Curseur choisi pour hospitaliser :score sup. ou égal a 3 ; Se
74%, Spe 77%.VVP 67% VPN 83%.
Bronchiolite<24 Evaluation de N= 378 patients inclus dont 117 hospitalisés (31%). Par rapport
Voets 2006 Etude prospective mois a VRS I’assqciatiqq de aux brc?nchiqlite_s non hospitalisg’:s, B
de cohorte consultant aux o cgrtalns crlt_eres Taux d hospltallsatlon augmenté en cas o NP=2
(58) Novembre 2000 a urgences description d(-_:‘mographlques et -Age <6 mois (Se 62%, Sp 72% et RR 2.68 d’hosplta_llsa_tlon), _ _
Janvier 2002 pédiatriques clinique avec une -FR> 45/ min (Se 68%, Sp 82% et RR 4.57 d’hospitalisation) unicentrique
Belgique Chu de Vrije hospitalisation pour - Sa02< 95% (Se 68%, SP 87% et RR d’hospitalisation 4.67).
(Belgique) bronchiolite
Evaluation critéres age,
sexe, virus, score (1-
Marguet 2009 | Etude prospective Bronchiqlite 18pts) oxygénothérapie, . . N=209, score clinique plus élevé chez les filles, les plus jeunes NP=1
(59) de cohorte 2002- <e,l,2 mois Sp_QZ% o Evalqatp n qluree et plus bas chez les atopiques. Durée d’hospitalisation corrélée Critéres de sortie
2004 1"épisode Critéres de sortie : hospitalisation a I'oxygénothérapie la présence de VRS, la gravité du score homogénes
France multicentrique hospitalisés SpO2%> 94%, FR ' ’
normalisée, alimentation
normalisée.
N= 338 patients inclus.
145 patients hospitalisés (45.1%).
Critéres ayant conduit a une hospitalisation :
Pailhous - -Aspect toxique OR=31C95%(1-8.5) NP=3
2015 Ettaii?vationnelle E;(an%rgic;hte Evaluer I'association -FR>60/minute Influence des
) X e de facteurs aune OR=3.4 1C95%(1.3-8.8) recommandations
Un jour donné lors | consultant aux Description s ) o :
) de la saison urgences décision d h_os_pltallser -Age<6 semaines de 20(_)0
épidémiaue adiatriaques pour bronchiolite OR=29.8 1C95%(7-125.4), Variation selon les
France pidemiq P q -5a02<94% OR=15 IC 95 établissements

% [4,2-60,1],
-Difficultés alimentaires avec <50% des apports habituels OR=
1C95%[ 2.2-10]
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» Conclusion

Au méme niveau que les scores, les criteres d’hospitalisations sont liés a I'appréciation de la
gravité de la bronchiolite qui peut différer selon le médecin examinateur ou recommandations
locales (3). L'hypoxémie, la FR, l'age, l'importance de la détresse respiratoire et I'alimentation
apparaissent pertinents. Les limites sont dues au faible nombre d'études. On peut retenir les
critéres de gravité sus-définis. Au moins un critére grave suffit a I'hospitalisation, un recours a des
soins spécifiques justifie une hospitalisation pour les formes modérées, les facteurs de
vulnérabilité ou d’environnement justifieront d’'une surveillance accrue dont le lieu dépend des
structures hospitaliéres. Les criteres d’hospitalisations qui ont été identifiés sont :

* Une altération de I'état général ; aspect toxique, hypotonie

» Une détresse respiratoire marquée

* Une FR élevée par rapport aux normes de son age soit > 60/min

* Une hypoxémie < 92% et/ ou & un recours en oxygéne en cas de détresse respiratoire aigué

e Une normo ou hypercapnie

» L’existence d’apnée

» Une diminution des ingesta alimentaire > 50% de I'apport habituel sur 24h

e Un age < 2 mois (6 semaines ?)

* Une cardiopathie avec shunt non opérée

* Une maladie neuro musculaire

* Un déficit immunitaire

* Une dysplasie broncho pulmonaire

e Un prématuré chez lequel il existe un tabagisme passif, une fratrie, un mode de garde en
créche, une naissance autour de I'épidémie.

» Avis du GT et recommandations
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Formes cliniques et circuit de prise en charge
Forme clinique grave

B Les formes graves relévent d’'une hospitalisation systématique.
Forme clinique modérée

BaC Dans le cas des formes modérées, les signes cliniques et I'évolution sont variables.

L’hospitalisation doit étre discutée au cas par cas aprés I'évaluation clinique par le médecin de
ler recours en prenant en compte les critéres de vulnérabilité et d’environnement (check-list)

Sont a hospitaliser (UHCD ou unité conventionnelle) :

» Les formes modérées relevant d’'une oxygénothérapie (Sp02% < 92%) et/ou nécessitant
un support nutritionnel (diminution d’au moins 50% des apports habituels sur 3 prises
successives)

» Les formes modérées associées a un des critéres de vulnérabilité suivants :
- un age < 2 mois en tenant compte de I'age corrigé (risque d’'apnées) (grade B)

- une cardiopathie congénitale avec shunt, une pathologie neuro-musculaire, un poly-
handicap, un déficit immunitaire

- un contexte médico-socio-économique ou de recours aux soins ne permettant pas un
retour & domicile

Forme clinique Iégére

C  La prise en charge en soins primaires est la régle, le recours hospitalier se justifie au cas par
cas apres I'évaluation clinique par le médecin de premier recours.

AE || est recommandé de mettre & disposition dans les services d’urgence et dans les cabinets des
soignants une check-list en précisant les critéres a rechercher.

AE | a formalisation d’un réseau pédiatrique libéral de second recours et/ou une régulation pédia-
triqgue dédiée a la BAN pour les médecins de soins primaires et soignants permettrait d’optimiser
le parcours de soins, selon l'organisation locale et territoriale.

Ex. : ligne téléphonique médicale dédiée, télémédecine...

2.5Quels sont les critéres d’hospitalisation en unité de soins
intensifs (USI) / réanimation ?

2.5.1 Analyse de la littérature
Il a été retenu pour I'analyse:

« 5 RBP internationales : recommandations américaines AAP2014 (6), recommandations
anglaises NICE 2015 (7), recommandations canadiennes CPS 2014 (11), recommandations
italiennes (9) et, australo-néozélandaise (Predict 2016)

* Quatre études de cohorte : (60-63)

» Synthése des recommandations

Les recommandations anglaises NICE 2015 (7), canadiennes (11) et italiennes 2014 (9) émettent
des recommandations sur les critéres d’hospitalisation en USl/réanimation.

Les recommandations anglaises (7) recommandent une hospitalisation en USI en cas d'apnées

récurrentes, de signes d'épuisement ou un échec a maintenir une Sp0O2>92% malgré une
oxygénothérapie.

Les recommandations canadiennes (11) recommandent une hospitalisation en US| en cas de
détresse respiratoire sévere (fréquence respiratoire supérieure a 70/min, tirage ou geignement),
une oxygeéno-dépendance pour SpO2>90%, des signes de déshydratation, une cyanose ou des
apneées.
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Les recommandations italiennes (9) recommandent une hospitalisation en USI en cas d'apnées
compliqguées de désaturation, de signes d'épuisement respiratoire nécessitant un support
ventilatoire de type CPAP (Continuous positive airway pressure), de signes évogquant une
dégradation de I'état général.

Les recommandations australo-néo-zélandaise (10), envisagent une hospitalisation en PICU en
cas de bronchiolite grave ou lors d’'une non amélioration, voire aggravation de la bronchiolite
(désaturation, hypoxémie).

Il nN'a pas été identifié de méta-analyse, ni de revues systématiques de la littérature sur cette
guestion.

» Synthése des essais
Quatre études de cohorte ont été identifiées sur cette question : (60-63)

Ces quatre cohortes regroupent 8957 nourrissons, dont 1557 ont été hospitalisés en réanimations
ou soins intensifs, soit 17,3%. Elles sont détaillées dans le tableau ci-dessous. L’intensité de la
détresse respiratoire, I'nypoxémie profonde, les troubles de I'alimentation et le jeune age sont
retrouvés dans les 4 études. Les parametres étudiés ne sont pas identiques entre les 4 études,
mais on retrouve les facteurs de vulnérabilité précédemment décrits : en particulier I'age < 2 mois,
le tabac, les co-morbidités, et également une condensation a la radiographie.
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Tableau 8. Etudes cliniques sur les critéres d’hosp

italisation en soins continus, en réanimation.

NWVEED

Auteur, de
année, . : Intervention Criteres de ) reuve
Méthode Population . - Résultats P
réference, Contrdle jugement ou
pays Comme
ntaires
Recours secondaire a
Hasegawa. des soins intensifs Evalue_r . . P . ) o
2015 ' (aprés les 24 premieres I'association de N= 1762 patients, 331 en réanimation ou soins continus, 98 ventilés
' Etude de cohorte Bronchiolite heFiJres d'hos ?talisation) facteurs Critéres prédictifs d’une hospitalisation en US| et/ou recours a une
(60) prospective hospitalisée Transfert enﬁits de démographiques ventilation mécanique NP=1
2007-2010 <24 mois soins continus et cliniques avec -Poids<5 livres (2.26Kgs) OR= 2.28 IC 95%(1.30-4.02) p=0.004
Etats-Unis ~recours a une une hospitalisation | -FR>70/min OR 4.64 1C95% (2.86-7.53) p<0.001
ventilation mécanique en USI
N= 1459 patients inclus ; 583 patients hospitalisés (39%) ; 50 en USI
(3.4%).
Etude de cohorte Evaluer Critéres prédictifs d’admission en US| (par rapport au secteur
Damore, 2008, rospective Bronchiolite I'association de conventionnel) :
(61) prospectiv ; Questionnaire, descriptif | facteurs et -age <2 mois OR 4.14 IC 95% (2.05-8.34) NP=1
multicentrique <24 mois
Etats-Unis 2004_2006q I'admission en US| | -Consultation au SUP la semaine précédant I'hospitalisation : OR 2.15
pour bronchiolite 1C95% (1.05-4.37);
-Signes de lutte modérés a majeurs OR 2.56 1C95% (1.27-5.18) ;
-alimentation perturbée OR 8.44 IC 95% (2.89-24.69)
N=2207, 379 hospitalisés en reanimation, 161 ventilés.age < 2mois [OR]
4.3; 1.7-11.5) et 2- 6 mois (OR=2,6[ 1 ;166-6,10], tabac pendant la
Mansbach Eé%ofzc(l)elgohorte Bornchiolite < | RECOUrs & une Recherche des grossesse (OR 1.4;1.1-1.9), le petit poids < 5 livres (OR 1.7;1.0-2.6),
2012 (64) Prospective, 24 mois }/etng'att_lon par CPAPoU | o associés dfab.ut riecent.de la D.R (OR 1.6; 1.2-2.1), apnée (OR 4.8; 2.5-8.5), NP=1
multicentrique Intubation diminution alimentation (OR 2.5; 1.3-4.3), DR sévére (OR 11.1; 2.4—
33.0), Sp02 < 85% (OR 3.3; 95% CI 2.0-4.8) et Rx avec condensation
ou infiltrat (toutes sauf une sont anormales)
Ewtﬂl(tjiientrique N= 3589, 264 en réanimation (5,7%), dont 39% immédiatement.
. — o Cardiopathie avec shunt OR= 2.3 (1.5-3.5) <0.001 ; neuromusculaires
%;l;ey o ﬁgzt-g:gﬂgzii Eor?]%rilslohte 2 'r'éf;SnFiJrl:g;isoenen Criteres associés OR= 2.2 (1.2-4.1) 0.01,, dysplasie broncho-pulmonaire OR= 1.6 (1.0- NP=1

rétrospective 2009-
2011

2.6) 0.04, prématurité, OR= 1.5 (1.0-2.1) 0.03, , , 4ge 2-6 mois,OR= 1.5
(1.1-2.0), 0,007 2°™ bronchiolite, OR= 1.4 (1.0-1.9) 0.03, pas VRS
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» Conclusion

by

Les facteurs de risque associés a une hospitalisation en réanimation, dont le recours a une
ventilation, CPAP ou intubation, sont liés de fagon attendue a la gravité de la détresse respiratoire
dont les apnées et les troubles de I'alimentation, et 'hypoxémie sévére (Grade A). On retrouve des
facteurs de risque associés : le terrain age < 2 mois (Grade A), la prématurité et petit poids de
naissance (Grade C), et des comorbidités telles les cardiopathies congénitales, dysplasie
bronchopulmonaire, neurologiques, et une radiographie anormale cause de majoration de l'effet
shunt (Grade C). La capnie et les besoins en oxygénes ne sont pas étudiés en tant que critéres
d’hospitalisation en réanimation. Dans I'étude multicentrique australo-néozélandaise, les auteurs
soulignent les prises en charge variables d’'un centre a l'autre.

2.5.2 Avis du GT et recommandations

Formes cliniques et circuit de prise en charge (sui te)
Modalités de transport, criteres d’hospitalisation en réanimation
Modalités de transport pour les formes graves
AE  Pour les formes graves : transport médicalisé organisé avec le régulateur du Centre 15.

AE | es moins de 2 mois doivent étre confiés préférentiellement a des SMUR néonatals ou pédiatriques
selon I'organisation locale dans un couchage permettant de surveiller la fréquence respiratoire, ou
au mieux dans un incubateur

AE  Un support en pression (CPAP, LHD) devrait étre proposé dés le lieu de prise en charge
Criteres d’hospitalisation en réanimation

AE  |es critéres d’hospitalisation en  réanimation sont :
» La constatation d’apnée(s)

« Un épuisement respiratoire évalué sur la clinique, la capnie (> 46-50 mmHg) et le pH (<
7,34)

« Une augmentation rapide des besoins en oxygene

2.6 Logigramme orientation (maintien a domicile, hospit alisation,
recours aux urgences) selon le niveau de gravité

A l'issue de I'élaboration de ces recommandations (niveau de gravité, critéres d’hospitalisation,
etc.), il a été proposé par le GT, I'élaboration d’'un tableau récapitualitf en vue de I'élaboration
d’'une fiche outil récapitulative (voir partie 6. Fiche pratique).

Criteres pour définir le niveau de gravité et prise en charge initiale selon le niveau de gravité

Etat general altéré

(dont comportement)

Fréguence respiratoire < 60/min 60-69/min 2> 70/min ou < 30/min
(mesure recommandée sur 1 o .
minute) ou respiration superficielle ou

bradypnée (<30/min) ou apnée

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles/ novembre 2019
40



Prise en charge du premier épisode de la bronchiolite aigue chez le nourrisson de moins de 12 mois

Non

Oui

Absente ou légére

Modérée

Intense

> 92%

90%< Sp02% <92%

< 90% ou cyanose

>50%

< 50% sur 3 prises consécutives

Réduction importante ou refus

*(a évaluer par rapport aux ap

ports habituels : allaitement maternel et/ou artificiel et/ou diversification)

Présence de tous les

Interprétation €
criteres

Prise en charge initiale

Retour au domicile
avec conseils de
surveillance

Au moins un des criteres modérés

(aucun critere des formes graves)

Hospitalisation si :

v' Sp02<92% (indication oxygéne)
v' Support nutritionnel nécessaire
v' Age <2 mois

Hospitalisation a discuter si criteres
de vulnérabilité ou d’environnement

Au moins un des critéres graves

Hospitalisation systématique

Hospitalisation US| / réanimation

Sl

AN

Apné(e)s

Epuisement respiratoire
Augmentation rapide des besoins
en oxygene

En outre, un logigramme a été proposé par les experts du GT qui décline I'orientation (maintien a
domicile, recours aux urgences, hospitalisation) des nourissons selon la forme clinique de la BA.
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Figure : évaluation de la gravité d'un épisode de bronchiolite aigue chez le nourrisson de moins de 12 mois et orientation (maintien a domicile,
recours aux urgences, hospitalisation).
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2.7 Quelle pertinence des examens complémentaires ?

Il a été recherché des données sur l'identification de la pertinence des examens complémentaires :

e Biologie

» Virologie

* Radiographie de thorax

» Pertinence diagnostic différentiel
e Gazdusang

2.7.1 Analyse de la littérature

» Données disponibles :
Il a été retenu pour I'analyse:

« 5 RBP internationales : recommandations américaines AAP2014 (6), recommandations
anglaises NICE 2015 (7), recommandations canadiennes CPS 2014 (11), et recommandations
italiennes (9) et australo-néo-zélandaise (10). Deux méta analyses (65, 66),

» 18 études dont 1213 études prospectives (59, 63, 64, 67-75) et 6 études rétrospectives (76-
81).

» Synthése des recommandations

La majorité des RBPs les plus récentes sont en accord.

Les recommandations anglaises (7), canadiennes (11), italiennes (9) et australiennes ne
recommandent pas la réalisation de maniere systématique de prélévements bactériologiques pour
la réalisation de cultures. Les recommandations américaines (6) ne mentionnent pas leur
utilisation.

Les recommandations anglaises (7), canadiennes (11) et italiennes (9) ne recommandent pas la
réalisation systématique de gaz du sang. La réalisation de gaz du sang est recommandée pour
I'évaluation des formes graves. Les recommandations américaines (6) ne mentionnent pas leur
réalisation.

Les recommandations américaines (6) et canadiennes (11) ne recommandent pas la réalisation
d'une virologie des aspirations naso-pharyngées. Les recommandations italiennes (9) et
australiennes (10) recommandent la recherche du VRS dans les sécrétions naso-pharyngées pour
regrouper les patients porteurs du méme virus, les italiennes mentionnent lintérét pour la
surveillance épidémiologique. Les recommandations anglaises (7) ne la mentionnent pas.

Les recommandations sont homogénes pour ne pas recommander la réalisation systématique
d'une radiographie de thorax, qui augmente le risque d’antibiothérapie inutile. Les
recommandations anglaises (7), et canadiennes (11) et américaines (6) recommandent la
réalisation d’'une radiographie de thorax en cas de critéres de gravité

» Synthése des méta -analyses
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Tableau 9. Revue systématique de la littérature sur

Auteur,
année,

référence

Chao, 2016

(65)

Recherche
documentaire

(période ; nombre
études incluses)

Méta-analyse et revue
systématique :

4 études prospectives, une
étude rétrospective.

(3 études américaines, une
étude espagnole, une étude
canadienne)

Intervention (1)
Controle (C)

Données de la
radiographie de
thorax dans la
bronchiolite (trouble
ventilatoire,
condensation
pulmonaire)

Criteres de jugement
retenus

Critéres de I'examen
physigue ou anamnestiques
et « signes vitaux »
prédictifs d'une anomalie de
la radiographie de thorax
chez les patients consultant
aux urgences pédiatriques
pour bronchiolite et
susceptibles d'étre traités
par antibiotiques

la réalisation des examens complémentaires

Résultats et signification

n=1139

- fréquence d’'une anomalie a la radio. de thorax 6.8% IC 95% [4.3-10.6] & 23.1% IC 95%
[17.9-29.3]

LR rapport de vraisemblance

- Crépitants : LR + 1.69 (IC 95% [1.13-2.51] (=+CXR)

- Absence de fievre : LR- 0.69 (IC 95% 0.50-0.94)

-Sa02<95% LR + 2.3 (IC95%][1.73-3.16]

-absence de Fiévre<38°C ; absence deSa02<95% ; absence de FR>60/min : LR- 0.78-
0.80

-Construction d’un modeéle de probabilité avec un seuil a partir duquel un trt antibiotique
sera entrepris si la probabilité d’'une anomalie a la radio de thorax est assez élevée ;
-Une SA02<95% seule ne montre pas de bénéfice dans la réalisation d'une radio de
thorax

-Une radiographie de thorax devrait étre réalisée chez les enfants Sa02<95% et/Ou
DRA nécessitant une ventilation mécanique

Risque de biais :

-Pas d’aveugle dans une des études (étude rétrospective)

-Une étude dans laquelle seuls des patients ayant une radio de thorax étaient inclus
-Hétérogénéité des études

Bonadio, 2016
(66)

Meta-analyse risque
bactérien chez les
nourrissons VRS +

Pas de risque établi
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» Synthése des essais

Il a été identifié au total 18 études dont 13 études prospectives (59, 64, 67-75) et 6 études
rétrospectives (76-81).
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Tableau 10. Etudes cliniques sur les examens complé

Auteur,
année,
référence,
pays

Méthode

Population

Intervention
Controle

mentaires

Critéres de
jugement

Résultats

Niveau de preuve
ou Commentaires

NP=3

Etude Mise en place d'un Evaluer l'impact du N= 599 patients inclus La prescription de
Arnoux, 2016 rétrospective Premier épisode nouveau protocole P 355 ont eu une radiographie de thorax. (59,3%). 44,5% radiographie de thorax
L o protocole sur la - h : . .
(76) descriptive de Bronchiolite au CHU de P sont anormales. 151 radiographies de thorax prescrites reste un phénomeéne
. o . réalisation de la . . .
CHU Marseille hospitalisée < 24 Marseille pour la radioaraphie de thorax hors protocole (42,5 %) majeur malgré la mise
France Octobre 2013- mois prise en charge de our %roﬂchiolite Diminution de la prescription de radiographies de thorax | en place du protocole,
Mars 2015 la bronchiolite P de 38,5% en 3 ans. a l'origine d’'une
prescription par exces
par antibiotique
. Etude Nourrissons Facteurs cliniques N=811, 553 (68%) ont une Rx, 466 (84%) sont normales
Nazif 2017 - . o SN . : - : e _
81) rétrospective hospitalisés pour associés a une radio Les nourrissons sans_flevre et normoxiques ont trois fois | NP=2
descriptive BAN anormale plus de chance d’avoir une Rx normale
N= 232 patients inclus ; 73,4 % positifs pour le VRS. 227
enfants (97,8 %) avaient eu une radiographie
thoracique : distension ou syndrome bronchique isolé
(62,4 %), 36% sont anormales foyer de condensation
(19,9 %) ou atélectasie (17,7 %).
‘ Prescription antibiotique dans 6 cas (2,6%) et diagnostic | NP=2
Carsin, 2012 Etude 1°"® Bronchiolite Radioaraphie de Evaluer I'apport de la d’anomalie vasculaire dans 1 cas (0,4 %).
rétrospective hospitalisée, sans thoraxgvspabsence ra diographipef) de thorax Trente-cing enfants (15,4 %) avaient eu une 2e Relecture radio. de
(78) Octobre 2010 & patho!og|e de radiographie de dans la prise en charge rad|ogrqph|e t_horamqge (oxygeno.- dependan_ce _ tho_rax par senior de
chronigue sous- L prolongée (n = 21), détresse respiratoire (n = 11), fievre radiologie en aveugle
Mars 2012 . thorax de la bronchiolite . - A _ p e
France jacente persistante (n = 2), ou sans justification (n = 1)). des données cliniques
Modification de la prise en charge suite a la 2°™ radio de | de I'enfant
thorax pour 6 enfants (35%) : antibiotiques (n=1) ou
modification du positionnement (n=5).
Aucun critére d’hospitalisation (y compris une
Sa02<94% en air ambiant) n’était li¢ a une anomalie
radiologique particuliére.
Réalisation N= 265 patients inclus NP=2
systématique de Radio de thorax non 2 radiographies de thorax incompatible avec dg de Unicentrique
Schuh 2007 . Radio. de thorax compatible bronchiolite (0.75%) (Cardiomégalie et pneumopathie) a
Etude prospective - - : ; -
h Bronchiolite 2-23 avec une bronchiolite Lecture identique des radiologues dans 97.9% des cas .
Novembre-Auvril ; Aveugle en partie
(70) 2001-2005 mois consultant 3 lectures (suspicion de
> aux UP (urgentiste, (réf : lecture de Modification de la décision d’antibiothérapie avant/aprés picior .
(8h a 21h) ’ . - ; : . : : . bronchiolite mais
Canada radiologue puis 'imagerie par le radio de thorax (lecture de 'urgentiste) : prescription . ) L
) R N présentation clinique
relecture en staff de | radiologue) d’'antibiotique multipliée par 5 P
radiologie) non précisée aux
radiologues)
Ecochard- Etude de cohorte | Bronchiolite <24 Radiographie de Radiographie de thorax N= 821 patients inclus ;

Dugelay 2014

prospective

mois consultant

thorax

vs absence de

427 patients ont eu une radio de thorax (52.7%) dont

NP=1
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Auteur,
année,

référence,
pays

Ecochard-
Dugelay, 2014

Méthode

Population

aux urgences
pédiatriques d’'un
grand centre

Intervention
Controle

Critéres de
jugement

réalisation radio de
thorax
Critéres prédictifs d’'une

Résultats

410 : radio. exploitable.
410 clichés lus en aveugle par 2 radiologues
(concordance 84%)

Niveau de preuve
ou Commentaires

hospitalier anomalie a la radio de Anomalie radiologique dans 9,7% des cas (atélectasie,
France thorax chez les enfants condensation pulmonaire) (n=40)
se présentant pour En analyse multivariée : association significative entre
(75) bronchiolite réalisation d’une radio de thorax et age < ou =3 mois
(p=0.003), difficultés alimentaires (p<0.001), hypoxie
(p=0.04), crépitants (p=0.003), rales bronchiques
(p=0.004)
Fievre : seul critére prédictif d'une anomalie a la radio de
thorax (p=0.02)
NP=3
Faible effectif
Evaluer fassociation de | \-49 paients inclus Unicentrique
Laham, 2014, Etude Patients . . . 88% des patients traités par antibiotiques ; seuls 38% .
. . N . infections bactériennes , p . ] ! . Un seuil de 1,5 ng/mL
(77) rétrospective hospitalisés en Dosage plasmatique - d’entre eux présentaient une coinfection avérée
dans la bronchiolite et . . S PR de PCT pour
Octobre 2010- USI pour de la PCT mesurer limpact sur la PCT : meilleure sensibilité et spécificité pour le considérer I'enfant
Etats-Unis Auvril 2012 bronchiolite P diagnostic de coinfection dans la bronchiolite par rapport

prescription
d’antibiotiques

ala NFS (p<0,0001).

comme coinfecté
aurait permis de
réduire de 45 % les
colts entrainés par la
prescription excessive
d’antibiotiques

Marguet, 2008,

Etude de cohorte

Premier épisode

-Numeération des

Evaluation de
I'association entre

N= 44 enfants inclus
Prédominance des PNN dans les prélévements (85.4

prospective de Bronchiolite cellules compte cellulaire et taux _
67) Janvier 1995- hospitalisé<12 -Dosage de d’'ll-8 dans les [77'8_8.9'4]) S L NP=2
F Mars 1996 mois l'interleukine 8 (IL-8) | prélévements et ;I'aux ? IL-8 S|gnlflcatl\éergzntgaél;/gmeme (p=0,037) chez
rance dans les sécrétions sévérité clinique es enfants avec une Sa02<92%
bronchiques
Cebey-Lopez, Etude de cohorte Bronchiolite & Description Bactériémie définie par N=66 patients inclus ; NP=3
2016, prospective VRS hospitalisés la positivité de la PCR Suspicion de coinfection pour 34.9% des patients (n =
multicentrique <24 mois sanguine et/ou des 23). Seules les
(68) 2011-2013 hémocultures Bactériémie avérée chez 10.6% des patients (n=23) (H. bronchiolites a VRS
Influenzae n=4 et S. Pneumoniae n= 2). analysées
Espagne Recours a un support ventilatoire : plus élevé p<0.001
Durée d’hospitalisation plus longue p=0.007 Faible effectif
Mansbach, Etude de cohorte Bronchiolite <24 Mesure du taux de Assaciation taux de N= 258 patients NP=2
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Auteur,
année,

référence,

pays

Méthode

Population

Intervention
Controle

Critéres de
jugement

Résultats

Niveau de preuve
ou Commentaires

2012 prospective mois consultant LDH dans les LDH et hospitalisation > | -160 VRS ; 25 MPV+
multicentrique aux urgences sécrétions 24 heures -Taux élevé de LDH associé a une durée de séjour Etude pilote dosage
(64) Décembre 2005- pédiatriques nasopharyngées hospitalier <24heures par rapport aux enfants ayant un LDH dans les ANP
Mars 2006 taux bas pour aide a la décision
OR 0.45 1C95% (0.23-0.90) médicale
N=2615 patients inclus
Hasegawa, -Hospitalisation 1764 Bronchiolite a VRS (67%)
2015, . Mesure de la charge - . . s T
Etude prospective . ) >3jours -Charge virale VRS élevée associée a hospitalisation>3
(69) multicentrique Bronchiolite<24 virale VRS par PCR -Admission en USI jours NP=1
Etats-Unis 2007-2010 mois hospitalisée ﬂgg(s)_lesaasrr:wgggns - recours a une P<0.001 par rapport aux autres groupes
Finlande ' pharyng ventilation mécanique -recours a intubation/VNI : risque augmenté en cas de
charge virale élevée p=0.003
_Durée de séiour N=88 patients inclus ; 43 contrbles
Leahy 2016 i ! -taux d’IL15 corrélé a la sévérité de I'épisode respiratoire
Etude de_ cohorte Bronchiolite <18 . hosplyall_er -expression de 'ARN m de I'lL15 dans les cellules NP=1
(71) g(r)?i%elggve mois hospitalisés (?gf‘?l?isp lasmatique Qgg};fﬁfﬁ Oe)? Uésnle mononuclées circulantes significativement élevée chez
pour bronchiolite - N Y9 les enfants présentant une bronchiolite modérément Unicentrique
2009-2012 -Nécessité d'une P -
Irlande sévere par rapport au groupe contrdle et au groupe

ventilation mécanique

bronchiolite sévere

N=209 patients inclus

Etude de cohorte ) Virologie des _— o -VRS dans les ANP : risque d’hospitalisation>5 jours
Marguet 2009 prospective 1°"® Bronchiolite sécrétions naso- _gﬂrxegehcs)zrgtzahsanon augmenté (OR=6.2 1C95%][2.99-12.80]
multicentrique <12mois, pharyngées ) -Portage de Rhinovirus : risque d’hospitalisation>5 jours NP=1
(59) IS -durée A _
France Novembre-Mars hospitalisation (Imunofluorescence d'oxygénothérapie diminué par rapport aux porteurs de VRS (OR=0.29,
2002-2004 puis PCR) 1C95% [0.09-0.90]
N= 2207 patients inclus
72% VRS+ ; 26% HRV+ ;
Comparés aux VRS+ seuls, une durée de séjour
Mansbach Etude de cohorte e ) ] - .
. o . hospitalier 23 jours est moins fréquemment observée
2012, pmrgﬁlré ee%ttlxeue Bronchiolite chez Virologie des gsjggbar::?e:tl;isourltat de chez les enfants RVH + seuls AOR=0.36; 1C95%(0.20—
(64) 3 saisons q enfants <24 mois aspirations naso- virologique et durée 0.63); p<0.001 et chez ceux RVH + coinfectés avec NP=1
PSP hospitalisée pharyngées , gique et d’autres virus que le VRS (AOR=0.39; IC 95% (0.23—
épidémiques d’hospitalisation . . . .
0.66); p<0.001), Durée de séjour=3 jours plus
USA 2007-2010 . A . .
fréquemment observée chez les enfants coinfectés
VRS+ RVH (AOR= 1.33; IC 95%, (1.02-1.73); p=0.04),
par rapport aux patients VRS + seuls
Jartti 2014 Etude cohorte Bronchiolite < 2 Virologie nasale Association durée N=408 , Durée hospitalisation plus courte avec RV NP=1
(80) prospective ans hospitalisés hospitalisation (OR=0.45; 95% CI: 0.22-0.92; P = 0.03), RV seul pas de
. Finlande différence. Intérét rechercher RV et VRS en méme
Finlande . .
multicentrique temps.
Luginbuhl Etude prospective | Nourrisson de Description -Signes cliniques N = 3066 dont 218 (7%) avec bronchiolite NP=1
2008 de cohorte moins 3 mois P prédictifs de sepsis chez -
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Auteur,
année,

référence,
pays

(72)

Etats-Unis

Méthode

multicentrique
Février 1995-Avril
1998

Population

Intervention
Controle

Critéres de
jugement

les nourrissons fébriles
avec bronchiolite et
fréquence d'un
traitement antibiotique
empirique

-Fréquence association
infection bactérienne
sévere (IBS) et
bronchiolite

Résultats

Pas d'infection bactérienne systémique dans le groupe
bronchiolite avec différence statistiquement significative
p<0.001

Niveau de preuve
ou Commentaires

Etude prospective

N=448 patients inclus, dont 136 patients diagnostic de

d’hospitalisation pour pathologie respiratoire

Bilavsky, 2008 de cohorte Evaluer I'association bronchiolite (30,4%) NP=1
2 saisons Nourrissons de 3 Description des infections Diagnostic d'une infection bactérienne sévére chez 30
(73) épidémiques mois et moins p bactériennes sévére ala | patients des 312 sans bronchiolite (9.6%) vs. 3 sur 136 Unicentrique
Décembre 2005- bronchiolite avec bronchiolite (2.2%) avec différence statistiquement q
Mars 2007 significative (p=0.005)
IBS_:_d_e]‘ml‘e par N= 1248 patients inclus dont 269 (22%) patients VRS +.
d . positivité d'un des 4 herche d’ ible ch )
Levine 2004 Etude prospective Nourrissons Taux d'infection prélévements suivants : Recherche d'une IBS possible chez 1169 patients
multicentrique sur A . . o ; S ’ (94%) ; taux IBS 11.4% IC 95% (9.6%—13.3%).
) fébriles <2 mois bactérienne sévere -Infection urinaire , ; .
(74) 3 annees consultant aux (IBS) chez patients -Bactériémie Taux d'IBS chez patients VRS,+ 7.0% (17 sur 244; NP=1
' consécutives Urgences VRS+ versus - méningite b’actérienne 1C95%(4.1%-10.9%) comparé aux enfants VRS - 12.5%
USA Mars 1998-Mars é%i oles ot VRS, ot 9 (116 sur 925; 1C95%(10.5%—14.8%) (différence de
2001 P q P . . . . risque statistiguement significative: 5.5%; IC95%(1.7%—
-infection digestive
Jret > 9.4%).
d’origine bactérienne
Kim N=279 patients inclus.
Etude Bronchiolite <24 Taux de radio. anormale | 26 radiographies anormales (9.3%) (24 : opacités ; 2 NP=3
2016 i . . . . e it . .
rétrospective mois consultant Radiographie de Critéres prédictifs d'une | atélectasies)
(79) Janvier 2011 a aux urgences thorax anomalie de radio de Critéres associés a une anomalie & la radio de thorax : Lecture en aveugle de
Corée Décembre 2012 pédiatriques thorax. (analyse multivariée) CRP>0.3mg/dL et antécédent clichés radiologiques.
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» Conclusion
Les études concernant la réalisation d’examens complémentaires ne sont que rarement ciblées.

Les études sur la sévérité et les virus responsables montrent a de rares exceptions, que le VRS
est associé a des formes graves avec des recours a I'’hospitalisation et a un support ventilatoire
plus fréquent. A linverse, a I'exception de rares études portant sur le RV-C (cf préambule),
provoque des formes moins sévéres, et les co-infections RV-VRS sont fréquentes, le VRS
'emportant sur la gravité (Grade A). Les co-infections n'ont pas fait la preuve d’étre associées a
des formes plus graves (Grade B) (Cf. préambule). La charge virale, probablement intéressante
n'est pas standardisée. La radiographie de thorax n’est pas systématique, est anormale dans 9,7%
a 44,5% des Rx réalisées selon les études (Grade B). Elle est a discuter dans les formes graves,
d’évolution clinique anormale, de diagnostic différentiel, de comorbidités associées (Grade C).

La biologie (NFS) n'apparait pas pertinente en tant qu’examen prédictif d’'une infection bactérienne
sévere, laquelle n'est pas pas favorisée par la présence d’'une bronchiolite (Grade A). Ainsi, les
prélévements urinaires et hémocultures n'ont pas de pertinence dans la prise en charge d’'une
bronchiolite aigué du nourrisson (Grade A). Les gaz du sang, recommandés dans la prise en
charge des insuffisances respiratoires aigués, dont ils contribuent a la définition, n'ont pas été
étudiés dans la bronchiolite aigué, I'hématose se résumant a la problématique de I'oxymetrie de
pouls.

2.7.2 Avis du GT et recommandations
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Examens complémentaires
Diagnostic viral

c Le diagnostic étiologique n’est pas utile pour poser le diagnostic de bronchiolite aigué (BA).
Examens biologiques

B Il n'est pas recommandé de prescrire des examens biologiques de facon systématique dans le
cadre d’'une bronchiolite aigué du nourrisson, méme fébrile.

Examens virologiques
AE  La recherche systématique de virus n’est pas recommandée pour le diagnostic de BA.

AE  Chez le nouveau-né avec une figvre bien tolérée et une BA, l'identification d’un virus peut limiter
les examens complémentaires en milieu hospitalier.

AE  Larecherche de virus est utile dans le cadre d’une veille épidémiologique.

C La recherche de virus peut faciliter le cohorting des patients en milieu hospitalier.

C La recherche des virus de la grippe en période épidémique (TDR ou autres) peut conduire a la
prescription d’un anti viral spécifique.

Radiographie du thorax

B Il n’est pas recommandé de réaliser une radiographie thoracique de face de maniéere systéma-
tique, dans la prise en charge d'une BA, méme fébrile.

B Il n’est pas recommandé de pratiquer une radiographie thoracique de face chez un nourrisson
avec une BA ne nécessitant pas une hospitalisation.

B Il peut étre discuté une radiographie thoracique de face dans les formes les plus graves ou a
visée de diagnostic différentiel.

Gazométrie

AE || peut étre discuté une gazométrie (veineuse ou capillaire) dans les formes les plus graves
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3. Thérapeutiques non médicamenteuses

Selon les données disponibles, seront traités dans la partie « Thérapeutique non médicamenteuse
a visée respiratoire » : Prise en charge kinésithérapie, fluidifiants, ventilation assistéeassisté,
oxygénothérapie, place du monitoring Sp02, etc..

3.1 Existe-t-il des indications a la nébulisation de sé rum salé
hypertonique ?

Il a été recherché des données sur les indications a la nébulisation de sérum salé hypertonique
dans les situations suivantes : aux urgences, en hospitalisation, en ambulatoire. Les modalités, les
populations et la surveillance et effets secondaires ont été analysés.

3.1.1 Analyse de la littérature

» Données disponibles :
Il a été retenu pour I'analyse:

e 6 RBP internationales : recommandations américaines AAP2014 (6), recommandations
anglaises NICE 2015 (7), recommandations canadiennes CPS 2014 (11), recommandations
italiennes (9), australo-néo-zélandaises (10) et finlandaise (82)

» 8 méta analyses ou revues systématiques (83-90)

* 8 ECR (91-98)

* Une large étude retrospective (99)

Plusieurs études ont été exclues, soit déja identifiées dans les revues systématiques et méta-
analyses, ou en raison d'une grande hétérogénéité (100, 101) et (102) ou d’'une étude de faible
grade (103)

» Synthése des recommandations
La majorité des RBPs les plus récentes sont en accord.

Les recommandations américaines (6) et canadiennes (11) ne recommandent pas l'utilisation de
sérum salé hypertonique pour les enfants consultant aux urgences pour une bronchiolite; par
contre, il est indiqué que le sérum salé hypertonique peut étre administré en hospitalisation si la
durée du séjour est longue ou supérieure a 72h.

Il en est de méme pour le NICE (7), les recommandations australo-néo-zélandaises (10) et
finlandaises (82) pour lesquelles [l'utilisation de sérum salé n'est pas recommandée ; les
recommandations italiennes (9) recommandent son utilisation aux urgences et durant
I'hospitalisation (toutes les 2 heures durant les 6 & 8 premieres heures puis toutes les 4 & 6
heures).

» Synthése des méta -analyses

Plusieurs méta-analyses avec des résultats contradictoires sont retrouvées dans la littérature, en
raison d’hétérogénéité des études incluses.

En 2013, une revue Cochrane (90) concluait que les nébulisations de sérum salé hypertonique
pourraient diminuer la durée d’hospitalisation pour les bronchiolites hospitalisées non graves (mais
sans diminution du taux d'hospitalisation) avec une amélioration des scores de sévérité.

De méme, une autre méta-analyse (88, 104) retrouve une diminution de la durée d’hospitalisation
a partir du 3éme jour mais il est a noter une grande hétérogénéité des études.
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En 2016, la ré-analyse par Brooks et al. (86) des études incluses dans la Cochrane met en
évidence une hétérogénéité importante de ces études et conclut aprés avoir exclu une étude
chinoise, en raison de critéres différents de retour au domicile, a une absence de diminution de la
durée d’hospitalisation avec les nébulisations de sérum salé hypertonique.

En 2017, la derniére revue Cochrane (85) concluait que les nébulisations de sérum salé
hypertonique pourraient diminuer la durée d’hospitalisation pour les bronchiolites hospitalisées non
graves ainsi qu'une diminution du taux d'hospitalisation et une amélioration des scores de sévérité.

La récente méta-analyse (84) conclut a un bénéfice limité de l'utilisation de SSH dans la prise en
charge de la bronchiolite aiglie concernant la durée d’hospitalisation et le taux d’hospitalisation. La
méta-analyse a également examiné les études avec un risque faible de biais et sans hétérogénéité
et ne retrouve plus de résultats significatifs sur la durée d’hospitalisation.

En 2018, Zhang (83) rapporte une nouvelle meta-analyse limitée & 8 études mesurant I'effet du
serum salé hypertonique administré aux urgences sur le ratio d’hospitalisation. Son analyse
rapporte une baisse de 16%, mais n’est significative que chez les enfants qui recoivent du HS
avec un bronchodilatateur, et ceux qui recoivent au moins trois nébulisations, et dans les études
homogénes. Cependant les bornes hautes sont égales a 1, suggérant une faible conséquence
clinique.
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Tableau 11.. Revues systématiques sur I'utilisation du sérum salé hypertonique.

Criteres de
sélection

des articles (A)
Population (P)

Recherche
documentaire

(période ; nombre
études incluses)

Auteur, année,

Intervention (1)
Controle (C)

Criteres de

jugement retenus Résultats et signification

référence

-2Diminution durée hospitalisation : -0,481 jours (-0,750, -0,212)
17: 66%
18 études en et 0,408 jours (-0,733 - -0,083) avec I°: 0% et <12 mois mais avec
Heikkila. 2018 hospitalisation Bronchiolite < 24 SSH 3% vs NS 0.9% Durée hospitalisation bigis élevé o o ) o
84) ' (n=2102) mois SSH vs trt standard sans Si études sans biais et non hétérogénes : résultat non significatif
8 études ambulatoires nébulisations Taux d’hospitalisation | - Diminution du risque d’hospitalisation RR : 0,771 (0,619-0,959)
(n=1834) avec I?: 56%
Hétérogénéité
NP :1
S - Taux d’hospitalisation : 24.7% HSS et 32.6% témoins [OR: 0.80,
'(*Sf{;k"a 2018 10 études iﬁg‘:h'o"tes <24 | SSHvs NS 0,9% codt 95%(CI) 0.67-0.96] et durée hospitalisation : 3.736 j (SSH) et 4.292
j (témoins) (différence: — 0.55 days, 95% CI — 0.96 to — 0.15)
22 études : 9 Réduction d’hospitalisation, bien tolérée, et efficacité possile chez
Baron 2016 ambulatoires et Bronchiolites < 24 SSH vs NS ou témoins P les nourrissons hospitalisés au moins 72h
. Revue systématique A e . )
(87) urgences, 13 mois 7 études ne montrent pas de différence entre les préparations
hospitalisations salines.
- Diminution durée hospitalisation : -0,41 jours (-0,75, -0,07 ; p<0,02)
28 études inclus dont 1°: 79%
26 études dans la - Diminution du risque d’hospitalisation de 14% (RR : 0,86 (0,76-
méta-analyse (n= 0,98) avec I?: 7%
4195 bronchiolites SSH 3% vs NS 0,9% (+ /- - Peu d’El surtout si non associée au bronchodilatateur
dont n=2222 traités - bronchodilatateur) Durée hospitalisation - Amélioration score de gravité
(Zghsa)ng 2017 par SSH) arooizchlollte <24 SSH vs bronchodilatateur
- 2 ambulatoires SSH + bronchodilatateur vs Taux d’hospitalisation | Seules 2 études en double aveugle
- 8 urgences trt standard
- 1 urgence et SSH 3,50u 7%
ambulatoire
- 17 hospitalisations NP =1
Hétérogénéité ++
- Diminution durée hospitalisation (15 études nourrissons
hospitalisés) :
- 0,45 soit 11h (-0,82, -0,08 ; p<0,01) mais 1°=82%
Zhang 24 études (revues) SSH +/- bronchodilatateur - diminution risque d’hospitalisation chez les ambulatoires (7
2015 22 études (MA) vs NS +/- bronchodilatateur Durée hospitalisation études) : RR = 0,80 (0,67, 0,96)
(89) SSH vs trt standard
NP =1
Effet modeste conclu pas les auteurs
Hétérogénéité
11 études SSHvs NS (+ /- - Diminution durée hospitalisation (6 études nourrissons
Zhang 2013 - 1 ambulatoire bronchodilatateur) Durée hospitalisation hospitalisés) :
(90) - 4 urgences SSH vs bronchodilatateur -1,15 (-1,49, -0,82 ; p<0,00001)
- 6 hospitalisations SSH + bronchodilatateur vs
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Auteur, année,
référence

Recherche
documentaire

(période ; nombre
études incluses)

Criteres de
sélection

des articles (A)
Population (P)

Intervention (1)

Controle (C)

trt standard

Critéres de
jugement retenus

Résultats et signification

- Pas de diminution chez les nourrissons en ambulatoire
- Amélioration score de gravité

NP =1
Hétérogénéité ++

pas de diminution
durée hospitalisation

Exclusion étude chinoise (critéres différents de retour au domicile et

Brooks SSH vs NS en excluant étude durée hospitalisation beaucoup plus longue
2016 18 études + . chinoise (mémes
(86) - autre traitement études que Zhangré- | NP =1
analysées) Hétérogénéité des études limitées
. SSH vs NS D|m|r_1ut|_on Fiuree . - 2 études avec un risque de biais élevé
Maguire / . hospitalisation -0,36j svid
2015 15 études +/- autre traitement (1IC95% - - pas argument évident
88) (Adrénaline, 2050 -0 22) NP =1
bronchodilatateur) 2 = 7é%’ - Hétérogénéité des résultats

Diminution de 16% des hospitalisations : RR 0.83, 95%CI 0.69-1.00, P

=0.05
Zhang 2018 . Admission en P
©3) 8 études HS aux urgences SSH vs NS ou ouvert hospitalisation Significatif :

Bronchodilatateur associé : RR= 0.72, 0.52-0.99 p= 0.04 I*’=0%
Au moins 3 nébulisations : RR= 0.65, 0.51-0.84 p= 0.01 ?=0%
Biais faible : RR= 0.83, 0.69-1.00 p= 0.05 I* = 43%
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» Synthése des essais

La recherche systématique de la littérature concernant I'utilisation de nébulisations de sérum salé
hypertonique dans la bronchiolite a identifié 8 essais randomisés d’un niveau de preuve élevé,
dont quatre multicentriques : un essai ayant donné lieu a deux publications (91) / (92, 95, 104) et
(98) et un uni-centrique (94). S’y ajoute une large étude rétrospective (99). Les études de Florin et
d’Angoulvant se déroulent aux urgences et ne retrouvent pas de bénéfices sur le taux
d’hospitalisation des bronchiolites consultant aux urgences. L’étude de Wu a l'inverse trouve une
diminution du taux d’hospitalisation de 45%. Le traitement comprend I'ajout de salbutamol, et il faut
traiter 8 nourrissons pour éviter une hospitalisation. L'étude d’Everard concerne des nourrissons
hospitalisés pour bronchiolite oxygéno-dépendante et ne retrouve pas de différence sur la durée
d’hospitalisation comparativement & un traitement standard sans nébulisations (étude en ouvert).
L'étude de Khanal (93) retrouve une diminution significative du score clinique de sévérité pour les
nourrissons présentant une bronchiolite consultant aux urgences et traité par 2 nébulisations a 30
minutes d’intervalle de sérum salé hypertonique associée a L-épinéphrine versus du sérum
physiologique associée a L-épinéphrine. Dans leur objectif secondaire, on retrouve plus de
nourrissons éligibles au retour au domicile dans le groupe sérum salé hypertonique associée a L-
épinéphrine. La seule étude en ambulatoire (97), incluant des nourrissons ayant des formes
Iégeres, montre une amélioration apres sérum hypertonique de 3% mais I'effectif est faible.

De plus, une récente étude (96) rapporte des effets indésirables importants (détresse respiratoire
pendant ou aprés les nébulisations et chute de plus de 10% de la SpO2 : n=6,5% soit 4/61) avec
les nébulisations de sérum salé hypertonique et plus de 90% d’effets indésirables mineurs
conduisant a I'arrét de I'étude qui comparait des modes de nébulisations différents
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Tableau 12.. Etudes cliniques sur I'utilisation des

Auteur,
année,
référence,
pays

Méthode

Population

Intervention
Controle

Critéres de
jugement

nébulisations de sérum salé hypertonique (SSH).

Résultats

Pas de diminution

Niveau de preuve
ou Commentaires

multicentrique

traités comparés
a 953 non traités

(n=2) soit au total 6,5% ou 4 cas / 61
EI mineurs (toux, bronchospasme, pleurs, agitation, hypoxé-

mie modérée et modification de la fréquence cardiaque):

NP=1
Angoulvant ECR N= 777 Nébulisations SSH (48,1% HS vs 52,2% NS ; p=0,25)
2017 Double Admissions vs Nébulisations Taux Diminution du score RDAI (17 points)
(92) aveugle urgence sérum physiologique | d’hospitalisation . Urgences

France multicentrique 9 pas de salbutamol de-0,7(-1,2;-0,2) et de-1(-1,7-0,3) avantetapres | . = i o dela

nébulisation p=0,006 ateur cliniq
! diminution des
scores ?

Everard
2014 ECR N=158 HS SSH d

multicentrique - P urée as de différence sur la durée hospitalisation (76,6h vs tude reprise dans
104 lticentri VS pas de d Pas de diff la durée hospital 76,6h Etud dans (91
(A I)t , | enouvert oo L‘Sfﬁ,ﬂlifn“é’l”s pasde |y spitalisation 75,9h) — HR : 0,97 (IC 95% : 0,75-1,20) NP=2
ngleterre e
Pays de Galle
ECR NP=1

Everard Multicentrique _ - .

2015 En ouvert m:115589|-t|r? r?gbil\i/ssa?iiflsde durée Pas de différence sur la durée hospitalisation (76,6h vs Sf?g;igs; tﬁ et;iﬁzle .
(91) Revue - dard Pas d b | hospitalisation 75,9h —HR : 0,97 (IC 95% : 0,75-1,20) diminution d 836 S
Angleterre systématique standar as de salbutamo |m|n;t|so|_r|1 e 0,36 jours

(n=15 études) avec
Bronchiolite de 6 N =99
Khanal . mois & 2 ans aux SSH + L-épinéphrine . - o NP=1
2015 ECR.““' urgences et VS sérum Score clinique de Diminution du score clinique de severité dans le groupe Pas de prise en compte
centrique . : . PPN SSH (3,57+/- 1,41 vs 2,26+/- 1,15, p<0,01) .

(93) doubl | ambulatoires avec | physiologique + L- séveérité lus d domicile d | L de la durée
Népal ouble aveugle un score de Wang | épinéphrine - _P us de retpur au domicile dans le groupe SSH ainsi qu'une d'hospitalisation

de1a9 diminution réadmission

Florin ECR _ o NP= 2

N=62 (31 Amélioration & H1du score RACS dans le groupe NS (-4 vs - | Aux urgences

2014 Double ; SSH vs NS i ; A

nourrissons dans Score RACS 1,5; p=0,01) Faible effectif

(94) aveugle mono salbutamol leer 5 PR .
USA centrique chaque groupe) Pas de différence & H2 Nepullsatlor]s 90 minutes

aprés Albutérol
SSH HSSS 2.3 j vs. Témoins 2.5 j; p=0.5
N=63337 Diminution de 33% de rester plus de 4 jours
. Analyse hospitalisations . OR= 0.67; 95%Cl 0.47, 0.97; p=0.03-
Florin 2015 . ' SSH Duree . s S o 0 _
(99) rétrospective 953 enfants vs NS hospitalisation El majeurs : détresse respiratoire (n=2), chute SpO2 > 10% NP=2
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Auteur,
année, . . Intervention Critéres de . Niveau de preuve
Méthode Population . ; Résultats pret
référence, Controle jugement ou Commentaires
pays
91,8% (56/61
ECR double _ - . Lo o . L _
(Sge;r)rel 2002 aveugle ’:&?)ilatoire SSH3% vs NS Score clinique Amélioration du score clingiue chez 33% des patients traités l';l:IEIZe eftecti
' multicentrique vs. 13% NS ( p<0,005)
SSH3% vs NS o
+sa|but0amol Taux hospitalisation NS 42,6% vs SSH .22,9% : OR =0.55 NP=1
ECR double N=408 NN o — P
Wu 2014 - 1 nebulisation a 3 Taux hospitalisation | [95% CI, 0.36-0.83] Nombre de nébulisations,
95 aveugle Bronchiolite< 24 nébulisations et Score RDAI criteres d’hospitalisation
(99) multicentrique mois Pas de différence sur le score clinique > dhosp
toutes les 8h chez non précisé
les hospitalisés Pas de différence sur la durée d’hospitalisation
Nébulisations SSH Ef;gt?je I'étude en raison
Carsin 3 nébulisations - El majeurs : détresse respiratoire (n=2) et chute SpO2 du nombre des effets
ECR différentes : >10% (n=2) soit au total 6,5% ou 4 cas / 61 A
2017 . . _ . . . o indésirables
(96) Uni centrique N=61 - Par! LC spr!nt Score de Wang - El mineurs (tou,x,'bronchos_pasr_ne, pleurs, fagltatlon, Critére de jugement
ouvert - Pari LC sprint Baby hypoxémie modérée et modification de la fréquence ) )
France . . } différent de la conclusion
- Baby nimbus cardiaque): 91,8% (56/61) d al
(prototype a tamis) Pas de groupe co_ntrp(?
Nourrissons hospitalisés
ECR
multicentrique
Japon _ o . . TSP . ) .
Morikawa 2018 | Puissance 75% N—12$ HS$ 34) vs. NS Dureg o Durée hospitalisation identique : 4.81 + 2.14 jours HSS vs. NS NP=2
P Nourrissons 4 nébulisations hospitalisation 4.61 + 2.18 Jours. .
(98) calculée sur . : A - . 3 . Calcul de puissance
. VRS+ < 12 mois bronchodilatateurs Clinical score Pas de différence sur oxygéne, hématose, score clinique
une sortie > ' '
90% ¢ 2
semaines
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» Conclusion

La place du sérum salé hypertonique dans le traitement de la bronchiolite aigué continue de faire
débat compte tenu des études qui différent par leur intervention, les concentrations variables de
sérum salé hypertonique, I'ajout ou non de bronchodilatateurs, I'hétérogénéité des populations
étudiées et des criteres étudiés, recours a I'hospitalisation ou durée de I'hospitalisation, scores
cliniques différents. Les données de la littérature circonscrites aux articles de niveau de preuve
éleve, et aux métanalyses ou revues systématiques ne sont pas en faveur d’'une recommandation
des nébulisations de sérum salé hypertonique dans la bronchiolite aigué du nourrisson. La
réduction des signes cliniques est inconstante et s’avére faible, discutant I'impact clinique. L’effet
sur la durée d’hospitalisation n'est pas démontré (Grade A), les recommandations nord-
américaines retiennent un intérét chez les nourrissons hospitalisés au moins 72h sur une large
étude rétrospective (Grade C). Si 'administration de sérum salé 3% aux urgences ne modifie pas
le recours a I'hospitalisation (Grade A), le débat continue avec la derniére méta analyse limitée a 8
études de faible biais qui trouve une tendance a diminuer ce recours. Les intervalles de confiance
proches de 1 suggérent un effet individuel aléatoire. L'association bronchodilatateur et sérum
hypertonique n'a pas été assez étudiée pour pouvoir conclure. Les données ambulatoires se
résument a une étude de faible effectif. Aucune donnée n’a été retrouvée chez les nourrissons
ayant une atelectasie. La tolérance du sérum hypertonique apparait bonne dans les études, mais il
se doit d’étre prudent car des désaturations séveres ont été rapportées lors d’administration sans
oxygene (Grade B).

3.1.2 Avis du GT et recommandations

Thérapeutiques non médicamenteuses
Nébulisation de sérum salé hypertonique

A La nébulisation de sérum salé hypertonique n’est pas recommandée dans la prise en charge de la
bronchiolite aigué aux urgences.

La nébulisation de sérum salé hypertonique n’est pas recommandée dans la prise en charge de la
bronchiolite aigué en hospitalisation.

Les nébulisations de sérum salé hypertonique n'ont pas été étudiées chez des nourrissons ayant
une atélectasie.

3.2 Existe-t-il une indication pour les autres fluidifi ants ?

Données disponibles :1l a été retenu pour I'analyse:
e 1 méta analyse (105).

Plusieurs études ont été identifiées et ont été exclues de I'analyse (106, 107) en raison d’études
reprises dans la méta-analyse Cochrane.

» Aucune étude postérieure a la revue n’a été identif  ié.Synthese des
recommandations

La RBPs les plus récentes : américaines (6), canadiennes (11), anglaises NICE (7) italiennes (9) et
australo-néozélandaises (10) ne mentionnent pas l'utilisation de fluidifiants dans la prise en charge
des bronchiolites.

» Synthése des méta analyses

En 2012, une revue Cochrane (105) concluait a I'absence de bénéfice des nébulisations de
Désoxyribonucléase (RhDNase) dans la prise en charge de la bronchiolite Iégére a modérée.

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles/ novembre 2019
59



Prise en charge du premier épisode de la bronchiolite aigue chez le nourrisson de moins de 12 mois

Tableau 13. Revues systématiques de la littérature  sur la nébulisation de Désoxyribonucléase

Criteres de

Auteur, Critéres de

année,

Slecti Intervention (| : ’ Co
NEHENTE SEUEIT 655 ® jugement Résultats et signification

documentaire articles (A) Contréle (C)

reférence Population (P) TSNS

N = 3 ECR double aveugle (333patients) 2 multicentriques (USA et
Pays bas) et 1 uni-centrique (ltalie)
- pas de différence durée hospitalisation

Enriquez - RhDNase vs placebo e s e : . . . )
4 Méta-analyse : Bronchiolite < 24 mois | - RhDNase +aIl)Jtres Durée - pas de différence score clinique ni durée O2 ni proportion patients
2012 : o . . o nécessitant une ventilation mécanique ni effets indésirables
ECR hospitalisées traitements vs ces mémes | hospitalisation . T
traitements Score FR en faveur groupe RhDNase mais non significatif
(105) Sifflements en faveur groupe contréle mais non significatif

NP :1
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» Conclusion

L'utilisation de nébulisations de Désoxyribonucléase a été peu étudiée et la synthése des trois
études n'apporte aucune preuve d'efficacité (Grade C). Aucune étude postérieure n'a été
identifiée.

» Avis du GT et recommandations

Thérapeutiques médicamenteuses
Fluidifiants bronchiques, médicaments antitussifs, N acétyl- cystéine

c Il n'est pas recommandé d’administrer des fluidifiants bronchiques de type rnDNase dans la prise
en charge de la BA

3.3 Existe-t-il des indications a la désobstruction, au drainage des
voies aériennes hautes ?

Il a été retenu pour I'analyse:

« 5 RBP internationales : recommandations américaines AAP2014 (6), recommandations
anglaises NICE 2015 (7), recommandations canadiennes CPS 2014 (11), recommandations
italiennes Italie 2014 (9) et australo-néozélandaises (10).

e 2 ECR unicentrique (108, 109)

» 1 étude prospective randomisée multicentrique en ouvert (110)

» 1 étude rétrospective mono-centrique (111).

e 1 étude observationnelle (112)

» Synthése des recommandations

L'ensemble des RBPs les plus récentes sont cohérentes que cela soit sur les aspirations
superficielles ou sur les aspirations profondes.

Les recommandations américaines (6) rapportent des données insuffisantes mais notent I'absence
de bénéfice des aspirations profondes.

Celles du NICE (7) ne recommandent pas les aspirations sauf en cas d'apnée, de détresse
respiratoire ou de difficulté alimentaire.

Les recommandations canadiennes (11) et italiennes (9) recommandent des aspirations
superficielles (donc non profondes) et a intervalles fréquents.

Les recommandations australo-néozélandaises (10) ne recommandent aucune technique en
routine, les aspirations ou instillations nasales de sérum salé pouvant étre administrées pour
améliorer les repas dans les formes modérées.

» Synthése des essais

La recherche systématique de la littérature concernant la désobstruction des voies aériennes
retrouve peu d'études. A noter que les études réalisées sur I'évaluation de la kinésithérapie par
AFE comprennent une désobstruction nasale pour tous les patients

Physiopathologie
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L'étude de Gomes (108) rappelle la physiopathologie de la bronchiolite qui est une infection des
voies aériennes supérieures entrainant une inflammation des voies inférieures a l'origine d’'une
obstruction bronchique avec une augmentation du travail respiratoire.

La revue de la littérature de Sinha (113) rappelle que les nourrissons sont particulierement
sensibles a linsuffisance respiratoire dans la bronchiolite en raison de certains facteurs
développementaux et anatomiques. La respiration nasale est prédominante chez le nourrisson de
moins de 6-12 mois sans étre toujours exclusive, et le relai par une respiration buccale aléatoire
(114). Les os occipitaux proéminents des nourrissons provoquent une tendance a la flexion du cou
et a l'obstruction des voies aériennes supérieures. Une obstruction nasale du nourrisson peut
majorer l'inconfort respiratoire. La fréquence de la rhinite dans la bronchiolite aigué et ces
conséquences sur la SpO2% suggerent la nécessité de libérer les voies aériennes avant d’évaluer
le statut respiratoire de I'enfant.

Instillation nasale

Un essai prospectif randomisé multicentrique en ouvert (110) rapporte chez des nourrissons de
moins d’'un an présentant une bronchiolite avec une SpO2 entre 88 et 94%, une amélioration dées
la 5éme minute de la SpO2% apres irrigation nasale avec du sérum salé isotonique comparé a du
sérum salé hypertonique ou l'absence d'irrigation nasale. L'étude ne rapporte pas d'effet
indésirable.

Une étude (109) compare le lavage nasal de nourrissons présentant une infection aigue des voies
respiratoires avec soit du sérum physiologique 0,9% soit de I'eau de mer 2,3% soit un groupe sans
lavage nasal. Les auteurs rapportent une diminution de la congestion nasale, la rhinorrhée et la
gualit¢ du sommeil dans les groupes lavage nasal quel que soit le produit utilisé (sérum
physiologique ou eau de mer). Cette étude comporte des biais (doute sur le double aveugle,
entretien téléphonique pour évaluation).

Aspiration superficielle

Une étude observationnelle sur 40 nourrissons agés de moins de 12 mois rapporte une
augmentation de la SpO2% aprés avoir été aspirés superficiellement (112)

Aspiration nasopharyngée

Une étude rétrospective mono-centrique (111) étudie les aspirations profondes. Cette étude
rapporte une association significative entre 'augmentation de la durée d’hospitalisation et le
pourcentage d’aspirations profondes les 24 premiéres heures (de fagon proportionnelle).

Une étude récente (108) conclut a une diminution des parameétres d’effort respiratoire aprés une
clairance naso-pharyngée rétrograde comparativement & une aspiration naso-pharyngée profonde
dans la prise en charge des nourrissons hospitalisés pour bronchiolites aigles. Les auteurs
rapportent également moins d’'épisodes de saignements nasales et de vomissements aprées une
désobstruction naso-pharyngée par kinésithérapie.
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Tableau 14. Etudes cliniques sur la désobstruction

Auteur,
année,

Méthode

Population

des voies aériennes.

Intervention
Contrble

Critéres de
jugement

Résultats

Niveau de
preuve ou
Commentaires

référence, pays

N=100 nourrissons
- A 10 et 30minutes : diminution FC, apres DRP
- pas de différence sur SpO2 et FR

NP 2

Critere de

Gomez 2016 . Clairance naso-pharyngé Effets immédiats DRP - Moins d’épisodes de saignements nasals et vomissements | jugement principal
Bronchiolite <12 L o N Jugen princip
(108) ECR 2013 : o retrograde vs aspirations vs aspirations apres DRP défini largement
Brésil mois hospitalisée naso-pharyngée profondes - Dans les formes modérées diminution signes de rétraction
- Aspirations profondes : augmentation 6,7% sifflements et
19,5% signes de rétraction Pas d’'aveugle
o Différence sur la NP :3
Nourrissions <2 3 groupes : congestion nasale et N= 109 NRS Pas de d ioti
ans avec infection | |ayage nasal avec les symptomes das e description
aigue des voies aspirateurs nasales ou associes : rhinorrhee, Différence congestion nasal entre groupes A et B et groupe étes dgroupes avant
Koksal ECR double respiratoires pompes nasales et : épistaxis, toux, controle .
2016 | N= 109 dont 38 - sérum physiologique 0,9% | faiblesse, rythme Probléme double
(109) a"e“9 € mono eau de mer / 36 en 2 jours sommeil, alimentation Différence également A et B vs contrdle pour rhinorrhée, aveugle ma'su
Turquie centrique ) - eau de mer 2,3% en 1 jour qualité sommeil, veug is
sérum . groupe contrdle
physioogique et Et un groupe contrdle : pas Examen a J1 et J7 et sans solution
35 controle pas de goutte nasale appel téléphonique a Pas de différence sur la toux nasale
J3etJ5
. Etude 3 groupes en paralléles - -Amélioration SpO2 aprés irrigation nasal avec sérum -
gg:tsgelber prospective N=47 NS _ g 'p P ) isotonique dés 5 minutes (95% vs 93% avec trt standard, NP =4
(110) randomisée N=44 SSH irrigation nasal sérum p=0,003) \
multicentrique N= 42 trt standard | 'SPtonique vs hypertonique - Amélioration a partir 50°™ minutes avec SSH Pas de double
Italie ouvert vs traitement standard - Pas d'El aveugle
Amélioration de 3,65%
Moschino, 2016 (médiane pre-Sp02 94%, IQR 92-95%; mediane post-SpO2
o P ; ;
Etude . N=40 Mesur\e de la Sp02% avant Amélioration de la 97%, IOR 96-99%: p<0.001) NP=4
observationnelle et aprés SpO2%
Pays bas 8 enfants avaient une SpO2% < 92% (critére hospitalisation)
puis SpO2% > 92%, 11 sont retournés a domicile
gﬂouls; man Etude N= 695 Aspirations profondes avec Durée hospitalisation -Augmentation durée hospitalisation et aspirations NP =4
(111) rétrospective systeme de vide vs profondes durant les 24 1éres heures (1,32] si pas d'aspi vs
USA mono- centrique aspirations non invasives 2,44j si >60% aspi profondes ; p<0,01)

- Interruption de plus de 4 heures associée a une
augmentation durée hospitalisation

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles/ novembre 2019

63




Prise en charge du premier épisode de la bronchiolite aigue chez le nourrisson de moins de 12 mois

» Conclusion

Les nourrissons ayant principalement une respiration nasale, assurer une libération des voies
aériennes supérieures est indispensable dans la prise en charge de la bronchiolite aiglie du
nourrisson (preuve de concept).

Les données de la littérature suggerent une amélioration de la SpO2% apres la libération des
voies aériennes supérieures, en faveur d’'une amélioration de 'hématose (Grade C). Par contre,
aucune technique ne peut étre recommandée par rapport a une autre. La désobstruction rhino-
pahryngée par instillation de sérum salé, telle que pratiquée en France n'a pas été étudiée. Les
aspirations nasopharyngées seraient I'objet de plus d’événements traumatiques (Grade C). Ces
conclusions sont en accord avec les recommandations sur la rhinite de I'’Académie Européenne
d’Allergie et Immunologie clinique (115), recommandations du comité de normes des soins de la
société britannique d’allergie et d'immunologie clinique (116)

3.3.1 Avis du GT et recommandations

Thérapeutiques non médicamenteuses
Désobstruction des voies aériennes supérieures

C  Ladésobstruction des voies aériennes supérieures est nécessaire pour optimiser la
respiration du nourrisson

C  Ladésobstruction des voies aériennes supérieures doit étre réalisée avant I'évaluation de
la gravité et la mesure de la SpO2% par oxymétrie de pouls.

C  Aucune technique de désobstruction n’a démontré une supériorité par rapport a une
autre, mais les aspirations nasopharyngées ont plus d’effets secondaires et ne sont pas
recommandées.

3.4 Existe-t-il des bénéfices pour le nourrisson d’une prise en charge
kinésithérapique ?

Il a été retenu pour I'analyse:

e 6 RBP internationales : recommandations américaines AAP2014 (6), recommandations
anglaises NICE 2015 (7), recommandations canadiennes CPS 2014 (11), recommandations
italiennes Italie 2014 (9), australo-néozélandaises (10) et, finlandaise (82)

¢ 1 méta analyse : (117)

e 5 études prospectives : 2 multicentriques (118, 119), 1 mono centrique (120), 1 étude
randomisée en double aveugle (121) et 3 mono centriques en ouvert (122-124)

» 1 étude comparative (125)

» 1 etude observationnelle en kinésithérapie ambulatoire (126)

» 1 étude observationnelle en réanimation pédiatrique (127) et une en libéral (128)

» 1 controverse analytique (129)

» 1 revue descriptive (130)

Plusieurs études ont été identifiées et ont été exclues de l'analyse (128, 131-134) et (135) en
raison de synthése des études précédentes, de mise au point ou d’études reprises dans la méta-
analyse Cochrane (136), ou de revue de bas grade publié en poster (137).

» Synthése des recommandations

L’ensemble des RBPs les plus récentes sont en accord.
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Les recommandations américaines (6), anglaises (7), canadiennes (11), italiennes (9) et australo-
néozélandaises (10) ne recommandent pas l'utilisation de la kinésithérapie respiratoire dans la
prise en charge des bronchiolites. Les recommandations finlandaises ne I'évoquent pas.

Seules les recommandations anglaises (7) émettent une exception en cas de comorbidités
associées de type amyotrophie spinale ou trachéo-malacie sévére, ou la kinésithérapie respiratoire
a une indication.

» Synthése des revues analytiques et méta analyses

En 2016, une revue Cochrane (117), concluait qu’aucune technique de kinésithérapie respiratoire
n'avait démontré de réduction de séveérité des bronchiolites chez les nourrissons hospitalisés.

Cette revue est une analyse individuelle des études par critéres d'évaluation, ou deux études
prédominent (118, 138). Elle différencie les méthodes conventionnelles (drainage postural avec
percussion et vibration) des techniques de travail sur les flux expiratoires. Les premieres sont
associées a des effets secondaires fréquents, les secondes sont bien tolérées. La conclusion est
de ne pas pratiquer les techniques conventionnelles. Concernant les techniques expiratoires
passives (forcées et lentes), celles-ci ne sont pas recommandées dans les formes graves
(hospitalisées) mais les auteurs soulignent I'absence de données dans les formes modérées et les
prises en charge en ambulatoire. L'hétérogénéité entre les études n'a pas été étudiée. L'analyse
critique de cette revue révéle un manque relatif de rigueur dans la synthese, avec des études
citées ne correspondant pas a I'analyse.

En 2018, une revue analytique descriptive (130) de 15 articles publiés entre 1985 et 2016, avec
des techniques différentes, constatent que des effets positifs de la kinésithérapie respiratoire
associée a une désobstruction rhinopharyngée dans 7 études, dont deux non incluses dans
'analyse de Roqué et al. lls concluent que la kinésithérapie pourrait bénéficier a des nourrissons
ayant des formes modérées.
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Tableau 15. Revues systématiques de la littérature

Auteur, année,
référence

Recherche documentaire

sur la kinésithérapie.

Critéres de
sélection

des articles (A)
Population (P)

Intervention (1)
Controle (C)

Criteres de jugement
retenus

Résultats et signification

- Kiné conventionnelle : non
recommandée (pas de différence score
clinique)
12 études soit 1249 participants - Techniques expiratoires passives et
- 5 études : percussion / vibration Kiné (soit conventionnelle : lentes : amélioration score si
Roqué i Figuls, (conventionnelle) drainage posturale avec Changement du statut de association techniques passives forcés
2016 - 6 études : techniques expiratoires percussion et vibration ou sévérité de la bronchiolite et drainage postural >
(117) passives donc 3 passives et 4 lentes techniques expiratoires passives (score clinique) a utiliser dans des situations
- 1 étude : vibration/percussion vs versus aucune intervention spécifiques pour améliorer les
techniques passives performances respiratoires
Analyse qui manque de rigueur
NP:1
Etude avec un groupe Analyse Qes?rlt_lvg Qes’ art{cles 7 études sur 15 retenues montrent un
gaé)lrges Etudes associant bronchiolite et témoin Interlventlon_. Ik |ne5|rt]h(_-:‘rap|e Variabl lon les étud effet positif.
kinésithérapie jusqu’a fin 2016 Bronchiolite (q’ue que §0|t a tect anue) ariable selon les etudes Les formes modéres pourraient étre les
(130) Kinésithérani Témoins : pas de kiné ou font o e p .
inésithérapie - bénéficiares de cette thérapeutique.
semblant ou autre technique

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles/ novembre 2019

66




Prise en charge du premier épisode de la bronchiolite aigue chez le nourrisson de moins de 12 mois

» Synthése des essais

Il s’agit d’études interventionnelles ou observationnelles ou tous les enfants ont eu une intervention
sur les voies aériennes supérieures avant la séance.

Une étude dans 7 hopitaux parisiens (118) de nourrissons hospitalisés pour bronchiolite (n=496),
agés de 15 jours a 2 ans, ne retrouve pas de différence significative sur le délai de récupération
entre les groupes : techniqgues d'augmentation du flux expiratoire forcé avec toux assisté et
aspirations nasales versus aspirations nasales. Les mémes auteurs ont fait une analyse nuancée
de leurs résultats dans I'analyse post-hoc, constatant une tendance a la diminution de la durée de
I'hospitalisation dans le groupe kiné chez les non atopiques, les bronchiolites non VRS et les non
hypoxémiques (135). Les auteurs précisent également lors de I'analyse du critére principal qu'il
existe un effet centre important.

L'étude espagnole (121) ne retrouve pas de différence sur la durée d’hospitalisation ni sur la durée
d’'oxygénothérapie entre les groupes traités par des manceuvres de kinésithérapie respiratoire
versus des manceuvres placebo.

L’étude suisse (138) analyse 99 nourrissons de moins de 12 mois avec une bronchiolite modérée,
randomisés en deux groupes avec AFE ou sans AFE, l'analyse clinique étant réalisée par un
kinésithérapeute différent de celui qui a fait I'intervention. Aucune différence de durée de guérison
entre les deux groupes. Il existe une amélioration du score respiratoire dans le groupe avec AFE.

Une récente étude prospective (123) conclut a un bénéfice clinique, concernant la durée
d’hospitalisation, des techniques de kinésithérapie respiratoire de dégagement des voies
aériennes (percussion et drainage) dans la prise en charge des bronchiolites hospitalisées Iégéres
et modérées (a savoir avec un score de Wang entre 3 et 8).

Une étude chez 20 nourrissons ventilés mécaniquement (127) montre un effet bénéfique de la
kinésithérapie sur les constantes ventilatoires.

Une étude comparative (125) entre kinésithérapie conventionnelle et AFE ne retrouve pas de
différence et une amélioration du score clinique dans les deux bras.

Une étude pilote au Service d’Accueil des Urgences de Robert-Debré (122) conclut qu’une prise
en charge coordonnée médico-kinésithérapique pré-hospitaliere pourrait réduire le nombre
d’hospitalisations pour bronchiolite. En effet, elle retrouve un changement de la décision
d’hospitalisation (n=6) avant et apres une séance de kinésithérapie respiratoire (DRP avec
modulation de flux et technique de toux provoqué). Mais elle n’a qu’un faible effectif (n=19).

Une étude en milieu libéral (124), portant également sur de faibles effectifs (n=15 inclus mais 9
nourrissons analysés), retrouve une amélioration du score de Wang aprés 2 séances de
kinésithérapie respiratoire a 24 heures d'intervalle. Mais cette amélioration ne semble pas
cliniquement significative.

Une étude (128) réalisée en ambulatoire dans I'Essonne en 2006 a partir du receuil prospectif de
fiche auprés de 38 kinésithérapeutes membres du réseau portant sur 467 nourrissons traités par
AFE et toux provoquée note une stabilité aprés traitement sur le score clinique ou la fréquence
respiratoire et une amélioration du score de désencombrement.

Une étude observationnelle multicentrigue en ambulatoire BRONKILIB (126) évalue le score de
Wang chez 163 nourrissons (98 cabinets) avec une bronchiolite Iégere a modérée, avant et aprés
les deux premiéres séances. Les auteurs constatent une diminution du score de Wang avant et
apres la premiére séance de kinésithérapie comprenant la désobstruction rhinopharyngée, et
apres 2 seances de kinésithérapie respiratoire de type accélération du flux expiratoire chez des
nourrissons présentant une bronchiolite Iégére & modérée avec peu d'effets indésirables. Ces
auteurs ont catégorisé les nourrissons selon le score en léger (0-3) et modéré (4-8) et constatent
un changement dans la catégorie de modérée a légéere dans 36,8% des cas (lére séance)
maintenu lors de la deuxieme séance (p<0,001), et 20,6% des cas apres la deuxiéme séance. Une
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aggravation est constatée dans 1,8% et 2,5% des cas,%, respectivement, et 2,8% évenements
indésirables autres. Le principal biais est lié a I'évaluation et l'intervention faites par le seul
kinésithérapeute. Aucun facteur prédictif n'a été mis en évidence. Cette étude confirme que l'effet
bénéfique de la kinésithérapie n’est pas systématique, mais suggére qu’elle pourrait cibler certains
nourrissons dans une stratégie de la prise en charge ambulatoire.
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Tableau 16.. Etudes cliniques sur la kinésithérapie

respiratoire.

Auteur,
année, . . Intervention Critéres de . Niveau de preuve
Méthode Population . ; Résultats pr
référence, Contrdle jugement Commentaires
pays
Pas de diminution du temps de récup : 2,31 jours
3x/jour : kiné : pour le groupe contréle vs 2,02 jours pour le NP :1
ECR accélération de groupe kiné (p :0, 33) Large effectif (n=496)
Gadjos multicentrique (7 15j a 24 mois flux avec toux Seuil d’hypoxémie < 95% calculé sur une durée
2010 hopitaux q 1% épisode de assisté et Temps de El (vomissements et difficultés respiratoires d’hospitalisation de 6.3
(118) a?isiens) bronchiolite aspirations récupération transitoires) > dans le groupe kiné (p : 0,002 et p: | jours +/- 3.5 jours, durée
p Patients nasales vs clinique. 0,005) d’hospitalisation dans I'étude
évaluateur et L o - )
France arents-aveuales hospitalisés aspirations de 2.25 jours +/- 3 jours
P 9 nasales seules Etude post-hoc, tendance a un effet de la kiné Différents kinés par secteur
(méme durée) chez les non atopiques, les bronchiolites non VRS | avec effet centre
et les non hypoxémiques
Stabilisation clinique o NP=2
Rochat Etude . Sp02%>92% 10h, Durée hpspltallsatlon dan.s les deux groupes - . )
2012 2\%&;2" rque N=99< 12 mois Aspiration nasale a|im3ntation >50%, | 2.9%2.1jours vs. 3.2+2.8 jours, p=0.45 Taille échantillon non calculé
. . N hospitalisés pas de Amélioration du score clinique score Seuil d'h &mi
AEF . eul oxemie <
Suisse Ee\llfluur?gzrtlr;all(tlﬁe ounon vomissements respiratoire/jour) 1.6 (-1.4 4-1.8) vs-1.3 (<11 | goo, »
(138) p Score a 7 items (0- a-1.5) p= 0.044
16)
Duré
N=236 urefe — Durée hospitalisation Kiné 4,56 J (4,36-6,06) vs. NP=2
Sanchez- = hospitalisation 4,54 (3,81-5.73)
Sanchez-Bayle Etude Hospitalisés AEF Alimentation ST Kiné au courant de la
2012 monocentrique en . Vibrations toux corecte et état Durée O2 : Kiné 49,98 h (43,64-67,13) vs. 53,53 h | randomisation
sévéres &
I(\:Ath::iL)'d double aveugle R provoquéees stable (48,03-81,40) Durée O2 plus courte chez
adn 1l gy Dorg Durée 02 VRS : kiné 48,80 h (42,94-55,29) vs. | les nourrissons VRS+ avec
épisode uree o 56,68 h (55,46-65,52) p=0,046 kiné.
oxygénothérapie
Stabilisation clinique . R
Etude Durée hospitalisation dans les deux groupes
Rochat, 2012 ; - Sp02%>92% 10h, : - ~ NP=2
: monocentrique N=99 ) Aspiration nasale alimentation > 50%, 2'9%2.'1 jours vs. 3'2i2'8. jours, p 0.45 Taille échantillon non calculé
Suisse Aveugle < 12 mois . Amélioration du score clinique - L
: . Lo AEF ou non pas de vomissement R Seuil d’hypoxémie <
(138) Evaluation faite hospitalisés Score 4 7 item (0- score respiratoire/jour) —=1.6 (-1.4 to -1.8) vs 020
par un autre kiné 16) -1.3 (-1.1 to —1.5) p= 0.044 °
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Auteur,
année,
référence,
pays

Méthode

Population

Intervention
Controle

Critéres de
jugement

Résultats

Niveau de preuve
Commentaires

(2013-2014)

Durée NP=2
N=236 hospitalisation Durée hospitalisation Kiné 4,56 J (4,36-6,06) vs. -
Etude H(_)s talisés AEF Alimentation 4,54 (3,81-5,73) Kiné au courant de la
(121) monocentriaue en sévépres Vibrations toux correcte et état Durée O2 : Kiné 49,98 h (43,64-67,13) vs. 53,53 randomisation
Madrid double avelCJ' le < 7 mois OVOOUSES stable h(48,03-81,40) Durée O2 plus courte chez
9 1" épisode provoq Durée Durée O2 VRS+ : kiné 48,80 h (42,94-55,29) vs. les nourrissons ayant
P oxygénothérapie 56,68 h (55,46-65,52) p=0,046 bénéficié de kiné et
> 94% pendant 4h significative si VRS+.
er nd 2 - ., . . PO T
Sebban 17ou2 .ep.'sofje Kine respwatowe. Qemspn mec_hcale Toutes les décisions d’hospitalisation (n=6) ont NP : 4
Etude de bronchiolite a DRP puis d’hospitalisation s A . .
2017 . - N changé d’avis aprés kinésithérapie Faible effectif (19
(122) monocentrique en | terme entre 1 et 12 | modulation de flux | avant et aprés Amélioration du score de Wang chez 18 nourrissons)
France ouvert mois en et technique c}e séance de kiné (2,5 NOUITISSONS Pas de tirage au sort
ambulatoire toux provoquée heures)
Evenou Etude . L - S N= 163 (participation de 98 kinésithérapeutes) NP =2
observationnelle Bronchiolite <2ans | Kiné respiratoire: Mesure du score de PO A ) N
2017 . S P 5 . - - Amélioration du score de Wang entre début et fin | Pas de groupe contrble
prospective ambulatoire : AFE 2séances a | Wang début et fin ére nd ere e ond o« : L
(119) multicentriaue BRONKILIB 24h dintervalle 18 sdance 1" et 2™ séance et entre 1" et fin 2™ séance Risque de biais
France 9 -2,4% EI d’observation

Van Ginderdeuren
2017

(123)

Belgique

Etude prospective
uni centrique en
ouvert (2012 -
>2015)

Bronchiolite < 2
ans hospitalisée
avec un score de
Wang entre 3 et
802 si < 92%
Libération des VAS

Kiné respiratoire:
- Drainage

- Percussion

- Contrdle

Durée entre
inclusion et sortie
hospitalisation

N=103 dont 33 percussions, 34 drainages et 36
controles

- Diminution durée hospitalisation avec les
techniques de dégagements des voies aériennes :
4.5+/-1.9j contrble, 3.6+/-1.4j drainage et 3.5+/-1.3]
percussion

Pas de différence entre percussion et drainage

- Amélioration du score de Wang a T20 et T80

- pas de complications

Pas de différence de SpO2%, mais 2/3 patients
avaient une SPO2% normale

NP :2
Faible effectif
Pas de différence de SpO2

Remondini 2014
(125)
Brésil

Etude prospective
randomisée

Bronchiolite < 12
mois hospitalisés

Kiné AFE vs kiné
conventionnelle
+ aspiration
trachéale

Score RDAI a 1a
min et 60 min

N=83 séances, 29 nourrissons
Pas de différence dans SpO2%
Amélioration du score RDAI dans les deux bras

NP=4

Comparaison entre deux
groupes, temps différents
chez un méme patient
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Auteur,
année,
référence,
pays

Sarhan
2013
(124)
France

Méthode

Etude prospective
mono centrique
(2012)

Population

1% ou 2™ épisode
de bronchiolite < 2
ans

En ambulatoire
(milieu libéral)

Intervention
Controle

2 séances de kiné
a24h

Critéres de
jugement

Score de Wang

Résultats

Amélioration du score de Wang de 2,4 a 1,7 (pas
cliniguement significatif ?!)

- Diminution score anxiété parentale

- pas de modification Fc, Alimentation et réveils
nocturnes

Niveau de preuve
Commentaires

NP : 4

Ambulatoires

Faible effectif (n=15 inclus
mais 9 analysés dont 7
1%¢épisode)

Pas de groupe témoin

André-Vert, 2006
(128)
France

Etude prospective
Oct 2002-mars
2003)

<2ans
En ambulatoire
(milieu libéral)

1 séance de kiné,
(AFE +
touxprovoquée)
1°° séance

score clinique de la
géne respiratoire
score de
désencombrement
bilan avant et aprés
la séance

Receuil prospectif (évaluation clinique, score de
désencombreement aprés KR), 38 masseurs
kinési

N= 697

- Désencombrement pour 78 % enfants avec
géne respiratoire modérée ou sévere (score
compris entre 2 et 4) ;

-Evolution du score clinique aprés kinésithérapie
favorable, corrélée avec I'état respiratoire initial
(Pearson), mais pas avec le score de
désencombrement (r = 0,27).

Np 4
Pas de groupe témoin
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» Conclusion

L’analyse actuelle de la littérature ne permet pas de constater un effet bénéfique de la
kinésithérapie respiratoire dans la prise en charge d’'une population de nourrissons hospitalisés
pour une bronchiolite aigué, le critere principal étant la durée d’hospitalisation dans les trois
principales études (Grade B), parfois génée par un effet centre important. Aucune n’a atteint les
objectifs de calcul de population. L'étude multicentrique francaise a étudié la perception des
parents sur le bien étre de leur nourrisson, sans différence entre les deux groupes. Les données a
disposition permettent de constater que la kinésithérapie conventionnelle (posturale, clapping) est
responsable d’'effets indésirables significatifs et doit étre proscrite dans cette indication (grade B).

Les techniques par accélération douce des flux expiratoires sont mieux tolérées, et une seule
étude décrit des effets indésirables a type de vomissements ou d’aggravation transitoire sur le plan
respiratoire. Ce dernier point est compatible avec la non -indication de la kinésithérapie chez des
nourrissons ayant une détresse respiratoire grave sans support ventilatoire (Grade C). Aucune
étude ne permet d’écarter des effets « opérateur » dépendant.

L’analyse détaillée de la littérature suggére que certains nourrissons pourraient bénéficier d’'une
amélioration sous kinésithérapie (Grade C) : une tendance a I'amélioration du score clinique, et
ces nourrissons pourraient étre les moins graves. Ces données sont renforcées par I'étude
observationnelle réalisée en kinésithérapie ambulatoire. Les données sont insuffisantes pour cibler
avec exactitude cette sous-population. Une étude préliminaire réalisée en médecine générale
montre que 25% des nourrissons n’ont pas de prescription de kinésithérapie (139).

La littérature reflete que la kinésithérapie est une méthode de soins qui ne s’est développée en
pratique libérale essentiellement qu’en Belgique et en France, ce qui rend difficile la comparaison
a l'international. La kinésithérapie respiratoire comprend une prise en charge de I'ensemble des
voies aériennes supérieures et inférieures. Dans toutes les études disponibles, une libération des
voies aériennes supérieures a été réalisée au préalable de la séance. Enfin, les techniques de
kinésithérapie respiratoire continuent d’évoluer.

Le groupe d’experts propose une étude nationale en ambulatoire de la kinésithérapie dans les
bronchiolites aigués du nourrisson et utilisant un score de qualité de vie.

Des données récentes semblent montrer des améliorations respiratoires transitoires par I'AFE et
nécessiteraient 'emploi de criteres de jugement plus pertinents que ceux actuellement proposés
en ambulatoire : alimentation, qualité de vie du nourrisson, satisfaction des parents, non recours
hospitalier, etc.

Certains experts ont rapporté I'attente de publication des résultats d’'une étude sur I'evaluation de
I'effet de la kinesitherapie respiratoire avec augmentation du flux expiratoire (AFE) dans la prise en
charge de la bronchiolite du nourrisson en pratique de ville, Bronkilib 2 (n° declaration CNIL
1990953 v 0, id rcb : 2016-a01553-48) menée de novembre 2016 a février 2017.

Il est & noter qu'une étude controlée randomisée francaise multicentrique est en cours de
recrutement Evaluation of the Effects of Respiratory Physiotherapy in Infants With Moderate Acute
Bronchiolitis (Bronkiville ClinicalTrials.gov Identifier: NCT03753802).

3.4.1 Avis du GT et recommandations

A la différence des autres items examinés lors des travaux, les indications de la kinésithérpaie
respiratoire de désemcombrement bronchique dans la prise en charge de la bronciolite aigue du
nourrisson de moins de 12 mois n'ont pu faire I'objet d’un consensus au sein du groupe de travail.

En absence de données de haut niveau de preuve sur la kinésithérapie respiratoire de
désencombrement bronchique pour les nourrissons ayant une forme modérée de BA pris en
charge en ambulatoire, I'absence de consensus entre spécialités a été maintenu tout au long du
projet.
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Si tous les experts s’accordent sur la nécessité de réaliser des études de haut niveau de preuve
pour évaluer les techniques de modulation de flux en soins primaires (étude randomisées, étude
nationale et a plus grande échelle), en particulier sur son impact sur le recours hospitalier, le
positionnement (absence de recommandation ou non recommandation) sur l'intérét de la pratique
en ambulatoire sur les formes modérées de BA reste vivement discutée selon les spécialités et
lieux d’exercice.

Le groupe de travail s’est réuni les 23 février 2018 et 16 mai 2018 en vue de I'élaboration du texte
initial des recommandations qui a été soumise au groupe de lecture (consultation électronique du
05 au 30 juin 2019, 64/103 réponses, taux de participation 62%, rapport disponible en document
annexe). Selon la méthodologie, les cotations et commentaires du groupe de lecture sont ensuite
analysés et discutés par le groupe de travail, qui modifie si besoin I'argumentaire et rédige la
version finale des recommandations au cours d’une réunion de travail.

Le groupe de travail s’est réuni le 07 juillet 2019. La version finale des recommandations a été
proposée par le groupe de travail lors de cette réunion. Les débats ont fait apparaitre des
divergences de points de vue et un désaccord fort entre les spécialités au sujet des indications a la
kinésithérapie respiratoire lors du 1* épisode de bronchiolite aigue ; ce qui a nécessité un vote en
séance afin de confirmer I'abandon et/ou la formulation finale des recommandations qui ont été
modifiées.

A lissue de cette réunion du groupe de travail, les recommandations émises ont été les suivantes :

Thérapeutiques non médicamenteuses

Kinésithérapie respiratoire de désencombrement bron chique

A Les techniques de kinésithérapie respiratoire par drainage postural, vibration, clapping sont contre
indiquées dans la bronchiolite aigué. (Vote 13 experts : 13 pour)

B La kinésithérapie respiratoire par augmentation de flux expiratoire (AFE) n’est pas recommandée
chez le nourrisson hospitalisé. (Vote 13 experts : 13 pour)

aguedwneumssen—wote 13 experts 13 ok pour suppnmer)—l:a—kmesﬁhe#am&respwa%m#&nes{
pas-recommandée-dans-lesformes-légeres. (Vote 13 experts : 13 ok pour supprimer)

AE  La kinésithérapie respiratoire peut se discuter chez I'enfant en cas de comorbidités (ex : pathologie
respiratoire chronique, pathologie neuromusculaire). (Vote 13 experts : 13 pour)

AE

En I'absence de données, la kinésithérapie respiratoire de désencombrement bronchique n’est pas
recommandée en ambulatoire. Il est nécessaire d’évaluer les techniques de modulation de flux en
soins primaires par une étude randomisée et son impact sur le recours hospitalier.

(Vote 13 experts : 10 pour, 3 contre)
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3.5Quelles sont les indications, modalité, tolérance e  t sevrage de
I'oxygénothérapie ? Place de I'héliox (mélange gaze  ux d'hélium et
d'oxygene) ?

3.5.1 Oxygene:
Il a été retenu pour I'analyse

e 5 RBP internationales : recommandations américaines AAP2014 (6), recommandations
anglaises NICE 2015 (7), recommandations canadiennes CPS 2014 (11), recommandations
italiennes (9) et australo-néozélandaises (10)

» 1 RBP du groupe de recherche sur les avancées en pneumologie pédiatrique (GRAPP) et de la
société francaise de pneumologie pédiatrique (SFP2A) (140)

* 1 méta-analyse (141)

e 2 ECR : une multicentrique en double aveugle (142) et une uni-centriqgue en simple aveugle
(143)

e 1 étude prospective observationnelle (144)

e 2 études sur I'analyse longitudinale des valeurs de la SpO2 entre la naissance et 2 ans, et les
désaturations physiologiques (145-148)

e 3 argumentaires contradictoires (149-151)

» Synthése des recommandations sur les bronchiolites

Les deux recommandations Nord-américaines, (6), recommandations canadiennes (11), ont fixé le
seuil d'oxygénothérapie a une SpO2%-< 90

Les recommandations anglaises du NICE (7) et et australo-néozélandaises (10) ont conservé une
Sp02<92% comme indication d’'oxygene, et une SpO2< 90-92% selon le terrain a été retenue par
les recommandations italiennes (9).

Les recommandations australo-néozélandaises (10) rapportent que les nourrissons atteints de
bronchiolite auront des épisodes de bréves désaturations a des niveaux inférieurs a 92% ne
justifiant pas la mise en route d’une oxygénothérapie.

Concernant I'humidification, seules les recommandations canadiennes (11) et italiennes (9) la
mentionnent, sans la recommander.

» Synthése des méta -analyses

Une seule méta-analyse est retrouvée dans la littérature concernant les infections respiratoires
basses, sans différencier les bronchiolites.

En 2014, une revue de la Cochrane (141) concluait a I'absence de différence sur l'incidence de
'hypoxie dans les 60 premieres heures aprés début de l'oxygénothérapie versus absence
d’oxygénothérapie pour une pneumonie. Concernant les modalités d’oxygéne, cette méta-analyse
rapporte une efficacité similaire des lunettes nasales et des sondes mais avec moins de risque
d’obstruction nasal (par le mucus) avec les lunettes nasales. Les auteurs ont également analysé
les signes cliniques associés a I'hypoxémie et retrouve de fagon significative : une SpO2 basse, un
tirage sous-costal et une tachypnée. Mais le niveau de preuve est faible pour pouvoir conclure a
cause de I'hétérogénéité des études et le risque de biais important de ces dernieres.
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Tableau 17.. Revues systématiques de la littérature  sur I'oxygéne.

Critéres de
sélection

Recherche des articles Intervention (1) Critéres de

Auteur,
année,

. documentaire (A) Controle (C) jugement retenus
référence

Population

(P)

Infection respiratoire - Principal : efficacité
basse de 3 mois & 15 - 02 vs non 02 et sureté de '02
Rojas-Reyes moi§ . - Modalités de délivrance : ) _
2014 - 8 études : oxygene masque facial / cloche de S [hathad signes
(141) et modalités de Hood / cathéter naso- d’hypoxémie / facteurs
délivrance pharyngée / cathéter nasal / influencant la durée
- 16 études : signes lunettes nasales d’0O2 / criteres de
d’hypoxémie sevrage / Co(t

Résultats et signification

- Pas de différence sur 'incidence de I'hypoxémie dans les 60h aprés le
début de I'0O2 vs pas d'O2 dans les pneumonies

- Signes prédictifs d’hypoxémie : SpO2 basse, tachypnée et tirage sous
costal

- Pas de différence des épisodes de désaturations avec cathéter nasal
ou lunette nasale

- Plus d’obstruction nasale par mucus avec les cathéters nasaux

- Moins d’échec du traitement par O2 avec le masque facial vs cathéter
nasal

- - Moins d’échec du traitement par O2 avec le cloche de Hood vs
cathéter nasal

NP :1
Hétérogénéité des études ++
Risque de biais élevé dans les études
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» Synthése des essais

Indication oxygéene

Une récente ECR (142) a analysé deux groupes de patients, I'un des deux groupes ayant une
lecture surestimée de la SpO2% en utilisant un oxymeétre de pouls modifié. Les auteurs concluent
gu’une valeur cible de SpO2 < 90% pour débuter ou sevrer une oxygénothérapie est équivalente,
en termes d'efficacité et de sécurité, a une valeur cible SpO2 >94% pour les nourrissons
hospitalisés pour bronchiolite. Cette étude ne s’accompagne d’aucune donnée clinique, et le
nombre de patients ayant moins de 92% n’est pas mentionné, Il est a noté que la mise sous
oxygene est variable selon les patients (avant ou pendant I'hospitalisation). Le groupe sans
oxygéne a paradoxalement une durée d’hospitalisation plus courte dans le bras oxymetre non
modifié.

Les recommandations du groupe de recherche sur les avancées en pneumologie pédiatrique
(GRAPP/SP2A) (140) a rédigé en 2013 des criteres de mise en route d'une oxygénothérapie en
cas d’hypoxémie aigle. Elles rappellent que I'hnypoxémie aigué est un marqueur de gravité de la
pathologie respiratoire car elle témoigne d’'une insuffisance respiratoire aigué. Elle doit étre prise
en charge en urgence et en milieu hospitalier. En I'absence de comorbidité respiratoire sous-
jacente, les criteres de mise en route de I'O2 sont une SpO2 <92% ou SpO2 <95% associée des
signes cliniques de gravité : cyanose, tachypnée, geignement, difficultés alimentaires, troubles de
conscience ou signes de luttes respiratoires. Les valeurs cibles de SpO2 sont : Sp0O2>94% a
I'éveil et une Sp0O2>91% durant le sommeil. En cas d’atteinte respiratoire sous-jacente avec une
hypoxémie (cardiopathie, BDP), la valeur seuil est de 3 points en dessous de la valeur habituelle
du patient, ou 92% par défaut, et la valeur cible est la SpO2% habituelle du patient ou 92% par
défaut.

Modalités de délivrance de I'oxygene

En 2011, une revue Cochrane (143) qui n’analyse qu’une seule étude ne peut conclure devant des
données insuffisantes sur l'indication d’humidification.

Les RBP du GRAPP/SP2A (140) recommandent en 1ére intention d'utiliser des lunettes nasales
avec : des lunettes néonatales pour un débit maximal de 1,5 — 2L/min, des lunettes nourrissons
pour un débit maximal de 2 - 3L/min et des lunettes enfants — adultes pour un débit maximal de 3 -
4L/min. Les masques a FiO2 variable sont utilisés pour des débits supérieurs a 4L/min.
L’humidification pour des débits inférieurs & 4L/min est recommandée en cas de mauvaise
tolérance de Il'air sec. lls recommandent également de ne pas utiliser des manometres avec des

débits inférieurs a 0,1L/min.

Au domicile

Une ECR (152) évaluant le traitement par oxygénothérapie au domicile dans la prise en charge
d’'une bronchiolite apres 24heures d’hospitalisation retrouve que ce traitement est une alternative
faisable sans différence du taux de réadmission comparativement aux bronchiolites hospitalisées.
Les études ultérieures montrent des durées prolongées d'oxygéne, 6j (IQR: 4-9 |) et 9,8% de
réadmissions sans facteurs prédictifs (153).

Sevrage

Les RBP du GRAPP (140) recommandent un arrét de I'oxygene lorsque la SpO2 est supérieure ou
égale aux valeurs cibles sous O2 a faible débit chez un enfant stable cliniquement.

Une étude prospective observationnelle (144) a comparé les 2 seuils de recommandations de
SpO2 pour le sevrage de I'oxygéne : les recommandations ameéricaines (6) : SpO2 > 90% et les
recommandations canadiennes (11): SpO2 > 94%. Les auteurs ne retrouvent pas différence sur le
temps de récupération. De plus, ils rapportent une diminution du délai d’hospitalisation de 22
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heures lorsque le seuil d’'arrét de I'oxygene est fixé a > 90%. Cette étude n’évalue ni les effets
cliniques, ni la tolérance.
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Tableau 18.. Etudes cliniques sur 'oxygéne.

Auteur, . i
2 . ) Intervention Critéres de ’ Niveau de
année, Méthode Population Contrdl jugement Résultats preuve
rgz ontrole .
référence, pays Commentaires
NP:1
Toux comme critére
principal
N = 615 dont 308 oxymetre standard et 307 modifié Pas d’'évaluation
Oxymetre - pas de différence du temps de résolution de la toux (délai moyen neurocognitives
. ECR double ) )
Cunningham aveugle Bronchiolite de standard vs Temps de 15jours) Augmentation du
2015 multicentrique 6 semaines oxymetre modifié résolution de la | 02 plus longtemps dans le groupe oxymeétre standard groupe standard
(142) (8 hopitaux) 12 mois (affiche SpO2 : toux - Retour au domicile plus rapide dans le groupe oxymetre modifié pendant
Angleterre (2012[3_2013) 94% au lieu de - pas de différence El hospitalisation
90%) - pas de différence du temps de réadmission Aucune donnée sur
- co(t plus élevé dans le groupe oxymeétre standard la clinique
Pas de critere de
qualité sur les
mesures
Visite non N= 118 nourrissons NP : 2
. o . . . . . o :
Principi 2016 o programmée 64% ont présente >1 désaturation (défini par une SpO2<90% Faible effectif
Etude Bronchiolite de N pour pendant 1 minute)
(154) . ) N Oxymeétre au L see s . . Artefacts ?
Canada prospective 6 semaines a domicile bronchiolite - pas de différence sur le nombre de visites non programmée aux Critéres de
(2008-2013) 12 mois 72heures aprés | urgences désaturations non
la sortie de 10% parmi les 75 qui désaturent ont plus de 10% SpO2< 90% liqué
Ihapital (Evolution ?) expliques
3 groupes :
- Nébulisations N = 156 Grade B
SALBUTAMOL Pas de conclusion
Umoren . o - Nébulisations - score de - Diminution du score RDS avec nébulisations Salbutamol vs possible : 1 seule
2011 ECR simple Bronchiolite >24 sérum détresse lacebo et sérum phvsio stude
(143) aveugle mois ) . respiratoire placeno € physio e L
Turquie physiologique (RDS) - Diminution non significative du score RDS avec humidification vs 24% atopie : d'ou
q (placebo) sérum physio effet
- Inhalation - Pas d'effet indésirable bronchodilatateur ?
vapeur
Bronchiolite <18
. mois - principal : N = 68 NP : 2
ggf; ingham Ertggee ctive nécessitant 02 | Arrét O2 pendant | temps de Faible effectif
] avec une Sp -2 min : récupération - pas de différence du temps de récupération as d’évaluation
(144) gbseevatlonnell Spo2. | 1-2 mi écupérati de diffe d de re Srat Pas dévaluatl
Analeterre e <93% les 6 évaluation SpO2 - 112" durée - Diminution de la durée d’hospitalisation de 22h si objectif des effets
9 premiéeres d’hospitalisation | SpO2>90% indésirables
heures
02 hospitalier vs
Tie au domicile N= 44 NP : 2
2009 Bronchiolite de Apres 24h Réadmission P . . . ’ .
ECR (2007) N . ) I - - 1 nourrisson dans chaque groupe réadmis Nombre de sujet
(152) 3a24mois d'hospitalisation dans les 7 jours | _ Diminution du temps hospitalisation dans le groupe domicile nécessaire=180
Australie et un test de P P group -
sécurité sous air
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Auteur, . i
2 . . Intervention Critéres de ’ Niveau de
année, Méthode Population . - Résultats preuve
» Controle Jugement Commentaires
référence, pays
SpO2% o A o A o 00
Terrill 2015 Analyse 2s a 24 mois . . nocturne et N=30a2s,N=202 %4 mois med'?‘lne eﬁt 97-98%
(146) longitudinale Nourrisson & 2s-3mois-6mois- phases du A 2 semaines, SpO%A) Sésepercentlfle 95? NP=1
Australie unicentrique terme et sain 12mois et 24 mois sommeil et >2 semaines Sp_OZA) 5 __percentile 9%
Pas de modifications apres analyse des artefacts manuels
artefacts
N=36
25 3 24 Mois Analvse durée Instabilité & 2 semaines, avec désaturation 25/h et un temps passé
Terrill 2018 Analyse . . naly ' entre 93% et 98% plus important.
I A terme et 2s-3mois-6mois- fréquence et . . N o N . _
(145) longitudinale sains 12mois-24mois rofondeurs des Désaturartion de 3,3/H a 3 mois a 2,5/h a 24 mois NP=1
Australie unicentrique rématurés (Fj)ésaturations Durée< 6 s a tout age, de 3-4%
P Une désaturation = 10% unique ou sur le temps total est
exceptionnel.
225 enfants (103 problemes respiratoires, et 122 cardiopathies),
<18 ans 1A
Majorité de _ o 1980 prélévements _ _
Ross 2014 Etude nouIisson Comparaison Surestimation F risque delta > 3% : cardiopathie, SpO2 entre
us . . ; . Sa02 par gaz du de la SaO2 de 81%- 85%, 86%- 90%,0u 91%-95% comparé a SpO2 entre 96% - NP=1
multicentrique Cardiopathie et
(148) detresse sang et SpO2% 3% 97%
" . . o .
respiratoires Surevqlugﬂon fréquente de la SpO2% chez les patients
ypoxémiques.
gogggor aéltson ?;iﬁrﬁtaf N=53, 21 bronchiolites, 21 témoins, 11 obstructions hautes
- . Bronchiolites p . , Bronchiolites ont une SpO2% de base plus basse et NP=2
Kaditis 2015 (147) Etude uni er 4 - désaturation avec | score et d'un . . . ere .
N - 1% épisode < 12 : Deux types de désaturation ( > 3% de la valeur de base) : profonde 17" étude de ce
Grece centrique mois deux groupes index de et en temps cumulé, plus importante que les deux autres groupes type
obs}ruct_|on haute desaturatlon_. . non lié a l'intensité de la détresse respiratoire.(RDAI)
et témoins Artefacts retirés
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3.5.2 Heéliox:
Il a été retenu pour I'analyse:

e 6 RBP internationales : recommandations américaines AAP2014 (6), recommandations
anglaises NICE 2015 (7), recommandations canadiennes CPS 2014 (11), recommandations
italiennes Italie 2014 (9), australo-néozélandaises (10) et finlandaises (82)

* 1métal méta analyse (155)

* 1ECR (156)

Plusieurs études ont été identifiées et ont été exclues de I'analyse en raison de synthése d’études
reprises dans la méta-analyse Cochrane (157, 158).

» Synthése des recommandations

L’ensemble des RBPs les plus récentes (6, 7, 9, 10, 82) ne discutent pas de la place de I'héliox
dans la prise en charge de la bronchiolite.

Seules les recommandations canadiennes (11) recommandent ['utilisation de I'hélium pour les
formes graves de bronchiolite.

» Synthése des méta -analyses
Peu d’études rapportent la place de I'héliox dans la prise en charge des bronchiolites.

En 2015, une revue Cochrane (155) rapporte seulement une réduction du score clinique chez les
nourrissons non intubés hospitalisés pour bronchiolite. Il n'y a pas de diminution du recours a la
ventilation mécanique, du taux d’intubation ni de la durée d’hospitalisation en USI. Les auteurs
concluent que I'héliox peut étre ajouté au traitement standard pour les nourrissons hospitalisés en
USI pour bronchiolite.
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Tableau 19. Revues systématiques de la littérature  sur I'héliox.

Critéres de
sélection

Auteur, année, | Recherche des articles | Intervention (1) Critéres de jugement

) Résultats et signification
référence documentaire (A) Contrdle (C) retenus 9

Population

(P)

-Mortalité hospitaliére : pas d'effet
- Diminution du recours a la ventilation mécanique : non significatif (RR :
0,95 ; 1IC95% (0,61-1,49), p : 0,83)
- Diminution du taux d’intubation : non significatif (RR : 2,73 ; IC95% (0,96-
7,75), p=0,06)
- Taux de sortie des urgences : pas de différence
- Diminution durée hospitalisation USI : non significative (0,09 jours, IC5% (-
1,54-1,71), p=0,92)

-Mortalité hospitaliere
- Diminution du recours a la
ventilation mécanique

Liet - Diminution du taux
2015 Méta-analyse Héliox vs placebo dintubation Conclusion : réduction du score clinique chez les nourrissons non intubés
(155) - Taux de sortie des urgences ) d

Peut étre ajouté au traitement standard pour les nourrissons hospitalisés en

- Diminution durée USI pour bronchiolite

hospitalisation USI

7 études dont 6 avec des nourrissons non intubés
Tous USI sauf 1 étude aux urgences
Seulement 4 études en double aveugle

NP :1
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» Synthése des essais

Une récente ECR (156) retrouve un bénéfice transitoire sur la PaO2 et le rapport PaO2/FiO2, a
H2 uniquement, de l'utilisation d’héliox combinée a des lunettes haut débit chez les nourrissons
hospitalisés en USI pour une bronchiolite grave.
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Tableau 20. Etudes cliniques sur I'héliox.

Auteur,

année. Intervention Critéres de

Méthode Population Résultats Niveau de preuve Commentaires

référence, Controle jugement
pays

N= 48 (24 dans chaque groupe)
- Pa02, PaO2/FiO2 et Spo2 amélioré | NP 2

Seliem ) aH2

2017 S;Tri:[:le Bronchiolite <2ans USI Héliox vs Air-02 PaO2 et score ;:g;/l:fig;o;;ggzlgggggtgi:zf)z’ Pas daveugle

(156) (2013.2015) avec Sp02<93% en AA avec LHD 8L/min de Wood Hoa ' '

Egypte o Patients avec pathologies sous-jacentes :
- pas d’amélioration du score de préma, cardiaque, pulmonaire, sifflements
Wood récurrents
- pas d’El
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» Conclusion

Les données de la littérature sur les indications de I'oxygénothérapie dans la bronchiolite aigué
sont limitées. La détresse respiratoire aigué se définit quand I'organisme ne peut maintenir une
hématose correcte, soit une Sp02%< 95%, une PaO2 normale (100mmHg chez le nourrisson et
'enfant) et une PaCO2 normale. La valeur normale attendue de la SpO2% est > 97% chez un
nourrisson sain de plus de 15 jours. Le seuil d'une SpO2% < 92% est retenu dans les
recommandations anglaises, australiennes, italiennes (considérant que le niveau de preuve est
faible pour définir un seuil) et de la société frangaise pédiatrique de pneumologie et allergologie.
Le seuil de 90% a été retenu dans les recommandations américaines, sans étre justifié. Une seule
étude publiée en 2015 argumente pour un seuil de 90%, a la fois pour le recours et le sevrage,
mélangeant les deux populations. La gravité clinique de la population n’est pas définie, ni le
nombre de patients par groupe « hypoxémique » et le nombre ayant une Sp0O2% =90% ou < 92%.
Cette étude montre essentiellement qu’'une prise en charge par oxygénothérapie entre 90% et
93% n’est pas différente de celle d’'un recours supérieur a 94%, et I'effet est modeste comme le
soulignent les auteurs (142). Ce choix de 90% est repris dans des éditoriaux aux objectifs
clairement affichés d’économie de santé (149).

Ce seuil est également discuté aux Etats- Unis, car jugé trop bas (150, 151). Les questions en
suspens sont techniques, la présence des artefacts, et du caractére pathologique des
désaturations (147). En effet, la SpO2 % a 90% correspond au point de dissociation, en deca
duquel il existe un risque d’hypoxie tissulaire. La variabilité de la mesure est de 3 & 4 % (159) avec
une tendance a la surestimation de la SpO2% par rapport & la Sa02% dans cette tranche de
mesure (148). Enfin, deux types de désaturations ont été mis en évidence lors des bronchiolites
aigués, des désaturations profondes et soudaines et des désaturations prolongées, dont les effets
ne sont pas connus (160), ni celui de leurs répétitions constatées lors des bronchiolites.

En tenant compte de tous ces points, il parait adapté de définir des critéres de mise en route d’'une
oxygénothérapie dans la prise en charge d'une bronchiolite si la SpO2 <92% ou si la SpO2 <95%
associée des signes cliniques de gravité : cyanose, tachypnée, geignement, difficultés
alimentaires, troubles de conscience ou signes de lutte respiratoires. Les valeurs cibles de SpO2
au décours de l'oxygénothérapie sont une Sp02>94% a I'éveil et une SpO2>90% durant le
sommeil (Grade C).

Les lunettes nasales sont a utiliser en premiere intention
Peu d’éléments permettent de conclure sur I'indication de I'héliox chez les nourrissons hospitalisés
pour une bronchiolite (Grade C).

3.5.3 Avis du GT et recommandations
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Indications, modalités, tolérance et sevrage de 'o0  xygénothérapie. Place de I'héliox

Les seuils de la saturation mesurée par oxymétre de pouls ( SpO2) et oxygénothérapie en période
initiale

C Dans les formes graves, le recours a I'oxygéne est recommandé avec une valeur cible supérieure
a 94%.

C Dans les formes modérées, le recours a I'oxygéne est recommandé si la SpO2 <92% avec une
valeur cible de la SpO2% supérieure a 92% a I'éveil et supérieure a 90% au sommeil

c Dans le cas de comorbidité (cardiopathie), la SpO2% cible est celle habituelle du patient ou de
92% par défaut

c Les critéres de SpO2% utilisés pour prescrire la supplémentation en oxygéne ne sont pas les
mémes que ceux utilisés pour le sevrage.

c Peu de données permettent de conclure sur I'indication de I'héliox dans la prise en charge de la
bronchiolite.

3.6 Quelles sont les modalités de surveillance des beso Ins en
oxygene ?

Ce chapitre identifie les moyens pour évaluer I'nypoxémie, les seuils critiques et la surveillance
nécessaire.

* Il a été retenu pour I'analyse : 5 RBP internationales : recommandations américaines AAP 2014
(6), recommandations anglaises NICE 2015 (7), recommandations canadiennes CPS 2014 (11)
et recommandations italiennes Italie 2014 (9) et australo-néozélandaises (10)

e 3 ECR: une multicentrique (161) et deux uni-centriques (162)

» 3 études de cohorte prospective (144, 154, 163)

o 2 études rétrospectives (164, 165)

* 1 mise au point (166)

e 1 revue sur les limites technologiques des oxymetres de pouls (159)

* 1 analyse de fiabilité de 'oxymétrie de pouls chez I'enfant hypoxémique (148)
* 1 analyse sur les alarmes des oxymeétres (167)

e 1 argumentaire (149)

» Synthése des recommandations
L'ensemble des RBPs les plus récentes sont en accord.

Les recommandations américaines (6) ne recommande pas un monitoring en continu si le patient
est non oxygéno-dépendant avec une SpO2>90%.

Les recommandations anglaises (7) recommandent de prendre les mesures de SpO2 a chaque
enfant sans notion de prise continue.

Les recommandations canadiennes (11) recommandent un monitoring intermittent sauf en continu
si le patient est a haut risque de formes graves et intermittent dans le cas contraire.

Les recommandations italiennes (9) recommandent un monitoring continu si le patient est
oxygéno-dépendant et un arrét du monitoring en cas de stabilité clinique (avec une SpO2>93%) et
une reprise alimentaire. Une exception concerne les patients a haut risque de formes graves apres
sevrage en oxygéene avec un monitoring en continu.

Les recommandations australiennes (10) recommandent le monitoring continu avec une reléve
horaire dans les formes graves et les formes modérées selon le contexte, début d’hospitalisation et
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'age < 2 mois. Il note également que le monitoring en continu ne doit pas étre utilisé pour guider la
prise en charge médicale hormis dans les formes graves pour un age < 2 mois.

» Synthése des essais

Une étude rétrospective suisse (164) évalue les délais d’apparition d’'une hypoxémie (SpO2% <
92%) et sont comparés a ceux non hypoxémiques et hypoxémiques des l'arrivée. Un délai de 11H
chez les moins de 3 mois et de 25h dans toute la population est observée pour I'apparition de
celle-ci. Les facteurs de risque sont les signes de lutte, le sexe féminin, 'age < 3 mois, et la
normo-capnie ou hypercapnie.

Chez des nourrissons de moins de 1 an avec une bronchiolite, deux études de la méme équipe,
'une rétrospective (165) et l'autre prospective (144) ont évalué l'influence de la SpO2% mesurée
en continu par un oxymetre de pouls sur la durée d’hospitalisation. Les autres soins
interventionnels étudiés étaient l'alimentation entérale et les aspirations nasopharyngées. Une
oxygénothérapie avec un sevrage sur une valeur cible de SpO2% = 94% est un facteur de
prolongation d’hospitalisation, lorsqu’il est comparé a une valeur cible = 90% ou d’alimentation
entérale. Les auteurs recommandent de baisser la valeur cible de 94% a 92%, écart le plus
significatif en gain de durée d’hospitalisation. Une étude (163) de faible effectif confirme que la
mise en place d’'un arbre décisionnel de soins, ici avec une valeur cible de 91%, réduit la durée
d’hospitalisation de moitié.

La recherche systématique de la littérature concernant la surveillance par oxymétrie dans la
bronchiolite a identifié trois essais randomisés dont une étude multicentrique (161) comparant la
surveillance par monitoring intermittent versus en continu pour des nourrissons hospitalisés pour
bronchiolite non hypoxémique. L'analyse ne retrouve pas de différence concernant la durée
d’hospitalisation. Les auteurs proposent une utilisation du monitoring intermittent en routine pour
les bronchiolites hospitalisées cliniguement stables. Une autre étude montre cependant qu'il n'y a
pas de différence dans le nombre d’alarmes entre surveillance continue et discontinue, avec la
nécessité de pouvoir analyser les artéfacts (présence de centrales) (167)

Une étude uni-centrique (162) rapporte une réduction des hospitalisations dans les 72 heures ou
des soins hospitaliers supérieurs a 6 heures lorsqu’on augmente artificiellement de +3 points. Les
auteurs concluent que la SpO2% n’est pas le seul facteur a prendre en compte pour I'admission
hospitalieére ou le retour & domicile d’'une bronchiolite. Le choix d'un délai de 72h n’est pas justifié.

Une récente étude prospective (154) ne retrouve pas de différence de re-consultation en urgence
entre les nourrissons consultant pour bronchiolite avec des désaturations, définies par une
Sp02<90% pendant 1 minute, et ceux sans désaturations. La définition n’est pas validée, et les
artefacts ne peuvent étre exclus.

En 2015, une mise au point (166) rapporte que l'utilisation des oxymetres dans la surveillance des
nourrissons ayant une bronchiolite est associée a une augmentation de la durée d’hospitalisation.
De plus, durant le sommeil, il est rapporté des diminutions physiologiques de SpO2 jusqu’a 90% et
des désaturations transitoires qui pourraient étre des variantes de la normale. Les auteurs
rapportent une mauvaise précision des oxymetres entre 76% et 90%.

Une argumentation a charge reposant essentiellement sur les études suscitées (149) conclut a la
surestimation de I'hypoxémie et des hospitalisations par l'utilisation massive des oxymeétre de
pouls, avec un objectif d’économie de la santé, Ces auteurs partent de I'hypothése que
'augmentation des hospitalisations sont le fait d’'une surmédicalisation, remarquant que I'avis des
parents manquent a ce jour. Les marges d’erreur liées a la technologie (£ 2% pour les fabricants, +
3-4% dans les études) ne sont cependant jamais citées dans les études (159).
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Tableau21. Etudes cliniques sur la surveillance ave

Auteur,
année,

référence,

pays

Méthode

Population

C OXymeétrie.

Intervention

Controle

Critéres de

jugement

Résultats

N=129 ( 27 en réa, 102
analysés, age 24 s

82% problémes alimentaires,
70% sous 02

Niveau de preuve

Commentaires

Unger 2008 5 N —
etrospective ronchiolite acteurs associés a la ? . urée hospitalisation : - .
(165) R i Bronchioli F iésala | Duree O’iyge”e Durée hospitalisation 72h (IQR: | NP=2
UK monocentrique < 12 mois durée d’hospitalisation Retour alimentation 20-104 h) corréle a la durée R(—::trospecnve
normale Résultats attendus
oxygéne
(r<0.891; P<.001) et
alimentation entérale (r<0.441;
P <.001)
N =161
McCulloh ECR multicentrique Bronchiolite hospitalisé - Pas de différence sur la durée
2015 . 4 < 24 moisSp0O2% = 90% L hospitalisation 46,2h NP : 2
(4 hépitaux) groupes Monitoring SpO2% . T . : . -
(161) . . . . Durée hospitalisation intermittent vs 48,3h continu) Pas de standardisation de la
paralléles f 5 continu vs intermittent de diffé duré fré NN .
Etude de supériorité Pas forme grave ou a - Pas de différence durée O2 et réquence monitoring intermittent
USA haut rigsue transfert USI Pas de notion d’effet indésirable
- Pas de décés
N = 118 nourrissons
Visite non programmée 64% ont présenté >1
Principi 2016 Etude prospective Bronchiolite de 6 N . pour bronchiolite désaturation (défini par une NP. -2 .
(154) . N . Oxymeétre au domicile . . Sp02<90% pendant 1 minute) Faible effectif
(2008-2013) semaines a 12 mois 72heures aprés la sortie ) e
Canada des urgences - pas de différence sur le Justification des 72H ?
9 nombre de visites non
programmée aux urgences
N=213 dont 108 vraievrai SpO2
et 105 SpO2 altérée NP : 2
Schuh . . . N - différence hospitalisation dans "~ .
2014 dEgiuillén;—VC:untlrgque E]r;rslcsh;oll:gsdei; r?tjf;lzux Vrai SpO2 vs SpO2 Hospitalisation dans les les 72h : 41% vrai SpO2 vs EZ:EE 2;22::; avec SpO2 <94%
(162) g P altérée (+3points) 72heures 25% SpO2 altérée P °
(2008->2013) urgences e s . (13%)
Canada - pas de différence durée aux

urgences, utilisation O2 et
visites non programmées

Justification des 72H ?

Cunningham &
McMurray 2012
UK

(144)

Monocentrique
prospective

Bronchiolites
< 18 mois
Avec oxygene

Sevrage
> 90% 4h
> 94% 4h

Durée hospitalisation

N=68 14 s

Tr alimentaire résolu en 11h
(IQR 0-47).

SpO2 stable 290% pendant
24h 17 h (IQR 0-49).

SpO2 stable 294% pendant24 h

NP=2

Faible effectif

pas de données sur la sévérité
clinique
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63 h (IQR 34-105)
Différence 32 h (IQR 16-59)

N=15

Martin 2015 Observationnel Bronchiolite . Seuil 91% Réduction de 36h a 16 h NP.=3 .
uS unicentrique hospitalisé Algorithme de sevrage Durée oxygéne d’oxygene et réduction de la Faible effectif
(163) 22 e - Critere O2 seul étudié
durée d’hospitalisation 2 jours
Schondelmeyer N=156 (101 intermittent)
2016 Retrospective ;vi::; ng Oxymétrie continue vs | Analyse des alarmes sur y:g%z%:ggs;s:sm'q“es NP=3
827) unicentrique bronchiolites Intermittente une centrale Contexte des alarmes/artefacts Rétrospective
non analysable
N=534,sous-analyse des moins
de 3 mois
19,9% ont une hypoxémie
retardée
Délai <25 h si > 3 mois, < 11h si
Stollar ‘ ) < 3 mois
2016 Retrospective 1% ou 2°™ épisode Surveillance Délai hypoxémie SpO2 Pour la population - facteurs de | NP =2
Suisse unicentrique < 12 mois hypoxémie minimale risque ir?dé)pendanfs age <3 Etude rétrospective
(164)

mois, sexe féminin, signes de
luttes, réadmission,, PcO2 > 45
mmHg, polypnée

Si < 3 mois : sexe féminin,
signes de lutte
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» Conclusion

La désaturation peut survenir dans les 24h suivant le début d’'une bronchiolite chez les plus jeunes
patients ayant des signes de lutte marqués (Grade B). Les patients sous oxygene sont hospitalisés
plus longtemps et certains auteurs rapportent l'augmentation des hospitalisations a une
surestimation de I'hypoxémie (Grade C). Une nuance peut étre apportée a cette hypothése au
regard de I'augmentation globale de la morbidité respiratoire chez les moins de 10 ans. Aucune
étude n’'a étudié des paliers différents, et la différence la plus franche sur le gain en temps
d’hospitalisation est entre 92% et 94% (Grade C). Ce gain est considéré comme modeste dans la
seule étude randomisée. La discussion sur les marges d’erreur, I'innocuité et les artefacts ont déja
été évoqués, les criteres étudiés se limitant aux retours a domicile ou aux réadmissions. La
stabilité sur 4h d’'une saturation a 90% ou 91% est un critere a confirmer, I'étude a domicile
montrant qu'il persiste des désaturations chez certains nourrissons et linnocuité de ces
désaturations n'a pas été démontrée. Ainsi, la valeur cible de 92% integre la marge d’erreur
minimale de 2%. Les deux études comparant une surveillance discontinue ou continue par
'oxymétrie de pouls ne montrent pas d’avantages en faveur de I'un ou de l'autre (Grade C), et ne
réduit pas le nombre d’alarmes (Grade C). L’avis des parents et des soignants manquent. Les
niveaux de preuve sont par conséquent faibles.

3.6.1 Avis du GT et recommandations

Indications, modalités, tolérance et sevrage de 'o0  xygénothérapie. Place de I'héliox
Modalités de surveillance des besoins en oxygene

AE | | 'oxymétrie de pouls est un moyen utile & la surveillance des nourrissons ayant une bronchiolite

aigué.

AE || est recommandé d'utiliser des oxymeétres de pouls avec tracé et de former les utilisateurs aux
bonnes pratiques, a la lecture des artéfacts et aux réglages et interprétations des alarmes.

AE || est recommandé d'interpréter les résultats de I'oxymétrie au sein d’une évaluation globale du
nourrisson.

C La surveillance en continu de la SpO2% par oxymétrie de pouls est recommandée dans les formes
graves et les nourrissons recevant de I'oxygéne.

C La surveillance en continu de la SpO2% par oxymétrie de pouls de la FR et de la FC est
recommandée au moins 24h chez les nourrissons hospitalisés avec une forme modérée, ou agés
de moins de 2 mois. Son maintien est a réévaluer quotidiennement.

AE | a surveillance en continu de la SpO2% par oxymétrie de pouls n'est pas systématique chez les
nourrissons hospitalisés sans oxygénothérapie.

C La valeur cible recommandée pour le sevrage en oxygene est une SpO2% égale a 92%, chez un
nourrisson en état stable, sans comorbidité respiratoire et en I'absence de désaturations brutales
fréquentes (> 3/heure).

3.7 Existe-t-il des indications des supports de ventila tion respiratoire
?

Ce chapitre a eu pour objectif d’identifier les modalités de support ventilatoire, leurs indications et
leur surveillance et leur sevrage.
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» Données disponibles
Il a été retenu pour I'analyse:

« 5 RBP internationales : recommandations américaines AAP2014 (6), recommandations
anglaises NICE 2015 (7), recommandations canadiennes CPS 2014 (11), recommandations
italiennes Italie 2014 (9) et, australo-néozélandaises (10) 1 méta-analyse (168) et 1 revue
systématique (169)

e 1revue de la littérature (113)

* 5ECR (170-174).

e 1 étude prospective (175) et une étude transversale (176)

e 8 études rétrospectives (177-184)

» Deux études en Unité de soins continus (185, 186)

Plusieurs études ont été identifiées puis exclues de I'analyse (187-189) en raison d'une synthése
des études précédentes et de mises au point.

» Synthése des recommandations
La majorité des RBPs les plus récentes (3/4) sont en accord.

Concernant l'utilisation des lunettes a haut débit (LHD), les recommandations américaines (6) et
canadiennes (11) ne recommandent pas l'utilisation des lunettes a haut débit dans la prise en
charge de la bronchiolite devant 'absence de preuves. Les recommandations italiennes (9) parlent
de résultats préliminaires intéressants mais ne recommandent pas leur utilisation. Les
recommandations anglaises NICE (7) ne mentionnent pas les LHD dans leur recommandation. Les
recommandations australo-néozélandaises (10) recommandent les LHD ou CPAP comme prise en
charge initiale possible dans les formes graves et a considérer en cas de non réponses a
'oxygénothérapie standard (2l/min) dans les formes modérées.

Concernant I'utilisation de la ventilation non invasive a pression positive continue (CPAP), les
recommandations américaines (6) et italiennes (9) ne mentionnent pas leur utilisation. Les
recommandations anglaises (7) recommandent l'utilisation de la CPAP en cas de détresse
respiratoire, d'apnée récurrente ou d'épuisement avec nécessité de transfert en USI. Les
recommandations australo-néozélandaises (10) recommandent les LHD ou LHD/CPAP dans les
formes modérées ou dans les formes graves. De méme les recommandations canadiennes (11)
recommandent le recours a la CPAP pour les formes graves de bronchiolite.

» Synthése des méta-analyses

Une seule méta-analyse (168) est retrouvée dans la littérature sur la CPAP. Elle n'analyse que 2
ECR et ne retrouve pas de différences concernant le recours a la ventilation mécanique ni sur la
durée d’hospitalisation.

Une seule revue systématique (169) retrouve que la CPAP diminue la PaCO2 et les scores de
séverité dans la prise en charge des bronchiolites en USI. Elle ne peut conclure sur le recours a
l'intubation nasotrachéale ni sur I'utilisation de la CPAP-Héliox devant des faibles effectifs dans les
études analysées.

Une récente revue (113) rapporte la physiopathologie de la bronchiolite et décrit les supports
ventilatoires CPAP et LHD. La physiopathologie de la bronchiolite est multifactorielle avec une
obstruction des voies aériennes. Le virus respiratoire syncytial (VRS) entraine la mort cellulaire et
une cascade de réaction inflammatoire. Les nourrissons sont sensibles a l'insuffisance respiratoire
aigué dans la bronchiolite en raison de certains facteurs développementaux et anatomique. En
effet, les nourrissons ont une respiration essentiellement nasale. Les sécrétions nasales rendent la
respiration particulierement difficile.
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L'oxygénothérapie ne permet pas de surmonter les résistances des voies aériennes induites par la
bronchiolite aigué du nourrisson ni I'aggravation du travail respiratoire et I'hypersécrétion de
mucus.

La CPAP et les LHD sont décrits comme des soutiens respiratoires non invasifs permettant de
créer une PEP (non monitoré avec les LHD), une diminution du travail respiratoire et une
humidification des sécrétions bronchiques afin de limiter les impactions de mucus et I'atélectasie.
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Tableau 22. Revues systématiques de la littérature

Auteur,
année,

référence

Jat
2015
(168)

Recherche documentaire

Méta-analyse : 2 ECR : 1 en
France et 1 en Angleterre

Critéres de
sélection

des articles (A)

Population (P)

Intervention (1)
Controle (C)

CPAP vs Oz ou
traitement
standard

sur les supports ventilatoires.

Critéres de
jugement retenus

Recours a la
ventilation
mécanique

Résultats et signification

N =50

- Pas de différence recours a la ventilation mécanique
- Pas de différence durée d’hospitalisation

- Pas d’El

Pas d’'aveugle

Faibles effectifs

Risque de biais important dans 1 étude

NP : 2

Sinha 2015
(113)

Revue de la littérature sur
CPAP et LHD

Bronchiolite et
CPAP
Bronchiolite et
LHD

Description des
études

- CPAP : PEEP permet une augmentation de la CRF, une
diminution du travail respiratoire

Prévention atélectasie

Amélioration PaCO2, FiO2, FC, FR

Pas d’aveugle dans les études

Pas de preuves diminution INT

Facteurs d’échec : apnée, PaCO2 élevé >80mmHg, ancien
prématuré, coinfection bactérienne, score de risque de
mortalité élevé

- LHD (entre 1 et 2L/kg/min) : génere une PEP, permet de
hautes concentration O2 et lavage CO2 nasal pet
pharyngée

Effet bénéfique humidification : diminution impactions
mucoides et atélectasie

Confort

Mais pas de monitoring PEEP

Facteur échec : pH bas (<7,26), PaCO2 élevé >67mmHg, F
basse, non amélioration apres instauration LHD, faible
poids ; NP : 4

Donlan
2011
(169)

Revue systématique :

- CPAP : 1 ECR simple
aveugle et 4 études
observationnelles avant —
apres
- CPAP-Héliox : 1 quasi-ECR
sans aveugle et 2 études
observationnelles avant —
apres

CPAP vs
traitement
standard

CPAP-Hé vs
CPAP

- Recours a la
ventilation
mécanique

- Changement

détresse respiratoire

- Changement
PaCO2

- Pas d'évaluation du recours a la ventilation mécanique
- Diminution score de Wood modifié, FR et PaCO2 avec
CPAP

- CPAP-Hé : pas de conclusion

- Pas d’El avec Héliox mais 1 PNO et escarres nasales

avec CPAP

Faibles effectifs

Pas d’'aveugle

Risque de biais important NP : 2
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» Synthése des essais

La recherche systématique de la littérature concernant l'utilisation de ventilation non-invasive (LHD
ou CPAP) dans la bronchiolite a identifié 2 essais randomisés et de nombreuses études
rétrospectives avec des résultats contradictoires.

En pré-hospitalier

Une étude rétrospective (182) rapporte que la CPAP est efficace et sécuritaire durant le transport
de nourrissons présentant une bronchiolite mais avec de faibles effectifs.

Une étude rétrospective (184) de 2005 a 2008 au SMUR pédiatrique de Robert Debré rapporte sur
160 bronchiolites prises en charge, 20 ont été transportés avec une CPAP nasale (PEP : 4 a
6mmHg) dont 6 échecs ayant nécessité une intubation nasotrachéale. Les limites notées sont le
transport du matériel ainsi que I'inconfort de I'enfant.

SAU et service conventionnel de pédiatrie

Une récente ECR phase 4 (173) ne retrouve pas de différence sur la durée d’oxygéno-dépendance
entre I'utilisation de lunettes d’O2 & 2L/min versus des LHD 1L/kg/min dans la prise en charge de
bronchiolite modérée O2-dépendante. Les auteurs concluent que l'utilisation précoce ne modifie
pas le processus sous jacent. Par contre, I'étude retrouve moins d’échec avec I'utilisation des
LHD.

Une ECR (170) ne retrouve pas de différence pour la prise en charge de la bronchiolite entre
l'utilisation de LHD versus des nébulisations de SSH associée dans tous les cas a des
nébulisations d’épinéphrine. Les auteurs rapportent un confort similaire dans les 2 groupes.

Une ECR pilote uni-centrique (171) ne retrouve pas de différence sur la durée d’hospitalisation
avec les LHD versus oxygéne et aucun patient n’a eu recours a la ventilation mécanique. Mais
cette étude comprend un effectif trés faible (n=19 patients).

Une étude prospective (175) non randomisée en service de pédiatrie rapporte 9 échecs sur 53
nourrissons ayant nécessité un traitement par CPAP pour la prise en charge d’'une bronchiolite
avec un transfert en USI. Le transfert en USI est retrouvé pour les nourrissons ayant une PaCO2
plus élevée avant le début du traitement par CPAP et 4heures aprés le début de la CPAP.

Une étude rétrospective (177) avec des effectifs plus importants retrouve une augmentation de
l'utilisation des LHD mais sans différence concernant la durée d’hospitalisation et le taux
d’admission ou de transfert en USI.

Une étude rétrospective mono-centrique francaise (179) de faible effectif conclut que les LHD sont
une option pour la prise en charge des bronchiolites modérées a graves et propositions comme
indication : FR>60/min, des besoins en O2 élevés et un score de gravité élevé.

Une étude multicentrique australienne/néo-zelandaise (174) a inclus 1472 nourrissons ayant une
bronchiolite < 12 mois requérant de I'oxygene. 17 centres, 6 tertiaires avec une cible SpO2%-=
92%, et 10 locaux + 1 tertiaire avec une cible SpO2%= 94%. Le seul critere d’exclusion étant la
nécessité d’'une prise en charge a risque vital. Deux groupes ; Le critere principal était I'escalade
thérapeutique définie par trois critéres sur les 4 : FC, FR, Besoins en O2 > 2l/min en standard ou >
40% avec LHD et feuille de surveillance. Les résultats montrent que 39% du groupe standard est
mis sous LHD avec une diminution de 50% de I'escalade thérapeutique. L'escalade thérapeutique
s'est avérée plus fréquente qu'anticipée sur les 4 critéres cliniques définis dans I'étude. Ainsi, 31%
dans le groupe standard et 39% dans le groupe LHD n’avaient pas au moins les trois critéres. Les
résultats étaient comparables entre les deux sous populations. L’'analyse des populations dont les
cibles en Sp0O2% différaient montre qu'’ils ont les mémes criteres de gravité au moment de
I'escalade thérapeutique. Il n 'y avait aucun effet sur la durée d’hospitalisation qui se rapprochent
avec des durées habituellement rencontrées dans les autres articles (proches de 3 jours). Les
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analyses en sous-groupes ne montrent qu'une différence entre les hdpitaux avec réanimation ou
I'escalade thérapeutique est plus fréquente dans les deux groupes.

usl

Une ECR multicentrique (172, 190) francaise de faible effectif retrouve une efficacité non
équivalente des LHD et de la CPAP dans la prise en charge des bronchiolites modérées a graves
en USI avec une supériorité de la CPAP.

Une étude rétrospective (181) retrouve des résultats contradictoires avec une absence de
différence entre les groupes LHD et CPAP dans la prise en charge des bronchiolites graves en
USlI.

Une étude rétrospective (180) retrouve une diminution de la durée d’hospitalisation de 1 jour aprées
l'introduction des LHD mais sans différence sur le taux d’intubation ou de réadmission a J30.

Une étude contradictoire avec la précédente, rétrospective (178), retrouve une diminution du
recours a l'intubation aprés I'utilisation des LHD (1l/kg/min) mais sans diminution de la durée des
hospitalisations en USI. Les auteurs retrouvent des facteurs prédictifs d’échec des LHD : age <6
mois et VRS positif.

Une autre étude rétrospective (183) retrouve une diminution du taux d'intubation nasotrachéale
avec une réduction de 68% avec l'utilisation des LHD mais aussi une diminution de la durée
d’hospitalisation en USI.

Deux études en réanimation pédiatrique s’'intéressent aux critéres d’échec des LHD (185, 186).Les
deux études montrent que les formes graves sont une cause d’échec, et ces auteurs rapportent la
tachycardie, 'augmentation de la capnie, et la diminution du pH comme des facteurs de risque
d’échec.
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Tableau 23. Etudes cliniques sur les supports venti

latoires.

Auteur,
année, . . Intervention Critéres de . Niveau de preuve
Méthode Population n ; Résultats pr
référence, Controle jugement Commentaires
pays
N= 1472
LHDdiminueLDH diminue échec traitement RR =0.52
Escalade (0.40 to 0.66), Différence de risque —11 (-15 to -7)
. } <0.001.indépendant age, terme, virus mais plus fréquent
- . - thérapeutique A
. Bronchiolites < 12 mois Randomisation . . dans les deux groupes dans les hopitaux avec ICU
Franklin 2018 | ECR indicai N N mi (échec traitement) I déb lade idem d |
(174) multicentrig avec indication oxygéne | Oxygene 2l/min max sur FR EC. 02 Intervalle moyen entre début et escalade idem dans les NP=1
. 92% ou 94% selon les Vs S deux groupes : 0.67+0.83 et 0.72+0.82
Australie ue . >2L/min ou FIO2 > A T .
centres. LHD 2L/Kg/min 0.40. criteres Durée hospitalisation idem dans les deux groupes :
a’ r:alvations cliniques 2.9442.73 3.12 +2.43 |
99 a OR = 0.18 (-0.09 to 0.44). 9 (S) et 12% (LHD) transféré
en réanimation, 1% intubation
39% du groupe standart a été traité par LHD bien toléré
n =142
- . 0, . 0,
Milési ECR Bronchiolite < 6 mois Randomisation: échec du traitement Echec,CPAP. 31% vs LHD 50% .
2017 multicentriq | modérée a sévére avec | CPAP (7cmH20) ou | 24h apres -_sgg/(:jgcchoencc:(uezignptglinr]:grzeisrlfg?il:)rriz mais Supériorité Egblg effectif
a72) ue (5 US) un score de Wood LHD: 2L/kg/min randomisation CPAP P Pas d 51
France modifié >3 e £ A as de groupe controle
- Facteur prédictif échec: pour la CPAP: poids élevé et
pour LHD: FiO2 de base élevée
N= 202 NP : 2
Kepreotes ECR uni Bronchiolite <24 mois Lunettes bas débit - pas de différence sur la durée de sevrage en O2 : 24h ’
2017 centrique modérée hospitalisée 2L/min d 02 vs LHD Durée pour le sevrage Iunet'tes l),"fls débit versus 20h gvec LHD N Faible effectif Editorial
. 1L/kg/min (max , N - Moins d’échec avec les LHD : 90% succés avec LHD :
(173) (2012- pour O2-dépendance . . de 'oxygéne o Cunningham&Fernandes
. . 20L/min avec FiO2 vs 60% avec lunettes bas débit o .
Australie 2015) (soit SpO2 < 94%) . \ positivent les résultats en
max : 0,60) - pas d’El
PO . faveur LHD
- codt identique
n =166
- Pas de diminution durée hospitalisation en USI mais
Goh Etude diminution de la durée totale d'hospitalisation
2017 rétrospectiv | Bronchiolite < 24 mois observation année changement admis- NP :3
(178) e a partir de | admis en USI 2008 /2011/ 2013 sions USI - Diminution du taux d'intubation aprés utilisation LHD Débit LHD: 1L/kg/min
Australie 3 cohortes (7,8 et 9,4 vs 22,2%)
- Echec LHD: < 6 mois et VRS positif
- 2 cas d'escarres
n =936 avant et n = 1001 apres LHD NP : 2
Etude - Pas de modification du nombre de jours de LHD Effectif imortant
Riese 2017 rétrospec- Pas de différence clinique
tive pré / - . avant et apres . e - Pas de différence durée hospitalisation apres introduc- depuis introduction LHD
177) bronchiolite < 24 mois . . durée hospitalisation . . e \
USA post- introduction LHD tion LHD ) (re,su,ltats dn‘ferents d'une
interven- - Pas de différence des taux transfert en USI ou taux précédente étude avec
tionnelle d'admission en USI moins de patients sur la
- Pas de différence des taux d'intubation ou de réadmis- méme période)
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Auteur,
année,
référence,
pays

Méthode

Population

Intervention
Controle

Critéres de
jugement

Résultats

Niveau de preuve
Commentaires

sion & J30
Turham Etude n = 97 hépitaux sur 117
2017 . . - Utilisation CPAP et LHD répandu NP : 4
(176) g;gszleer:: hopitaux pédiatriaues Icilur?:t'lour;:flli?;ZOenn utilisation CPAP et Auto-déclaration: pas le
Angleterre et ubte P P a CgPAF; et LHD LHD - > CPAP dans les USI et réa et > LHD dans les services | reflet de la pratique
Pays de g ationale) de pédiatrie actuelle
Galles - Utilisation 1ére ligne : LHD
n = 89 dont 17 prématurés
- 76 sous O2 vs 13 LHD
Etude - Pour les LHD: poids plus faible, SpO2 plus basse, NP : 4
Guimaraes rétrospec- bronchiolite < 6 mois Soit O2 mural soit description des PaCO2 élevée et score de Wood modifié plus élevé 1 seul appareil de LHD
2017 tive mono LHD: 2L/kg/min groupes - Durée hospitalisation plus élevée si LHD disponible
(179) France | centrique - Conclu: LHD: option thérapeutique pour prise en 8 nourrissons avec ATCD
charge des bronchiolites modérée a sévere d'asthme (?)
- Proposition indications LHD: FR > 60/min - besoins en
02 élevé - score de gravité élevé
Etude n =120 avant et n = 170 aprés introduction LHD
rétrospec-
Riese 2015 tive non - Diminution de la durée d'hospitalisation de 1 jours (4j vs
(180) rar_ldomisée Bron_chiolite < 24 mois LHD avec débit durée hospitalisation 3j, _p<_0,0(_)1) _ _ S NP : 4
USA uni- admis en USI adapté a l'age - Diminution du cout médian mais non significatif si ’
centrique ajusté sur la durée d'hospitalisation
avant / - Pas de différence du taux d'intubation et de réadmis-
aprés LHD sion & J30
LHD (entre 6 et
Bueno ECR 2010- 8L/min) + nébulisa- Différence score N= 74 nourrissons dont 8 ont changé de groupes
Compne | Sronchoiemotéree < | [0S PSP | ReSpoV A | s de iference score de RACS w2
(170) trique (2 6 mois hospitalisée 3% + nébulisations Score RACS (chan- - Confort s_lm_llalr_e ’ o Faible effectif
Espagne hopitaux) épinéphrine gement respiratoire) - pas de diminution du taux d’hospitalisation USI
/4heures
NP : 4
Beggs o ' _ ) N o N =19 avec 11 LHD et 7 O2 Faible effe:ctif
2014 Bronf:h’lollte <1? mois LHD (4!_/m|n aug- _Nece_ssne vent[Iatlon _ . o _ Pas de: méta-analyse : 1
ECR (171) ECR mod_erement sévere en menté & 8L/min) vs invasive et _duree - Aucun patlent n'a eu recours a Ia_t ve_ntllatlon invasive seule étude ! _ _
Angleterre service de pédiatrie 02 cloche hospitalisation - Pas de différence durée hospitalisation Conclu : données insuffi-
- pas d’El santes mais sécurité et
faisabilité
bronchiolite admise en lére période: _ _ N - _
Metge - 2014 | étude USI/ sévére ; avec 02 | 2010/2011: CPAP et . n = 34 dont n=19 la 1ére période et n=15 la 2nde2nd ,
(181) rétrospec- pour Sp02>92% 2nd période: comparer utilisation période NP4
. ! e LHD et CPAP - Pas de différence entre les groupes LHD et CPAP Faible effectif
France tive PaC0O2>50mmHg, 2011/2012: LHD et (durée hospitalisation, FR, FC, PaCO2, pH, FiO2)
pH<7,30, apnée CPAP ' ' ' R
Oymar 2014 | Etude bronchiolite < 12 mois utilisation CPAP en description population | n =672 dont n=53 CPAP avec 3 ventilation mécanique NP : 4
(175) prospective | avec nébulisations service de pédiatrie dont 1 pas de recours initial & la CPAP; 3 échecs de Non randomisé
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Auteur,
année,

référence,
pays

Norvége

Méthode

de 2008 a

Population

Adrénaline et sérum

Intervention
Controle

Critéres de
jugement

Résultats

CPAP: non coopérant et 4 exclus pour autres patholo-

Niveau de preuve
Commentaires

Pas de groupe contrdle

2012 physiologique gies et CPAP<4h
33 uniquement CPAP en service de pédiatre sans
transfert
- Patients transféré en USI: PaCO2 plus élevé avant
CPAP et 4h aprés CPAP
Fleming Etude N 54 transports avec CPAP
iAo - aoo o A e L
2012 rétrospec- Bronchiolite ave CPAP t(;:nAszgr(t:roL]lggL?aux Efficacité et sécurité ] Elgég g?)r?é:s Aé?)r/]ot g Lll ?:gtlgse pS;?"ééfsé'?nrgﬂcam) NP : 4
(182) ' tive 2003 & | durant le transport urgences dans le transport - 5 intubations dans les 24h suivant I'admission (aucune Faible effectif
Australie 2007
durant le transport)
. Etude . N= 115 dont 57 avant LHD et 58 avec LHD
McKierman rétrospec- - . 2005-2006 : USI Reéduction taux - 25% avant LHD et 9% avec LHD : taux d'intubation = )
2010 . . Bronchiolite < 24 mois sans LHD . . . h NP : 4
tive uni S L qere d’intubation nasotra- réduction de 14% . .
(183) - hospitalisée USI 2006-2007 : 1 . S . T Faible effectif
Angleterre centrique année avec LHD chéale - Diminution durée hospitalisation en USI
2005-2007 - pas d’El
NP : 4
Etude n = 160 dont 86 enfants transportés sous O2 +/- bron- Iag}g‘;;ﬁg%ﬁ;éiﬂ?ggﬁe
Lodé rétrospec- chodilatateurs (!), 20 VNI avec 6 échecs de VNI = Fenfant
(Zloé) f) tive (2005 a l{aﬂgfegufgrgscﬁfj;g CPAP: 4 a 6cmH20 | description Lrégj)banon (1 par SMUR et 5 dans F'heure de l'arrivée en Retrouvé dans la littéra-
France 2008) sur quep ture: diminution de la
dossiers _ . . . fréquence respiratoire =
n = 20 anciens prématurés N .
succes VNI dans la 1ére
heure
Enfants de 0-24 mois Observationnelle N= 102, diminution de l'utilisation de la CPAP pendant la
. bronchiolite nécessitant . . deuxiéme période (LHD/CPAP/VM : 34%/54%/10% vs _
Guillot 2018 o Periode 2013-14 : NP=2
Etude un support ventilatoire, . 90%/5%/5%) .
France . AN . pas de consigne Echec LHD . - - A Etude observationnelle
(185) prospective | hospitalisés en réa sans 2014-2015 : LHD en 38% échec pendant la deuxiéeme période : élévation FR Effectif important
critere d'intubation T (10bt/min, Acidose, élévation de la capnie (5SmmHg) sont P
) o premiére ligne i
immédiate les facteurs associés
Er 2018 Etude Enfants hospitalisés mis | observationnelle Critéres echecs N=154 10 mois ( 5,5-22,5 mois) : bronchiolite n= 59 NP=4
(186)', retrospec- sous LHD (38.3%),pneumonie bactériennes n = 64 (41.6%) et pneumo- retrospective4
Turquie tive < 24 mois

nies virales, n=31 (20.1%).
Critéres echecs FC, PCO2, rapport SpO2%/FI02 > 195
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» Conclusion

La CPAP et les LHD sont décrits comme des soutiens respiratoires non invasifs permettant de
créer une PEP (non monitorée sur les LHD), une diminution du travail respiratoire et une
humidification des sécrétions bronchiques afin de limiter les impactions de mucus et I'atélectasie.

Avec un niveau de preuve amélioré par la large étude australienne, les LHD sont devenues le
traitement en premiére ligne des formes modérées avec oxygéno-dépendance, ou en échec avec
une oxygénothérapie standard (Grade A), et les formes graves (Grade B). L'utilisation des LHD ne
diminue pas les durées d’hospitalisation (Grade A), modifie les recours a lintubation dans
certaines équipes (Grade C) et est supérieure a lI'oxygénothérapie standard pour améliorer
’homéostasie dans les formes modérées et graves (Grade A). Une surveillance de la PaCO2, du
pH et du retentissement hémodynamique (FC) est recommandée dans les formes graves traitées
par LHD.

La durée d’évaluation pour définir une non réponse est variable selon les études, et 24h parait
raisonnable en I'absence d’aggravation (grade C).

Malgré des résultats contradictoires, la CPAP peut étre indiquée dans les formes graves et
notamment lorsqu’une bronchiolite est associée a des apnées récurrentes (Grade C). Il n’est pas
retrouvé d’effets indésirables dans la littérature.

3.7.1 Avis du GT et recommandations

Indications, modalités, tolérance et sevrage de 'o0  xygénothérapie. Place de I'héliox
Indications des supports de ventilation respiratoir e

C En cas de non amélioration ou d’aggravation sous oxygénothérapie standard, un support ventila-
toire (lunettes a haut débit (LHD,) 2l/kg/min ou CPAP a 7cmH20) est a proposer. L'initiation et la
surveillance des 24 premieres heures requierent un lieu adapté et un personnel formé et suffisant
(ex : unité de soins continus/intensifs USCI, réanimation).

L'utilisation des LHD ou de la CPAP ne diminuent pas la durée d’hospitalisation.

L'utilisation des LHD est supérieure a I'oxygénothérapie standard pour améliorer 'hématose dans
les formes modérées et graves.

AE Il est recommandé de surveiller les formes s’aggravant sous support ventilatoire en mesurant la
PCO,, le pH et le retentissement hémodynamique (FC) ; la durée d'évaluation pour définir une non
réponse est variable selon les études, et 24h apparait raisonnable en I'absence d’aggravation.
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4. Traitements symptomatiques médicamenteux et de
support non respiratoire ; prise en charge de
I'environnement (nutrition, hydratation)

4.1 Existe-t-il une indication pour les fluidifiants ?

4.1.1 Données disponibles :
Il a été retenu pour I'analyse:
e 1 méta analyse (105)

Plusieurs études ont été identifiées et ont été exclues de I'analyse (106, 107) en raison d'études
reprises dans la méta-analyse Cochrane. Aucune étude n’a été identifiée depuis 2012.

» Synthése des recommandations

La RBPs les plus récentes : américaines (6), canadiennes (11), anglaises NICE (7) et italiennes (9)
et australo-néozélandaises (10) ne mentionnent pas l'utilisation de fluidifiants dans la prise en
charge des bronchiolites.

» Synthése des méta-analyses

En 2012, une revue Cochrane (105) concluait a I'absence de bénéfice des nébulisationss de
Désoxyribonucléase (RhDNase) dans la prise en charge de la bronchiolite Iégére a modérée.
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Tableau . Revues systématiques de la littérature su  r la nébulisation de Désoxyribonucléase

Auteur, année, Recherche s 6@ 56 EEloT) Intervention (1)

des articles (A) Critéres de jugement retenus | Résultats et signification

référence documentaire Population (P)

Contréle (C)

N = 3 ECR double aveugle (333patients) 2 multicentriques (USA
et Pays bas) et 1 uni-centrique (ltalie)
- pas de différence durée hospitalisation

) - RhDNase vs placebo - pas de différence score clinique ni durée O2 ni proportion
Enriquez hiolite < 24 moi RhDNase + aut tients nécessitant tilation mécani i effet
2012 Méta-analyse : ECR Bronchio ite mois -R ase + autres Durée hospitalisation patients nécessitant une ventilation mécanique ni effets
(105) ' hospitalisées traitements vs ces indésirables

mémes traitements Score FR en faveur groupe RhDNase mais non significatif
Sifflements en faveur groupe contrdle mais non significatif

NP :1
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» Conclusion

L'utilisation de nébulisations de Désoxyribonucléase n’a pas fait sa preuve comme traitement de la
BA. Aucune étude postérieure a la revue systématique n’a été identifiée, ni aux urgences, ni durant
I'hospitalisation.

Traitements thérapeutigues médicamenteux et support s non respiratoires
Fluidifiants bronchiques, médicaments antitussifs, N acétyl- cystéine

B il est contre indiqué de prescrire des médicaments antitussifs et fluidifiants en accord avec les données
et les derniéres recommandations*. Il n’est pas recommandé d’administrer d’autres antitussifs.

C Il nest pas recommandé d’administrer des fluidifiants bronchiques de type rhDNase dans la prise en
charge de la BA

*cf.recommandations sirops antitussifs et fluidifiants bronchiques, HAS et ANSM

4.2 Existe-t-il une indication a positionner I'enfant d e fagon
particuliere ?
» Données disponibles
Il a été retenu pour I'analyse:

» 1 RBP internationales : recommandations américaines AAP2014 (6)
« 1ECR (191)

» Synthése des recommandations

Seules les recommandations américaines (6) mentionnent que le positionnement peut diminuer le
travail respiratoire.

» Synthése des essais

Une ECR étudiant le syndrome de détresse respiratoire aiglie sévére de I'adulte (191) retrouve un
taux de mortalité plus faible dans le groupe en position proclive versus le groupe en position
couchée avec plus de succés d’extubation et une FiO2 plus basse.
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Tableau24. Etudes cliniques sur le positionnement.

Auteur,
année,
référence,
pays

Guérin
2013
(291)
France

Méthode

ECR
multicentrique
(26UsSI francais
et 1 USI
espagnol)

2008->2011)

Population

Syndrome de
détresse
respiratoire aigue
de l'adulte sévére

Intervention
Controle

Position couché
ou proclive

Critéres
de
jugement

Mortalité a
J28

Résultats

N= 466 dont 229 couché et 238 proclive

1* cause de SDRA : pneumonie / 1% virus : influenzae A

- Diminution significative de la mortalité a J28 en position proclive
(idem a J90)

- FiO2 plus faible et une PEP plus basse dans le groupe proclive
- plus de succeés d’extubation dans le groupe proclive

- Moins d’arrét cardiaque dans le groupe proclive

Niveau de preuve
Commentaires

NP :1
Etude de I'adulte
SDRA sévere hypoxémique
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» Conclusion

Peu d’études permettent de conclure sur I'intérét de la position proclive dans la prise en charge de
la bronchiolite.

La position proclive semble intéressante dans la prise en charge des syndromes de détresse
respiratoire aiglie pouvant compliquer une bronchiolite en USI ou en réanimation.

Le groupe de travail recommande de coucher les nourrissons sur le dos, comme recommandé
dans la prévention de la mort inatendue du nourrisson (Grade A).

4.2.1 Avis du GT et recommandations

Traitements thérapeutigues médicamenteux et support s non respiratoires (suite)
Positionnement du nourrisson

A Il est recommandé de coucher le nourrisson sur le dos a plat selon les recommandations ac-
tuelles dans la prévention de la mort inatendue du nourrisson. Aucune étude ne permet de
recommander la position proclive.

4 .3 Existe-t-il une indication aux bronchodilatateurs e t aux beta-2
mimétiques

Les 2 questions (bronchodilatateurs et aux beta-2 mimétiques) sont traitées ensemble.

» Données disponibles
Il a été retenu pour I'analyse:

« 5 RBP internationales : recommandations américaines AAP2014 (6), recommandations
anglaises NICE 2015 (7), recommandations canadiennes CPS 2014 (11), recommandations
italiennes Italie 2014 (9) et australo-néo-zélandaises (10)

* 1 méta-analyse (192)

» 1 large étude descriptive (Condella, 2018) (193) 3 argumentaires (151, 194, 195)

e 1 large étude comparant adrénaline et salbutamol (196)

* Aucune étude prospective n'a été identifiée depuis 2011

e 1 étude rétrospective (197)

Une étude a été identifiée puis exclue (198) de I'analyse en raison d’'une synthese des résultats de
la revue Cochrane de 2010 concernant l'utilisation des bronchodilatateurs dans la bronchiolite.

» Synthése des recommandations
L'ensemble des RBPs les plus récentes sont en accord.

Les recommandations ameéricaines (6), canadiennes (11) anglaises NICE (7) et australo-
néozélandaises (10) ne recommandent pas I'utilisation des bronchodilatateurs pour les nourrissons
présentant une bronchiolite, méme en cas d’atopie personnelle ou familiale.

Les recommandations italiennes (9) ne recommandent pas l'utilisation des bronchodilatateurs mais
propose un test thérapeutique en cas d'atopie familiale.

» Synthése des méta -analyses

En 2014, une revue Cochrane (192) de 29 études entre 1983 et 2011, s'intéressait a
'administration de bronchodilatateur mélangé ou non a du sérum salé, administrée par voie orale
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(n=4) et/ou nébulisée. Une étude avec du fénotérol, 1 étude avec de l'ipratropium, 1 étude avec de
la terbutaline. 25 études concernent un premier épisode et 5 des nourrissons avec un épisode
sifflant. Les études ont un bras placebo, et trois sont en cross-over, et trois avec plus de deux bras
de randomisation. Trois études ont randomisé plus de 100 nourrissons (120 a 186), ces études ont
étudié 3 groupes et aucun des bras des études de cette méta-analyse ne dépasse les 50 patients.
Les auteurs concluent a l'absence d’effet des bronchodilatateurs sur la SpO2% chez les
nourrissons en ambulatoires ou hospitalisés pour bronchiolite, ni d’effet clinique malgré des
résultats statistiquement significatifs I'hétérogénéité des études étant mise en avant. De plus, les
auteurs ne retrouvent pas de diminution du taux ni de la durée d’hospitalisation et rapportent des

effets indésirables plus importants, associés a un codt plus élevé.

En 2015, une analyse critique comprenant une méta-analyse des études comparant salbutamol vs
épinéphrine montre une supériorité du salbutamol sur I'épinéphrine dont une seule étude ayant
inclus une large population. L'ajout des études avec de faibles effectifs remet en cause I'analyse. Il
souligne le fait que les résultats sur le retour a domicile a partir des urgences reposent sur peu de
patients, 182 placebo vs 222 patients traités (151).

Les deux autres argumentaires (194, 195), d’origine sud-américaine, réfutent aussi les arguments
de la société américaine de pédiatrie et leurs recommandations, insistant sur les biais de la méta-
analyse : ancienneté de certaines études et des définitions de bronchiolite, aucune étude avec une
chambre d’inhalation, bonne tolérance prouvée du salbutamol, petits effectifs et possibilité clinique
d’évaluer une amélioration. Ceux-ci tablent sur le fait que parmi ces nourrissons, certains sont de
futurs asthmatiques.

Ces trois argumentaires concluent sur la nécessité de conserver les bronchodilatateurs comme
recours thérapeutique en évaluant la réponse et de savoir les arréter et demandent une révision
des recommandations américaines (199) et la mise en place d'une étude.
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Tableau 25. Revues systématiques de la littérature

sur les bronchodilatateurs.

Criteres de =
Auteur, année, Recherche sélection Intervention (1) | Criteres de ) o
. ) . . jugement Résultats et signification
référence documentaire des articles (A) Contréle (C) retenus
Population (P)
baisse de la SpO2% n =1048 : -0.43 [-0.92, 0.06], p=0.08
- Amélioration du score clinique : (oui/non) OR= 0.18 [0.06, 0.50], p=0,001 et du
score -0.30 [-0.54, -0.05], p=0,016
Méta-analyse: 2 - pas de diminution du taux d'hospitalisation OR=0.75 [0.46, 1.21],
Gadomski etud’es etrevues ) Ni sur la durée hospitalisation ou le temps de récupération
2014 systématiques: 29 Bronchiolite <24 mois Bronchodilatateurs SpO2 ) o . .
études (1 simple vs placebo p - Angly.ses.en sous-group?s : pas de différence patients ambulatoires et
(192) aveugle et 2 double- hospitalisation selon oxymétrie -
aveugle) plus d'effet indésirable avec bronchodilatateurs ( non significatifs cliniquement)
Conclusion : pas d'effet bénéfique retenu car hétér  ogénéité importante.
NP : 4
Hétérogénéité ++
B Une étude avec plus de 700 patients qui montre une supériorité du salbutamol sur
Analyse critique Rationnel I'épinéphrine. La méta-analyse retrouve un OR=0,85 [0,75-0,95] en faveur du
De la Méta-analyse Bronchodilatateurs statistique salbutamol.
Walsh 2015 (151) des études vs.placel.)o ouvs Poids des L hétrogénéité des études de faible effectif joue sur les résultats de I'analyse
épinephrine vs epinephrine ] , . ) —
études L’analyse montre qu'il y a des répondeurs, non étudié dans cette revue
salbutamol
NP=4
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Tableau 26 Etudes cliniques sur les bronchodilatat

eurs

Auteur,
annee, Méthode Population Interverltlon C;rlteres de Résultats Niveau de preuve
référence, Contrdle jugement Commentaires
pays
Del Vecchio Bronchiolite Salbutamol oui Durée _ NP=4
2012 Analyse <90 vs non hospitalisation et N=316 B . N Rétrospectif, et séveérité
(197) retrospective 1999-2004 Fon(_:t{on dg la durée oxygeéne Aucune différence quel que soit le stade de gravité gradue de_fagon »
gravité (0 & 4) rétrospective sans préciser
N=1116, profils définis suggérant une possible efficacité
Utilisation du salbutamol varie de 23% a 84%
Facteurs associés :
age > 2 mois :
Etude 2.0-5.9 mois (OR) =2.09, 95% (Cl) {1.45-3.01}]
Condella 2018 ﬁmﬁizﬁﬂgﬁe Bronchiolite aigué | Utilisation du Facteurs associés 6U0|119 mors [OR - 2('189;3 95%hc(|j'{ll.99_4.19}—])é)R 189 95% L’\:rD Z 30 lation é&tude
(193) 17 centres Us | < 12 mois salbutamol a la prescription Cltl[lls.gg?zn. ;(?];?neure e bronchodilatateurs = -89, 95% rétr?)sppec?iL\l/ : ion €ty
2011-2014 présence de sibilants & 'arrivée OR = 3.94, 95% CI [2.61-
5.93])
facteurs « protecteur » de I'administration de BD
Evolution > 7 jours OR= 0.66, 95% CI [0.44-1.00])
Notion de fiévre OR = 0.75, 95% CI [0.58-0.96]
N=703, age moyen 4,8 mois 70% de premier épisode
Retour & domicile non significatif dans les deux groupes
49,2% (S) vs. 45,6% (A)
Principal : Risque Plus de retour a domicile dans le groupe S dans les formes NP =1
Nourrissons < 18 relatif de modérées (41% vs 32,8%) et grave (19,2% vs 16,2%) : RR Calcul effectif pour 50%
ECR bi mois Adrénaline vs retour 2 domicile | &Justé a la sévérité = 1.18, 95% CI = 1.02 to 1.37), p=0.026 retour & domicile avec le
Walsh 2008 (196) | centrique Bronchiolite salbutamol <72h Les autres facteurs indépendants associés a un retour a la salbutamol et 33% pour
us légéres modérée | nébulisation Criteres maison sont : adrénaline.
et graves d’admission pré Sifflements antérieurs : aRR=1,36 95%CI 1.14, 1.62, p<0,001

définis

La prématurité, les formes modérées et graves et I'hypoxémie
sont des facteurs associés a I'hospitalisation

Conclusion : salbutamol est un facteur indépendant de retour a

domicile chez les bronchiolites symptomatiques

30% ont déja sifflé
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» Synthése des études

L’étude propsective de Walsh et al (196) a comparé l'effet de I'adrénaline versus salbutamol,
administré en nébulisation chez des nourrissons de moins de 18 mois admis aux urgences. Le
critére principal était le retour a domicile < 72h. Cette étude précise qu'il y a plus de retours a
domicile chez les nourrissons traités par salbutamol, a condition gu'ils soient symptomatiques. Le
risque relatif est de 18%, soit modeste, mais les deux groupes recevaient un bronchodilatateur. Le
point faible, est 'nétérogénéité de la population, puisque 30% ont déja eu un épisode de sibilants.
Le point fort est sa méthodologie et de montrer que le salbutamol est un facteur indépendant des
autres critéres influencant le retour a domicile.

L'étude rétrospective de Condella (193) montre que la pratique médicale aux urgences integre le
salbutamol et que celui-ci est ciblé chez les plus de 2 mois et de 6 mois, chez ceux qui sifflent et
paradoxalement moins chez ceux qui ont une bronchiolite évoluant depuis 7 jours. Une étude
rétrospective ne retrouve aucun effet chez les nourrissons de moins de 90j ((197). Ces résultats
font dire aux auteurs, que la place du salbutamol dans la bronchiolite aigué n’est pas encore
définitive, que les médecins ont une capacité de jugement, et le mettent en contrepoint des
recommandations de la société américaine de pédiatrie (199).

» Conclusion

Les bronchodilatateurs ont été discutés dans la bronchiolite en tant que pathologie sifflante. Le
concept a été soutenu par des études réalisées sur la mesure des fonctions respiratoires chez ces
nourrissons qui ont montré un syndrome obstructif, variable. Une réponse aux bronchodilatateurs
chez 45% a 50% des nourrissons intubés et ventilés d’amplitude variable (200-203) et de 27% a
75% chez des nourrissons hospitalisés (204-207). A l'inverse, I'absence d’amélioration a été
constatée par d’autres auteurs (208-210). Ces trois dernieres études ne précisent pas s'il existe
des répondeurs, ce qui parait étre le cas dans I'étude de Hughes et al (208). L'étude de Scarlett et
al (211) constate des répondeurs et s'interroge sur une efficacité possible du sérum salé
isotonique, utilisé dans ces études comme comparateurs. L'ensemble de ces études apportent
également une information contradictoire, puisqu’'une minorité de ces nourrissons se sont
aggravés sous salbutamol. Deux études ont évalué la SpO2% aprés salbutamol : la plus ancienne
(212) rapporte une amélioration de celle-ci chez 21 nourrissons VRS+, et la plus récente, 45%
parmi 74 nourrissons de moins de 3 ans et 48% des moins de 12 mois se sont améliorés. Il est &
noter que ces études sont anciennes avec de tres petits effectifs, a I'exception de celle de Soto et
al qui a analysé 50 nourrissons.

L'effet clinique du salbutamol a fait I'objet de 30 études versus placebo, lesquelles sont toutes
décrites dans la revue systématique de la Cochrane (192). Ces études donnent des résultats
variables en fonction du critére principal. Elles sont de faible effectif, et ne dépassent pas 50
enfants dans chaque groupe.

Cette meta-analyse publiée en 2014 regroupe ces études, certaines non publiées, hétérogénes
dans leur contenu et méthodologie, et si la majorité concerne une administration par voie inhalée,
les auteurs ont retenu des études évaluant le salbutamol soluté. Cette méta-analyse retrouve une
amélioration des signes cliniques dans 6% a 50% des cas ; une diminution significative des scores
clinigues. Cette amélioration persiste lorsque I'analyse est réduite aux études a faible biais
méthodologique mais ne retrouve ni modification de la durée d’hospitalisation, ni raccourcissement
de I'évolution, et une tendance a I'amélioration de la Sp02% lorsque I'analyse est limitée aux
études a faible biais méthodologique : -0.38 [-0.75, 0.00], p=0,05. Cette méta-analyse a été
critiquée a la fois dans sa méthodologie de méme que linterprétation qu’'en a fait le comité des
recommandations américaines. Une étude multicentrique des pratiques américaines démontre un
lien entre l'utilisation du salbutamol et le retour a domicile, et que les médecins ciblent des patients
ayant des sibilants et symptomatiques.
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Des études ont tenté de définir des parametres ou phénotypes (atopie, tabac) prédictifs d’'une
réponse aux bronchodilatateurs mais sur de petits effectifs. Les facteurs définis n'ont pas été
retrouvés dans d'autres études, et ne permet pas de conclure. L’age en tant que facteur de
réponse a été analysé, mais de nouveau ce facteur n'apparait pas prédictif d’'une réponse
fonctionnelle (213).

En conclusion : il apparait que les données sont insuffisantes car de faible niveau de preuve. I
existe des arguments en faveur de sous-groupes de patients qui répondent a ce traitement, sans
pouvoir apporter des criteres discriminatifs solides. S'il est certain que certains enfants répondent
au salbutamol, les incertitudes sur les définitions retenues, et I'hétérogénéité des études rendent la
généralisation difficile. Une étude des pratiques récentes et trois éditoriaux, soulignent la prudence
nécessaire dans l'appréciation de l'efficacité ou la non efficacité du salbutamol. A l'instar des
recommandations italiennes, les recommandations chiliennes et argentines reconnaissent la
possibilité d'un test thérapeutique (194), a condition de l'arréter en I'absence de réponse. Les
arguments pour ou contre existent dans les deux cas.

Ainsi, il ne peut étre recommandé d’administrer du salbutamol comme traitement de base de la
bronchiolite aiglie avec un niveau de preuve faible. Des études a grande échelle sont nécessaires,
anticipant des phénotypes différents (age, atopie, environnement, gravité, présence de sibilants).
L’association salbutamol et sérum hypertonique mérite également d’étre étudiée.

4.3.1 Avis du GT et recommandations

Traitements thérapeutigues médicamenteux et support S non respiratoires
Bronchodilatateurs

C Il nest pas recommandé d’administrer des béta-2mimétiques (salbutamol, terbutaline) dans la prise en
charge de BA en raison de I'absence de données suffisantes sur les profils répondeurs.
L'administration peut étre mal tolérée chez le nourrisson de moins de 2 mois.

C |l nest pas recommandé d’administrer une association de sérum salé hypertonique et salbutamol dans
la prise en charge de la bronchiolite aigué en I'absence de données suffisantes.

4.4 Existe-t-il une indication a I'adrénaline ?

» Données disponibles
Il a été retenu pour I'analyse:

« 5 RBP internationales : recommandations américaines AAP2014 (6), recommandations
anglaises NICE 2015 (7), recommandations canadiennes CPS 2014 (11), recommandations
italiennes Italie 2014 (9) et australo-néozélandaises (Predict 2016)

e 2 méta analyses (214, 215).

* 1 revue systématique (216).

e 6 ECR : 2 multicentriques (217, 218), et 2 études post-hoc (219, 220) et 3 unicentriques (221-
223)

» 1 étude comparant sérum hypertonique avec ou sans adrénaline (224).

» 1 étude randomisée en ouvert (225)

e 1 argumentaire éditorial (151)

Une étude a été identifiée et exclue de l'analyse (226) en raison d'une synthése par I'étude
précédente de Skjerven. Une autre étude de faible effectif n’a pas été retenue (227)
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» Synthése des recommandations
L'ensemble des RBPs les plus récentes sont en accord.

Les recommandations américaines (6), anglaises NICE (7), italiennes (9) et, australo-
néozélandaises (10) ne recommandent pas [lutilisation d’adrénaline chez les nourrissons
présentant une bronchiolite.

Les recommandations canadiennes (11) ne recommandent pas l'utilisation d’adrénaline mais
propose la possibilité d’'un test thérapeutique sous surveillance d’'un monitoring.

De plus, les recommandations canadiennes (11), anglaises NICE (7), italiennes (9) et australo-
néozélandaises (10)ne recommandent pas l'utilisation d’adrénaline associée a la dexaméthasone.

» Synthése des méta-analyses

En 2011, une revue Cochrane (214) concluait a I'absence d’argument pour l'utilisation d’adrénaline
en hospitalisation. Par contre pour les patients ambulatoires, les auteurs rapportent une diminution
du taux d’hospitalisation dans les 24 premiéres heures et une diminution du score clinique. lls
rapportent également une diminution des admissions chez les patients ambulatoires traités par
'association adrénaline et fortes doses de dexaméthasone par voie systémique mais avec des
effets indésirables.

La méme année, une revue systématique avec une méta-analyse (215) conclut a une diminution
du taux d’admission aux urgences a J1 des patients ambulatoires présentant une bronchiolite lors
d’'un traitement par adrénaline versus placebo et une diminution a J7 lors d'un traitement par
adrénaline associée a la dexaméthasone versus placebo ; mais ces résultats sont fondés sur une
seule étude. lls concluent a I'absence d'effet de l'adrénaline lors d’'une bronchiolite chez les
patients hospitalisés.

En 2015, une analyse critique comprenant une méta analyse des études comparant salbutamol vs
épinéphrine, montre une supériorité du salbutamol sur I'épinéphrine dans une et seule étude ayant
inclus une large population. (151).

Une récente revue systématique (216) apporte des résultats contradictoires avec une absence de
bénéfice concernant le taux d’admission des bronchiolites modérées a graves traitées par
combinaison de nébulisations d’adrénaline associée a la dexaméthasone (avec des voies
d’administration différentes).
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Tableau 27. Revues systématiques de la littérature

Auteur, année,

référence

Recherche
documentaire

Criteres de
sélection  des
articles (A)

Intervention
Contréle (C)

sur 'Adrénaline.

Criteres de jugement
retenus

Résultats et signification

Population (P)

Revue Combinaison Dexa- N=5 ECR (1157 patients)
Kua 2017 systématique : ECR méthasone (per 0s, IM | pyrée hospitalisation - pas de différence taux d'admission
Combinaison Bronchiolite < ou nébulisé) + nébuli- - amélioration score clinique
Dexaméthasone + 24mois sations Adrénaline +/- , o - pas de différence sévérité maladie, FC, FR
(216) nébulisations Salbutamol vs placebo | Taux d’admission - pas de différence El
Adrénaline / Salbutamol NP :1
- Adrénaline vs Tous Adrénaline nébulisés
lacebo - Adrénaline vs placebo: pas de diminution de la durée d'hospitalisation, SpO2, FR,
E)Adrénaline vs score clinique et réadmission / diminution taux d'admission a J1 en faveur
Salbutamol Adrénaline mais pas de différence a J7 sauf avec stéroides, pas de différence 02 et
- Adrénaline vs taux d'admissions a J1 reac(ljnyss:pn b I diminution durée hosnitalisati lini 5
i Méta-analyse : 19 Bronchiolite <24 | stéroides et J7 pour les patients - Adrénaline vs ‘Sa utamol: 'm'“”“or.‘ luree o/sp|ta ]sat_tlon, score clinique a M60
Hartling 2011 ECR dorto mois ambula - Adrénaline + ambulatoires et durée | € M120, SpO2 a M60 et FR, pas de différence réadmission / pas de différence des
(214) hospitalisés et 10 toires et hospi- stéroides vs placebo hospitalisation pour :Zg)és]gg?;'nss'on aJ1 et J7, diminution score clinique, pas de différence SpO2 et
ambulatoires talisées ;{2?(;%‘:5“33 * Iseésspatlents hospitali- - Adrénaline vs stéroides: pas de diminution du taux d'admission a J1 et J7
Salbutamol - Adrénaline+ stéroides vs placebo: pas de diminution du taux d'admission a J1
- Adrénaline vs mais diminution a J7
Salbutamol et - Adrénaline+ stéroides vs salbutamol: diminution du score clinique
Ipratropium - Adrénaline vs Salbutamol + Ipratropium: diminution du score clinique
NP :1
taux d'admissions  J1 - Diminution du taux d'admission a J1 de 33% Adrénaline vs placebo
Hartling 2011 Bronchiolite <24 et J7 pour les patients Diminution taux d'admission a J7 de 3% Adrénaline+ stéroides vs placebo MAIS 1
artling 4
Revues et méta- mois ambula- Bronchodilatateurs +/- | ambulatoires et durée S_e;:;ﬁ]tﬂt(ijsn score clinique en ambulatoires
(215) analyses : 48 études toires et hospi- stéroides vs placebo hosp|ta_1||sat|on pour - Diminution durée hospitalisation Adrénaline vs salbutamol mais pas vs placebo
talisées les patients de diffé
hospitalisés - pas de différence El
NP :1
Analyse critique Une é}udg avec plu§ de 700 patients qui montre une supériorité du salbutamol sur
Bronchodilatateurs vs I'épinéphrine. La méta-analyse retrouve un OR=0,85 [0,75-0,95] en faveur du
Walsh i lacebo ou Vs Rationnel statistique salbutamol.
2015(151) Méeta-analyse des p Poids des études L hétrogénéité des études de faible effectif joue sur les résultats de I'analyse

études épinéphrine
vs salbutamol

epinephrine

L’analyse montre qu'il y a des répondeurs, non étudié dans cette revue
NP=4
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» Synthése des essais

L’étude multicentriqgue norvégienne (220) a inclus plus de 400 nourrissons et n'observe aucune
amélioration des critéres étudiés dans le groupe adrénaline. Deux études post hoc montre
'absence d'influence des virus, et du terrain atopique sur I'absence d'efficacité de I'adrénaline. A
linverse, les durées d’hospitalisations sont plus breves chez les non atopiques. Les trois autres
études randomisées ainsi que I'étude ouverte (221-223, 225), avec des effectifs plus petits ne
rapportent pas d'efficacité de I'adrénaline, L’étude comparant I'association SSH 3%-adrénaline a
SSH 3% (224) conclut & une diminution de la durée d’hospitalisation chez les nourrissons
présentant une bronchiolite modérée hospitalisée plus de 3 jours.

Y

Une large étude publiée en 2009 a évalué l'ajout de dexamethasone a une nébulisation
d’adrénaline chez 800 enfants répartis en 4 bras (217). Les résultats non ajustés montrent une
réduction de 35% des admissions la premiére semaine, soit 1 enfant non admis pour 11 traités,
mais l'effet disparait aprés ajustement sur les parametres critiques. Il existe également des
discordances sur les critéres cliniques entre les groupes. Cette étude ne retrouve pas d’effet positif
de l'adrénaline seule par rapport au placebo. Une étude (221) comparant I'association
dexamethasone-adrénaline & dexaméthasone-salbutamol n'a pas démontré d’avantages a utiliser
'adrénaline, et rapporte que I'adrénaline est plus tachycardisante a court terme.

Une large étude comparant adrénaline et betamethasone par voie orale versus placebo avait
commencé en France et a été arrétée pour des raisons de tolérance
(https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02586961).
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Tableau 2. Etudes cliniques sur I'Adrénaline.

Auteur,
année,
référence, pays

Méthode

Population

Intervention
Controle

Critéres de
jugement

Résultats

Niveau de preuve
Commentaires

Adrénaline +
dexamethasone (3
jours puis 5 jours

N=800

34 enfants (17.1%) dans le groupe adrenaline
+dexamethasone, 47 (23.7%) dans le groupe
adrénaline seule, 51 (25.6%) dans le groupe
dexamethasone, et 53 (26.4%) dans le groupe

NP=1

er 4. ¢
Plint 2015 E\%ﬁ dlguble éroﬁgﬁgﬁfe%% éventuellement) vs Hospitalisation < J7 placebo. Traitements variables
(217) 4 brag 12 mois adrenaline+placebo P Etude univariée : RR=0.65; 95%Cl, 0.45t0 0.95, p = selon les enfants Etude
vs dexamethasone 0.02 ; multivariée RR= 0,65 (0.41-1.03) p=0,07 devant étre considérée
+placebo vs Amélioration RDAI dans le groupe épinéphrine mais comme négative.
placebo+placebo pas épinéphrine +dexaméthasone
Amélioration de la SpO2% dans le groupe
dexamethasone uniguement
ler episode
Livni 2010 ECR double Bronchiolite Xylometazoline A . _
Israel aveugle légére a nasale vs nebulisation dSyrr]ptﬁmes_, (I)_xyg_ene, N—G% diffé les d NP=4
(222) 2003.2005 modérée 2-24 épinéphrine urée hospitalisation Pas de différences entre les deux groupes
mois hospitalisé
1er episode Diminution de FR N=80 (calcul de population)
Simsek-Kiper 2011 ECR simple e Nébulisation 10cycles/min Pas de différences dans les deux groupes NP=2
. Bronchiolite 2- ; . PPN - .
Turkish aveugle 24 mois epinephrine vs RDAI Plus tachycarde dans le groupe épinéphrine Critére principal
(223) 2003-2005 Urgences salbutamol Admission aprés 4h 10 réhospitalisations (8 sous epinéphrine, 2 sous inhabituel
9 Retourhospitalisation salbutamol)
N= 185 dont 94 Adrénaline et 91 placebo
) . L Nébulisations Adréna- - durée hospitalisation plus courte dans le groupe NP : 2
gloolrgs Gonzalez ECR double ﬁrgggﬂ;ghte line (3mL) + SSH 3% Adrénaline (3.94j vs 4.82j) avec un facteur protecteur
aveugle S (7mL) Durée hospitalisation d’hospitalisation prolongée (RR : 0.45 (0.25-0.81) Nombre de sujet
(224) hospitalisée < PN h - A . . .
Espagne (2011->2014) 24 Mois vs placebo (3mL) + - amghor_auon plus rapide de score clinique a J3 nécessaire non atteint
SSH 3% (7mL) - diminution FR (104/groupe)
- pas de différence SpO2, FC et El
N=404 (321 complétés)
Bronchiolite < Nébulisation sous 02 Pafs d‘? différence d_ans du_ree hospltqhsapon, Oxygeno-
) 12 mois avec un | R-adrenaline vs th_ergple_, suppqrt allme'ntalre'et \_/entllatowe. .
Skjerven 2013, ECR double score > 4 - Sérum isotonique, en | Durée hospitalisation D|_m|nut|on durée qugenotherame et support ventila- NP = 1
Norvege (218) aveugle 4 bras PN . N toire dans groupe a la demande.
modéré a dose fixe ou a la - L o
sévere demande L(::‘s < 8semaines du groupe adrénaline sont hospitali-
sés plus longtemps.
Pas d'effet différent si atopique ou non
Dexamethasone + R Hospitalisation dans
Bronchiolite < adrénaline pr N=161 _
Bawazeer 2014 ) les 7 jours e NP =3
A . ECR double 12 mois avec un | Dexamethasone . Pas de différence entre les 4 groupes .
Avicenna j med ledb dére 3 b | RDAI/SpO2% surveil- FC plus élevée d | d sth R Nombre de patients non
Arabie saoudite (221) aveugle 4 bras | mocere a *salbutamo lance toutes les 30min plus elevee dans le groupe examethasone + atteint 300/groupe
sévere Placebo+ R adrena- pendant 4h adrénaline

line
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Auteur,
année,
référence, pays

Méthode

Population

Intervention
Controle

Criteres de
jugement

Résultats

Niveau de preuve
Commentaires

Placebo+salbutamol

Différence réponse
entre inhalation
Adrénaline et sérum
physiologique sur la

n = 404 dont 294 suivi jusqu'a 2 ans (73%)
- pas de diminution de la durée d'hospitalisation avec
adrénaline dans le sous-groupe bronchite récurrentes

Skjerven ECR double Bronchiolite < Nébulisation sous 02 AR R S e
2015 aveugle 12 mois modé- R-adrenaline vs g?{:sego?r?:%léagcs,ﬁggﬂ diminution 02, SNG, score clinique NP : 2
(220) multicentrique rée a sévere Sérum isotonique, en analyse chez enfants
Norvege I(Eztg:clloe . ggtl%c hospitalisées ggi?a?:éiou ala avec épisodes de - présence eczéma ou sensibilisation: pas de diminu- Etude post hoc
P bronchites récur- tion durée hospitalisation ni O2
rentes, eczéma - patients SANS eczéma : diminution durée hospitalisa-
atopique et sensibilisa- | tion mais pas O2 (-19:9 h, —33-1 to —6-3; p=0-003).
tion allergique & 2 ans
Bronchiolite <
. ECR double ) .
Skjerven aveugle 12 mois ayec un Analy_se en fonctlor) Durée d’hospitalisation dépend de la charge virale NP=2
2016 ) ) score>4: des virus de la durée \ o h e
multicentrique PN L Pas d'effet adrénaline selon virus (rhinovirus) Etude post Hoc
(219) Etude post hoc modéré a hospitalisation
P sévere
Qgh';(la” 2016 Etude rando- ?rrr?(?iggil:;eois R adrénaline vs Durée hospitalisation N=80 NP=4
(22p5) misée ouverte hospitalisés Salbutamol RDAI Evolution identique
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» Conclusion

Trois études ont été identifiées (209, 228, 229), analysant la réponse fonctionnelle de I'adrénaline
chez des nourrissons ayant une bronchiolite aigué a VRS. Les trois montrent une amélioration des
fonctions respiratoires, chez 75% des 15 nourrissons dans I'étude de Numa (229). Vingt des 24
nourrissons de I'étude en cross over de Sanchez (230), améliore leur score clinique avec
'adrénaline, et non pour le salbutamol. Mais une amélioration des fonctions respiratoires est notée
pour 13/20 nourrissons apres le salbutamol. Dans I'étude Norvégienne, 9 nourrissons avec une
bronchiolite ont été comparés a 7 témoins, avec une amélioration avant et apres adrénaline sur les
débits expiratoires (228). Sur le plan clinique, deux larges études (218, 231) n'ont pas démontré de
bénéfice et I'étude de Plint et al (232), confirme I'absence d’efficacité de I'adrénaline comparé au
placebo. L'association adrénaline et corticoides oraux n'a pas fait sa preuve. Cette étude a été
critiquée sur sa méthodologie et ses conclusions trop optimistes (233). Contrairement au
salbutamol, les éventuels répondeurs ne sont pas rapportés dans les études, mais ni le type de
virus, ni le terrain atopique ne justifie ce traitement. De facon paradoxale, trés peu d'effets
secondaires, en particulier la tachycardie, ont été rapportés dans les études, et bien moins qu’avec
le salbutamol, ce qui ne reflete ni I'expérience pratique dans l'asthme ou dans les laryngites
aigués. Le projet de recherche clinique mis en place en France a été arrété pour des raisons de
tolérance.

Les niveaux de preuves pour ne pas utiliser I'adrénaline sont élevés (Grade A) et son association
avec des corticoides oraux n'a pas apporté d’arguments supplémentaires pour son utilisation
(Grade B). Des résultats contradictoires ne permettent pas de conclure concernant l'utilisation
d’adrénaline associée a du sérum hypertonique dans la prise en charge d’'une bronchiolite.

4.4.1 Avis du GT et recommandations

Traitements thérapeutigues médicamenteux et support S non respiratoires
Adrénaline
A Il n'est pas recommandé d’administrer de I'adrénaline en nébulisation dans la prise en charge de la BA.

C Il n'est pas recommandé d’administrer une association d’adrénaline et de sérum hypertonique dans la
prise en charge de la BA du nourrisson en I'absence de données suffisantes.

4.5 Existe-t-il une indication a la corticothérapie ?

La recherche a concerné toutes les formes de corticothérapie, inhalée, nasale, systémique ainsi
gue I'analyse des populations ciblées.

» Données disponibles
Il a été retenu pour I'analyse:

* 66 RBP internationales : recommandations américaines AAP2014 (6), recommandations
anglaises NICE 2015 (7), recommandations canadiennes CPS 2014 (11), recommandations
italiennes Italie 2014 (9), finlandaises (82) et australo-néozélandaises (10)

* 2 méta-analyses (234, 235) et 1 revue systématique (236)

+ 3 ECR (237-239)

e 1 large étude rétrospective, (240).
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» Synthése des recommandations

L'ensemble des RBPs les plus récentes sont en accord mais en précisant des voies
d’administration différentes.

Les recommandations américaines (6) ne recommandent pas l'utilisation des corticoides par voie
systémique pour les nourrissons présentant une bronchiolite.

Les recommandations canadiennes (11), italiennes (9), finlandaises (82) et australo-
néozélandaises (10) ne recommandent pas l'utilisation des corticoides pour les nourrissons
présentant une bronchiolite que ce soit par voie systémique (orale, IV ou IM), ou nébulisée.

Les recommandations anglaises NICE (7) ne recommandent pas leur utilisation sans précision de
voie d’administration.

» Synthése des méta-analyses

En 2013, une revue Cochrane (234) conclut a I'absence d'efficacité des glucocorticoides par voie
systémique ou inhalée chez les nourrissons hospitalisés pour une bronchiolite aigué ou pris en
charge en ambulatoire. Les auteurs notent une diminution du taux d’admission aux urgences a J7
lors du traitement en ambulatoire des bronchiolites par dexaméthasone per os et nébulisations
d’'adrénaline.

Une revue systématique (236) des études concernant la dexaméthasone, administrées par des
voies différentes, conclut & son absence d’efficacité en phase aigué sur la durée d’hospitalisation
et le score clinique.

Une revue systématique avec méta-analyse (235) conclut a I'absence d’efficacité des corticoides
inhalés dans la prévention de I'apparition d’un asthme ou d’épisodes de sifflements récurrents
apres une bronchiolite.
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Tableau 29. Revues systématiques de la littérature

Auteur,
année,

référence

Recherche

documentaire

Criteres de

sélection des

articles (A)

Population (P)

Intervention (1)
Controle (C)

sur les corticoides.

Criteres de
jugement retenus

Résultats et signification

n= 17 ECR dont 8 ambulatoires et 9 hospitalisés
- Corticoides vs placebo: pas de différence taux d'admission a J1 et J7 ni score
clinique, Sp0O2, FR, FC, réadmission / pas de diminution durée hospitalisation
sauf si associé a bronchodilatateurs; pas de diminution score clinique > 12H ni
Méta-analvse: corticoides svstémiaue taux d'admission aux Sp02 / pas de différence El
Fernandes Iucocortié/o'l'd-es bronchiolite < 24 ou inhalé vs ylacebg ou urgences a J1 et J7 si - Corticoides + bronchodilatateurs vs placebo : uniqguement études ambulatoires:
2013 glucor mois hospitalisés vsp ambulatoires et durée | diminution taux d'admission a J7 si Dexaméthasone per os et Nébulisations
inhalés ou . bronchodilatateur ou e . PRSI eer L P
(234) . ou ambulatoire L hospitalisation si Adrénaline; pas de différence admission J1 si nébulisations Salbutamol et Pred-
systémiques autre glucocorticoides Lo ) AL - N . S PO
hospitalisé nisolone iv; diminution score clinique & M60 si corticoides avec nébulisations
Adrénaline; pas de différenceSp0O2, FR et réadmission
- Corticoides vs Adrénaline: pas de différence admission
NP:1
Hétérogénéité : classe, voies d’administration glucocorticoides différentes
n = 8 ECR (748 enfants)
risque de développer - pas d'efficacité des corticoides inhalés dans la prévention de I'asthme ou des
Green . h ifl icoides inhalé h d il . \ b hioli
2015 revue et méta- asthme ou siffle- corticoides inhalés vs un asthme ou des sifflements récurrents apres une bronchiolite _ o
(235) analyse ments récurrents placebo sifflements récurrent - Hétérogénéité ++ avec corticoides inhalés différents: Fluticasone - Budésonide
aprés une bronchiolite | - Béclométhasone
NP:1
N =12 ECR dont 5 per os/ 3iv/ 3 IM et 1 nébulisé
Finkel Revue - PO : pas de différence score clinique
2011 systématique : Bronchiolite < 24 Dexaméthasone en Durée hospitalisation - IV : pas de différence durée hospitalisation
ECR mois phase aigue vs placebo et score clinique - pas de différence EI
(236) . AR
Dexaméthasone Hétérogénéite +
NP :2
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» Synthése des essais

Une récente ECR (237) conclut a un bénéfice clinique de l'utilisation de dexaméthasone per os
dans la prise en charge des bronchiolites modérée a grave chez les nourrissons présentant un
eczéma ou un asthme au ler degré (parents et fratrie), avec une réduction de 31% du temps entre
la randomisation et la sortie d’hospitalisation.

Deux études prospectives ont ciblé les bronchiolites a rhinovirus (238, 239). Dans la premieére,
I'ajout de prednisolone réduit la récurrence des sifflements. Dans la seconde, il y a une réduction
significative des symptdémes pendant les deux premiéres semaines.

Une large étude rétrospective américaine (240) chez 2479 enfants ré hospitalisés pour asthme
constate une réduction d’hospitalisation chez les nourrissons hospitalisés pour une bronchiolite
Iégere et une comorbidité, et les nourrissons « sains » avec une bronchiolite modérée. Cette étude
montre que les populations a risque de récurrence (sexe féminin, prématurité, jeune age, gravité)
ne bénéficient pas d’'une corticothérapie orale lors du premier épisode.
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Tableau 30 . Etudes cliniques

Auteur,
année,
référence,
pays

Méthode

Population

Bronchiolite modérée

Intervention
Controle

Dexaméthasone
(Img/kg J1 puis
0.6mg/kg/j pendant 4
jours) vs placebo

Critéres de
jugement

Résultats

N=200 mais 190 randomisé dont 100 Dexaméthasone et
90 placebos

Niveau de preuve
Commentaires

NP:1

Alansari ECR uni- a sévere (Score de PER OS Temps entre la - Sortie plus précoce dans le groupe Dexaméthasone
2013 centrique : randomisation et (durée : 18.6 vs 27.1h) . . .
(237) double Wang >4) < 18mois la sortie - Plus de nébulisations d’Adrénaline dans le groupe Traitement adjuvant .
avec eczémaou + nébulisations , T group nébulisations Salbutamol
Qatar aveugle er . d’hospitalisation placebo P
asthme au 1° degré Salbutamol pour les 2 S Lo . - +/- Adrénaline
- A 1 semaine : taux similaire réadmissions et visites
groupes (0, 30, 60, - pas d'El
120min puis toutes les 2 P
heures)
N =111, 56 et 57 dans chaque bras
Facteurs de risque de récuurence : hRV, Eczema et NP=3
ECR double . ' . allergie Randomisée, mais étude
Lukkarinen 2013 | aveugle Bronchiolite : 1* E;eg ?(I)siglogr? dir:?ékglj Eﬁgg;ﬁn(:.iguu,a Efficacité de | dnisol post-hoc limitée aux
(239) Etude post épisode jours vs prl)acebo 7 ans 9Jusq Icacite de fa prednisolone premier épisodes
hoc si rhinovirus (aHR= 0.32; 95%CI 0.12-0.90, Faible effectif (n=19
hRV
si eczema (aHR = 0.27; 95%CI 0.08-0.87, )
N= 74 (34 prednisolone, 40 placebo)
Effet de réduction de rechutes ou récurrences ungiuement
chez ceux qui ont la charge virale la plus forte
Primaire Rechute E:g:géfg((izfnse){m%tomgls_eﬁ;endant les deux premiéres
avant 2 mois, : journa NP=1, calcul de
. ) . o A _ ; _
Bronchiolite : 1* Prednisolone 2mg/kg/) :ﬁgiusurt?;]i(t:grsgni-z Toux: RR = 2,8 95% €1 (4.5 1.0) p0.002 Egﬁrﬁlrtlgnré?jtltjec?igﬁede °2
?gggl) o E\Steiéilguble épisode 3 mois-23 j(i)r;rzsf\?;sprl):élgsg e asthme en 12 Géne expiratoire RR= -1 95% C1 (-0, 2, 0) 34% de récurrences
mois hRV+ Suivi 12 mois mois Réles audibles RR =-2,0 95% ClI (-3,6 ; -0,29) p=0,02
Secondaires : - Sévérité : criteres
Sévértié et Rhinite RR=-395% CI (-5--2,1) p=0,008 secondaires
symptomes Réveils nocturnes RR=10.9 95% CI (0,5; 1,7)
De salbutamol ( bouffées) RR=-4(-12 ; 1) p=0,09
Moins de formes sévéres et de réveils nocturnes dans le
groupe prednisolone
Etude Bronchiolite < 24 Corticoides oraux vs. N = 2479 (857 avec Corticoides, 1622 sans )Analyse NP=2
. . mois , qui ont été Aucun . bivariées : comorbidités, prématurité, age, gravité et sexe Large population
Shein 2017 retrospective . R, . s o Durée PR o - I . ) -
) réhospitalisé aprés Critére de gravité : N féminin associés & une durée hospitalisation plus longue. Population bien décrite
(240) sur registre L L hospitalisation P
et dossiers avec une prescription vgntl_le ouen Effet_ centre egalemen} )
de CSI réanimation Corticoides associée a durée plus longue : 3(2-4) vs. 2(2- Effets centres
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Auteur,
année,
référence,
pays

Méthode

Population

Intervention
Controle

Critéres de
jugement

Résultats

43

Etude multivariées : corticoides n'ont pas d'influence, les
facteurs indépendant sont les cardiopathies, les
pathologies syndromiques, le sexe féminin, le jeune age,
la gravité et les infections bactériennes.

Analyse de sous-groupes Corticoides vs non

Avec comorbidité : = 6(3-9) vs 3 (2-6) j

Enfants sains avec formes modérées ; 4(2-7) vs 5 (3-7) J,
pas d'effets sur les formes |égéres ni graves

Niveau de preuve
Commentaires

Bronchiolite modérée

Dexaméthasone
(Img/kg J1 puis
0.6mg/kg/j pendant 4
jours) vs placebo

N=200 mais 190 randomisé dont 100 Dexaméthasone et
90 placebos

NP:1

Alansari ECR uni- PR Temps entre la - Sortie plus précoce dans le groupe Dexaméthasone
2013 centrique st?lve:)(S:fg?ni? PER OS randomisation et (durée : 18.6 vs 27.1h)
(237) double 9>%) IS PO la sortie - Plus de nébulisations d’Adrénaline dans le groupe Traitement adjuvant :
avec eczémaou + nébulisations , b g
Qatar aveugle asthme au 1° degré Salbutamol pour les 2 d’hospitalisation placebo nébulisations Salbutamol
- A 1 semaine : taux similaire réadmissions et visites +/- Adrénaline
groupes (0, 30, 60, - pas d'El
120min puis toutes les 2 P
heures)
N =111, 56 et 57 dans chaque bras
Facteurs de risque de récuurence : hRV, Eczema et NP=3
ECR double . ' . allergie Randomisée, mais étude
Lukkarinen 2013 | aveugle Bronchiolite : 1* Err]eéj ?(ljs_glogsdir:tgékglj Rﬁggrr_tre]nc_esdu 3 ficacité de | dnisol post-hoc limitée aux
(239) Etude post épisode ens v; pFIJacebo \;vansm g Jusqu Efficacite de la prednisolone premier épisodes
hoc y si rhinovirus (aHR= 0.32; 95%CI 0.12-0.90, Faible effectif (n=19
si eczema (aHR = 0.27; 95%CI 0.08-0.87, hRV)
N= 74 ( 34 prednisolone, 40 placebo)
Effet de réduction de rechutes ou récurrences ungiuement
chez ceux qui ont la charge virale la plus forte
Primaire Rechute
avant 2 mois, Réduction des symptdmes pendant les deux premiéres NP=1, calcul de
. ) récuurence en 12 | semaines ( carnet journalier) population attendue =62
Jartti 2015 ECR double | Bronchiolite : ;Le' z;eg?ésislggsdiﬁ%kglj mois, traitement Toux : RR =-2,8 95% ClI (-4.5 ; -1.0) p=0,002 pour une réduction de
(238) aveugle épisode 3 mois-23 jours vs placebo asthme en 12 Géne expiratoire RR=-1 95% CI (-0, 2 ; 0) 34% de récurrences
mois hRV+ Suivi 12 mois mois Réles audibles RR =-2,0 95% CI (-3,6 ; -0,29) p=0,02
Secondaires : Rhinite RR=-3 95% CI (-5 - -2,1) p=0,008 Sévérité : critéres
sévértié et Réveils nocturnes RR=0.9 95% CI (0,5; 1,7) secondaires
symptomes De salbutamol ( bouffées) RR=-4(-12 ; 1) p=0,09
Moins de formes sévéres et de réveils nocturnes dans le
groupe prednisolone
Shein 2017 Etude Bronchiolite < 24 Corticoides oraux vs. Durée N = 2479 (857 avec Corticoides, 1622 sans )Analyse NP=2
(240) retrospective | mois , qui ont été Aucun hospitalisation bivariées : comorbidités, prématurité, age, gravité et sexe Large population
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Auteur,

5 Intervention ite i
année, Méthode Critéres de Niveau de preuve

Population . ; Résultats .
référence, Contréle jugement Commentaires

pays

sur registre réhospitalisé aprés Critére de gravité : féminin associée a une durée hospitalisation plus longue. Population bien décrite

et dossiers avec une prescription | ventilé ou en Effet centre également
de CSI réanimation Corticoides associée a durée plus longue : 3(2-4) vs. 2(2- Effets centres
4)J

Etude multi variée: corticoides n'ont pas d'influence, les
facteurs indépendants sont les cardiopathies, les
syndromiques, les filles, le jeune age, la gravité et les
infections bactériennes.

Analyse de sous-groupes Corticoides vs non

Avec comorbidité : = 6(3-9) vs 3 (2-6) j

Enfants sains avec formes modérées ; 4(2-7) vs 5 (3-7) J,
pas d'effets sur les formes |égéres ni graves
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» Conclusion

Les résultats sur la place des corticoides sont tous cohérents sur I'absence de preuve d’efficacité
de la corticothérapie inhalée, a la fois en curatif et en préventif de rechute ou de récurrence
d’épisodes sifflants (Grade B). La place des corticoides systémiques, le plus souvent par voie
orale, n'a pas été démontrée dans les formes graves (Grade C). Récemment, la littérature opte
pour une certaine réhabilitation de la corticothérapie en définissant des profils répondeurs :
bronchiolite a rhinovirus (Grade C), en association avec le salbutamol chez le nourrisson a risque
atopique (Grade C), chez le nourrisson sain avec une forme modérée (Grade C). Le niveau de
preuve reste faible pour pouvoir recommander ce traitement dans la bronchiolite aigué du
nourrisson.

45.1 Avis du GT et recommandations

Traitements thérapeutigues médicamenteux et support S non respiratoires
Corticoides

C Il n'est pas recommandé d’administrer des corticoides systémiques dans la prise en charge du nour-
risson avec une BA .

B Il n'est pas recommandé d’administrer des corticoides inhalés dans la prise en charge du nourrisson
avec une BA , ni en prévention d’'un asthme ou atopie, ni en prévention de rechute de dyspnée sif-
flante.

4.6 Existe-t-il une indication pour les autres anti-inf lammatoires ?

Il a été retenu pour I'analyse:

2 RBP internationales : recommandations anglaises NICE 2015 (7) et recommandations
italiennes Italie 2014 (9).

* 2 méta analyses (241, 242)

e 2 ECR multicentrique (243) et uni-centrique (244)

» Synthése des recommandations
Seules 2 RBPs les plus récentes émettent un avis identique sur les inhibiteurs des leucotriénes.

Les recommandations anglaises NICE (7) et italiennes (9) ne recommandent pas l'utilisation des
inhibiteurs des leucotrienes dans la prise en charge de la bronchiolite.

Les recommandations américaines (6) et canadiennes (11) ne mentionnent pas les inhibiteurs des
leucotrienes dans leurs recommandations.

» Synthése des méta-analyses

Y

En 2014, une méta-analyse regroupant 4 études, conclut a l'absence d'effet préventif du
montelukast sur les symptémes post bronchiolite. Une étude avec 979 patients (245) prédomine
sur les 3 autres.

En 2015, une revue Cochrane (241) ne retrouve pas de différences concernant la durée
d’hospitalisation ni des scores cliniques lors de I'utilisation des inhibiteurs des leucotriénes
(Montélukast) versus placebo. Les auteurs ne retrouvent pas d’effet préventif des inhibiteurs des
leucotrienes sur les sifflements récurrents.
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Tableau 31. Revue systématique de la littérature su

Auteur, année,
référence

Liu
2015
(241)

Recherche
documentaire

Méta-analyse :
ECR groupe
paralléles double
aveugle

Criteres de
sélection
des
articles (A)
Population

(P)

Bronchiolite <
24 mois

r les inhibiteurs des leucotriénes.

Intervention .
() Criteres de

jugement retenus

Résultats et signification

Controle (C)

N=5 ECR (1296 enfants)

- Pas de différence durée hospitalisation mais sur 2 études avec des résultats
contradictoires
- pas de différence décés mais sur 1 seule étude avec 2 décés dans le groupe

Inhibiteurs des . . . I . s ] .
intervention (Détresse respiratoire et sepsis, brulures suite a un incendie)

leucotrienes vs
placebo ou
autre traitement

- Durée hospitalisation
- Mortalité de toute

cause - pas de différence des scores cliniques ni du nombre de jours sans symptdmes

- pas de diminution incidence des sifflements récurrents

NP : 2
Pas de pool des résultats
1 étude avec 10% de nourrissons 2™ épisode de sifflements

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles/ novembre 2019

122




Prise en charge du premier épisode de la bronchiolite aigue chez le nourrisson de moins de 12 mois

» Synthése des essais

La recherche systématique de la littérature concernant l'utilisation des anti-leucotriénes dans la
bronchiolite a identifié deux ECR : une multicentrique (243) et une uni-centrique (244) qui
concluent, toutes les 2, a I'absence de bénéfice clinique en faveur de l'utilisation du Montélukast
en phase aigle d’'une bronchiolite.
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Tableau 3. Etudes cliniques.

Auteur,
année,

référence,
pays

Méthode

sur les inhibiteurs de

Population

Bronchiolite de
4 semaines a

Intervention
Controle

s leucotriénes.

Critéres de
jugement

Résultats

N = 55 dont 24 Montélukast 31 placebo
- pas de différence durée hospitalisation (4.65j vs 4.63) ni temps

Niveau de preuve
Commentaires

Amirav - ) s s
2008 ECR 24 mois Montélukast 4ma vs | Durée pour avoir les critéres de retour au domicile
(243) multicentrique hospitalisées lacebo 9 hospitalisation - tendance a une amélioration du score clinique dans le groupe NP :3
Israel (2 hdpitaux) avec des P P placebo

symptdmes - pas de différence des cytokines (Th1 et Th2) sauf une

<4jours augmentation IL-6 et IL-8 dans les 2 groupes

N = 50 (25 dans chaque groupe) NP : 3

Tahan - Avant traitement : durée sifflements plus longs et tabagisme
2015 ECR uni- Bronchiolite de Montélukast 4mg vs E;;et c||n||que pargntgl plus |mponaé1t C(ﬁ?,s le grour?le Mokntelukast Falblde’ eﬁeculf
(244) centrique 6 4 24 Mois pas de traitement Effet sur les - prétraitement : pas de différence chémokines Pas d’'aveugle
Turquie cytokines - J5 traitement : augmentation taux éotaxine et diminution IFN-

gamma dans le groupe Montélukast (pas de différence IL-4 et IL-
8)

Pas de placebo : pas de

traitement

124
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» Conclusion

L'utilisation des inhibiteurs des leucotriénes n'a pas démontré d’efficacité dans la bronchiolite
aigué du nourrisson, ni en phase aigué (Grade C), ni en prévention des récurrences (Grade A).

4.6.1 Avis du GT et recommandations

Traitements thérapeutigues médicamenteux et support S non respiratoires
Thérapeutique a visée a nti inflammatoires

C Il n'est pas recommandé d’administrer des anti- leucotrienes dans la prise en charge du nourrisson
avec une BA

A Il n'est pas recommandé d’administrer des anti-leucotrienes pour prévenir la récurrence des épisodes
de bronchiolites.

4.7 Existe-t-il une indication a I'antibiothérapie ? En phase aigte
(azitromycine) ?

Il a été retenu pour I'analyse:

e 5 RBP internationales : recommandations américaines AAP2014 (6), recommandations
anglaises NICE 2015 (7), recommandations canadiennes CPS 2014 (11) et recommandations
italiennes (9) et australo-néozélandaise (10).

* 1 méta analyse (246)

» 6 études prospectives multicentriques (72, 247-251)

e 3 études de preuves de concept (247, 252)

e 1 argumentaire (251)

» Synthése des recommandations
L’ensemble des RBPs les plus récentes sont en accord.

Les recommandations américaines (6), canadiennes (11), anglaises NICE (7), italiennes (9) et
australo-néozélandaises (10) ne recommandent pas l'utilisation des antibiotiques dans la prise en
charge de la bronchiolite sauf en cas d’infection bactérienne secondaire documentée.

Les recommandations américaines (6) émettent une autre exception pour les nourrissons avec
une forte suspicion clinique d’infection bactérienne secondaire ou ceux nécessitant une intubation
et une ventilation mécanique.

Les recommandations italiennes (9) émettent aussi une autre exception pour les nourrissons
admis en USI ou réanimation.

Seules les recommandations italiennes (9) et australo-néozélandaises (10) précisent ne pas
recommander ['utilisation des macrolides dans la prise en charge de la bronchiolite.

» Synthése des méta analyses

En 2014, une revue Cochrane (246) ne retrouve pas de différence concernant la durée de la
bronchiolite avec I'utilisation d’antibiotiques. On note une hétérogénéité importante des études
avec l'utilisation de classes pharmacologiques différentes. La méta-analyse comportant 'utilisation
d’azithromycine versus placebo ne retrouve aucune différence statistiquement significative.
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Tableau 33. Revue systématique de la littérature su  r les antibiotiques.

Criteres de _
Recherche sélection des Intervention (1)

Criteres de
jugement Résultats et signification
retenus

Auteur,

année, ; .
documentaire articles (A) Contréle (C)

référence Population (P)

N=7 ECR (824 enfants)
6 études hospitalisations et 1 ambulatoire

Durée : . - > . .
. . } 3 études sur Azithromycine vs placebo avec résultats poolés
Méta-analyse : Erythr_or_nyc_me per os vs supplémentation - Pas de différence sur la durée O2 sauf 1 étude Clarithromycine vs
Farley hioli ampicilline iv vs placebo 02 laceb h h
2014 EC.T). : Bronchiolite < 24 Clarithromcyine vs placebo SpO2 P acedo (d?’# vs 72h)
(246) g:f:::elggques v mos Azithromycine vs placebo Sifflements : pRaéssuI?atsI (?éﬁtr:";?jift%(i)rss sur les sifflements a J3 et J5
Ampicilline per os vs placebo C_r?pitants - pas de différence sur la durée fiévre
Fievre - pas d’étude sur les crépitants
Hétérogénéité
NP :1
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» Synthése des essais

Une étude prospective de cohorte multicentrique (72) rapporte que les infections bactériennes
séveres, notamment I'infection urinaire et la méningite bactérienne, sont rarement associées a des
bronchiolites. Il apparait que la moitié des bronchiolites ont un bilan sanguin, examen urinaire ou
une culture de LCR.

Concernant l'utilisation des macrolides, trois études de preuves du concept montrent une
diminution des marqueurs de l'inflammation, & neutrophiles (IL-8) et éosinophiles (éotaxine) (247,
252). Une troisieme étude ne montre pas d'effets sur la charge virale (252), au contraire
I'azithromicyne ralentit la clairance virale. Ces trois études sont de faible niveau de preuve car peu
de patients sont inclus, avec des biais, en particulier sur les cofacteurs pouvant modifier
I'évolution.

A Tlinverse, l'effet clinique n’est pas démontré ni a court terme, ni a long terme. La seule étude
positive est une étude enr6lant 21 patients traités par clarithromycine pendant 3 semaines (247).
Les études avec des effectifs importants ne démontrent aucun effet, lorsque 'azithromicyne est
donnée 14 jours (249), ou en une seule prise (250) ou en 1 prise par semaine pendant 3 semaines
(251). Ces deux derniéres études ciblent une population a risque que sont les indigenes
australiens.

Mccallum (251) dans un éditorial, fait la synthése de ces études pour conclure a une inefficacité
prouvée de I'azithromycine.

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles/ novembre 2019
127



Prise en charge du premier épisode de la bronchiolite aigue chez le nourrisson de moins de 12 mois

Tableau 34. Etudes cliniques sur les infections bac

Auteur,
année,

référence,
pays

Méthode

Population

Intervention
Controle

Critéres de
jugement

tériennes associées aux bronchiolites.

Résultats

N= 30, 11 sortis d'étude pour corticothérapie, infection urinaire,

méningite bactérienne et bactériémie (pas d’infection urinaire ni de

bactériémie ni de méningite dans le groupe clarithromycine)
21 analysés (9 placebo)

Niveau de
preuve
Commentaires

Tahan 2007 ECR vs l;lc;urrT:L)s;ons Clarithromycine 3 Réduction hospitalisation pour le groupe clarithromycine = 51 (48— NP=4
Turquie ERJ lacebo VRS + semaines vs Durée hospitalisation 68) vs 88 (72-100) h Faigle effectif ++
(247) P 1% épisode placebo Réduction durée oxygéne pour la groupe clarithromycine : 31 (28—
P 42) vs. 72 (52-80) h
Idem pour le temps deperfusion, et I'utilisation de
bronchodilatateurs et de réhospitalisation ( 1 vs 4)
Diminution IL-8 , IL-4 et eotaxine
Fréquence et signes
cliniques N = 3066 dont 218 (7%) avec bronchiolite
prédictifs sepsis chez - Bronchiolite : moins de tests urinaires, moins de culture de LCR /
les nourrissons plus d’hospitalisation et plus d'utilisation antibiotiques PER OS
Ludinbuhl Etude fébriles avec - Facteurs prédictifs sepsis : jeune age, fievre élevée (>39°C) et
2088 rospective de Nourrisson Bronchiolite vs bronchiolite et d'un test VRS
(72) (r:)ohopl)’te de moins 3 pas de traitement antibiotique | - Facteurs prédictifs infection bactérienne sévere : différence NP : 2
USA multicentriaue mois fébrile bronchiolite empirique significative pour infection urinaire, méningite bactérienne et
q - Fréquence bactériémie (pas d'infection urinaire ni de bactériémie ni de
association infection méningite dans le groupe bronchiolite)
bactérienne sévere - Diagnostic final par rapport a I'entrée : 78% bronchiolite, 11%
associée a une pneumonie
bronchiolite
Nourrissons . . . o N=71 sur trois ans, age 3 mois _
Kneyber 2008 < 24 mois A2|thromyc!ne Durée ho_sp|_tal|sat|on Durée hospitalisation identique azithromycine ou placebo (132.0_vs. NP. =3 .
us ECR er 10mg/kg 3 jours Secondaire : score et Faible effectif
VRS +1 p N 139.6_hr, P%0.328). S
(248) - vs placebo durée oxygéne o , A Biais
épisode Pas de différences sur le score et oxygénothérapie
. . . N= 184, 3 mois en moyenne
Pinto 2012 E&E dlglilbsle ’;lofg';i?sni ﬁrzlgf;g(i);ny;::n_gu ' 7 Durée hospitalisation Aucune différence entre durée hospitalisation, et durée oxygéne ND = 1
(249) alcegbo bronchiolite jours vs ?:’Iaizebo Durée oxygene entre les deux groupes. P
P ! ) Startification par VRS : aucune différence
N= 97 , age 5 mois.(n = 50 azithromycine, n = 47 placebo).
McCallum 2013 ECR double NoUrTsSSons Azithromycine Durée hospitalisation Durée médiane hospitalisation inchangée : azithromycine = 54
Australie aveugle < 18 Mois 30mmg/kg une Recours et durée hours, placebo = 58 hours (difference 4h 95%CIl -8, 13, p = 0.6).
placebo 0is vs palcebo oxygénothérapie ecours non different; Azithromycine = ; placebo =
(250) laceb: foi Iceb enothérapi R 02 diff Azith i 35 h; placebo =42 h
(difference 7 h, 95%CI -9 ;, 13, p = 0.7).
Azithromycine 30 | Durée hospitalisation N=219
McCallum ECR double Nourrissons mk/kg/semaine, Durée oxygéne Durée médiane hospitalisation inchangée : 54 difference=0 h, NP =1
Australie aveugle < 24 mois pendant 3 Symptémes a J21 95% CI: -6 ; 8; p=0.8), Population
s placebo semaines vs. ehospitalisation a urée oxygénothérapie inchangée : (azithromycine= , spécifique
251 Vs placeb i Rehospitalisation a Duré énothérapie inchangé ith ine=40 h ecifi
placebo 6mois placebo=35 h, difference=5 h, 95% ClI: -8 ; 11; p=0.7),
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Auteur,
année. Intervention Critéres de

Niveau de
Résultats preuve
Commentaires

Méthode Population . ;
référence, Contrble jugement

pays

Symptdéme ou rehospitalisation & 6 mois: inchangée
Stratifié en fonction (azithromycine n=31, placebo n=25 infants, p=0.2)
age de 6 mois Diminution de la charge bactérienne nasale.
Récurrence de 2
épisodes ou plus sur

Nourrissons Azithromycine I'année N=39 NP=4
Beigelman 2015 ECR double 1-18 mois 10mg/kg pendant | Dosage IL-8 sérum et | Diminution IL-8 nasal & J15 ( p=0,03) Biais +4+
us aveugle vs 1° épisode 7 jours puis lavage nasal a J8 et Tendance a la diminution de la récurrence dans le groupe Faible effectif
(252) placebo VRS + sans 5mg/kg pendant 7 | J15 azithromycine pourau moins 3 épisodes ( 22% vs 50%, p=0,07), et Loi du hasard ?
co morbidité | jours vs placebo Récurrence de plus délai plus long du premier épisode post bronchiolite ( p=0,048) ’
de trois épisodes sur
1lan
Nourrissons Azithromycine
Beigelman 2015 ECR double 1-18 mois 10mg/kg pendant . _
Us aveugle vs 1% épisode 7 jours puis E_volutlon charge N—C_’,9 _ . NP=4
(252) placebo VRS + sans 5mglkg pendant 7 virale a J8 et J15 Clairance virale plus lente dans le groupe traité

Etude post Hoc

co morbidité jours vs placebo
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» Conclusion

L'utilisation des antibiotiques n’est donc pas recommandée dans la prise en charge d'une

bronchiolite non associée a une infection bactérienne secondaire documentée ou fortement
suspecte.

Les infections bactériennes séveres chez les nourrissons fébriles avec un diagnostic de
bronchiolite sont rares. Il semble donc approprié de limiter les explorations complémentaires a la
recherche d’une infection bactérienne sévére devant une fiévre chez un nourrisson présentant une
bronchiolite.

L’azitromycine et la clarithromycine ont été étudiées sur des durées variables et dans des
populations d’effectif variable. S’il existe des arguments pour une action anti-inflammatoire
possible (Grade C), il n'y a pas dans les schémas posologiques étudiés d'efficacité clinique
démontrée (Grade A), Une nuance concerne les populations incluses, lesquelles étaient a risque
élevé de bronchiolite aigué (indigénes australo-néozélandais)

4.7.1 Avis du GT et recommandations

Traitements thérapeutigues médicamenteux et support s non respiratoires
Thérapeutique a visée anti inflammatoires  (suite)

A Il n'est pas recommandé d’administrer, de I'azitromycine a visée anti inflammatoire en discontinu
ou enune prise unigue ni a visée curative, ni a visée préventive dans la prise en charge du
nourrisson avec une BA

Antibiotiques

A/ Il n'est pas recommandé de prescrire des antibiotiques dans la prise en charge du nourrisson
AE avec une BA qui est une pathologie virale (grade A), méme fébrile et/ou avec un foyer radiolo-
gique (grade AE)

A Une antibiothérapie doit étre justifiée par une infection bactérienne concomitante, documentée ou
fortement suspectée

4.8 Existe-t-il une indication a d’autres thérapeutique S respiratoires ?
I a été recherché des articles sur les analeptiques, les antitussifs, les autres fluidifiants,
ébulisations de N-acétylcystéine
Il a été retenu pour I'analyse:

* 1 revue systématique (253)
 1ECR (254)

» Synthése des recommandations

Les RBPs les plus récentes américaines (6), canadiennes (11), anglaises NICE (7), italiennes (9),
et australo-néozélandaises (10) ne mentionnent pas l'utilisation de la caféine dans la prise en
charge des bronchiolites compliquées d’apnées.

» Synthése des méta-analyses

En 2009, une revue systématique (253) rapporte un taux d’apnée compliquant des bronchiolites,
variant de 1,2% a 23,8% Il existe des facteurs de confusion important qui rend difficile la
guantification exacte des apnées lors d’une bronchiolite.
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Tableau 4. Revues systématiques de la littérature s ur les apnées.

Criteres de
Auteur, P . q
année Recherche sélection des Criteres de jugement

documentaire articles (A) retenus RESNEES E ST e
Population (P)

référence

3 N = 13 études (5575 nourrissons dont 2461 >37SA)
Apnée durant

Ralston hospitalisation pour ) ) - Taux d’apnée varie de 23.8 & 1.2%
Revue . N Incidence des apnées sur . . . . )
2009 P infection a VRS , e - Incidence des apnées plus fréquentes chez les prématurés
systématique ) . I'hospitalisation
(253) (études prospectives

- Taux d'apnée diminue dans les études les plus récentes : réle de la prophylaxie ?

et rétrospectives) NP : 2
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» Synthése des essais

Une ECR (254) ne retrouve pas de différence sur le temps de résolution des apnées avec un
traitement iv par caféine comparativement au placebo. De plus, les auteurs rapportent une
résolution spontanément des apnées en 24h dans la bronchiolite.
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Tableau 36. Etudes cliniques sur la caféine.

Auteur,
année,
référence,
pays

Alansari
2016
(254)
Qatar

Méthode

ECR double
aveugle

Population

Bronchiolite < 4
mois avec
apnée

Intervention
Controle

Caféine 25mg/kg iv 1
fois vs sérum
physiologique iv

Critéres de
jugement

Temps pour obtenir
24h sans apnée
aprés le traitement

Résultats

- pas de différence entre les 2 groupes pour le
temps pour obtenir 24h sans apnée : 28.7h
avec caféine vs 29.1h) ni dans le sous-groupe
des nouveaux-nés de moins de 28jours

- pas de différence entre les 2 groupes sur la
fréquence des apnées a H24, 48 et 72

- durée moyenne des apnées plus courte dans
le groupe caféine

Niveau de preuve Commentaires

NP : 2
Analyse NSN en rétrospectif sur un
intervalle de 12h sans apnée
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» Conclusion
Les apnées compliguant une bronchiolite peuvent étre fréquentes, notamment chez les
nourrissons anciens prématurés.

4.8.1 Antitussifs

» Synthése des recommandations

Les RBPs les plus récentes : américaines (6) canadiennes (11), anglaises NICE (7), italiennes (9),
et australo-néozélandaises (10) ne mentionnent pas [l'utilisation d’antitussifs dans la prise en
charge des bronchiolites.

» Synthése des méta analyses

Il n'existe pas de littérature sur ce sujet.

» Conclusion
L'utilisation des antitussifs n'est pas recommandée dans la prise en charge d’'une bronchiolite et
sont contre-indiqué chez les nourrissons de moins de 2 ans (HAS)

4.8.2 Avis du GT et recommandations

Traitements thérapeutigues médicamenteux et support S non respiratoires
Caféine

C |l n'est pas recommandé d’administrer de traitement par caféine dans la prise en charge du nour-
risson avec une BA compliquée d’apnées.

Fluidifiants bronchiques , médicaments antitussifs, N acétyl - cystéine

B Il est contre indiqué de prescrire des médicaments antitussifs et fluidifiants en accord avec les
données et les derniéres recommandations*. Il n’est pas recommandé d’administrer d’autres
antitussifs.

C |l n'est pas recommandé d’administrer des fluidifiants bronchiques de type rhDNase dans la prise
en charge de la BA

4.9 Nébulisations de N-acétylcysteineacétylcystéine

Il a été retenu pour I'analyse:

* 1 revue systématique (255)
* 1 ECR (256)

» Synthése des recommandations

Les RBPs les plus récentes américaines (6), canadiennes (11), anglaises NICE (7), italiennes (9),
australo-néozélandaises (10) ne mentionnent pas I'utilisation de nébulisations de N-acétylcystéine
dans la prise en charge de la bronchiolite.

» Synthése des méta-analyses

Une récente revue (255) étudie lefficacité et la tolérance des traitements de médecine
complémentaire et alternative. Les auteurs retrouvent une diminution de la durée d’hospitalisation
lors des traitements avec les herbes chinoises médicinales (Shung Huang Lian) et la vitamine D. Il
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n'y a pas de différence sur la durée d’hospitalisation associée a des nébulisations de n-
acétylcystéine.
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Tableau37. Revues systématiques de la littérature s

Auteur,
année,

référence

Recherche
documentaire

Intervention (1)
Controdle (C)

Traitement de médecine

ur les traitements de médecine complémentaire etal  ternative

Critéres de
jugement retenus

Résultats et signification

N=11 études dont 8 ECR et 3 cohortes

- Herbes chinoises Shuang Huang Lian : diminue la durée d’hospitalisation

Kua Revue alternative : Durée - Vit D diminue la durée d’hospitalisation
2017 systématique Herbes chinoises, Vit D, hospitalisation - pas de différence avec n-acétylcystéine, Zinc, Mg
(255) Y a Zinc, Mg, N- P - pas d’El
acétylcystéine
NP : 2
Hétérogénéité

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles/ novembre 2019

136




Prise en charge du premier épisode de la bronchiolite aigue chez le nourrisson de moins de 12 mois

» Synthése des essais
Une ECR (256) sur un faible effectif retrouve que les nébulisations de N-acétylcystéine dans la

by

prise en charge des bronchiolites est une thérapeutique efficace comparativement a des
nébulisations de bronchodilatateurs mais sans retrouver de différence sur la durée d’hospitalisation

entre les 2 groupes.
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Tableau38 Etudes cliniques sur les nébulisations de

Auteur,
année,
référence, pays

Méthode

Population

N-acétylcystéine.

Intervention
Controle

Critéres de
jugement

Résultats

Niveau de preuve
Commentaires

2‘3& ECR uni-centrique
(256) (2011-2012)
Pakistan

Bronchiolite de 2 a 24
mois

N-acétylcystéine + sérum
physiologique vs
Salbutamol + sérum
physiologique

Durée hospitalisation

N=100 (50 dans chaque
groupe)

- pas de différence sur la
durée hospitalisation
mais tendance plus
courte avec N-
acétylcystéine

- diminution du score de
sévérité dans les 2
groupes mais > avec N-
acétylcystéine

NP : 3

Faible effectif (pas de
calcul NSN)

Pas de comparaison
versus placebo

Pas d'aveugle
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» Conclusion

La seule étude ayant évalué l'efficacité de la N-acetyl cysteine dans la bronchiolite aigué du
nourrisson n'apporte pas d'éléments en faveur de son utilisation.

L'HAS a par contre contre-indiqué les fluidifiants bronchiques chez les moins de 2 ans. L'utilisation
de nébulisations de n-acétylcystéine n’est donc pas recommandée dans la prise en charge d’'une
bronchiolite.

4.10 Surfactant

Il a été retenu pour I'analyse:

* 1 RBP internationales : recommandations canadiennes CPS 2014 (11)
» 1 étude de preuves de concepts (257)
* 1 méta-analyse (258)

» Synthése des recommandations

Seules les RBPs canadiennes (11) s’expriment sur l'utilisation du surfactant dans la bronchiolite.
Elles recommandent Il'utilisation du surfactant pour les formes graves de bronchiolite nécessitant
une ventilation mécanique.

» Synthése des méta-analyses

En 2015, une revue Cochrane (258) rapporte I'absence de déces avec l'utilisation du surfactant
dans les bronchiolites graves nécessitant une ventilation mécanique avec une diminution de la
durée de la ventilation sur 2 études comparables et sans effet indésirable. Mais les auteurs ne
peuvent conclure devant le trés faible effectif de ces études et leur hétérogénéité.
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Tableau 39. Revue systématique de la littérature su  r le surfactant.

Critéres de

Auteur, Intervention

année, ; :
. documentaire articles (A) N
référence Population (P) Controdle (C)

Recherche sélection des () Critéres de jugement Résultats et signification

retenus

N = 3 ECR (79 enfants)

- Pas de déces
- Pas de différence durée ventilation mécanique mais diminution significative

Bronchiolite < 60 mois - Mortalité quand c’:omps_aral’so'n 2 €tudes
- Pas d'effet indésirable

%gtls Méta-analyse : hospitalisé en USI / Surfactants vs - Durée ventilation
(258) ECR rea r_lec_essﬂqnt une placebo mecanique - Diminution de la durée hospitalisation en USI dans le groupe surfactant mais
ventilation mécanique - Effets indésirables R, . \ AT
sans diminution de la durée totale d’hospitalisation
- PaCO2 diminué et PaO2 / FiO2 plus élevée a H12 et H24 dans le groupe
surfactant

NP : 2
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» Conclusion

Le surfactant semble diminuer la durée d’hospitalisation chez les nourrissons bénéficiant d’'une
ventilation mécanique. Sur le plan clinique, les trois études collectent des données sur 79
nourrissons, 48 traités et 30 témoins. Il y a une réduction de I'intensité de la ventilation mécanique,
mais cela ne permet pas de conclure car le niveau de preuve est insuffisant.

Peu d’études permettent de conclure sur l'utilisation du surfactant dans la prise en charge d'une
bronchiolite grave en réanimation (Grade C).
4.10.1 Avis du GT et recommandations

L'instillation du surfactant n’est pas recommandée dans la prise en charge d’une bronchiolite grave
en réanimation.

Traitements thérapeutigues médicamenteux et support S non respiratoires
Surfactant

C Peu d'études permettent de conclure et de poser une recommandation sur I'utilisation du sur-
factant dans la prise en charge de la BA.

4.11 Immunoglobulines

Il a été retenu pour l'analyse:
* 1ECR (259)

» Synthése des recommandations

LES RBPs les plus récentes américaines (6), canadiennes (11), anglaises NICE (7), italiennes (9)
et australo-néozélandaises (10) ne mentionnent pas I'utilisation d’immunoglobulines dans la prise
en charge de la bronchiolite.

» Synthése des essais

Une ECR (259) rapporte une réaction des lymphocytes T et des cytokines chez les nourrissons
présentant une bronchiolite grave hospitalisée en USI. Les auteurs rapportent également une
balance Th1/Th2 en faveur Th2 lors de I'infection avec des dysfonctions immunitaires. IIs notent un
effet thérapeutique intéressant des immunoglobulines iv sur les fonctions immunitaires avec une
diminution de la durée d’hospitalisation.
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Tableau 40. Etudes cliniques sur les immunoglobulin es.

Auteur,
année, Intervention Critéres de

Résultats Niveau de preuve

Méthode Population . ; :
Controle jugement Commentaires

référence,
pays

N= 86 (soit 43 dans chaque groupe)
- Sérum Ca, Fe et Zn bas - augmenté apres Ig NP : 2
Shan Bronchiolite Immunoglobulines - CD4/CD8 élevé - diminué aprés Ig :
2015 ECR sévere iv 400mg/kg 14 3 _Relauon ' - IgA IgM, 1gG et IgE basses - augmentation aprés Ig sauf Pas de placebo
(259) hospitalisée en . , immunologique diminution IgE
. fois vs pas d’lg . N
Chine USI <2 ans - IFN-y bas > augmenté aprés Ig Faible effectif
IL-4 élevée -> diminué aprés Ig
- Diminution durée hospitalisation
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» Conclusion

Peu d’études permettent de conclure sur I'utilisation des immunoglobulines dans la prise en charge
d’une bronchiolite grave (Grade C).

4.11.1 Avis du GT et recommandations

Traitements thérapeutigues médicamenteux et support S non respiratoires
Immunoglobulines

C Peu d'études permettent de conclure et de poser une recommandation sur l'utilisation des
immunoglobulines dans la prise en charge de la BA.

4.12 Place du Palivizumab ?

Il a été retenu pour I'analyse:

2 RBP internationales : recommandations américaines AAP2014 (6) et recommandations
italiennes Italie 2014 (9).

* 2 revues systématiques (260, 261)

« 1 étude prospective multicentrique observationnelle non interventionnelle (262) et 1 étude
d’intervention (263)

e 2 études de cohortes sur la mucoviscidose (264, 265)

» 3 analyses systématiques sur la mucoviscidose (266-268)

» 1 étude cas témoin retrospective sur la mucoviscidose (269)

e 1 étude sur les facteurs de risque d’hospitalisation (36)

e 3 études de cohortes sur la trisomie 21 (270-272)

e 1 étude sur les pneumopathies interstitielles. (273)

» 1 étude sur les déficits immunitaires (271)

Des études (274-276) ont été identifiées et ont été exclues de I'analyse en raison d’'une étude de
faible grade et basée sur les anciennes recommandations AAP, une revue sur les nouvelles
thérapeutiques a I'étude dans la bronchiolite et une mise au point avec les recommandations
belges (274-276).

» Synthése des recommandations

Seules 2 des RBPs les plus récentes émettent des recommandations concernant ['utilisation du
PALIVIZUMAB chez les nourrissons a risque de bronchiolite grave.

L’AAP (6) recommande l'utilisation du Palivizumab chez les nourrissons :

e prématuré < 29SA29 SA d'age gestationnel

» la premiere année de vie pour les nourrissons présentant une cardiopathie congénitale ou une
dysplasie broncho-pulmonaire < 32SA d’age gestationnel et O2-dépendant > 28 jours de vie,
maximum 5 doses (posologie pour chaque dose : 15mg/kg) durant la saison épidémique la 1ere
année de vie

» la seconde année de vie pour les nourrissons présentant une pathologie pulmonaire chronique
02-dépendante ou une corticothérapie chronique ou l'utilisation de diurétiques dans les 6 mois
précédant la seconde saison épidémique
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Les recommandations italiennes (9) recommandent l'utilisation du PALIVIZUMAB (avec maximum
5 doses) chez les nourrissons a haut risque de bronchiolite grave : dysplasie broncho-pulmonaire,
cardiopathies congénitales, prématurité <32 SA d’'age gestationnel.

» Synthése des revues systématiques

Une revue systématique anglaise (260) rapporte que le palivizumab peut étre rentable dans
certains sous-groupes (donc nécessité d'étre sélectif) : soit un nourrisson avec une pathologie
pulmonaire chronique ou cardiaque congénitale, soit un prématuré < 24 SA et 4gé de moins de 6
semaines d’age corrigé avant le début de la saison du VRS et ayant 2 facteurs de risque de
gravité.

Une autre revue systématique (261) retrouve une diminution des taux d’hospitalisation avec le
palivizumab chez les prématurés et les nourrissons suivis pour une pathologie pulmonaire
chronique ou cardiague congénitale. La rentabilité du palivizumab est variable, avec une
supériorité dans les études européennes.

Trois revues systématiques ont analysés l'effet du palivizumab chez des patients atteints de
mucoviscidose.

Une méta-analyse (268) regroupe 817 patients, 354 traités et 463 non traités. Les études ont des
méthodologies différentes. Il apparait une réduction importante (de 85%) du nombre
d’hospitalisation dans le groupe traité.

La revue de la Cochrane Library (267) n’a retenu qu’une étude randomisée de Cohen 2005, qu’elle
détaille. Cette étude n’est pas publiée et a fait I'objet de deux posters a I’American Thoracic
Society. Elle a inclus 92 patients dans chaque bras. L’incidence est faible et il n'y a pas de
différence de bronchiolite & 6 mois. Cette étude ne permet pas de conclure.

Kua et al. (266) ont retenu la méme étude mais également des études rétrospectives et /ou de
cohortes, avec un total de 3891 patients. Leur analyse retrouve une diminution des hospitalisations
chez les enfants de moins de 2 ans atteints de mucoviscidose et traités par palivizumab.
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Tableau 5. Revue systématique de la littérature sur

Auteur,
année,

référence

Wang

Recherche
documentaire

Critéres de sélection
des articles (A)
Population (P)

Sous groupes enfants a
risque :

- avec ou sans pathologie
pulmonaire chronique ou

le PALIVIZUMAB.

Intervention
M
Controle (C)

Critéres de
jugement
retenus

Résultats et signification

N = 13 études (Angleterre)

PALIVIZUMAB peut étre rentable dans certains sous groupes :
- pas de pathologie pulmonaire ou cardiaque chronique + <6semaines d’age au début de la
saison du VRS + 2 FdR + <24SA

2011 ReVL,’e . pathologie cardiaque Palivizumab Evalue_r_ I? - Avec pathologie pulmonaire chronique + <6semaines d'age au début de la saison du VRS
systématique L rentabilité
(260) congénital + <28SA
- prématurité - avec pathologie cardiaque congénitale cyanogéene ou non + <6semaines d'age au début
- facteurs de risque de de la saison du VRS + < 24 SA
sévérité
NP :1
N = 19 études dans 13 pays
Sous groupes enfants a - Diminution du taux d’hospitalisation de 78% pour les prématurés, 45% pour les
s ueg' P pathologies cardiaques congénitales et 39% pour les pathologies pulmonaires chroniques
) <q32§A - Rentabilité :
Blanken Revue - entre 32 et 33SA Evaluer la < 32SA: 2 éudes | 6
2011 systématique - pathologie pulmonaire Palivizumab rentabilité 32a 35SA: 5 études / 9 s
(261) . Pathologie pulmonaire chronique: 4 études / 8
chronique hologi di snitale: 4 études / 7
- pathologie cardiaque Pathologie cardiaque congeénitale: 4 études
pathol - Rentabilité sur la mortalité
congénitalel
> Europe
NP:1
Sanchez-Solis NOLUIMSSONS < 2 ans avec Le nombre de patients avec palivizumab = 354 le taux d’admission est = 0.018 (95% ClI
2015 Méta-analvse mucoviscidose Palivizumab Ratio 0.0077-0.048). Le nombre de patients sans palivizumab = 463 avec un taux d’admission de
4 I hospitalisation | 0.126 (95% CI 0.086-0.182) (Q=13.9; p<0.001).
(268) Jusqu'a 2012 AR N 3
Conclusion : palivizumab apparait protéger
. N=1 étude, 92 traités vs 94 placebo, non publiée ( Cohen 2005)
Robinson 2016 | Revue MUCOV'S.C',doseEtUde - IIEvgluer les Analyse sur 6 mois et 12 mois
Y . randomisée Palivizumab évenements PR
(267) systématique N 4 et 5 événements dans chaque groupe
Une seule de retenue respiratoires . el ) . . . . A
A 12 mois, pas de différence sur la croissance, ni les infections & pseudomonas aéruginosa
N=10 etudes, 3879 patients < 2 ans
5 études (n=3404) en faveur d’'une réduction des hospitalisations par le palivizumab.
Kua 2017 Revue Eveénements 1 étude compare 117 enfants atteints de mucoviscidose a 4800 prématurés et montrent
(266) systématique et Mucoviscidose Palivizumab respiratoires & | que le risque d’hospitalisation est moindre

méta-analyse

VRS

Grande hétérogénéité et risques de biais non mesurable : méta-analyse non faites
Facteurs de confusion: prématurité, dysplasie broncho-pulmonaire, cardiopathie
Conclusion : niveau de preuve faible
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» Synthése des essais

Une large étude prospective multicentrique observationnelle (262) rapporte que la prophylaxie par
palivizumab a été délivrée chez 84% des enfants selon les indications de I'autorisation de mise sur
le marché (AMM). Les auteurs retrouvent également une faible prévalence des hospitalisations de
plus de 24 heures pour une infection respiratoire & VRS pendant la période de protection (2,7%). Il
n'y a pas d’effets indésirables notables rapportés dans cette étude.

Une étude d'intervention (263) a évalué I'observance du palivizumab lors du renouvellement des
ordonnances au guichet de rétrocession et ne retrouve pas de différence significative avant et
pendant I'’éducation des parents pendant deux saisons consécutives.

Mucoviscidose

Une étude anglaise (36) a analysé les facteurs associés a une hospitalisation et retrouve, une fois
ajustés sur les facteurs de risque, une augmentation de celle-ci de plus d’'un facteur 3 pour les
nourrissons atteints de mucoviscidoses, sans préciser si la maladie ou la gravité est a 'origine de
la décision.

Une étude rétrospective multicentrique francaise (269) a comparé 40 nourrissons avec prophylaxie
a 140 n’en recevant pas. L'incidence d’infections a VRS est tres faible, de 5% et 2,9% dans
chacun des groupes. Ces auteurs ne constatent aucun bénéfice du palivizumab sur I'apparition de
pseudomonas. Deux études canadiennes de cohortes sur registres ont analysé l'effet du
palivizumab chez les nourrissons atteints de mucoviscidose. L'étude 2005-2016 du registre
canadien (264) constate une incidence de bronchiolite avec hospitalisation parmi les enfants
atteints de mucoviscidose similaire aux autres enfants a risque, prématurité ou comorbidités
complexes Lorsque ceux-ci bénéficient d’'une prophylaxie (recommandée par un groupe d’expert
Nord-américains de la mucoviscidose, (277). Les auteurs concluent que les jeunes enfants avec
une mucoviscidose ayant des facteurs de risque, telle la naissance en période de VRS, ou une
maladie respiratoire précoce pourraient bénéficier de ce traitement.

L'autre étude est rétrospective et compare 183 nourrissons atteints de mucoviscidose avec
prophylaxie a 84 nourrissons sans prophylaxie. Cette étude est limitée a I'état d’Alberta au Canada
(265), 55% des patients inclus étaient testés pour le VRS. Respectivement, 26 et 29 patients sont
hospitalisés pour bronchiolite aigué dans chaque groupe (p<0,005), avec 5 nourrissons identifiés
VRS+ dans chacun des groupes (NS) lls observent une durée d’hospitalisation plus courte et des
formes moins séveres chez les nourrissons ayant bénéficié d’'une prophylaxie, mais les nombres
sont petits.

Autres comorbidités a risque respiratoire

L'étude anglaise déja citée (36) constate que les nourrissons porteurs de maladies neurologiques,
de séquelles neurologiques de la prématurité, de trisomie 21 sont plus frequemment hospitalisés.

Les études concernant les nourrisssons porteurs d’'une trisomie 21 (270, 271) aboutissent a la
méme conclusion, soit une incidence faible de bronchiolite ne justifiant pas d’'une prophylaxie.

Une petite étude sur les pneumopathies interstitielles observe des formes plus graves avec autant
d’enfant ayant bénéficié d’'une prophylaxie dans les deux groupes, mais I'effectif est faible (273).
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Tableau 6. Etudes cliniques sur le PALIVIZUMAB.

Auteur,
année,

référence,
pays

Méthode

Etude prospective

Population

Centres de
néonatologie niveaux
Il et lll et service
cardio-pédiatrie et

Intervention
Contréle

Criteres de
jugement

Résultats

N=1420 (64 centres)

Niveau de preuve
Commentaires

Pinquier ) - e . - 84% injection dans les indications de 'AMM / 16% hors AMM
2009 mulncen;nque pneumo peq|atr|e o Cond|§|or)s de - Prévalence hospitalisation > 24h pour infection a VRS pendant .
observationnelle ayant délivré un Palivizumab prescription et - e NP : 4
(262) . 6 la période de protection = 2,7%
France non _ | traitement par tolérance - Bonne tolérance
interventionnelle PALIV.IZUMAB pour - La moitié des parents ont retardé I'entrée en collectivité
au moins 15 enfants . o L
. - Mauvaise vaccination des parents antigrippale et coqueluche
au cours de la saison
2003-2004
- observance : N = 70 saison 2012-2013 / n= 67 saison 2011-2012
Prématuré ou intervalles ent-re > Taux d’intervention 100% (service de néonatologie, au guichet de NP : 4
goeirslard Etude dysplasie broncho- Ordonnance doses successives rétrocession et par médecins de ville)
d’intervention pulmonaire nés et de rétrocession | et respect durée . L Lo . , Données
(263) avant / apres suivis au CHU Palivizumab traitement - intervention éducative : progression de 14,6% de l'observance rétrospectives sur la
France Clermont Ferrand - taUX ré- - pas d’amélioration du délai entre les 2 injections saison 2011-2012

hospitalisations

- pas de différence du taux de ré hospitalisation mais 1 seule
hospitalisation pour infection a VRS par saison

Murray 2014
GB (36)

Etude de registre

Nourrissons suivi leur
premiéere année de vie

hospitalisations

Facteurs associés

Buchs
2017 France

Etude
rétrospective
multicentrique cas

mucoviscidose

Palvizumab vs
sans

Survenue
premiére infection

140 sans prophylaxie vs. 40 avec
Faible incidence des infections a VRS (4/140 et 2/40)
Pas de différence sur infection a pseudomonas a 3 ans et

NP=4
Faible effectif des

PR prophylaxie a pseudomonas . N index étudiés
269 hylaxi 3 d index étudié
témoins chronique a 6 ans
N=23228, muco, n=427, prema + DBP 19452. Complexes 3349 NP=1
3 aroupes selon Fréquence des Incidence maladie respiratoire muco : 6,8%, les maladies neuro- Données sur
> group req musculaires, les déficits immunitaires, cardiopathies et BDP ( incidence des
. Etude Cohorte indications épisodes - ! . . -
Mitchell ; S 11,5% a 18 ;4%), les prématurés 4,8%. pathologies
Registre Standard (ex - respiratoires, et ; ; . ) . e .
2018 . . . . Palivizumab N Incidence VRS : 1,1%, identique aux deux autres groupes, varie respiratoires parmi
prospective prématuré, dysplasie ceux a VRS et ' N . ;
Canada N=32 centres bronchopulmonaire) délai du premier selon les pathologies de 1,1% a 3,9%. Le plus faible pour les une population
(264) -nop e p trisomies 21. Comparé a la mucoviscidose, et ajusté sur les recevant une
2005-2012 Morbidité complexe épisode ; " de ri | dard = o _ hvlaxi
mucoviscidose Recueil mensuel acteurs de risque, HR pour le groupe standard = 2.0, 95%CI = prophylaxie, muco a
0.5-8.3, p = 0.3. HR pour le groupe complexe = 2.4, 95% CI = peu d’'épisodes
0.6-9.8, p=0.2. respiratoires
183 nourrissons traités vs 84sans prophylaxie. NP=4
Bjornson Etude de . . Hospitalisation 5 nourrissons hospitalisés pour VRS dans chaque groupe (NS) -
2018 Cohorte Pat|ent's "’.‘“e'“ts de Palivizumab vs | pour infection 26 et 29 hospitalisés dans chaque groupe (p<0,005) Fa|b_|e nombre de
. mucoviscidose < 2 ) . . . cas index
Canada Registre ans sans virale et infections | 55% testés pour le VRS VRS inconstamment
(265) rétrospective a VRS Durée hospitalisation plus courte et formes moins graves dans le

groupe avec prophylaxie

recherché
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» Conclusion

Le palivizumab (Synagis®) est recommandé a la posologie de 15mg/kg par mois avant le début de
la saison épidémique du VRS avec maximum 5 injections.

Les avis de la Comission de Transparence recommandent son utilisation chez les nourrissons a
haut risque de bronchiolite grave a savoir :

* Nourrissons nés de 28 semaines d’age gestationnel ou moins et 4gés de moins de 1 an au
début de I'épidémie saisonniére a VRS.

* Nourrissons nés de 32 semaines d’age gestationnel ou moins avec une oxygéno-dépendance
supérieure a 28 jours et agés de moins de 6 mois au début de I'épidémie saisonniére a VRS.

* Nourrissons de moins de 2 ans qui ont nécessité un traitement pour dysplasie broncho-
pulmonaire au cours des 6 derniers mois.

* Nourrissons de moins de 2 ans atteints d’'une cardiopathie congénitale avec retentissement
hémodynamique.

Un suivi et un accompagnement de la population cible afin d’améliorer I'observance est néces-
saire par les médecins hospitaliers et de ville et les pharmaciens.

Il persiste un débat concernant la prophylaxie chez des nourrissons ayant une pathologie a haut
risque de décompensation respiratoire ou un déficit immunitaire. La cohérence des données ne
plaide pas en faveur d’'une prophylaxie systématique chez les nourrissons porteurs d’'une triso-mie
21. Dans le cadre des maladies rares, les études sont impossibles, et la prophylaxie est réalisée
au cas par cas en pratique courante. Concernant la mucoviscidose, les données de la littérature ne
permettent pas de conclure avec certitude, des facteurs de risques associés, telle la naissance en
période épidémique, facteur déja retrouvé chez les prématurés, peuvent faire discuter la
prophylaxie.

4.12.1 Avis du GT et recommandations

Traitements thérapeutigues médicamenteux et support S non respiratoires (suite)
Autres thérapeutiques

B L'utilisation du Palivizumab doit se faire dans le respect des indications* de la commission de
transparence chez le nourrisson a haut risque de bronchiolite grave.

*Pour rappel les indications actuelles du palivizumab chez le nourrisson a haut risque de bronchiolite grave sont:
nourrissons nés de 28 SA ou moins et agés de moins de 1 an au début de I'épidémie saisonniére a VRS ; nourrissons
nés de 32 SA ou moins avec une oxygéno-dépendance supérieure a 28 jours et agés de moins de 6 mois au début de
I'épidémie saisonniere a VRS ; nourrissons de moins de 2 ans qui ont nécessité un traitement pour dysplasie broncho-
pulmonaire au cours des 6 derniers mois ; nourrissons de moins de 2 ans atteints d’'une cardiopathie congénitale avec
retentissement hémodynamique.

4.13 Quelles sont les indication et modalités et sevrage de la
nutrition et hydratation ?

Il a été retenu pour I'analyse:

e 5 RBP internationales : recommandations américaines AAP2014 (6), recommandations
anglaises NICE 2015 (7), recommandations canadiennes CPS 2014 (11), recommandations
italiennes (9) et australo-néozélandaises (10).

e l1revue (278)

*« 2 ECR (279, 280)
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* 1 étude observationnelle (281)
e 1 étude rétrospective (282)

Une étude a été identifiée et exclue de I'analyse (283) en raison d’une description du protocole de
I'étude publié en 2013.

» Synthése des recommandations
L’ensemble des RBPs les plus récentes sont en accord.

Les recommandations américaines (6), canadiennes (11), anglaise NICE (7) et italiennes (9)
recommandent une hydratation par voie entérale (sonde naso-gastrique) ou intraveineuse dans la
prise en charge des nourrissons hospitalisés pour bronchiolite.

Les recommandations américaines (6) précisent une hydratation par voie intraveineuse si la
fréquence respiratoire est supérieure a 60/min et préconise un allaitement maternel jusqu’a 6 mois.

Les recommandations anglaises (7) précisent en premiére intention une hydratation naso ou oro-
gastrique puis en seconde intention par voie intraveineuse si mauvaise tolérance alimentaire ou
détresse respiratoire.

Les recommandations australo-néozélandaises (10) soulignent le faible niveau de preuve de la
définition d’'une hydratation ou alimentation adéquate. Celle-ci doit étre adéquate par voie IV ou
entérale lors de I'hospitalisation et pour envisager une sortie. Les recommandations australo-
néozélandaises considérent les 2 voies IV ou SNG acceptables, sans supériorité de I'une vis-a-vis
de l'autre.

Les recommandations canadiennes (11) précisent une surveillance de la natrémie lors d'une
hydratation par voie intraveineuse.

» Synthése des essais

La recherche systématique de la littérature concernant I'hydratation par sonde nasogastrique
(SNG) ou intraveineux (IV) dans la bronchiolite a identifié deux essais randomisés : une ECR
multicentrique (279) et une ECR uni-centrique (280) ne retrouvant pas de différence sur la durée
d’hospitalisation entre I'hydratation par SNG et IV avec un risque d’échec et de tentatives plus
important avec la voie V.

Une étude rétrospective (282) s’intéressant a la population des moins de 2 mois. Elle ne retrouve
pas de différence du taux d’effets indésirables entre une alimentation par SNG et une hydratation
IV chez les nourrissons hospitalisés pour une bronchiolite, avec cependant une utilisation plus
fréquente de la SNG dans cette population.

De plus, une étude observationnelle multicentrique (281) retrouve l'alimentation des 24 heures
précédant la consultation comme un bon outil de dépistage de I'hypoxémie (VPN : 96% et VPP :
36%) qui permettrait en milieu libéral de faire un tri des nourrissons a risque.
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Tableau 7. Etudes cliniques sur la nutrition et I'h

Auteur,
année,
référence,
pays

Méthode

Etude de cohorte

Population

ydratation.

Intervention
Controle

Critéres de
jugement

Résultats

N=211 dont 146 SNG / 65 iv
- groupe iv : plus jeune, plus d’antibiotique et plus de
désaturations <90%

Niveau de preuve
Commentaires

Oakley . : - Yl , 0
2016 rétrospective Bront_:hpllge Alimentation SNG | Taux d'effets - pas dg différence concernant le taux d’El (27.4% SNG vs .
multicentrique (3 hospitalisée non S R 23.1% iv) NP : 4
(282) hoDi X . ou hydratation iv indésirables (El) de diffé durée hospitalisati
Australie Opitaux) sévere < 2 mois - pas de différence durée hospitalisation o
2011 -> 2013 - Voie iv : plus d’admission US| et plus de ventilation
- 6 nourrissons bradycardie et nécessitant soutien
aminergique dont 5 SNG
NP:1
N=759 dont 381 SNG / 378 iv - 101 nourrissons n'ont
Oakley ECR ouvert Bronchiolite - Pas de dlffere;nce de la durée d’hospitalisation (86,6h pas recu le traitement
2013 . . p o . SNG vs 82,2h iv)
multicentrique (7 modérée de 8 Randomisation : Durée e, . I
(279) P . N . e - Pas de différence admission USI et recours ventilation . s .
Australie et hépitaux) semaines a 12 SNG ou iv hospitalisation mécanique / CPAP, désaturation, apnée et bradycardie - Po_pulatlon d etude_. _
2009 -> 2011 mois ! ere ; environ 30% bronchiolite

Nouvelle-Zélande

- Plus de succés aprés 1°° insertion avec SNG
- Pas de différence satisfaction des parents

antérieur / 1% histoire
d’asthme / 15%
sifflements récurrents

Bronchiolite
modérée < 6 mois

Kugelman . . Durée _ Con NP : 2
2013 ECR ouvert uni avec intolérance Randomisation : supplémentation O2 N=31 SNG etn=20v . e
. alimentaire . A - Pas de différence durée O2 et durée hospitalisation . e
(280) centrique /mi SNG ou iv et durée a Etude pilote : faible
Israel (FR>.6.O min, 02 hospitalisation - pas d'El effectif
ou difficulté
d’'alimentation)
Etude - NP : 4
Corrard . Bronchiolite < 6 . : N=171
2013 oE()sser\éi::Sgnelle mois éthfnéztl?sr:;iees - Différence significative SpO2 si Alim 24h <50% Méme personne recueille
(281) prosp . Par 18 pédiatres = dep » 9 - Facteurs liés a un SpO2 <95% : Tirage sous costal, Alim pe L
France multicentrique libéraux hypoxémie 7 24h <50% les données et d_ecm_le ou
2006 -> 2009 non de I'hospitalisation
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» Conclusion
Une hydratation des nourrissons présentant une bronchiolite est nécessaire en cas de :

e prise alimentaire inférieure a 50%
» fréquence respiratoire > 60/min

e de signes de déshydratation

e vomissements incoercibles

Les études ne permettent pas de conclure sur une voie préférentielle entre la voie entérale par
SNG et la voie intraveineuse avec cependant un risque d'échec de pose et de tentatives plus
importantes avec la voie intraveineuse. Cependant, une revue de la littérature (278) développe
I'intérét de la nutrition entérale chez des enfants avec un SDRA, et rapporte une étude ou, comme
chez l'adiulte, le rsique de sepsis est plus important avec la nutrition parentérale, qui devient en
seconde intention, si mauvaise tolérance ou inconfort avec la nutrition entérale. . Une étude
récente montre qu'il est possible de modifier les habitudes et favoriser I'alimentation entérale. Le
groupe rappelle la nécessité d'apporter précocement des calories.

4.14 Quelles sont les indication et modalités et sevrage de la
nutrition et hydratation ?

Il a été retenu pour I'analyse:

* 5 RBP internationales : recommandations américaines AAP2014 (6), recommandations
anglaises NICE 2015 (7), recommandations canadiennes CPS 2014 (11), et recommandations
italiennes 2014 (9) et australiennes (10).

* 1revue (278)

* 2 ECR (279, 280)

* 1 étude observationnelle (281)

e 1 étude rétrospective (282)

Une étude a été identifiée et exclue de I'analyse (283) en raison d’une description du protocole de
I'étude publié en 2013.

» Synthése des recommandations
L’ensemble des RBPs les plus récentes sont en accord.

Les recommandations américaines (6), canadiennes (11), anglaise NICE (7) et italiennes (9)
recommandent une hydratation par voie entérale (sonde naso-gastrique) ou intraveineuse dans la
prise en charge des nourrissons hospitalisés pour bronchiolite.

Les recommandations américaines (6) précisent une hydratation par voie intraveineuse si la
fréquence respiratoire est supérieure a 60/min et préconise un allaitement maternel jusqu’a 6 mois.

Les recommandations anglaisesNICE (7) précisent en premiére intention une hydratation naso ou
oro-gastrique puis en seconde intention par voie intraveineuse si mauvaise tolérance alimentaire
ou détresse respiratoire.

Les recommandations australo-néozélandaises (10) soulignent le faible niveau de preuve de la
définition d’'une hydratation ou alimentation adéquate. Celle-ci doit étre adéquate lors de
I'hospitalisation et pour envisager une sortie, par voie IV ou entérale. Les recommandations
australiennes considérent les 2 voies IV ou SNG acceptables, sans supériorité de l'une vis-a-vis de
l'autre.

Les recommandations canadiennes (11) précisent une surveillance de la natrémie lors d’'une
hydratation par voie intraveineuse.
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» Synthése des essais

La recherche systématique de la littérature concernant I'hydratation par sonde nasogastrique
(SNG) ou intraveineux (IV) dans la bronchiolite a identifié deux essais randomisés : une ECR
multicentrique (279) et une ECR uni-centrique (280) ne retrouvant pas de différence sur la durée
d’hospitalisation entre I'hydratation par SNG et iv avec un risque d’échec et de tentatives plus
important avec la voie ivlV.

Une étude rétrospective (282) s'intéressant a la population des moins de 2 mois ne retrouve pas
de différence du taux d’effets indésirables entre une alimentation par SNG et une hydratation iv
chez les nourrissons hospitalisés pour une bronchiolite avec une utilisation plus fréquente de la
SNG dans cette population.

De plus, une étude observationnelle multicentrique (281) retrouve I'alimentation des 24 heures
précédant la consultation comme un bon outil de dépistage de I'hypoxémie (VPN : 96% et VPP :
36%) qui permettrait en milieu libéral de faire un tri des nourrissons a risque.
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Tableau 8. Etudes cliniques sur la nutrition et I'h

Auteur,
année,
référence,
pays

Méthode

Etude de cohorte

Population

ydratation.

Intervention
Controle

Critéres de
jugement

Résultats

N=211 dont 146 SNG / 65 iv
- groupe iv : plus jeune, plus d’antibiotique et plus de
désaturations <90%

Niveau de preuve
Commentaires

Oakley . : - Yl , 0
2016 rétrospective Bront_:hpllge Alimentation SNG | Taux d'effets - pas dg différence concernant le taux d’El (27.4% SNG vs .
multicentrique (3 hospitalisée non S R 23.1% iv) NP : 4
(282) hoDi X . ou hydratation iv indésirables (El) de diffé durée hospitalisati
Australie Opitaux) sévere < 2 mois - pas de différence durée hospitalisation o
2011 -> 2013 - Voie iv : plus d’admission US| et plus de ventilation
- 6 nourrissons bradycardie et nécessitant soutien
aminergique dont 5 SNG
NP:1
N=759 dont 381 SNG / 378 iv - 101 nourrissons n'ont
Oakley ECR ouvert Bronchiolite - Pas de dlffere;nce de la durée d’hospitalisation (86,6h pas recu le traitement
2013 . . p o . SNG vs 82,2h iv)
multicentrique (7 modérée de 8 Randomisation : Durée e, . I
(279) P . N . e - Pas de différence admission USI et recours ventilation . s .
Australie et hépitaux) semaines a 12 SNG ou iv hospitalisation mécanique / CPAP, désaturation, apnée et bradycardie - Po_pulatlon d etude_. _
2009 -> 2011 mois ! ere ; environ 30% bronchiolite

Nouvelle-Zélande

- Plus de succés aprés 1°° insertion avec SNG
- Pas de différence satisfaction des parents

antérieur / 1% histoire
d’asthme / 15%
sifflements récurrents

Bronchiolite
modérée < 6 mois

Kugelman . . Durée _ Con NP : 2
2013 ECR ouvert uni avec intolérance Randomisation : supplémentation O2 N=31 SNG etn=20v . e
. alimentaire . A - Pas de différence durée O2 et durée hospitalisation . e
(280) centrique /mi SNG ou iv et durée a Etude pilote : faible
Israel (FR>.6.O min, 02 hospitalisation - pas d'El effectif
ou difficulté
d’'alimentation)
Etude - NP : 4
Corrard . Bronchiolite < 6 . : N=171
2013 oE()sser\éi::Sgnelle mois éthfnéztl?sr:;iees - Différence significative SpO2 si Alim 24h <50% Méme personne recueille
(281) prosp . Par 18 pédiatres = dep » 9 - Facteurs liés a un SpO2 <95% : Tirage sous costal, Alim pe L
France multicentrique libéraux hypoxémie 7 24h <50% les données et d_ecm_le ou
2006 -> 2009 non de I'hospitalisation
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» Conclusion
Une hydratation des nourrissons présentant une bronchiolite est nécessaire :

» En cas de prise alimentaire inférieure a 50%
» En cas de fréquence respiratoire > 60/min

» En cas de signes de déshydratation

» En cas de vomissements incoercibles

Les études ne permettent pas de conclure sur une voie préférentielle entre la voie entérale par
SNG et la voie intraveineuse. Cependant, une revue de la littérature (278) développe l'intérét de la
nutrition entérale chez des enfants avec un SDRA, et rapporte une étude ou, comme chez I'adulte,
le risque de sepsis est plus important avec la nutrition parentérale, qui devient en seconde
intention, si mauvaise tolérance ou inconfort avec la nutrition entérale. Les études rapportent
'absence de différence entre ces deux voies avec cependant un risque d’échec de pose et de
tentatives plus importantes avec la voie intraveineuse. Une étude récente montre qu'il est possible
de modifier les habitudes et favoriser I'alimentation parentérale. Le groupe rappelle la nécessité
d’apporter précocement des calories.

4.15 Existe-t-il un intérét a un traitement anti-reflux (dont
épaississement du lait, lait AR) ?

Il a été retenu pour I'analyse:
» 3 études descriptives (284-286)

» Synthése des recommandations

La RBPs les plus récentes : américaines (6), canadiennes (11), anglaises NICE (7), italiennes (9)
et australo-néozélandaises (10) ne mentionnent ni l'intérét d’'un traitement anti-reflux, ni d’'un lait
AR dans la prise en charge des bronchiolites

» Synthése des essais

Il n'existe pas de littérature sur le sujet de l'allaitement artificiel par lait anti-reflux ni concernant
[‘'utilisation du traitement anti-reflux.

Par contre, l'analyse de la littérature concernant l'allaitement a rapporté 3 études descriptives
(284-286) retrouvant un bénéfice de I'allaitement maternel exclusif prolongé les 6 premiers mois de
vie du nourrisson sur le risque d’hospitalisation ou de gravité de la bronchiolite.
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Tableau 9. Etudes cliniques sur le lait anti-reflux

Auteur,
année,
référence,
pays

Méthode

Etude prospective

Population

Intervention
Controle

Critéres de
jugement

Résultats

N= 1814 nouveaux né >33SA
23% allaitement artificiel / 65% allaitement maternel exclusif /
35% allaitement mixte

Niveau de
preuve
Commentaires

Lanari, 2013 longitudinale Nouveaux Suivi nouveaux nés Hospitalisation pas de décés
. . . - . N ere .
I(t2a£|;i1) gglgcei?:ggléi nés >33SA Zort:snfécl’gaﬁgg?ﬁe? 2 gﬁndéeeczz I\?iel 85 hospitalisations dont 89,3% VRS positif NP2
néonatologie) pp P q - a 12 mois : probabilité hospitalisation pour bronchiolite 4% si
9 allaitement maternel et 8% si artificiel
Facteurs de risque bronchiolite : gar¢on, absence d’allaitement
maternel (RR ; 1,57 (1-2,48))
Comparaison NP : 4
Ghaffar Etude Bronchiolite allaitement maternel Durée N = 188 nourrissons '
2013 observationnelle de 2mois a2 | exclusif/ allaitement e - diminution durée hospitalisation avec allaitement maternel I
(285) Pakistan 2012-2013 ans maternel prédominant et hospitalisation exclusif Pas de stafistique

allaitement artificiel

avec p

Dornelles
2007
(286)
Brésil

Etude transversale
2004-2005

Bronchiolite <
6 mois
Aux urgences
et USI

Comparaison allaitement
maternel exclusif /
allaitement maternel
prédominant et
allaitement artificiel

Facteurs de
risques :
nutrition et
alimentation sur
évolution
bronchiolite

N =175

- Moyenne durée hospitalisation : 4 jours

/ moyenne durée O2 : 60h

- facteurs de risque : durée O2, durée allaitement maternel et type
virus

- Chaque mois d’allaitement maternel exclusif : Diminution de 11h
durée d’'02

15 nourrissons exclus car durée hospitalisation > 14 jours

pas de lien retrouvé avec tabagisme passif

NP : 4
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» Conclusion

L’allaitement maternel est un facteur protecteur autant sur la gravité que sur le risque
d’hospitalisation pour bronchiolite.

4.15.1 Avis du GT et recommandations

Traitements thérapeutigues médicamenteux et support S non respiratoires (suite)

Support nutritionnel

A Il est recommandé de fractionner I'alimentation dans la prise en charge initiale de la BA.

AE Il est recommandé de ne pas interrompre les apports caloriques nécessaires au nourrisson.

AE Devant un apport inférieur a 50% persistant, il est recommandé de commencer en lére inten-
tion une alimentation entérale permettant I'apport calorique suffisant, celle-ci étant plus physio-
logique

AE Il n'y a pas d’'étude permettant de proposer en 1ére intention une alimentation entérale conti-
nue ou discontinue.

AE Un recours a une hydratation par voie veineuse estdjustifié en 1% intention si une prise en
charge vitale est nécessaire, et envisageable en 2™ intention en cas d’échec de I'alimentation
entérale.

AE Aucune étude ne permet de conclure sur la nécessité de changer son alimentation habituelle,
dont 'allaitement maternel qui doit étre poursuivi.

AE En cas de difficultés alimentaires chez le nourrisson allaité, il est recommandé de tirer le lait
maternel.
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5. Le circuit patient, les aidants, le suivi, les
complications.

5.1 Existe-t-il des mesures environnementales ?

5.1.1 Tabac
Il a été retenu pour I'analyse:

* 4 RBP internationales : recommandations américaines AAP2014 (6), italiennes (9), anglaises
NICE (7) et australo-néozélandaises (10).

* 1 méta-analyse (287)

* 1 étude de cohorte prospective (30)

e 2 études de cohorte rétrospective (47, 288).

» Synthése des recommandations
Les RBPs les plus récentes sont en accord lorsqu’elles mentionnent I'arrét du tabagisme.

Les recommandations américaines (6) recommandent un arrét du tabagisme environnemental
avec des conseils de sevrage pour les membres de la famille tabagique en prévention du risque de
bronchiolite grave.

Les recommandations italiennes (9) recommandent d’éviter I'exposition a la fumée des nourrissons
présentant une bronchiolite.

Les recommandations anglaises NICE (7) conseillent aux parents de ne pas fumer dans la maison
de I'enfant car il augmente le risque de symptdmes plus graves dans la bronchiolite.

Les recommandations australo-néozélandaises (10) considéerent le tabac comme un facteur de
risque de formes graves et il doit étre prévenu.

» Synthése des méta-analyses

En 2011, une méta-analyse (287) rapporte une association forte entre le risque de bronchiolite les
2 premieres années et le tabagisme notamment maternel. Mais cette méta-analyse étudie plus
généralement le lien entre les infections respiratoires basses et le tabagisme d’'un membre de la
famille avec une hétérogénéité de ces études.
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Tableau 10. Revue systématique de la littérature su  r le tabac.

Critéres de
Recherche sélection Intervention (1) Critéres de jugement

Auteur,
année,

référence

documentaire des articles (A) Contréle (C) retenus Résultats et signification

Population (P)

N = 60 études (dont 10 sur la bronchiolite)

- Augmentation du risque d'infection respiratoire basse avec
tabagisme maternel (OR : 1.54), paternel (OR : 1.22), les 2 parents

Méta-analyse : (OR : 1.62), pré natale de la mére (OR : 2.51) et post partum de la

Effet sur le risque d'infection

Jones études Infection  respiratoire respiratoire basse du mére (OR : 1.58)

2011 épidémiologiques basse et tabagisme tabggisme maternel. | Augmentation du risque de bronchiolite avec tabagisme maternel

(287) comparatives chez un membre de la paternel, des 2 parents Ou’ (OR: 2.51), les parents (OR: 3.12), post partum maternel (OR :
(cohorte — | famille ' 2.51)

cas/témoin) d’'unmembre de la famille

- Pas d’effet exposition (nombre) — réponse retrouvé
Hétérogénéité++

Bronchiolite = sous-groupe

NP : 2
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» Synthése des essais

Une récente étude de cohorte prospective (30) étudie les facteurs de risque indépendants de
bronchiolite grave et retrouve le tabagisme chez un membre de la famille et le faible poids du
nourrisson a I'admission.

Une large étude de cohorte rétrospective (47) rapporte que le tabagisme pendant la grossesse et
'asthme maternel sont des facteurs de risque indépendants de développer une bronchiolite la
premiere année de vie.

Une large étude rétrospective cas-témoin, montre que le tabagisme passif, mais pas le tabagisme
per partum est un facteur de risque de gravité de la bronchiolite (288).
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Tableau 11. Etudes cliniques sur le tabac.

Auteur,
année,
référence,
pays

Méthode

Population

Intervention
Controle

Critéres de
jugement

Résultats

Niveau de
preuve
Commentaires

N = 378 (dont 86 pas d'0O2, 241 avec O2 et 51 avec ventilation
mécanique
- Facteur indépendant de sévérité de la bronchiolite : Tabac chez un
membre de la famille (OR : 2,45 pour recours O2 et 5,49 pour
- pas d'02 Association recours ventilation mécanique NP : 2
Semple Etude Bronchiolite - Recours a facteurs Faible poids a I'admission )
2011 prospective vivant a Liverpool | I'02 environnementaux Cohorte
e cohorte ospitalisée la - Recours a la s core de dépréciation socio-économique plus élevé chez les fumeurs
30 d hort Hospital | R I ot sévérité de la S de dép t que pl I hez les f Pas de
Angleterre | uni-centrique | semaine ventilation . o
. - bronchiolite . N - , . . randomisation
mécanique - Facteurs de risque de recours a la ventilation mécanique : gargons,
prématurité, faible poids de naissance, faible poids a 'admission et
age jeune
- Recours O2 et ventilation mécanique : tabac chez un membre de la
famille
Programme NP :1
médical du N = 101 245 meres-enfants
Tennessee de 20% des nourrissons ont eu 1 bronchiolite Définition
1995 — 2003 Evaluer asthme
Carroll de d . . I'association ion de b hiolite plus i i asth | I
2007 Etude de Nourrlssons nés . asthme maternel et Propqrﬂon e bronchiolite plus important si asthme maternel ou maternelle sur
(47) cohorte aterme >2500gr | Observation tabagisme pendant tabagisme pendant la grossesse et d’autant plus si asthme maternel codage et
rétrospective | sans pathologies 9 P + tabagisme pendant la grossesse utilisation de
USA - la grossesse sur la . . . . .
pulmonaires o - Augmentation du risque de recours aux soins, de consultation aux plus de 2 béta-
B bronchiolite \ o . : . .
chroniques et urgences et d’hospitalisation prolongée (>3jours) si asthme maternel | 2-agonistes de
cardiaques et/ou tabagisme pendant la grossesse courte durée
congénitales d’action
Behrooz Etude de
2018 cohorte
(288). rétrospective
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» Conclusion
Le tabagisme pendant la grossesse et le tabagisme actif des parents est un facteur de risque
indépendant de développer une bronchiolite grave.

5.1.2 Avis du GT et recommandations

Environnement
Tabagisme
A Le tabagisme passif est un facteur de risque majeur de survenue d’'une BA.

C Le tabagisme passif augmente le risque d'un recours a I'’hospitalisation et de transfert en réani-
mation.

A Le tabagisme pendant la grossesse est un facteur de risque de développer une BA pendant la
premiére année de vie.

C Le tabagisme pendant la grossesse est un facteur de risque de gravité chez le prématuré ayant

une BA.
A Il est recommandé d’exclure tout tabagisme dans les lieux de vie et de transport du nourrisson.
AE || est recommandé de proposer un sevrage tabagique aux parents pour limiter I'exposition au

tabac de ces nourrissons et réduire le risque récidive de BA. Il est recommandé au médecin lors
de 'anamnése de rechercher toutes les autres sources d'agression bronchique dans les lieux de
vie du nourrisson (cannabis, cigarette électronique, poéle a bois...)

5.2 Température et Chauffage

La RBPs les plus récentes : américaines (6), canadiennes (11), anglaises NICE (7), italiennes (9)
et australo-néozélandaises (10) ne mentionnent pas une température spécifigue dans
I'environnement des nourrissons présentant une charge de la bronchiolite.

(HAS MIN)

Il est recommandé d’avoir une température a 19°C dans la chambre des nourrissons et d'aérer les
chambres tous les matins pendant environ 30 minutes.

» Conclusion

Il n'existe pas de littérature sur ce sujet.

5.2.1 Avis du GT et recommandations

Environnement
Température et chauffage

A Il est recommandé de maintenir une température a 19°C dans la piece ou séjourne le nourris-
son, a I'instar des recommandations sur la prévention de la MIN
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5.3 Hygiéne domicile, nourrice

Il a été retenu pour I'analyse:

* 3 RBP internationales : recommandations américaines AAP2014 (6) et recommandations
italiennes Italie 2014 (9) et australo-néozélandaises (10).

» Synthése des recommandations

Les recommandations américaines (6) recommandent une désinfection des mains avant et aprés
chaque contact direct avec un patient ou objet a proximité des patients et aprés avoir retiré des
gants. Les auteurs recommandent un frottement des mains avec une solution a base d’alcool pour
se désinfecter les mains ou a défaut de I'eau et du savon.

Les recommandations italiennes (9) recommandent des mesures d’hygiene pour les mains et les
surfaces contaminées (solutions a base d’alcool ou antibactérienne).

5.4 Creche, collectivité

Il a été retenu pour I'analyse:

* 1 RBP internationales : recommandations italiennes (9)

* Recommandation Haut conseil de Santé Publique (289) et de la Société francaise d’hygiene
hospitaliere (290, 291)

* 1 revue systématique (292)

* 1 conférence de consensus (293)

» 1 étude cas-témoins (294)

» Synthése des recommandations

La RBPs les plus récentes : américaines (6), canadiennes (11), anglaises NICE (7) et australo-
néozélandaises (10) ne mentionnent pas I'éviction des collectivités pour les nourrissons présentant
une bronchiolite.

Les recommandations italiennes (9) recommandent que la participation a des environnements
communautaires ou dans des environnements ou les risques de contact avec des personnes
infectées sont élevés doit étre réduite autant que possible pour les jeunes enfants et en particulier
ceux appartenant aux catégories de haut risque de bronchiolite grave (prématurité, pathologies
sous-jacentes).

En 2012, le Haut conseil de santé publique (289) rapporte que la bronchiolite n'est pas une
maladie & éviction obligatoire mais précise toutefois que la fréquentation de la collectivité a la
phase aigué de la maladie infectieuse n’est pas souhaitable. Il recommande également d'inciter les
parents des nourrissons présentant un risque de gravité (moins de 3 mois, prématuré, pathologies
cardiaque ou pulmonaire sous-jacentes et immunodépression) a ne pas mettre leurs enfants en
collectivité en période épidémique. Il est recommandé de limiter les contacts physiques du
nourrisson aux parents et de le maintenir a une distance de 2 metres en présence de personnes
extérieures au cercle familial proche pour limiter les projections de gouttelettes salivaires.

En outre, dans ses recommandations de 2009 et de 2013, sur la « Prévention de la transmission
croisée par voie respiratoire : Air ou Gouttelettes », la Société francaise d’hygiene hospitaliere
(SFHH) recommande de limiter les contacts physiques du nourrisson aux parents et de le
maintenir & une distance de 2 métres en présence de personnes extérieures au cercle familial
proche pour limiter les projections de gouttelettes salivaires (290, 291).
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» Synthése des méta-analyses

Une revue systématique (292) rapporte les facteurs de risque de sévérité des infections a VRS.
Les auteurs rapportent que la présence de plus de 3 enfants non apparentés dans une garderie
est associée a une augmentation du risque d’infection de voies aériennes inférieures a VRS a
partir de 4 mois avec un RR entre 1.58 et 2.23. De plus, 100% des enfants en créche sont porteurs
du VRS dans cette revue.

Une conférence de consensus (293) rapporte un risque accru d’infection des voies inférieures a
VRS pour les nourrissons en créche mais également si les freres ou sceurs fréquentent une
creche. L'auteur suggere de retarder 'admission en créche des nourrissons de moins de 6 mois en
période de circulation du VRS et de privilégier les créches familiales avec un risque d’infection des
voies inférieures a VRS proche de celui d’'un enfant élevé au domicile.

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles/ novembre 2019
164



Prise en charge du premier épisode de la bronchiolite aigue chez le nourrisson de moins de 12 mois

Tableau 12. Revues systématiques de la littérature

Auteur,
année,

référence

Rossi
2007 (294)

Recherche
documentaire

Etude cas témoin

Criteres de
sélection des
articles (A)
Population (P)

<4 ans,
Infections virales
hospitalisés

Intervention
)
Controdle (C)

I VRS +

Témoins :
autres virus

Critéres de

jugement retenus

Hospitalisations

Recherche facteurs
associés

sur les facteurs de risque de sévérité.

Résultats et signification

N=145 (I) et n= 295 (t)

Facteurs associés : taille de la fratrie, &ge en début de saison épidémique VRS,
poids de naissance et age gestationnel, créche, ATCD de VRS. 3 facteurs
indépendants : age en début de saison épidémique VRS [aOR =8.46; 95%
Cl:3.09-23.18]; poids naissance [aOR =7.70; 95% ClI:1.29-45.91]; place dans la
fratrie (aOR =1.92; 95% Cl:1.21-3.06).

Simoes
2003
(292)

Revue systématique

bronchiolite

Facteurs de risque
d’infection sévere a
VRS

N=76 études

Facteurs de risque de sévérité :

- Gargons (VA étroites et courtes, plus susceptibles de développer une obstruction
des VA)

Ratio : 1.452: 1

- Prématuré et < 6 semaines d'age corrigé
- Naissance la 1°° moitié de la saison VRS
- Absence d’allaitement maternel

-Nb de personnes partageant la chambre

- Fratrie

- Bas statut socio-éco

- Garderie > 3 enfants

- Tabac passif

- Ethnie

- Malnutrition

NP :2

Pas de description des essais

Floret
2001
(293)

Conférence de
consensus

Infection a VRS

- survie VRS : 30h surface, 1h30 gants et 30minutes blouses

- infections nosocomiales

- Créche et augmentation des infections des VA inférieurs

- Retarder admission en creche des nourrissons de moins 6 mois en période de
circulation du VRS

- Créche fréquenté par fréres/sceurs : risque accru d'infection VRS

- Créche familiale a préférer : risque proche d’un enfant élevé au domicile
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» Conclusion

La fréquentation de la collectivité a la phase aigué d’une bronchiolite n’est pas souhaitable afin de
limiter la propagation de l'infection.

Il est recommandé pour les nourrissons a haut risque de bronchiolite grave ne pas fréquenter les
collectivités en période épidémique.

Il semble intéressant de retarder 'admission en creche des nourrissons de moins de 6 mois en
période de circulation du VRS.

Il faudrait privilégier d’autres modes de garde (assistante maternelle, employée familiale au
domicile ou créches familiales) qui ont un risque infectieux proche de celui d’'un enfant élevé au
domicile par ses parents.

5.4.1 Avis du GT et recommandations

Environnement
Hygiene et lieux de prise en charge (hopital, a dom icile et chez la nourrice)

A Dans les lieux de consultation, il est recommandé avant et apres le contact avec tout nourrisson
de se désinfecter les mains par friction a I'aide d’'une solution hydro-alcoolique ou a défaut de les
laver avec de I'eau et du savon ainsi que tout matériel d’'examen, et de mettre un masque chirur-
gical (FP2).

Au domicile et chez la nourrice, il est recommandé avant le contact avec tout nourrisson de se
nettoyer les mains par friction a I'aide d’une solution hydro-alcoolique ou a défaut se les laver
avec de I'eau et du savon.

B Il est recommandé de limiter les contacts physiques du nourrisson aux parents et de le maintenir
a une distance de 2 métres en présence de personnes extérieures au cercle familial proche pour
limiter les projections de gouttelettes salivaires*.

Creche, collectivités, autres lieux de promiscuité (grandes surfaces, magasins, ...)

AE || est recommandé pour les nourrissons a haut risque de bronchiolite grave de ne pas fréquenter
les collectivités** en période épidémique.
Il n'y a pas de recommandation d’éviction de collectivité mais en phase aigiie de BA la fréquenta-
tion de la collectivité n’est pas souhaitable

* Prévention de la transmission croisée par voie respiratoire : Air ou Gouttelettes », la Société francaise d’hygiene
hospitaliere (SFHH) ; **Guide des conduites a tenir en cas de maladies infectieuses dans une collectivité d’enfants
ou d'adultes, Haut Conseil de la santé publique, 2012

5.5 Quels sont les critéres de sortie des urgences ou
d’hospitalisation ?

Les questions concernent le retour a domicile et la sortie vers HAD.

» Données disponibles
Il a été retenu pour I'analyse:

e 4 RBP internationales : recommandations anglaises NICE 2015 (7), recommandations
canadiennes CPS 2014 (11), recommandations italiennes (9) et australo-néozélandaises (10).

o 1 étude prospective multicentrique (295) et 1 étude de cohorte (296)

» 1 étude rétrospective observationnelle (297)
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» Synthése des recommandations
4 RBP, les plus récentes, proposent des criteres de sortie d’hospitalisation.

Les recommandations anglaises (7) recommandent une sortie d’hospitalisation lorsque I'enfant est
cliniguement stable avec une alimentation orale adéquate et lorsqu’il peut maintenir une
Sp02>92% en air ambiant pendant 4heures, comprenant une période de sommeil.

Les recommandations canadiennes (11) recommandent une sortie d’hospitalisation lors de
'amélioration de la tachypnée et du travail respiratoire, lorsque la SpO2 est supérieure a 90% en
air ambiant ou stable pour une oxygénothérapie au domicile, une prise alimentaire orale adéquate
et une éducation parentale avec un suivi approprié.

Les recommandations italiennes (9) recommandent une sortie d’hospitalisation lorsque la SpO2
est supérieure a 90-92% en air ambiant, une stabilité clinique avec une prise alimentaire
supérieure a 75% et une adéquation de la famille en terme de sulivi.

Les recommandations australiennes (10) sont trés prudentes, insistent sur le bas niveau de
preuves des criteres de décision de retour au domicile que ce soit a partir des urgences ou de
I'hospitalisation qui sont. lls recommandent de tenir compte d'une SpO2% > 92%, d'une
alimentation correcte et du contexte social. lls rappellent que les nourrissons de moins de 8
semaines sont a haut risque et doivent faire I'objet d'une attention particuliére.

Les recommandations ameéricaines (6) ne mentionnent pas de critéres de sortie d’hospitalisation.

» Synthése des essais

La recherche systématique de la littérature concernant les critéres de sortie d’hospitalisation dans
la bronchiolite a identifié deux études prospectives : une multicentrique (295) retrouve que 4% des
nourrissons soit 76 / 1916 ont présenté une aggravation clinique apres une amélioration initiale
durant I'hospitalisation. Les facteurs retrouvés sont un age inférieur a 2 mois, un terme de
naissance < 37SA et une détresse respiratoire plus sévere (signes de lutte respiratoire, SpO2
<85%, présence d’'apnée et une mauvaise prise alimentaire) que les auteurs proposent comme
critere d’hospitalisation. Une étude de cohorte (296) met en évidence que la capnométrie (EtCO2)
n'est pas un facteur prédictif des hospitalisations ni du retour au domicile. L’'étude de Stollar (164),
déja citée dans le paragraphe sur O2 montre que le nourrisson de moins de 3 mois, les
nourrissons ayant une détresse respiratoire marquée, une tachypnée, une PaCO2 élevée sont a
risque de s’aggraver dans les 24 heures.

HAD

Une étude rétrospective observationnelle (297) sur un faible effectif rapporte que 'HAD est une
alternative s(re et intéressante pour la suite de la prise en charge des bronchiolites.
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Tableau 13. Etudes cliniques sur les critéres de so

Auteur,
année,
référence,
pays

Méthode

Population

rtie d’hospitalisation.

Intervention
Controle

Critéres de
jugement

Résultats

Niveau de preuve
Commentaires

Amélioration clinique :
pas de signe de lutte, _ .
SpO2 moyenne >90% N=1916 NRS N N NP2
Etude ou SpO2 min >88% - Durge me’d_lane_ dlfflc_ul_te respiratoire _
. R ' . . jusqu’a amélioration clinique : 4jours Tous les nourrissons
Mansbach prospective FR<60/min si <6 Evolution clinique | * 4% soit 76 NRS * agaravation aprés sont hospitalisés
2015 multicentrique (16 | Bronchiolite <2 ans | mois/55/min si 6- et critére de sortie amélioration clini 'ueg_g< > mois / E 37SA / P
(295) USA hopitaux) 11mois et 45/min si d’hospitalisation . nique - | RO snéralisabl
2007-52010 >12mois, pas Détresse respiratoire p us sévere : signes Pas généralisable aux
oh dratétion iV ou de lutte, Sp0O2<85%, apnée et mauvaise petits hopitaux
ma?/ntien hydratation prise alimentaire communautaires
orale
i N =114 NP : 2
Jacob Etude . . Corrélation . - Pas de différence EtCO2 et
prospective de Bronchiolite de EtCO2 et décision o . . .
2016 ; . _ o hospitalisation ou retour au domicile Faible effectif
cohorte uni- moins de 2 ans aux | EtCO2 (capnométrie) | hospitalisation / e AN
(296) - L. - pas de différence EtCO2 et sévérité
centrique urgences retour au domicile T ) s
Israel (2013-2014) / admission USI maladie ni traitements (bronchodilatateurs, | Pas de corrélation
SSH, antibiotiques) ni selon virus PaCO2 et EtCO2
N=417 hospitalisés dont 11.5% (soit 48)
en HAD
Habib Etude Bronchiolite . Age moyen : 3.$mp|s ?t apres une durée NP : 4
2015 rétrospective hospitalisée Evaluer la prise de 4.9 en hospltajlsaylon.
; en charge en - 73% 02, 52% nébulisations SSH _—
(297) observationnelle (CHU Robert HAD 2 pati Poster (pas d'article
. - 2 patients consultent aux urgences (4%) O
France (2012-> 2014) Debré) . . A détaillé)
et 2 réadmis (4%) pour détresse
respiratoire (pas de passage en réa)
- durée moyenne HAD : 6.6 jours
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» Conclusion

Les critéres les plus adéquates seraient les recours aux soins et une détérioration du confort de
'enfant au domicile. Peu d’études sont disponibles associant les critéres cliniques, oxymétrie et
alimentation et aucune sur la qualité de vie.

Toutes les recommandations s’accordent pour une sortie avec une homéostasie et une
alimentation correcte, les recommandations nord-américaines restant sur les critéres de SpO2% =
90% et européennes et australiennes = 92%. Ces derniéres correspondent aux critéres de sevrage
en oxygéne des recommandations de la SP2A. Comme discuté plus haut, le niveau de preuve du
seuil de 90% est tres faible et le pourcentage d’enfants concernés n’est pas connu. L'étude de
Cunningham (2012) analysait une fourchette de 90-93%, incluant le seuil des 92%. La sortie doit
attendre une phase d’aggravation dans les formes graves et le nourrisson <2 mois d’au moins
24H.

5.5.1 Avis du GT et recommandations

Le groupe de travail s’est réuni le 07 juillet 2019. La version finale des recommandations a été
proposée par le groupe de travail lors de cette réunion. Lors de cette séance, le groupe de travail a
souhaité développer le circuit du patient et le recours aux soins ainsi que I'élaboration d’'une liste
de conseils de surveillance a adresser aux parents pour le suivi & moyen terme au décours d’'une
consultation ou d’un recours hospitalier. Une proposition a été faite en ce sens par I'équipe projet a
l'issu de cette réunion avec une consultation électronique du 16 au 19 juillet 2019.
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Circuit du patient en ambulatoire

En ambulatoire

AE

AE

AE

Le nourrisson est vu en consultation par le médecin de soins primaires qui évalue et classe le niveau
de gravité de la bronchiolite du nourrisson en s’aidant de la check-list (page 9) et décide de la prise
en charge (arbre décisionnel).

Dans la grande majorité des cas, le recours hospitalier n’est pas nécessaire. Il convient de tenir
compte des 48 premieres heures par rapport au début des symptémes respiratoires, période pen-
dant laquelle tout nourrisson est susceptible de s’aggraver, et en particulier s'il existe des critéres de
vulnérabilité ou un environnement peu favorable a une surveillance fiable ou a un recours aux soins
rapide.

La prise en charge nécessite d’expliquer aux parents les signes d'alerte (fiche) devant faire consulter
de nouveau, de programmer une nouvelle évaluation dans les 24 a 48h, d’assurer une prise en
charge pluridisciplinaire quand elle le justifie avec un objectif principal de ne pas perdre de vue des
nourrissons pendant cette période critique. Les parents doivent étre informés des recours d'urgence
possible dans leur territoire de santé.

Recours aux soins

AE

AE

AE

Le médecin de soins primaires s’assure de la mise en place des mesures éducatives et de surveil-
lance adaptées a I'évaluation du nourrisson par les professionnels de premier recours et les réseaux
bronchiolite.

Le réseau de soins de second recours est sollicité en cas d'urgence, de la nécéssité d’'une vigilance
accrue quotidienne comprenant jours fériés et WE, ou d'incertitude sur la conduite a tenir. Ce ré-
seau de soins ne se limite pas a I'h6pital et dépend des organisations locales et territoriales. Les
communautés professionnelles territoriales de santé, une fois installées, pourront jouer un rdéle dans
le circuit patient et 'adressage de recours.

Le circuit de soins de troisieme et dernier recours concerne les nourrissons ayant une forme grave
soit initiale soit secondaire, requérant alors un transport médicalisé, ou des nourrissons ayant une
forme modérée nécessitant des soins de support (oxygéne, nutrition) ou a haut risque d’évoluer vers
une forme grave.

Retour a domicile des nourrissons ayant eu un recou rs hospitalier

AE

AE
AE

Pour les enfants sortant des urgences ou d’une hospitalisation, les parents doivent étre informés par
les équipes hospitaliéres a propos des signes d’'alerte devant conduire a consulter a nouveau, et
recevoir d’éventuels conseils nutritionnels. Ces consignes de surveillance par les acteurs du circuit
de soins de premier recours doivent étre remises sur un support &crit, et un courrier court ainsi qu’un
RV avec le médecin de soins primaires est nécessaire dans les 24h a 72h selon I'état clinique.

Il est nécessaire de s’assurer que I'évolution est favorable a moyen terme.

Les médecins qui suivent le nourrisson doivent s’assurer de la guérison au maximum 4 et 6 se-
maines avec normalisation compléte de I'examen clinique. La persistance d’une toux quotidienne
au-dela de ce délai, diurne ou nocturne, d’'une polypnée au repos, de signes de luttes, d’'une auscul-
tation anormale, ou d'un retentissement pondéral, impose un avis spécialisé pour poursuivre les
investigations, et en particulier dépister précocement une bronchiolite oblitérante. Une toux légere
habituellement diurne peut étre observée jusqu’a 4 semaines.
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Critéres de sortie d’hospitalisation et évolution a moyen terme

AE  La sortie d’hospitalisation est indiquée aprés la constatation d’'une amélioration clinique stable,
avec une Sp0O2 en air ambiant au minimum de 92%, et une autonomie alimentaire avec une
prise des apports supérieure a 50% des ingesta habituels.

AE Il est recommandé avant la sortie d’hospitalisation de s’assurer de la bonne compréhension des
parents sur les signes d’alerte a surveiller a domicile.

AE | ors de I'évolution naturelle d’'une BA, une toux résiduelle isolée peut persister jusqu’a 4 se-
maines (C).
Il est recommandé d’'adresser le nourrisson a un pédiatre en cas d’évolution inhabituelle : persis-
tance des signes respiratoires quotidiens a 4 semaines, fievre secondaire inexpliquée, retentis-
sement pondéral a moyen terme.

Figure : organisation des différents circuits de recours

f :

5.6 Comment organiser le suivi et le circuit patient ?

Les questions concernent :
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* L’organisation du suivi en sortant du cabinet du médecin ?
e L’organisation du suivi en sortant des urgences ?
e L’organisation du suivi en sortant d'une hospitalisation ?

Pas de littérature identifiée.

En l'absence de littérature identifiée, une synthése des mesures déja existantes ou a mettre en
place sur I'organisation des soins dans la prise en charge de la BAN est exposée ci apres :

L'organisation de réseaux ville-hdpital, coordonnée par les agences sanitaires régionales, doit
étre renforcée, en mobilisant 'ensemble des professionnels de santé sensibilisés a I'épidémie
annuelle et impliqués dans la prise en charge des nourrissons (médecins libéraux généralistes et
pédiatres, kinésithérapeutes, personnels de créche, de PMI, urgences pédiatriques, services
d’hospitalisation de pédiatrie, etc)

La filiere de soins ambulatoire implique les médecins libéraux généralistes et pédiatres, les
kinésithérapeutes, les personnels soignants de créche, de PMI. Elle constitue I'offre de soins de
premiére intention et doit permettre un accueil des nourrissons pour leur orientation en cas de
premiére consultation et pour leur réévaluation a court terme, dans le cadre d'un suivi post-
hospitalier et/ou au décours de consultations aux urgences pédiatriques pour bronchiolite.

Le réle central des acteurs de santé de la filiere de soins ambulatoire dans I'éducation des
parents, la communication des informations pertinentes pour la prévention, les mesures a prendre
en cas de symptomatologie, les consignes de surveillance ainsi que les signes d’alerte devant
amener a faire réévaluer le nourrisson doit étre souligné.

L'information aux parents et leur éducation intervient a n'importe quel stade et quelque soit le lieu
de la prise en charge du nourrisson traité pour une bronchiolite, et méritent d'étre délivrées autant
que possible.

Dans ce sens, des campagnes de sensibilisation spécifiques a destination des associations de
garde, des permanences de soins, des groupements de santé doivent étre favorisées ainsi que
des formations réciproques des professionnels de santé.

Le rdle des kinésithérapeutes au cours de I'épidémie est important, en participant au suivi
ambulatoire d’'une certaine catégorie de nourrissons traités pour premiére bronchiolite de forme
modérée chez qui une tendance a I'amélioration est constatée (cf paragraphe place de la
kinésithérapie respiratoire),

La place de la kinésithérapie respiratoire dans le suivi de patients particulierement fragiles et
susceptibles de s’aggraver a court terme doit étre soulignée (enfants dont la toux est inefficace).
Des campagnes de sensibilisation a destination des parents doivent étre poursuivies en
privilégiant notamment la diffusion de supports d'information déja existants (exemple de la
brochure INPES sur la bronchiolite, informations présentes dans le carnet de santé).

Un « plan bronchiolite aigue » propre a chaque établissement hospitalier avec mise en place d'un
protocole de prise en charge de la bronchiolite permettant une homogénéisation des pratiques et
une limitation des examens complémentaires et des thérapeutiques non indiquées permettant
une réduction des hospitalisations, un désengorgement du plateau d'accueil des urgences
pédiatriques doit étre pensé.

En sortant du cabinet, des urgences, d’hospitalisation, une consultation systématique de
réévaluation est recommandée.

La mise en place de numéros utiles, a la maniére des numéros de garde est un point a mettre en
exergue.

L’hospitalisation a domicile dans les suites d’'une hospitalisation en pédiatrie conventionnelle est
une perspective a considérer et devrait étre explorée avec des moyens supplémentaires.

5.7 Place des différents soignants, des parents et des structures.

Pas de littérature identifiée.
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5.8 Place des différents soignants, (des parents) et de s structures.

Pas de littérature identifiée.

» Education des soignants, intérét de la mise en plac e d’un protocole de prise en
charge

* RBP internationales : recommandations américaines AAP2014 (6), recommandations anglaises
NICE 2015 (7), recommandations canadiennes CPS 2014 (11), recommandations italiennes
Italie 2014 (9), et australo-néozélandaises (Australiasian bronchiolitis guidelines 2018
(www.predict.org.au )

» études de cohorte prospectives (298, 299)

e études de cohorte rétrospective (300-305),

e études descriptives (306, 307),

L'ensemble des résultats sont repris dans les tableaux ci aprés.

Les recommandations australo-néozélandaises (Australiasian bronchiolitis guidelines 2018)
évoquent I'éducation des soignants : nécessité de mettre en place une procédure de prise en
charge de la BAN apres publication des recommandations pour une amélioration des pratiques de
prise en charge, et une orientation adaptée des patients.

Les recommandations anglaises NICE 2015 (7) évoquent la nécessité d'une éducation des
soignants avec une information aux/(formation des) soighants pour une homogénéisation des
pratiques, et d'éviter toute consultation et/ou une orientation inutile vers des soins hospitaliers.
Education a la distinction des bronchiolites non compliquées des formes compliquées, éviter
explorations et thérapeutiques inutiles.

Prise en compte des facteurs de risque, reconnaissance des symptdmes d’alerte signant une
aggravation de [l'état respiratoire, avec orientation vers une structure de soins adaptée :
aggravation du travail respiratoire (par exemple geignement, batte-ment des ailes du nez, tirage
intercostal marqué, nette diminution des prises alimen-taires, diminution de la diurése, apnée,
cyanose, épuisement. Information aux pa-rents sur les régles d’hygiene simple : arrét de
I'exposition au tabac, lavage des mains.

Les recommandations américaines AAP 2014 (6), canadiennes CPS 2014 (11) et italiennes lItalie
2014 (9) n’évoquent pas I'éducation des soignants.

» Synthése des essais

L'objectif de I'étude de Karanfil (1999) (305) était de comparer l'incidence de [linfection
nosocomiale a VRS chez des enfants de moins de trois ans hospitalisés et d’'ainsi mesurer I'impact
de la mise en place d'une procédure en deux étapes lorsqu’un cas d’'infection a VRS était dépisté.

Les infections nosocomiales a VRS étaient définies par la mise en évidence de la présence de
VRS dans les aspirations naso-pharyngées aprés 4 jours d’hospitalisation avec une absence de
signes cliniques initiaux.

Ainsi, un tel programme de prévention a divisé par 2,6 le risque d’infections nosocomiales a VRS.

Plusieurs études (298-304, 306, 307) retrouvent une amélioration des pratiques avec le suivi de
nouvelles recommandations sur la prise en charge de la bronchiolite aigue. Elles mettent en
évidence une diminution de la réalisation des examens complémentaires, et le recours aux
thérapeutiques dont l'intérét n’a pas encore été démontré. Ces données sont confirmées par la
mise en place de protocoles suite a la publication des recommandations. Ces études sont
essentiellement américaines.
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Etudes cliniques

Auteur,
année,
référence,
pays

Méthode

Etude de cohorte
prospective,
comparative 89-
91 et 91-93

(2 ans avant et 2

Population

Intervention
Controle

Mise en place de
mesures de
« précautions

Critéres de
jugement

Comparer

Résultats

La proportion de d'infections nosocomiales a VRS était
réduite de maniére significative IC95% [4,1%-10,2%)],
p=0.002 apres la mise en place de la procédure : 16,5%

Niveau
de
preuve
ou
Comm
entaire
[

ng@nfll LV, :25 lag)gssd,ljnmlls:n Eﬂ?\gﬁg% gouttelettes »/ isolement | I'incidence des contre 7,2% .
de E:)ontréle dep ans respiratoire en cas de infections a VRS Un cas d'infection a VRS avant la mise en place de la Grade B
(305) transmission des hospitalisés VRS+ selon le plan de entre les groupes procédure avait 2.6 fois plus de risque d'étre di a une
infections P controle —a « 2 témoin et contrdle | transmission nosocomiale, comparativement aux cas
nosocomiales) étapes »-des d'infection a VRS observé s aprés la mise en place de la
Hopital d'enfants infections a VRS procédure
de
Baltimore
Enfants de
moins de 24 -662 enfants inclus avant la mise en place du protocole ;
mois Impact de la mise en 703 enfants inclus apres le protocole
Admis aux place d’'un protocole sur - augmentation statistiquement significative du nombre de
; Evaluer - . ; . -
Etude de cohorte | urgences la prise en charge de la r o patients avec un diagnostic et un traitement approprié de
; PP L association entre T _ N
prospective pédiatriques bronchiolite par : P - la bronchiolite (36.4% versus 44.5%, p = 0.003) aprées
Henao- TR ) 'implémentation du .
) ou I'utilisation d'un score mise en place du protocole,
Villada , 2016 " o . protocole et une T L T e
Mars-Ao(t 2014 hospitalisés composite prenant en rise en charge -diminution statistiquement significative de I'utilisation de Grade B
(298) Vs Mars-Ao(t pour compte le recours a des gia nosti ueget I’'hémogramme (33.2% versus 26.6%, p=0.010), de la
2015 Bronchiolite examens thé?a eufil e procalcitonine (3.9% versus 1.6%, p=0.018), des beta-2
au cours de 2 | complémentaires, le peutiq agonistes nébulisés (45.6% versus 3.4%, p < 0.001), des
. - N adaptées de la . - . DI _
Colombie périodes recours a des bronchiolite anticholinergiques nébulisés(3.3% versus 1.4%, p= 0.029),
Mars-Ao(t thérapeutiques, la de I'épinephrine nébulisée(16.2% versus 7.8%, p < 0.001),
2014 sévérité de la BAN de sérum salé hypertonique nébulisé(79.6% versus 91.7%,
Vs Mars-Ao(t p < 0.001).
2015
Breakell R Etude de cohorte | Enfants de Audit avec étude de Comparer le -50 patients inclus a I'hiver 2014/2015 et 51 patients inclus
2018 prospective moins de 24 'impact de respect des a I'hiver 2015/2016 Grade B
mois I'implémentation des nouvelles -Réduction par 4 de la réalisation des radiographies de
(299) Comparaison de hospitalisés recommandations recommandations thorax (de 20 a 4% des patients)

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles/ novembre 2019

174




Prise en charge du premier épisode de la bronchiolite aigue chez le nourrisson de moins de 12 mois

deux périodes
Hiver 2014-2015
et Hiver 2015-
2016

Royaume Uni

pour
bronchiolite

britanniques NICE pour
la bronchiolite dans un
service de pédiatrie.
Enseignement avec
sessions d'information et
d’éducation des
médecins et soignants
pour une prise en
charge adaptée de la
bronchiolite

a 2 périodes
distinctes apres la
publication des
nouvelles
recommandations
Taux de
prescription de la
radio de thorax,
d’'antibiotiques de
thérapeutiques
inhalées

- Réduction par 4 de la prescription d’antibiotiques (de 22 a
6% des patients,

- Réduction par 2 des traitements nébulisés (de 30 a 16%)
-Le suivi des recommandations NICE est passé de 28 a
63%.

Enfants agés

Comparaison entre

-2292 patients inclus
- Aprées mise en place du protocole, réduction de 23% de

de 1 mois a 4 saisons e - ;
. . , P la prescription de radiographies de thorax (IC95% :11%-
12 mois, Etude de lmpact d un epldemlques avant 34%), -réduction de 11% de la virologie des ANP (IC95%:
admis aux nouveau protocole mis et 2 saisons 6% -17%)
Akenroye Etude urgences en plac_e aux urgences epldemlques apres | _Reduction de 7% du taux d’administration
2014 rétrospective pédiatriques pedl_atrlques apres mise en place du d’albutérol(1C95%: 0.2%-13%)
pour publication des protocole aux sduction d .y L d . Grade C
. bronchiolite recommandations Urgences iICR:SStl’J/CtICirE]S gstempstpa)sse aux urgences de 41 minutes
(300) Etats-Unis . ’ . . O 6 : 16- 65 minutes).
p?node. américaines sur la prise pedlatrlques des -Réduction du colt moyen par patient de $197 (1C95%:
d’inclusion en charge de la explorations $136 - $259)
Novembre bronchioliteAAP 2006 diagnostiques et e .
2007 & Avril des thérapeutiques -Economie de $196,409 (1C95%: $135,592- $258,223) sur
2013 Utilisées peutiq les deux saisons épidémiques aprés mise en place du
protocole.
Enfants de
moins de 24 Comparaison du 130262 patients inclus
Etude de cohorte mois . : recours aux SUc02 P L L P
rétrospective hospitalisés Evaluation de I'impact examens -diminution statistiquement significative de I'utilisation des
Etats-Fl)Jnis ourr) des recommandations complémentaires tests diagnostiques : hémogramme, radiographies de
Parikh 2014 Eronchiolite américaines AAP de ot alf)x thorax, virologie des aspirations naso-pharyngées p<0.001
(participation de inclus entre’ 2006 sur la prise en thérapeutiques -diminution statistiquement significative de I'utilisation des Grade B
301 particip charge diagnostique et =rapeuti corticostéroides et des bronchodilatateurs inhalés p<0.001
41 hépitaux Novembre médicamenteuses
édiatF;i ues 2004 et Mars thérapeutique de la avant et aprés les -pas de changement statistiquement significatif dans les
gmérice?ins) 2012 bronchiolite recommar?dations habitudes de traitement par antibiotiques, la prescription
' américaines de virologie des aspirations naso-pharyngées
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-1233 patients inclus
-Diminution statistiquement significative de la réalisation
des radiographies de thorax de 72.9% a 66.7% apres les

Enfants de recommandations (p =0.02).
moins de 24 - Diminution statistiquement significative du recours a
mois Comparaison du I'épinéphrine (17.8% vs. 12.2%, P = 0.006) et del'albuterol
hospitalisés . - recours aux (81.6% vs. 72.6%, P <0.0001) apres les recommandations
Evaluation de I'impact A A ; A A
pour ; examens -Arrét plus précoce de I'albutérol quand celui-ci était
McCulloh - des recommandations . . A N . . N o
2015 bl’Ol:lChIOhte américaines AAP de complémentaires considéré comme mefﬁce}ce apres essali (28.6% vs. 78.9%,
Etude de cohorte | aprés une . et aux P <0.0001) aprés la publication des recommandations.
(161) 2006 sur la prise en Grade B
rétrospective évaluation lapnse thérapeutiques - Diminution statistiquement significative du recours aux
s charge diagnostique et - . - . .
initiale ou . - médicamenteuses | corticostéroides apres les recommandations (26.5% vs.
X thérapeutique de la N
secondaire bronchiolite avant et aprés les 17.5%, P <0.0001).
Etats Unis recommandations -Diminution statistiquement significative de la durée du
Hiver 2004- américaines séjour pour bronchiolite (2.98+/-2.82 jours avant les
2005 et Hiver recommandations vs 2.72+/- 2.79 jours apres, p=0.0002)
2007-2008 -Pas de différence statistiquement sur le taux
d’hospitalisations, (6.0% vs 7.0%, p=0.47), la ventilation
mécanique ( 2.1%vs2.8%, p=0.4) et le nombre de
transferts en soins intensifs (12.7% vs 13.2% p=0.8).
Enfants de
moins de 24
mois . -678 patients inclus, 250000 visites de patients/an
consultant Comparaison du . S .
. -Bronchodilatateurs administrés dans 53.8% des visites
aux urgences | Evaluation de recours aux o oo o .
Johnson LW adiatriques Iapolication des examens médicales sans différence aprés l'introduction des
2013 P q pp . ! . recommandations (53.6% vs 54.2%, P = .91).
pour recommandations complémentaires . . e S
- L A A -Corticothérapie systémique administrée dans 20.4% des
(303) Etude de cohorte | bronchiolite américaines AAP de etaux visites médicales, et les antibiotiquesétaient administrés Grade B
rétrospective (diagnostic 2006 dans la prise en thérapeutiques d % d L d g'ﬁ’ d Putilisati
initial) charge diagnostique et médicamenteuses ans 33.'24.) es visites. Pas de difference ans utilisation
thérapeutique de la avant et aprés les des corticoides (21.9% vs 17.8%, P = .31) ni des
. peutiq pres antibiotiques (33.6% vs 29.7%, P = .51)
Période bronchiolite recommandations Lo o ianificative de la réalisati
dinclusion ameéricaines ;lemln(ljJ_tlon stﬁystu(qjue?ent signi |c(;‘at|ve e ? realsatlon
2001 & 2009 es radiographies de thorax (65.3% vs 48.6%, P = .005).
Etats-Unis
Enq_uete de Comparaison du Questionnaires renvoyés par 541 pédiatres (58%) en 2001
pratique de recours aux 0
rise en Questionnaire sur la examens et. par 6.39 (54%) en 2.006' .
Ehar e des rise en charge complémentaires Diminution de Il'utilisation des bronchodilatateurs de 60%
Barben 2008 enfagts gia nostigue %t ot alf)x a23%, et de l'utilisation de la corticothérapie systémique
(306) Etude descriptive 9 d . . . 34% a 6% chez les patients en ambulatoire Grade C
consultant thérapeutique envoyés thérapeutiques . o S
L - Pour les patients hospitalisés, utilisation des
pour aux pédiatres en 2001 et | médicamenteuses b hodil de | icothérapi -
bronchiolite/h | 2006 avant et aprés ronchodi atateur‘s etdela cortlcot‘eraple systémique ont
o S diminué de 55% a 18% et de 26% a 6% respectivement (
ospitalisés publications des
. p<0.001).
pour recommandations
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bronchiolite
2001 vs 2006

Suisse

sur la BAN suisses
2003-2004

Enfants agés
de 12 mois et
moins,

Evaluation de I'impact

Utilisation : de

64,994 hospitalisations analysées. Apres ajustement sur
les caractéristiques, albuterol (median, 52.4%; range,

Florin TA hospitalisés des recommandations I'albutérol, de 3.5%-81%), racemic epinephrine (20.1%; 0.6%-78.8%), et
2014 pour américaines AAP de I'epinephrine, des la radiographie de thorax(54.9%; 24.1%-76.7%) avaient les
ude de cohorte ronchiolite sur la prise en corticosteroides, plus fortes variations. L'utilisation d’ albuterol, rade
(94) Etude d hort b hiolit 2006 la pri ticosteroid lus fort iati L'utilisation d’" albuterol Grade B
charge diagnostique et des antibiotiques, d’epinephrine, et des antibiotiques n’a pas varié de
42 hdpitaux thérapeutique de la de la radiographie maniére significative, contrairement aux corticosétroides
ameéricains bronchiolite de thorax (3.3%) et la radiographie de thorax (8.6%) sur la période
étudiée.
2007-2012
N -Taux de réponse aux questionnaires similaire en 2003 et
Enquéte de - 2008 (25 et 23%)
pratique Evaluer I'application de P L S .
X . -différence statistiquement significative de prise en charge
aupres de la conférence de Analyse des P
. P . conforme des 2 cas entre les 2 années :6% en 2003 vs
David 2010 médecins consensus sur la prise facteurs de bonne 20% en 2008 (p<0.001)
ude descriptive | généralistes en charge de la adhésion a la AT : N rade
(307) Etude d ipti enéralist h del dhésion a | d° dp- les (77% vs 60%. 0<0.001 Grade C
En 2003 et bronchiolite de 2000 a conférence de i |m|pgt|pn es traitements inutiles (77% vs 6, p<0.001)
ou délétéres (38% vs 22%, p=0.006)
2008 travers deux cas consensus : d dati d sdeci
cliniques -connaissance des recomman angn; es médecins en
France 2008 de 54% avec meilleures adhésion des plus jeunes
médecins (OR 0.93, 1C95% 0.87-0.98, p=0.01)
-3725 patients, 1466 (39%) étaient hospitalisés,
-1023 des 1466 patients hospitalisés(69.8%) ont regu une
thérapeutique « ESBT »
Hospitalisation - The use of EBST varied by site (P< .001; range 6%-99%,
Etude de cohorte avec “EBST” median 23%), but not by network (P = .2).
retroSpective = « traitements de | - Le recours a des thérapeutigues médicamenteuses
Multicgntri e Enfants de support de la variait en fonction du site (P< .001), avec des taux
. g moins de 12 L BAN » en rapport intersites respectifs de 2% a79% et1.6% a 81%.
internationale . Evaluer les variations de s P . . ,
mois . avec médecine -Comparé a I'Australie et la Nouvelle Zélande, I'OR pour
Schuh 2017 Canada, Etats- N prise en charge de la . o . - o
. . hospitalisés . fondée sur les I'utilisation de thérapeutiques médicamenteuses en Grade B
(304) Unis, Australie, BAN au niveau . s 0
Nvelle Zélande pour international preuves_(le, Espagne et au Portugal était de 22.7 (IC 95% 4.5-111),_de
Rovaume Uni ' bronchiolite hydratation 11.5 au Canada (95% CI: 3.7-36), de 6.8 aux Etats Unis
Irla);de Es a'ne intraveineuse, (95% CI: 2.3-19.8), et de 1.4 au Royaume Uni (95% CI:
: ESpagne, oxygene, ou 0.4-4.2).

Portugal

support ventilatoire
le cas échéant).

-Comparé au Royaume Uni, I'OR pour la réalisation de
radiographie de thorax pour les Etats Unis était de 4.9
(IC95% 2.0-12.2, de 4.9 au Canada (IC95% 1.9-12.6), de
2.4 en Espagne et au Portugal (IC95% 0.6-9.8), et de 1.8
en Australie et en Nouvelle Zélande (IC95% 0.7-4.7)
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» Conclusion
L'intérét de I'éducation des soignants dans la BAN est & considérer sur plusieurs plans :

e Réduction du risque des transmission/réduction des infections nosoco-miales
* Amélioration des pratiques de prise en charge
e Orientation adaptée des patients en cas d’'aggravation de I'état clinique.

La mise en place d’'un protocole de prise en charge aux urgences pédiatriques comporte plusieurs
intéréts.
Il permet une standardisation et une amélioration de la prise en charge de la BAN.

Il améliore la prise en charge diagnostique et thérapeutique de la bron-chiolite aigue du
nourrisson :

Il permet de réduire la prescription non justifiée d'examens complé-mentaires tels que la
radiographie de thorax, la CRP, la NFS-plaquettes, la Procalcitonine , etc.

Il permet de réduire la prescription de thérapeutiques non indiquées dans la prise en charge de la
Bronchiolite aigue du nourrisson, telles que le recours aux bronchodilatateurs inhalés, le recours
aux antibio-tiques, le recours aux corticoides inhalés, aux anticholinergiques inha-lés, le recours a
la corticothérapie systémique.

5.9 Quelle communication aupres des parents etdelamé  re ?

5.9.1 Education des parents

» Données disponibles

* RBP internationales : recommandations américaines AAP2014 (6), recommandations anglaises
NICE 2015 (7), recommandations canadiennes CPS 2014 (11), recommandations italiennes
Italie 2014 (9), et australo-néozélandaises (Australiasian bronchiolitis guidelines 2018
(www.predict.org.au),

e Etudes cliniques : (263, 308-313)

» Synthése des recommandations

Les recommandations anglaises NICE 2015 (7) évoquent I'éducation des parents (et des
soignants) : nécessité de délivrer des informations sur la nature de la surveillance en cas de
diagnostic de bronchiolite chez un nourrisson dont I'état clinique ne justifie pas son hospitalisation
et autorise son retour au domicile :

» information aux parents et aux soignants sur la reconnaissance des symptdomes d’alerte signant
une aggravation de ['état respiratoire : aggravation du travail respira-toire (par exemple
geignement, battement des ailes du nez, tirage intercostal marqué), nette diminution des prises
alimentaires, diminution de la diurése, apnée ou cyanose, épuisement.

o 2Informations sur le recours aux professionnels de soins adaptés en cas d’apparition de tout
symptéme d’alerte

» 3Informations sur la nature du suivi ultérieur aprés I'épisode de bronchiolite

e 4Donner une information claire sur les risques de I'exposition au tabac, avec un risque de
formes plus graves de bronchiolites.

» Lesrecommandations écossaises 2006 évoquent I'éducation des parents et des soignants :
» Nature de la pathologie, moyens de prévention de la maladie, symptdmes.

» Durée habituelle d’évolution des symptémes,
» Conseils aux parents

Fractionnement de 'alimentation
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Administration d’antipyrétique: paracétamol, en cas de fiévre, et en l'absence de
contre-indication.

Poursuite des traitements médicamenteux le cas échéant.
Inutilité des antibiotiques du fait du caractére viral de la maladie.
Pas d’exposition au tabagisme passif.

» Signes devant amener a reconsulter
Inquiétude sur I'état de son enfant;
Aggravation des difficultés respiratoires

Diminution des apports alimentaires de plus de la moitié sur 2 a 3 biberons consécutifs
ou couche seche depuis au moins 12 heures

La température de I'enfant est trés élevée ou mal tolérée

Enfant paraissant inconfortable ou tres fatigué
» Mise a disposition de numéros utiles pour conseils

Les recommandations italiennes lItalie 2014 (9) évoquent la nécessité d’informer les parents sur
l'obligation de faire réévaluer leur enfant par un médecin de proximité ou aux urgences
pédiatriques en cas d’absence d’indication a une hospitalisation initiale.

Les recommandations australo-néozélandaises (Australiasian bronchiolitis guidelines 2018)
évoquent I'éducation des parents et des soignants:Informations sur la maladie, les symptémes,
I'évolution attendue de la maladie, ou et quand consulter pour une nouvelle évaluation médicale
quand celle-ci est indiquée : aggravation de I'état respiratoire, difficultés alimentaires.La remise
aux parents d’'une plaquette sur la bronchiolite reprenant 'ensemble des informations devant étre
données a l'oral est également évoquée.

Les recommandations américaines AAP2014 (6) évoquent I'éducation des parents avec une
limitation des visites des nouveau-nés/nourrissons en période de circulation des virus, l'arrét de
'exposition au tabagisme passif. Le port de masque en cas de rhume, le lavage des mains
avant/apres contact avec I'enfant sont également évoqués.

Les recommandations canadiennes CPS 2014 (11) n’évoquent pas I'éducation des parents.

» Synthése des essais

Dans I'étude de Levaillant (309), une enquéte d’opinion aupres de parents a permis de mettre en
évidence le manque de relais d’informations autour du sujet de la bronchiolite. En effet, plus de la
moitié (52.8%) des parents questionnés sur la pertinence de la brochure sur la bronchiolite qui leur
a été remise a la sortie de maternité disaient navoir pas recu/lu/entendu d’informations sur la
bronchiolite par d’autres canaux.

4 études qualitatives (310-313) ont analysé l'impact sur les parents de I'hospitalisation de leur
nourrisson pour bronchiolite. Les thémes retrouvés sont constants, crainte pour la santé de leur
nourrisson et de leur survie, inconfort de ceux-ci, modification du lien mére enfant (les prendre, les
toucher). Les facteurs aggravant sont liés a la sévérité et la présence de support ventilatoire. A
linverse les liens positifs sont les compétences des soighants, la prise en charge de la détresse
respiratoire. Le maintien de la saturation en continu a été étudiée deux fois (311) en Australie, ou
celle-ci est percue comme anxiogene, et a l'inverse rassurante au Qatar,(314), les deux ressentis
pouvant coexister. Cette inquiétude persiste lors de la sortie et jusqu’a 3 mois, en particulier sur les
possibilités qu’il mange normalement ou de la récidive.

Ces mémes études ont analysé l'interaction avec les soignants, si celle-ci apparait importante
pendant I'hospitalisation, elle est ressentie comme essentielle a la sortie. Il existe cependant des
discordances d'appréciation, avec une sous-estimation de l'anxiété parentale en Australie mais
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pas en Espagne, une sur-estimation de I'importance du contact en Australie, et des difficultés
financiéres en Espagne et en France. Il en ressort que les parents sont demandeurs d’information.

Dans I'étude de Maidenberg de 2001(308), l'incidence de la bronchiolite, sur une population de
708 nourrissons agée de moins de 3,5 mois, était significativement plus basse quand les parents
avaient recu une information précise et écrite sur la bronchiolite lors d’'une consultation a I'age
médian de I'enfant de 30 j de vie et gu'ils disaient avoir suivi les recommandations « souvent » et «
toutes en méme temps ». Les conseils pour la prévention de la bronchiolite et écrits sur la
brochure remise aux parents étaient les suivants : se laver les mains avant tout contact avec
I'enfant ; lavage des mains des ainés au retour de la creche ou de I'école ;retarder, dans la mesure
du possible, I'entrée en collectivité(s) d’enfants ; limitation des sorties en lieu public (transports en
commun, supermarché) aux heures d’affluence ; interdiction d’échanges de tétines et de baisers
sur la bouche ; intérét de prévoir les consultations médicales non urgentes aux heures creuses.

En France, I'INPES édite une fiche d'information mise a jour en 2017 avec des informations
comparables mais remises quand le nourrisson a une bronchiolite, et basée sur les
recommandations de 2000.

L’étude de Bernard (263), retrouvait une amélioration de I'observance du palivizumab chez les
enfants pour lesquels ce traitement était indiqué aprés éducation des parents. Cette derniére était
portée sur trois axes : sensibilisation dans le service de néonatologie, information et conseils
donnés lors de la rétrocession des médicaments a la pharmacie, information relayée par les
médecins traitants en libéral lors des consultations médicales systématiques.
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Tableau

Auteur,
année,
référence,
pays

Méthode

Population

Nnés ou nourrissons
agés de cinq jours

a deux mois et

demi indemnes de
pathologie générale

Intervention
Controle

Groupe contrble :
pédiatres engagés a
diffuser de maniére
active une information

Critéres de
jugement

Résultats

1. 1210 patients inclus

2. Participation de 227 pédiatres libé-
raux et de PMI répartis entre I'lle-de-
France et la région lyonnaise

3. Incidence de la bronchiolite, sur une
population de 708 nourrissons agée de

Niveau de
preuve ou
Commentaires

Etude de ou respiratoire, vus aux parents sur la Comparer moins de 3,5 mois, significativement
. cohorte au moment d’une parer - P plus basse quand les parents avaient
Maidenberg . Itati bronchiolite, ses modes l'incidence de la : : g L
prospective consultation e S recu une information précise et écrite
2001 er 4 de transmission, avec bronchiolite L .
1" octobre programmee en d P : sur la bronchiolite lors d’une consulta- Grade B
libéral - ocument récapitulatif entre les A - , -
1999 au 28 ; e Lo tion a 'dge médian de I'enfant de 30 j
(308) o synthétisant les groupes témoin - g S
Février 2000 : . o de vie et qu'ils disaient avoir suivi les
N recommandations remis | et contrdle .
Deuxieme aux parents recommandations « souvent » et «
consultation Groupe Témoin : toutes en méme temps » (4,9 %) que
programmée dans pédiatres libres de leur quand ils ne l'avaient pas recu (11,9%),
les 15 jours suivant | pratique habituelle avec p = 0,018. o .
'anniversaire des 4. Pas de différence statistiquement diffé-
trois mois de I'enfant rente entre les groupes pour les taux
d’hospitalisation pour bronchiolite
Groupe contrble :
cohorte de 2012-2013, 3
axes de sen§|b|llsat|on Observance du ¢ L'observance générale du traitement par
Etude dans le service de . o .
. . A h . traitement par palivizumab a progressé, avec un respect
prospective Nouveaux-nés néonatologie, conseils et o o
. . e . palivizumab du nombre total d’injections chez 59,7 %
Bernard 2015 | comparant prématurés ayant diffusion d’outils . . .
A . . des patients « éduqués », contre 32,9 %
deux une indication & un pédagogiques lors de la A A _ Grade B
) . . Comparer le taux pour les « non-éduqués » (p = 0,002)
(263) cohortes traitement par rétrocession des de ré i bre de ré-hospitalisati
2011-2012 et | palivizumab médicaments a la hospitalisations be noLr} Ir.te \e\r/‘;—Sij' allsa (ljons pour
2012-2013 pharmacie hospitaliere, ou? bronchiolite nrgn(;slcr)’r:cfni'é de d'?fgrser?cse S?U)r(l'?zzc;ltj'pgs
et information relayée P ) P ! Ignincativ
par les médecins
libéraux
Levaillant « Enquéte Brochure explicative | Un questionnaire écrit a ¢ Environ 1500 brochures ont été distribuées
d’opinion » sur ce gu'est la été envoyé par la poste N a la maternité
2008 N e 3 Enquéte . . P
aupreés de bronchiolite, ses pendant la derniére d'opinion e Sur 800 questionnaires envoyés, il y a eu Grade C
(309) parents de modes de semaine de mars et la P 270 réponses
jeunes transmissions, etc. premiére semaine d'avril dont 212 étaient exploitables. Cent quatre-vingt-
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Auteur,
année,
référence,
pays

Méthode

enfants

15 octobre
2002 au 1%
mars 2003,
maternité de
Caen

Population

remise a la sortie de
maternité par les
sage femmes ou les
pédiatres de
maternité.

Intervention
Controle

2003 a une famille sur 2

Critéres de
jugement

Résultats

huit parents sur 212 (88,7 %) disaient avoir lu la

brochure dont 89 (47,3 %) plusieurs fois.

¢ Quatre-vingt-dix parents (47,9 %) ont jugé
le document trés intéressant et utile et le
méme nombre intéressant, ce qui fait 95,8
% des parents

avec une appréciation favorable. Cent douze

parents

(52,8 %) disaient ne pas avoir entendu, ni lu, ni

recu de

conseils concernant la bronchiolite par d’autres

sources.

Niveau de
preuve ou
Commentaires
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» Conclusion

En cas de consultation pour bronchiolite, et en I'absence d’indication & une hospitalisation, des
informations claires doivent étre données aux parents sur la nature de la pathologie, les
symptémes habituels, I'évolution attendue.

Des conseils doivent étre donnés aux parents et leur préciser quand consulter, et a quel endroit
(médecin de proximité, urgences pédiatriques) selon la gravité des symptémes :

e Aggravation des signes respiratoires, geignements, pauses respiratoires, tirage intercostal,

« Diminution de plus de la moitié des apports sur deux a trois alimentations consécutives, voire
perte d’autonomie alimentaire.

e Absence de miction sur une période d’au moins 6 heures

* Inconfort, enfant épuisé.

Des campagnes d'information précoces sur la bronchiolite pourraient étre envisagées : avant la
sortie de maternité, a la consultation systématique du premier mois, au sein des PMI et dans les
créches.

Les informations sur la bronchiolite a destination des parents devraient comprendre :

» Ses caractéristiques épidémiologiques
* Ses modes de transmissions
» Les regles d’hygiéne de base :

» éloigner les personnes présentant des signes d’'infection respiratoire

» se laver les mains avant et aprés contact avec I'enfant ;

» Limiter I'exposition aux facteurs de contagiosité, a la fratrie éventuellement infectée

» retarder si possible I'entrée en collectivité(s) d’enfants

» limiter des sorties en lieu public (transports en commun, commerces) aux heures d’affluence ;
» ne pas fumer;

» Les points a surveiller chez le nourrisson en cas de bronchiolite
» Les signes de gravité nécessitant une consultation médicale rapide

Promouvoir les supports déja a disposition du grand public —exemple du carnet de santé, brochure
de I'INPES avec une information sur I'épidémie, les moyens de prévention de la bronchiolite, les
régles hygiéno-diététiques.

Mise en place de numéros utiles, avec plateformes téléphoniques spécifigues dédiées aux
conseils aux parents.

5.10 Quelle communication aupres des médecins de famille ?

Les questions concernent :

» Consignes de sortie

» Consignes de surveillance a domicile

» Préparer la sortie d’hospitalisation

» Critéres de surveillance et a quelle fréequence ?
» Criteres de re-consultations ?

Les questions sont traitées ensemble.

» Données disponibles
Il a été retenu pour I'analyse:

* 2 RBP internationales : recommandations américaines AAP2014 (6) et anglaises NICE 2015 (7)
» 1 étude prospective (309)
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» Synthése des recommandations

Les recommandations anglaises (7) mentionnent des signes d’alerte a surveiller au domicile par
les parents et le médecin : aggravation du travail respiratoire, prise alimentaire réduite de 50 a
75% de la normale, la présence d’apnée ou d'une cyanose et un épuisement (réveil seulement si
stimulation prolongée ou ne répondant pas normalement aux signaux sociaux). Les auteurs
conseillent aux parents de ne pas fumer dans la maison de I'enfant car il augmente le risque de
symptémes plus graves dans la bronchiolite. lls recommandent également d’expliquer aux parents
comment obtenir une aide immédiate d’'un professionnel approprié si des symptébmes d'alerte
apparaissent.

Les recommandations américaines (6) mentionnent que les cliniciens et les infirmiers devraient
sensibiliser le personnel et les membres de la famille au diagnostic, au traitement et a la
prévention fondés sur des données probantes dans la bronchiolite.

Les recommandations autralo-néozélandaises recommandent de transmettre des informations
écrites aux parents et soignants.

» Synthése des essais

Une enquéte d’opinion (309) concluent que les parents sont demandeurs dinformation sur la
bronchiolite puisqu’environ 90% ont lu la brochure remis a la sortie de la maternité expliquant les
modes de transmission, les manifestations, les soins et les mesures d’hygiene en cas de
bronchiolite.
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Tableau 14. Etudes cliniques sur la communication a  uprés des parents.

Auteur,

4 ; . Intervention ite
annee, Méthode Population CIMEIES 62

Niveau de
Résultats preuve

référence, Contrdle jugement Commentaires
pays

- Remise d’'une

. " . N=212 questionnaires (sur 800 envoyés) .
Levaillant Enquéte Parents brochure d |nformat|on Avis des parents sur | - 188 lus la brochure (88.7%) NP4
2008 L - sur la bronchiolite s S X . . ,

(309) d’opinion sortie d_e’ - Questionnaire envoyé | intérét de_ ce type - 112 n’avaient pas regu d'information sur la bronchiolite d’autres 26.5% de
(2002-2003) maternité : . d’'information sources P
France par voie postale a 1 réponses

famille sur 2 - 0 avaient plus de 4 bonnes réponses
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» Conclusion

Il semble nécessaire de communiquer tres précocement avec les parents sur la bronchiolite afin de
les informer des modes de transmission, des régles de prévention et des symptédmes amenant a
consulter en cas de bronchiolite.

Il est nécessaire d’informer les parents des signes de rechute lors des sorties d’hospitalisation.

5.11 Retentissements socio-professionnels ?

Les retentissements socio professionnels peuvent inclure les gardes, arrét de travail, etc.

La RBPs les plus récentes : américaines (6), canadiennes (11), anglaises NICE (7), italiennes (9)
et australiennes (10) ne mentionnent pas le retentissement socioprofessionnel des parents de
nourrissons présentant une bronchiolite.

Il n’a pas été identifié de littérature sur ce sujet.

» Conclusion
La fréquentation de la collectivité a la phase aigué d’'une bronchiolite n’est pas souhaitable.

Il est recommandé pour les nourrissons a haut risque de bronchiolite grave ne pas fréquenter les
collectivités en période épidémique.

5.12 Quand penser a une évolution inhabituelle ? Quand ré-adresser
I'enfant?

» Données disponibles
Il a été retenu pour I'analyse:

* RBP internationales : recommandations américaines AAP2014 (6), anglaises NICE 2015 (7)
* 1 mise au point (315)
e 3 cas cliniques (316-318)

» Synthése des recommandations

La RBPs les plus récentes : américaines (6), canadiennes (11), anglaises NICE (7) et italiennes
(9)et australiennes (10) ne mentionnent pas a quel moment est-ce gu'il faut penser évolution
inhabituelle.

» Synthése des essais

Une récente mise au point (315) sur les bronchiolites oblitérantes (BO) post infectieuses soulignent
gu’il faut y penser lorsque la symptomatologie respiratoire persiste au-dela de 4 a 6 semaines
aprés un épisode infectieux touchant les voies respiratoires basses : toux, tachypnée,
bronchorrhée, rales crépitants localisés ou diffus, épisodes de sibilants récidivants. . Les auteurs
précisent que le ler virus en cause est ’Adénovirusl’adénovirus mais la co-infection virale avec le
VRS favorise le risque de développer une BO post-post-infectieuse.

De nombreux cas cliniques (316-318) rapportent des diagnostics différentiels de bronchiolite :
pneumonie nécrosante a Staphylococcus aureus sécréteur de leucocidine de Panton-Valentine,
une cardiopathie malformative ou des étiologies de compression bronchique.
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Tableau 15

Auteur,
année,
référence,
pays

. Etudes cliniques sur les diagnostics di

Méthode

Population

fférentiels.

Critéeres
de
jugement

Résultats

Niveau de
preuve
Commentaires

De Blic - 1% virus : Adénovirus

2013 Mise au point Bronchiolite co-infection virale dont VRS : favorise développement BO NP -4
(315) oblitérante - Symptomes respiratoires et anomalies radiologiques persistantes > 4 a 6 semaines ’
France apres un épisode infectieux des voies aériennes basses

Nakle 4 mois

2012 Cas clinique Bronchiolite Insuffisance cardiaque sur cardiopathie malformative (coronaire gauche naissant du NP : 4
(317) Avec stagnation bord gauche de I'artére pulmonaire) ’
France pondérale

Bosdure Opacité LSD : probable atélectasie ?

2005 Cas clinique 4 mois bronchiolite Virologie négative NP : 4
(318) q Aggravation en 48h 2" radio : refoulement trachée : masse ’
France Lymphangiome kystique (<2% formes intra thoraciques)

Baravalle

2012 Cas clinique 10 mois bronchiolite Complication : pneumonie nécrosante Staphylococcus aureus sécréteur de toxine NP -4
(316) VRS PV ’
France
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Prise en charge du premier épisode de la bronchiolite aigue chez le nourrisson de moins de 12 mois

» Conclusion

Il faut penser & une évolution inhabituelle :

En cas de persistance des symptémes respiratoires non spécifiques (toux, bronchorrhée, rales
crépitant localisés ou diffus, épisodes de sibilants récidivants sans réponse aux
bronchodilatateurs) supérieure a 4 a 6 semaines aprés une infection des voies aériennes
inférieures.

En cas d'infection virale marquée par une aggravation rapide, des signes de choc.

En cas d'aggravation clinigue rapide : une détresse respiratoire aiglie associée a des
hémorragies alvéolaires ou un épanchement pleural.

En cas d’hypoxémie réfractaire.

En cas dhypotonie, d’hypersudation, d'irritabilité Une hypotonie, de hypersudation, une
irritabilité, une paleur, de pleurs a la prise du biberon et/ou une cassure pondérale.

Devant ces signes d’alerte, il faut donc adresser I'enfant vers un service d’'urgences ou d’'urgences
pédiatriques

» Avis du GT et recommandations

Le groupe de travail s’est réuni le 07 juillet 2019. La version finale des recommandations a été
proposée par le groupe de travail lors de cette réunion. Lors de cette séance, le groupe de travail a
souhaité développer le circuit du patient et le recours aux soins ainsi que I'élaboration d’une liste
de conseils de surveillance a adresser aux parents pour le suivi a moyen terme au décours d’'une
consultation ou d’un recours hospitalier. Une proposition a été faite en ce sens par I'équipe projet a
l'issu de cette réunion avec une consultation électronique du 16 au 19 juillet 2019.

Une fiche de « conseils de surveillance pour les parents au décours d’'une consultation ou d'une
hospitalisation » pour un 1* épisode de Bronchiolite aigué du nourrisson a été proposée par le
groupe de travail en complément de la synthese.
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Prise en charge du premier épisode de la bronchiolite aigue chez le nourrisson de moins de 12 mois

Bronchiolite aigué du nourrisson (<12 mois)

Conseils de surveillance pour les parents au décour s d’'une consultation ou d’'une hospita-
lisation

Votre bébé a une « bronchiolite aigué ». Ses sympt  dmes peuvent évoluer surtout les deux
premiers jours.

Certains signes, s'ils persistent aprés un lavage d e nez, nécessitent de prendre un rendez-
vous avec un médecin pour que votre bébé soit réexaminé.

Des paramétres nécessitent de contacter

Voici certains signes, qui s'ils persistent aprés le 15 d'emblée -

un lavage de nez, nécessitent de prendre un ren-
dez-vous avec un médecin pour que votre bébé soit

réexaming - + |l devient bleu, autour de la bouche.

. ) « |l fait un malaise.
e Son comportement change et vous parait inhabi-

, o ) e < o « |l fait des pauses respiratoires
tuel (il est fatigué ; moins réactif ou trés agité ; T i
geint un peu). e Sarespiration devient lente tout en

restant trés géné pour respirer.

Il ne réagit plus, est tres fatigué, dort
tout le temps, geint.

* |l refuse de boire les biberons ou de
prendre le sein.

e Sarespiration est devenue plus rapide.

< Il devient géné pour respirer et il creuse son tho-
rax.

e Il augmente sa géne respiratoire (il creuse plus
son thorax).

< 1l boit moins bien sur plusieurs repas consécutifs.

e Suivez les conseils de votre médecin.
e Pendant les deux premiers jours, une attention accrue de votre enfant est nécessaire

« Demander l'avis des autres professionnels prenant en charge votre enfant (kinésithérapeutes, Infir-
miere de PMI, professionnels du réseau bronchiolite etc.)

« Respecter le ou les RV de de suivi qui vous ont été proposes.

» La phase aigué de la bronchiolite dure en moyenne 10 jours. Une toux légere isolée peut étre ob-
servée jusqu’a 4 semaines.

e Siaprés 4 semaines, votre enfant est encore géné pour respirer, consulter votre médecin.

« Sivous allaitez votre enfant, et qu'il boit moins bien, parlez en rapidement avec votre médecin ou
soignant compétent. Il ne faut pas l'interrompre et il est possible d’avoir un tire-lait pour continuer de
l'alimenter avec votre lait.

« S’iln'y a pas de recommandation d’éviction de la collectivité la fréquentation de collectivité (créche,
nour-rice), la fréquentation de collectivité (créche, nourrice) n’est pas souhaitable en phase aigiie

Technigue de lavage du nez (désobstruction rhino ___-pharyngée DRP)
site AMELI https://www.ameli.fr/assure/sante/bons-gestes/petits-soins/pratiquer-lavage-nez
La désobstruction rhinopharyngée est un lavage de nez qui consiste a instiller du sérum physiologique dans
les narines pour évacuer les sécrétions nasales.
Ce geste est indolore, méme s'il peut se révéler désagréable.
Avant de commencer, lavez-vous les mains et munissez-vous de dosettes de sérum physiologique a usage
unique.
Ensuite, procédez en cing étapes :
« Allongez votre bébé sur le dos ou sur le cbté, et maintenez impérativement sa téte sur le c6té. Cela
est trés important, pour éviter les risques de "fausse route" (passage involontaire de sérum dans les
voies respiratoires). Si nécessaire, faites-vous aider pour maintenir votre enfant dans cette position.

» Placez doucement 'embout de la dosette a I'entrée de la narine située le plus haut, par rapport a la
position de votre bébé.

e En appuyant sur la dosette, introduisez entierement son contenu dans la narine. En méme temps,
fermez la bouche de votre enfant, afin que le sérum ressorte par I'autre narine avec les sécrétions
nasales.

« Attendez que votre bébé ait dégluti correctement.
» Essuyez son nez a l'aide d'un mouchoir jetable.
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Prise en charge du premier épisode de la bronchiolite aigue chez le nourrisson de moins de 12 mois

Répétez cette opération pour l'autre narine en utilisant une autre dosette, en couchant votre bébé et en lui
tournant la téte de l'autre coté.

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles/ novembre 2019
190



Prise en charge du premier épisode de la bronchiolite aigue chez le nourrisson de moins de 12 mois

Synthese

1°" épisode de Bronchiolite aigué (<12 mois)

Check List

Etat général/comportement /hypotonie

Fréquence respiratoire sur 1 minute (FR), fréquence
Pauses respiratoires

Signes de lutte respiratoires

SpO2 ou cyanose

Alimentation < ou > 50% des ingesta

cardiaque

Critéres de vulnérabilité

Age corrigé < 2 mois, prématurité <36 SA

Comorbidités

cardiopathie congénitale avec shunt, pathologie pulmonaire chronique dont dysplasie broncho-pulmonaire,
pathologie neuromusculaire, déficit immunitaire, polyhandicap

=  Critéres d’environnement

. Contexte socio-économique

LN N N S RN

Forme * Légere Modérée Grave
Non Non Oui

Etat général altéré
(dont comportement)

Fréquence respira-
toire (mesure re-
commandée sur 1
minute)

Fréquence car-
diaque (>180/min ou
<80/min)

Utilisation des
muscles acces-
soires

SpO2% a I'éveil en
air ambiant

Alimentation*

Interprétation

Prise en charge

initiale

Orientation

(domicile, hospitali-
sation, USI réanima-
tion)

Examens complé-
mentaires

Oxygene

Nutrition

< 60/min 60-69/min = 70/min ou < 30/min
ou respiration superficielle ou
bradypnée (<30/min) ou apnée
Non Non Oui
Absente Modérée Intense
ou légere
> 92% 90%< SpO2% <92% < 90% ou cyanose
>50% < 50% sur 3 prises consécutives Réduction importante ou refus

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

Les formes graves sont définies par la
présence d’au moins un des criteres
graves

Les formes modérées sont définies par la
présence d’au moins un des criteres  (non
retrouvées dans les formes graves)

Les formes Iégéres sont définies par
la présence de tous les critéres

Retour au domicile avec con- Hospitalisation si Hospitalisation systématique
seils de surveillance *  SpO2 <92% (indication oxygéne) | Hospitalisation USI / réanimation
= Support nutritionnel nécessaire St
=  Age <2mois D ,’Apnée(s)
e Epuisement respiratoire, capnie
= Conditions ne permettant pas le
retour & domicile (>46-50 mmHg), pH (< 7,34)

s s =  Augmentation rapide des
Hospitalisation & discuter si critéres besoi >
PR o ins en oxygéne
de vulnérabilité ou d’environnement

Peuvent se discuter : Radiogra-
phies de thorax, mesure de la
capnie, ionogramme sang, NFS

Aucun de maniére systématique | Aucun de maniére systématique

Si Sp02 <92%
Objectif SpO2 > 90% sommeil et 92% a
I'éveil

Si Sp02 <94% a I'éveil
Objectif SpO2 > 90% sommeil et
>94% a I'éveil

Non indiqué

Fractionnement

Si difficultés alimentaires : alimenta-
tion entérale en 1ére intention puis
si échec hydratation iv

Fractionnement

Si difficultés alimentaires : alimentation
entérale en 1ére intention puis si échec
hydratation iv

Fractionnement
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Désobstruction des systématique (aspirations naso-pharyngées non recommandées) pluriquotidienne
voies aériennes
supérieures

Kinésithérapie Non recommandé = Non recommandée en hospitalisation Contre indiquée
respiratoire de = Non recommandée en ambulatoire

désencombrement (absence de données en ambulatoire)

bronchique A discuter selon comorbidités (ex : pathologie respiratoire chronique, pathologie neuromusculaire)
Traitements médi- Pas d'indication : Bronchodilatateur, Adrénaline, sérum salé hypertonique, Antibiothérapie systématique
camenteux Contre-indication Sirop antitussif, Fluidifiant bronchique
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Prise en charge du premier épisode de la bronchiolite aigue chez le nourrisson de moins de 12 mois

Annexe 1. Fiche outil « évaluation et prise en char  ge du 1° épisode de
bronchiolite aigué chez le nourrisson de moins del2 mois

RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE

Prise en charge du premier épisode de bronchiolite

aigué chez le nourrisson de moins de 12 mois
Fiche Outil - Novembre 2019

Le premier épisode de bronchiolite aigué est défini comme le premier épisode aigu de géne respiratoire
(séquence rhinite suivie de signes respiratoires : toux, sibilants et/ou crépitant, accompagnés ou non d'une
polypnée et/ou de signes de lutte respiratoire), intervenant a toute période de I'année.

= Les signes de luttes sont définis par la mise en jeu des muscles accessoires intercostaux inférieurs,
sterno-cléido-mastoidiens et un asynchronisme thoraco abdominal.

= Ces recommandations ne concernent pas les enfants de plus de 12 mois et les épisodes récurrents de
géne respiratoire sifflante.

= Devant un 2*™ épisode rapproché, chez le noumisson de moins de 12 mois, il sera nécessaire
d’envisager d’'autres diagnostics, de prendre en compte d’autres paramétres tels que I'dge, les antécé-
dents (asthme, allergies), les symptomes associés.

EVALUATION INITIALE

Tableau 1. Check List pour I'évaluation initiale (aprés désobstruction nasale et chez un enfant calme)

Bronchiolite aigué du nourrisson (<12 mois)
Evaluation initiale

v Etat général/comportement/hypotonie
v Critéres de gravité
Fréquence respiratoire sur 1 minute (> 60/ min ou <30/min)
Fréquence cardiaque (>180/min ou <80/min)
Pauses respiratoires
Respiration superficielle
Signes de lutte respiratoires intenses (mise en jeu des muscles accessores intercostaux inféreurs,
stemocléidomastoidiens, et un balancement thoraco abdominal, battements des ailes du nez)
Sp02 < 82% ou cyanose
* Alimentation < 50% de la quantité habituelle sur 3 prises consécutives ou refus alimentaire
v Critéres de vulnérabilité
* Age comgeé <2 mois, prématurité <38 SA
« Comorbidités (cardiopathie congénitale avec shunt, pathologie pulmonaire chronique dont dysplasie
broncho-pulmonaire, pathologie neuromusculaire. déficit immunitaire. polyhandicap)
« Contexte socio-économique défavorable
o Critéres d’environnement (recours aux soins ne permettant pas un retour au domicile)
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NIVEAUX DE GRAVITE, PRISE EN CHARGE
INITIALE

Tableau 2. Critéres pour définir le niveau de gravité et prise en charge initiale selon le niveau

Légere Modérée Grave
Non Non Oui
< 60/min ©0-68/min 2 70/min ou < 30/min
ou respration superficielie ou bradypnée
(<30/min) ou apnée
Non Non Oui
Absente ou légére Modérée Intense
>02% 00%< Sp02% <82% < 980% ou cyanose
>50% < 50% sur 3 prises consécutives Reduction Importante ou refus
“(8 évaluer par rappont aux : etou atificiel etou diversiication)
Interprétation Présence de tous les Au moins un des critéres modérés Au moins un des critéres graves
e (aucun critérs des formes graves)

Orientation Retour au domiclle avec Hospitalisation sl - Hospltalisation systématique
consells de survelllance .
(domicile, 7/ SpO2 <32% (ndcation oxyaene) Hospltallsation USI / réanimation sl
hospralisauon, US! 7 7 ADnées
réanimauon) 7 Age<2mos %
Hospitallsation 3 discuter sl critéres 0e AT Nt i = 7.5%
vuinérabilité ou d'environnement = &n oxygene des besoins
Aucun de maniere Peuvent se discuter - Radiographies de
systématique Aucun 0 maniére systématique thorax, mesure de 13 capnle,
lonogramme sang, NFS
Non Indique S1Sp02 <92% S1SpO2 «94% a revell
Objectl SpO2 > 90% sommedl 1 92% 3 | Objectif SpO2 > 90% sommell et >34%
levell arevel
Fractionnement Fractionnement Fractionnement
S afmcunes aimentares - Mmentaton entéraie | SI AMCUtes mentares | 3imentation
en iére Intenton puls 31 &chec en 1ere puls 3l échec
Inryveineuze (IV) nyanataton v

systématique plunquotidienne (3spirations Naso-pharyngees Non recommancees)

mmmm
Non recommancee en amouatoire Contre Indiquee
(avsence 02 données en amouatoire)

A GISCURET S21on ComOrDianes (ex - eUromuUSCUaITe

Pas d'indication : bronchodliatateur, adrénaline, sérum salé hypertonique, antiblothéraple systématique
Contre-indication : skop anttuss¥, fluldifiant bronchique
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CIRCUIT DU PATIENT

= Le nourrisson est vu en consultation par le médecin de soins primaires qui évalue et classe le niveau de
gravité de la bronchiolite du nourrisson (cf. tableau 2).

= |l convient de tenir compte des 48 premiéres heures par rapport au début des symptomes respira-
toires, période pendant laquelle tout nourrisson est susceptible de s’aggraver (critéres de vulnérabilité, en-
vironnement favorable ou non a une surveillance fiable ou @ un recours aux soins rapide).

= La prise en charge nécessite
v d’expliquer aux parents les signes d'alerte (cf. fiche conseil) devant faire consulter de nouveau,
v de programmer une nouvelle évaluation dans les 24 a 48h,
v d’assurer une prise en charge pluridisciplinaire quand elle le justifie avec un objectif principal de ne
pas perdre de vue des nourrissons pendant cette période critique.
v d'informer les parents des recours d'urgence possible dans leur territoire de santé.

= Dans la grande majorité des cas, le recours hospitalier n’est pas nécessaire.

Tableau3. Niveaux de recours de soins

Niveaux

1** consultation (sous 48h) avec évaluation et Ambulatoire
Médecins de soins primaires, professionnels de premier
Selon décision de prise en charge (surveillance, recours, réseaux bronchiolites....

nouvelle consultation sous 48-72h selon évolution)

Consultation en cas d'urgence, nécessité d'une Hopital, autres organisations locales et teritoriales,

vigilance accrue mood-enneeonmnmtmsknes ﬁummmwnspmbssmksnmesde
et WE, ou d'incertitude sur la conduite 3 tenir

Forme grave initiale ou secondaire requérant alors un | Hopital, unité de soins intensis ou unité de réanimation
transport médicalisé
meodefeeneeessamtdessonsdeswpon
(oxygéne, nutrition) ou 3 haut risque d'évoluer vers
une forme grave.

CRITERE D’ORIENTATION EN
HOSPITALISATION ET EN REANIMATION

Formes graves
= Les formes graves relévent d’'une hospitalisation systématique.
Formes modérées

= Dans le cas des formes modérées, les signes cliniques et I'évolution sont variables.

= L'hospitalisation doit étre discutée au cas par cas aprés I'évaluation clinique par le médecin de 1% re-
cours en prenant en compte les critéres de vulnérabilité et d'environnement (cf. check-list).

= Sont a hospitaliser (unité conventionnelle ou unité d'hospitalisation de courte durée) :

»  Les formes modérées relevant d'une oxygénothérapie (Sp02% < 92%) et/ou nécessitant un support

nutritionnel (diminution d'au moins 50% des apports habituels sur 3 prises successives)

» Les formes modérées associées a un des critéres de vulnérabilité suivant : 4ge < 2 mois en tenant

m&rmw(mdm),mmmmmmm

polyhandicap, déficit immunitaire, contexte médico-socio-€conomique ou de recours aux soins ne permettant

pas un retour a domicile).
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Formes légéres

= Dans le cas des formes légeéres, la prise en charge en soins primaires est la régle.
= Le recours hospitalier se justifie au cas par cas aprés I'évaluation clinique par le médecin de premier
recours.

Critéres d’hospitalisation en unité de soins intensifs ou de réanimation

= La constatation d'apnée(s)

= Un épuisement respiratoire évalué sur la clinique®, la capnie (> 48-50 mmHg) et le
pH (<7.34) .

= Une augmentation rapide des besoins en oxygéne

*Un epuisement se tradukt ciniquement par une diminution des signes de luttes, polypnée superficielie etou avec
085 apnées requentas voire prolongees

O Haue Autorisd de Sanw -2019

HAS

Ce document présente les points essentiels des recommandations de bonne pratique

« Prise en charge du premier épisode de bronchiolite aigue chez le nourrisson de moins de 12 mois ». RPC, novembre 2019
Ces recommandations et 'argumentaire scientifique sont consultables dans leur intégralité
sur
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Annexe 2. fiche outil « conseils de surveillance po ur les parents au décours
d’'une consultation ou d’'une hospitalisation »

RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE

Prise en charge du premier épisode de
bronchiolite aigué chez le nourrisson de moins de

12 mois
Fiche Outil - Novembre 2019

CONSEILS DE SURVEILLANCE POUR LES PARENTS AU DECOURS D'UNE
CONSULTATION OU D'UNE HOSPITALISATION

Votre bébé a une bronchiolite aigué.
Ses symptdmes peuvent évoluer surtout les deux premiers jours.

Suivez les conseils de votre médecin.

Pendant les deux premiers jours, une attention accrue de votre enfant est nécessaire.

Demandez l'avis des autres professionnels prenant en charge votre enfant (infirmiére de PMI, profes-
sionnels du réseau bronchiolite, etc.)

Respectez le ou les rendez-vous de suivi qui vous ont été proposé(s)

La phase aigué de la bronchiolite dure en moyenne 10 jours.

Une toux légére isolée peut étre observée jusqu’'a 4 semaines.

Si aprés 4 semaines, votre enfant est encore géné pour respirer, consultez votre médecin.

Si vous allaitez votre enfant, et qu'il boit moins bien, parlez en rapidement avec votre médecin ou soi-
gnant compétent. Il ne faut pas interrompre I'allaitement et il est possible d'avoir un tire-lait pour conti-
nuer de I'alimenter avec votre lait

Il n'y a pas de recommandation d’'éviction de la collectivité mais la fréquentation de collectivité (créche,
nourrice) n'est pas souhaitable en phase aigue.

= Respectez les consignes en matiére d'environnement autour de votre bébé : pas de tabagisme passif,
maintien de la température 19°C dans la piéce...

SIGNES A SURVEILLER

Voici certains signes, qui s'ils persistent aprés un lavage de nez, nécessitent de
prendre un rendez-vous avec un médecin pour que votre bébé soit réexaminé :

= Son comportement change et vous parait inhabituel (il est fatigué ; moins réactif ou trés agité ; geint un
peu)

= Sa respiration est devenue plus rapide

= |l devient géné pour respirer et il creuse son thorax
Il augmente sa géne respiratoire (il creuse plus son thorax)

= il boit moins bien sur plusieurs repas consécutifs

Des parameétres qui nécessitent de contacter le 15 d’emblée :

= |l devient bleu, autour de la bouche

Il fait un malaise

Il fait des pauses respiratoires

Sa respiration devient lente tout en restant trés géné pour respirer
Il ne réagit plus, est trés fatigué, dort tout le temps, geint
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u |l refuse de boire les biberons ou de prendre le sein

TECHNIQUE DE LAVAGE DU NEZ

(DESOBSTRUCTION RHINO-PHARYNGEE)
La désobstruction rhinopharyngée (DRP) est un lavage de nez qui consiste a instiller du sérum dans les
narines pour évacuer les sécrétions nasales.

Ce geste est indolore, méme s'il peut se révéler désagréable.

Avant de commencer, lavez-vous les mains (eau savonnée ou solution hydro alcoolique)et munissez-vous

de dosettes de sérum physiologique a usage unique.

Ensuite, procédez en cing étapes :

= Allongez votre bébé sur le dos ou sur le coté, et maintenez impérativement sa téte sur le coté. Cela est
trés important, pour éviter les risques de “fausse route" (passage involontaire de sérum dans les voies
respiratoires). Si nécessaire, faites-vous aider pour maintenir votre enfant dans cette position.

= Placez doucement I'embout de la dosette a I'entrée de la narine située le plus haut, par rapport a la posi-
tion de votre bébé.

= En appuyant sur la dosette, introduisez entiérement son contenu dans la narine. En méme temps, fer-
mez la bouche de votre enfant, afin que le sérum ressorte par 'autre narine avec les sécrétions nasales.

= Attendez que votre bébé ait dégluti correctement.

= Essuyez son nez a l'aide d'un mouchoir jetable.

Répétez cette opération pour l'autre narine :

= en utilisant une autre dosette,
= en couchant votre bébé et en lui tounant la téte de I'autre coté.

Site AMELI hitps//www.amell frassure/sante/bons-gestes/petis-soins/pratiquer-avage-nez

N SAVOIR PLUS

= HAS
> ;.!is;endlargedupremef' épisode de bronchiolite aigue chez le nourrisson de moins de 12 mois »,
1
» Pertinence du recours a I'hospitalisation pour bronchiolite (GHM 04M18), 2012
= Santé Publique France (www.santepubliquefrance.fr )
» Grippes, bronchites, bronchiolites, rhinopharyngites, rhume. Comment se protéger des infections vi-
rales respiratoires?
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Ce document présente les points essentiels des recommandations de bonne pratique

« Prise en charge du premier épisode de bronchiolite aigue chez le nourrisson de moins de 12 mois » - RPC — novembre 2010
Ces recommandations et I'argumentaire scientifique sont consultables dans leur intégralité
sur
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Méthode de travail

» Méthode Recommandations pour la pratique clinique

Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme
« des propositions développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient a rechercher
les soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques données ».

La méthode Recommandations pour la pratique clinique (RPC) est la méthode préférentielle a la
Haute Autorité de santé (HAS) pour élaborer des recommandations de bonne pratique. Il s’agit
d’'une méthode rigoureuse qui repose sur :

» la participation des professionnels et représentants des patients et usagers concernés par le
théme de la RBP ;

» la transparence vis-a-vis de I'analyse critique de la littérature, de I'essentiel des débats et des
décisions prises par les membres du groupe de travail, des avis formalisés des membres du
groupe de lecture, de I'ensemble des participants aux différents groupes ;

* lindépendance d’élaboration des recommandations, de part : le statut de la HAS, autorité
publique indépendante a caractére scientifique, I'indépendance des groupes impliqués (groupe
de travail, groupe de lecture), et I'indépendance financiere ;

» la gestion des intéréts déclarés par les experts du groupe de travail.

Choix du théme de travalil

La HAS prend linitiative de I'élaboration de la recommandation (autosaisine) ou répond a la
demande d’'un autre organisme, tel que :

» un conseil national professionnel de spécialité, le Collége de la médecine générale, un college
de bonne pratique, une société savante ou toute autre organisation de professionnels de santé ;

* une institution, une agence sanitaire ou un organisme de santé publique ;

e un organisme d'assurance maladie ;

* une association représentant des usagers du systéme de santé.

Aprés inscription du théme de la recommandation au programme de la HAS, une phase de
cadrage préalable a I'élaboration de toutes RBP est mise en ceuvre (voir guide note de cadrage).
Elle a pour but, en concertation avec le demandeur, les professionnels et les usagers concernés,
de choisir la méthode d’élaboration de la RBP et d’en délimiter le theme. Cette phase de cadrage
permet en particulier de préciser I'objectif des recommandations et les bénéfices attendus en
termes de qualité et de sécurité des soins, les questions a traiter, les professionnels et les usagers
concernés par la recommandation.

Coordination du projet

Le déroulement d'une RBP, du cadrage a la diffusion des recommandations, est sous la
responsabilité d’'un chef de projet de la HAS chargé :

» de veiller au respect de la méthode et a la qualité de la synthese des données de la littérature ;
e d’'assurer la coordination et d’organiser la logistique du projet.

Le chef de projet veille en particulier & ce que :

» la composition des groupes soit conforme a celle définie dans la note de cadrage ;

* I'ensemble des membres désignés permette d'assurer la diversité et un équilibre entre les
principales professions mettant en ceuvre les interventions considérées, les différents courants
d’opinion, les modes d’exercice, les lieux d’exercice.

Le chef de projet participe a 'ensemble des réunions.
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Pour chaque theme retenu, la méthode de travail comprend les étapes suivantes.

Groupe de travail

Un groupe de travail multidisciplinaire et multi professionnel est constitué par la HAS. Il comprend
de fagcon optimale 15 a 20 membres :

» des professionnels de santé, ayant un mode d’exercice public ou privé, d’origine géographique
ou d’écoles de pensée diverses ;

e des représentants d’associations de patients et d'usagers ;

e et, si besoin, d’autres professionnels concernés et des représentants d’agences publiques.

Un président est désigné par la HAS pour coordonner le travail du groupe en collaboration avec le
chef de projet de la HAS. Un chargé de projet est également désigné par la HAS pour identifier,
sélectionner, analyser la littérature et en rédiger une synthése critique sous la forme d’'un
argumentaire scientifique ; il aide également a la rédaction des recommandations.

Rédaction de I'argumentaire scientifique

La rédaction de l'argumentaire scientifique repose sur l'analyse critique et la synthése de la
littérature et sur les avis complémentaires du groupe de travail.

La recherche documentaire est systématique, hiérarchisée et structurée. Le chef de projet, le
président du groupe de travail et le ou les chargés de projet participent a I'élaboration de la
stratégie de recherche documentaire, réalisée par un documentaliste. Elle est effectuée sur une
période adaptée au théme et mise a jour jusqu’a la publication des RBP.

Une sélection bibliographique des références selon les critéres de sélection définis est effectuée
par le chargé de projet, le chef de projet et le président du groupe de travail en amont de la
premiére réunion du groupe de pilotage.

Chaque article retenu est analysé selon les principes de la lecture critique de la littérature, en
s'attachant d’abord a évaluer la méthode d’étude employée, puis les résultats.

L’analyse de la littérature précise le niveau de preuve des études.

Rédaction de la version initiale des recommandations

Les membres du groupe de travail se réunissent deux fois, voire plus si nécessaire, pour élaborer
a partir de I'argumentaire scientifique et des propositions de recommandations rédigés par le ou
les chargés de projet, la version initiale des recommandations qui sera soumise au groupe de
lecture.

Le groupe de travail s’est réuni les 23 février 2018 et 16 mai 2018.

Groupe de lecture

De méme composition qualitative que le groupe de travail, il comprend 30 a 50 professionnels et
représentants de patients et d’'usagers du systeme de santé élargis aux représentants des
spécialités médicales, professions ou de la société civile non présents dans le groupe de travail.

Il est consulté par voie électronique (utilisation de I'outil informatique GRaAL disponible sur le site
de la HAS) et donne un avis formalisé (cotations et commentaires) sur le fond et la forme de la
version initiale des recommandations, en particulier sur son applicabilité, son applicabilité et sa
lisibilité. Les membres du groupe de lecture peuvent donner aussi leur avis sur tout ou partie de
'argumentaire scientifique.

La phase de lecture s’est déroulée du 05 au 30 juin 2019. Sur les 103 personnes sollicitées, 64 ont
validé un questionnaire de réponse dans les délais impartis a la consultation (taux de participation
62%). L'ensemble des cotations et commentaires émis par le groupe de lecture est disponible en
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document annexe au projet. Plusieurs autres experts ont apporté des commentaires sur le texte
initial des recommandations.

Version finale des recommandations

Les cotations et commentaires du groupe de lecture sont ensuite analysés et discutés par le
groupe de travail, qui modifie si besoin l'argumentaire et rédige la version finale des
recommandations et leur(s) fiche(s) de synthese, au cours d’une réunion de travail.

Selon le niveau de preuve des études sur lesquelles elles sont fondées, les recommandations ont
un grade variable, coté de A a C selon I'échelle proposée par la HAS (cf. tableau 1).

Le groupe de travail s’est réuni le 07 juillet 2019. La version finale des recommandations a été
proposée par le groupe de travail lors de cette réunion. Les débats ont fait apparaitre des
divergences de points de vue et un désaccord fort entre les spécialités au sujet des indications a la
kinésithérapie respiratoire lors du ler épisode de bronchiolite aigue ; ce qui qui a nécessité un vote
en séance afin de confirmer I'abandon et/ou la formulation finale des recommandations qui ont été
modifiées.

Lors de cette séance, le groupe de travail a souhaité développer le circuit du patient et le recours
aux soins ainsi que I'élaboration d’'une liste de conseils de surveillance a adresser aux parents
pour le suivi @ moyen terme au décours d'une consultation ou d'un recours hospitalier. Une
proposition a été faite en ce sens par I'équipe projet a I'issu de cette réunion avec une consultation
électronique du 16 au 19 juillet 2019.

En absence de données de haut niveau de preuve sur la kinésithérapie respiratoire de
désencombrement bronchique pour les nourrissons ayant une forme modérée de BA pris en
charge en ambulatoire, I'absence de consensus entre spécialités a été maintenue.

Si tous les experts s’accordent sur la nécessité de réaliser des études de haut niveau de preuve
pour évaluer les techniques de modulation de flux en soins primaires (étude randomisées, étude
nationale et a plus grande échelle), en particulier de son impact sur le recours hospitalier, le
positionnement (absence de recommandation ou non recommandation) sur l'intérét de la pratique
en ambulatoire sur les formes modérées de BA reste vivement discutée selon les spécialités et
lieux d’exercice.

Validation par le College de la HAS

La RBP a été soumise a la Commission Recommandation, pertinence, parcours et indicateurs
pour avis le 10 septembre 2019 et au Collége de la HAS pour validation. Le College s’est réuni le
10 octobre 2019 et le 06 novembre 2019. Ce dernier autorise par sa validation leur diffusion. A la
demande du Collége de la HAS, les documents peuvent étre amendés. Les participants en sont
alors informés.

Dans le cadre du partenariat engagé avec le CNP de Pédiatrie, la validation par les instances du
CNPP a été réalisée entre le 28 novembre 2019 et le 05 novembre2019.
Diffusion

Au terme du processus, la HAS met en ligne sur son site (www.has-sante.fr) la ou les fiches de
synthese, les recommandations et I'argumentaire scientifique.

Pour en savoir plus sur la méthode d’élaboration des recommandations pour la pratique, se référer
au guide : « Elaboration de recommandations de bonne pratique : Méthode Recommandations
pour la pratique clinique ». Ce guide est téléchargeable sur le site Internet de la HAS : www.has-
sante.fr.
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» Gestion des conflits d’intéréts
Les participants aux différentes réunions ont communiqué leurs déclarations d’intéréts a la HAS.

Elles ont été analysées selon la grille d’analyse du guide des déclarations d'intéréts et de gestion
des conflits d'intéréts de la HAS et prises en compte en vue d’éviter les conflits d’'intéréts. Les
déclarations des membres du groupe de travail ont été jugées compatibles avec leur participation
a ce groupe par le comité de gestion des conflits d’'intéréts.

Le guide et les déclarations d'intéréts des participants au projet sont consultables sur le site unique
DPI-Santé : https://dpi.sante.qouv.fr/dpi-public-webapp/app/home.

» Actualisation

L'actualisation de cette recommandation de bonne pratique sera envisagée en fonction des
données publiées dans la littérature scientifique ou des modifications de pratique significatives
survenues depuis sa publication.
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Participants

Les organismes professionnels et associations de patients et d'usagers suivants ont été sollicités
pour proposer des experts conviés a titre individuel dans les groupes de travail/ / lecture :

Conseil National Professionnel de Pédiatrie (CNPP)*
avec ses structures membres:

Société Francaise de Pédiatrie (SFP)

Association Francaise de Pédiatrie Ambulatoire (AFPA)
Syndicat National de Pédiatres Francais (SNPF)
College National des Pédiatres Universitaires (CNPU)

Syndicat national des pédiatres des établissements
hospitaliers (SPNEH)

Société Francaise de Néonatologie (SFN)

Syndicat national des médecins de Protection
maternelle et Infantile (SNMPMI)

Groupe de Pathologie Infectieuse Pédiatrique (groupe
de spécialité de la Société Francaise de Pédiatrie)
(GPIP)

Groupe Francophone de Réanimation et Urgence
Pédiatrique (GFRUP)

Groupe de Pédiatrie Générale (GPG)

Fédération Francaise des Associations et Amicales de
Malades, Insuffisants ou Handicapés Respiratoires
(FFAAIR)*

College de la Masso-Kinésithérapie (CMK)*
College de la Médecine Générale (CMG)*

Société francaise d’Hygiéne Hospitaliere (SFHH)*

(*) Cet organisme a proposé un ou plusieurs experts pour ce projet.

» Groupe de travail

Pr Christophe Marguet, pédiatre, chef de projet CNP Pédiatrie

Dr Mariam Lahbabi, pédiatre, chargée de projet

Dr Julie Mazeng-Donadieu, pédiatre - chargée de projet
Mme Sophie Blanchard, Saint-Denis - chef de projet HAS
Dr. Grégoire Benoist, pédiatre

M. Yann Combret, kinésithérapeute

Dr Liliane Cret Locard, pédiatre

Pr Jean-Christophe Dubus pneumologue- pédiatre

M. Christian Fausser kinésithe’rapeute#

Pr Vincent Gajdos pédiatre

Pr Christéle Gras- Leguen, pédiatre

** Cet expert n'a pu participer a la fin des travaux du GT

Dr Hervé Haas, urgentiste

Monsieur Philippe Joud, kinésithérapeute”

Dr Christophe Milesi, réanimateur pédiatrique
Dr Mirna Salloum, médecin généraliste

M. Alain Tayabaly kinésithérapeute

Dr Olivier Romain pédiatre néonatalogie

Dr Julie Chastang, médecin généraliste**

# Expert en désaccord avec la version définitive de la recommandation de bonne pratique.

» Groupe de lecture
Mme Alexandra Allaire, pharmacien, Paris

Dr Sophie Augros, médecin généraliste, Aime-La
Plagne

Dr Fanny Autret, néonatalogiste, Paris

Dr Benjamin Azemar, pédiatre hospitalier, Corbeil-
Essonnes

Dr Marion Bailhache, pédiatre, Bordeaux

Dr Mohamed Ben Said, néonatalogiste, Annonay

Dr Michéle Berlioz Baudoin, pneumo-pédiatre, Monaco
Dr Lisa Bessarion, néonatalogiste, Amiens

M. Didier Billet, masseur-kinésithérapeute, Francheville
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Mme Sophie Blamert, masseur-kinésithérapeute, Saint-
Denis

Dr Pascal Bolot, néonatalogiste, Saint-Denis
Dr Nicole Bornsztein, médecin généraliste, Evry
Dr Astrid Botte, réanimateur pédiatrique, Bordeaux

Mme Hélene Bouchet, masseur-kinésithérapeute,
Vence

Dr Francois-Marie Caron, pédiatre, Amiens

Dr Jean-Sébastien Casalegno, virologue/biologiste,
Lyon

Dr Jean-Louis Chabernaud, pédiatre hospitalier,
Clamart

Dr Barbara Chavannes, médecin généraliste, Limeil
Brevannes

Dr Emmanuel Cixous , pédiatre hopsitalier, Roubaix
Dr Ophélie Cracco, pédiatre, Nantes

M. Emmanuel Dandurand, masseur-kinésithérapeute,
Paris

Dr Charlie De Melo, réanimateur pédiatrique,
Strasbourg

Dr Pierre Demaret, réanimateur pédiatrique, Liege
M. Gilles Desbois, masseur-kinésithérapeute, Lyon
Dr Emmanuelle Dessioux, pédiatre, Sallanches

Dr Simon Dib, pédiatre libéral, Dijon

Dr Ralph Epaud, pneumo-pédiatre, Créteil

M. Didier Evenou, masseur-kinésithérapeute, Paris

Mme, Alexia Fabre, masseur-kinésithérapeute,
Bayonne

M. Marik Fetouh, kinésithérapeute, Bordeaux
Dr Caroline Fondrinier, hygiéniste, Libourne
Dr Philippe Fournier, néonatalogiste, Nimes

M. Hugues Gauchez, masseur-kinésithérapeute,
Marcq-en-Barceul

Dr Nathalie Gelbert, Pédiatre libéral, Chambéry
Dr Lisa Giovannini Chami, pédiatre hospitalier, Nice

Dr Dominique Girardon-Grichy, médecin généraliste,
Montlignon

M. Pascal Gouilly, masseur-kinésithérapeute, Nancy

Dr Isabelle Guellec Renne, néonatalogiste, Saint-Denis

Mme Sophie Jacques, masseur-kinésithérapeute,
Rennes

M.Jean-Claude Jeulin, masseur-kinésithérapeute, Cran-
Gevrier

Mme Michelle Leclerc, masseur-kinésithérapeute,
Rouen

Dr Aurélie Lemaire, pédiatre, Poissy

Dr Bénédicte Leroux, réanimateur pédiatrique,

Dr Jean-Francois Lienhardt, pédiatre libéral, Bondues
Dr Noella Lode, pédiatre hospitalier, Paris

Dr Noureddine Loukili, hygiéniste, Lille

Dr Christine Magendie, pédiatre libéral, Mulhouse
Mme Isabelle Menier, masseur-kinésithérapeute, Paris

Mme Mathilde Meunier, masseur-kinésithérapeute,
Paris

Dr Fabrice Michel, anesthésiste-réanimateur, Paris
M. Bruno Pierre, masseur-kinésithérapeute, Picquigny
Mme Anne Pipet, masseur-kinésithérapeute, Landry

Dr Marie-Anne Rameix-Welti, virologue, Montigny-le-
Bretonneux

Dr Luc Refabert, pneumo-pédiatre, Paris
Dr Virginie Rigourd, Néonatalogiste, Paris

M. Jacques Saugier, masseur-kinésithérapeute, Oye-et-
Pallet

Dr Matthieu Schuers, médecin généraliste, Neufchatel-
En-Bray

M. Sydney Sebban, masseur-kinésithérapeute, Paris
Dr Guillaume Thouvenin, pédiatre hospitalier, Paris
Dr Caroline Thumerelle, médecin généraliste, Lille

Dr Eric Van
libéral, Plouguernevel

Melkebeke, pédiatre

M. Antoine Verdaguer, masseur-kinésithérapeute, Caen
Dr Francois Vie Le Sage, pédiatre libéral, Aix-les-Bains

Dr Bénédicte Vrignaud, réanimation pédiatrique, Nantes
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Recherche documentaire

Méthode

La recherche a porté sur les sujets et les types d'études définis en accord avec le Comité
d’organisation et a été limitée aux publications en langue anglaise et francaise

Elle a porté sur la période de janvier 2007 a novembre 2017. Une veille a été réalisée jusqu’en
juillet 2019.

Les sources suivantes ont été interrogées :
e pour la littérature internationale : les bases de données Medline, Embase, PEDro (Physiotherapy Evi-

dence Database) ;

e pour la littérature francaise : les bases de données LiSSa (Littérature scientifique en santé), Pascal, BDSP
(Banque de données en santé publique), Kinedoc ;

¢ la Cochrane Library;

e lessites internet publiant des recommandations ou des rapports d’évaluation technologique ;

e lessites Internet des sociétés savantes compétentes dans le domaine étudié.

Cette recherche a été complétée par la bibliographie des experts et les références citées dans les
documents analysés.

Résultats

Nombre références identifiées : 972
Nombres de références analysées : 340

La stratégie de recherche et la liste des sources interrogées sont détaillées dans I'annexe.

» 1 - Bases de données bibliographiques

La stratégie de recherche dans les bases de données bibliographigues est construite en utilisant,
pour chaque sujet, soit des termes issus de thésaurus (descripteurs), soit des termes libres (du
titre ou du résumé). lls sont combinés avec les termes décrivant les types d’études.

Les tableaux 1 et 2 présentent la stratégie de recherche dans les bases de données. Dans ces

tableaux, des références doublons peuvent étre présentes entre les différents thémes et/ou types
de d’études.

Tableau 1 : Stratégie de recherche dans les bases de données Medline et Embase:

Type d’étude / sujet Période Nombre de
Termes utilisés références
Bronchiolite
Recommandations 01/2007 — 11/2017 116
Etape 1  (bronchiolitis OR bronchiolitis, viral)/de OR bronchiolit*
ET

Etape 2  (consensus OR guideline* OR position paper OR recommendation*
OR statement*)/ti OR (Health Planning Guidelines OR Consensus
Development OR Practice Guideline))/de OR (Consensus
Development Conference OR Consensus Development Conference,
NIH OR Guideline OR Practice Guideline)/pt
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Méta-analyses et revues systématiques 01/2007 — 11/2017 99
Etape 1
ET
Etape 3 (meta analys* OR meta-analys* OR metaanalys* OR systematic
literature search OR systematic* literature review* OR systematic*
overview* OR systematic* review*)/ti OR (Meta-Analysis OR
Systematic Review)/de OR Meta-Analysis/pt OR (Cochrane Database
Syst Rev)/so
Essais contr6lés randomisés 01/2007 — 11/2017 224
Etape 1
ET
Etape 4 random*/ti OR (Cross-Over Studies OR Double-Blind Method OR
Random Allocation OR Single-Blind Method OR Crossover Procedure
OR Double Blind Procedure OR Randomization OR Randomized
Controlled Trial OR Single Blind Procedure)/de OR Randomized
Controlled Trial/pt
Scores de gravité
Recommandations 01/2007 — 11/2017 2
Etape 1
ET
Etape 5 (risk factors OR risk OR severity of illness index OR decision tree)/de
OR (risk OR criteria* OR severity OR predi* OR score*)/ti
ET
Etape 6 (hospitalization OR hospitals, pediatric OR intensive care units OR
emergency service, hospital OR patient admission)/de OR (hospital*
OR intensive care)/ti
ET
Etape 2
Méta-analyses et revues systématiques 01/2007 — 11/2017 3
Etape 1 ET Etape 5 ET Etape 6 ET Etape 3
Essais contr6lés randomisés 01/2007 — 11/2017 6
Etape 1 ET Etape 5 ET Etape 6 ET Etape 4
Autres essais controlés 01/2007 — 11/2017 33
Etape 1 ET Etape 5 ET Etape 6
ET
Etape 7  (Controlled Clinical Trial OR Multicenter Study)/de OR (Controlled
Clinical Trial OR Multicenter Study)/pt
Etudes comparatives 01/2007 — 11/2017 16
Etape 1 ET Etape 5 ET Etape 6
ET
Etape 8 (clinical trial* OR comparative stud* OR versus)/ti OR (Clinical Trial
OR Comparative study)/de OR Comparative Study/pt
Etudes observationnelles 01/2007 — 11/2017 75
Etape 1 ET Etape 5 ET Etape 6
ET
Etape 9 (cohort* OR follow up stud* OR longitudinal stud* OR prospective
stud* OR retrospective stud*)/ti OR (Cohort Studies OR Follow-Up
Studies OR Longitudinal Studies OR Prospective Studies OR
Retrospective Studies OR Cohort Analysis OR Follow Up OR
Longitudinal Study OR Prospective Study OR Retrospective Study)/de
Virus
Recommandations 01/2007 — 11/2017 4
Etape 10 (bronchiolitis/virology OR bronchiolitis, viral/virology OR bronchiolitis,
viral/prevention and control OR bronchiolitis, viral/etiology)/de
ou
Etape 11 (bronchiolitis/de or bronchiolit*/ti) AND ((viruses OR hygiene OR
cross infection OR infection control OR viral load)/de OR ((viral OR
virus) AND (etiolog* OR load*))/ti)
ET
Etape 2
Méta-analyses et revues systématiques 01/2007 — 11/2017 0
(Etape 10 OU Etape 11) ET Etape 3
Essais contr6lés randomisés 01/2007 —11/2017 4
(Etape 10 OU Etape 11) ET Etape 4
Autres essais controlés 01/2007 — 11/2017 17

(Etape 10 OU Etape 11) ET Etape 7
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Etudes comparatives 01/2007 — 11/2017 15
(Etape 10 OU Etape 11) ET Etape 8
Etudes observationnelles 01/2007 — 11/2017 7

(Etape 10 OU Etape 11) ET Etape 9

de : descriptor ; ti : title ; ab : abstract

Tableau 2 : Stratégie de recherche dans les bases de données Medline, LiSSa, Pascal, BDSP,
Kinedoc :

Type d’étude / sujet Période Nombre de
Termes utilisés références
Données frangaises
Etudes de pratiques 01/2007 — 11/2017 89
Etape 1  bronchiolitis/de OR bronchiolit*
ET

Etape 2  (reseau soins coordonnes OR reseau soins OR coordination OR
organisation OR relation medecine de ville hopital OR programme
sante OR experimentation OR pratique OR pratique professionnelle
OR analyse pratiques OR filiere soins OR education therapeutique OR
education du patient OR enquete sante OR besoin sante OR
demande sante OR mesure sante OR besoin OR action terrain OR
enquete qualitative OR participation OR observation OR sondage OR
enquete OR questionnaire OR critical pathways OR disease
management OR delivery of health care, integrated OR
interdisciplinary communication OR patient care team OR practice
patterns, nurses OR practice patterns, physicians OR programme
clinique OR prise en charge de la maladie OR prestation integree de
soins de sante OR communication interdisciplinaire OR equipe
soignante OR modeles de pratique infirmiere OR types de pratiques
des medecins)/de OR (pratique* OR practice* OR projet*)/ti OR
(experimentation* OR pilote* OR experience* OR cooperation OR
coordonne OR coordination OR indicateur* OR programme* OR
reseau* OR observatoire* OR registre* OR education OR parcours
OR enquete* OR integrated care OR disease management OR
multidisciplinary OR shared care OR joint working OR collaborative
management OR care coordination OR coordinated care OR clinical
pathway OR practice pattern* OR pattern* of care OR practice trend*
OR trend* of care OR current practice*)/ti,ab

ET

Etape 3 france/de OR francais OR france OR french/ti,ab OR france/affiliation
OR france/pays de publication

de : descriptor ; ti : title ; ab : abstract

» 2 — Sites consultés

Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé — ANSM
Bibliotheque interuniversitaire de santé - BIUS

Bibliotheque médicale Lemanissier

Catalogue et index des sites médicaux francophones - CISMeF
Expertises collectives de I'INSERM

Groupe francophone de réanimation et d’'urgences pédiatriques - GFRUP
Haut conseil de la santé publique — HCSP

Haute Autorité de Santé — HAS

Ministére des solidarités et de la santé

Santé Publique France

Société de pneumologie de langue francaise - SPLF

Société de réanimation de langue frangaise - SRLF

Société frangaise d'anesthésie et de réanimation - SFAR

Société francaise de médecine d'urgence - SFMU
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Société francaise de médecine générale — SFMG

Société francaise de médecine physique et de réadaptation - SOFMER
Société francaise de pédiatrie - SFP

Société francaise de physiothérapie - SFP

Société pédiatrique de pneumologie & allergologie - SP2A
Allied Health Evidence

Agence de la santé publique du Canada

Agency for Healthcare Research and Quality - AHRQ

Alberta Heritage Foundation for Medical Research - AHFMR
Alberta Medical Association - AMA

American Academy of Family Physicians - AAFP

American Academy of Pediatrics — AAP

American Academy of Physical Medicine and Rehabilitation - AAPMR
American Association for Respiratory Care - AARC

American College of Chest Physicians - ACCP

American College of Emergency Physicians - ACEP
American College of Physicians — ACP

American Pediatric Association - APA

American Pediatric Society - APS

American Thoracic Society - ATS

BC Centre for Disease Control

BMJ Clinical Evidence

BMJ Best Pratice

Canadian Task Force on Preventive Health Care - CTFPHC
Centers for Disease Control and Prevention - CDC

Centre fédéral d'expertise des soins de santé - KCE

Centre for Effective Practice - CEP

Centre for Reviews and Dissemination databases

Chartered Society of Physiotherapy

Clinical Practice Guidelines Portal

CMA Infobase

Cochrane Library

College of Physicians and Surgeons of Alberta - CPSA
Department of Health - DH

European Centre for Disease Prevention and Control - ECDC
European Foundation for the Care of Newborn Infants - EFCNI
European Lung Foundation - ELF

European Respiratory Society - ERS

European Society for Paediatric Infectious Diseases - ESPID
European Society of Physical and Rehabilitation Medicine - ESPRM
Guidelines and Audit Implementation Network - GAIN
Guidelines and Protocols Advisory Committee - GPAC
Guidelines International Network - GIN

Infectious Diseases Society of America -IDSA

Institut national d'excellence en santé et en services sociaux - INESSS
Institute for Clinical Evaluative Sciences - ICES

Institute for Clinical Systems Improvement - ICSI

International Federation for Emergency Medicine — IFEM
International Society of Physical and Rehabilitation Medicine - ISPRM
Kaiser Clinical guidelines

Medical Services Advisory Committee - MSAC

National Guideline Clearinghouse - NGC
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* National Health and Medical Research Council - NHMRC
* National Health Services - NHS

* National Institute for Health and Clinical Excellence - NICE
* National Institute for Health Research - NIHR

* National Institutes of Health - NIH

* National Perinatal Association - NPA

* New Zealand Guidelines Group - NZGG

* NHS Evidence

» Paediatric Society of New Zealand

e Public Health England

* Royal Australian College of General Practitioners - RACGP
* Royal College of General Practitioners - RCGP

* Royal College of Paediatrics and Child Health - RCPCH
* Royal College of Physician

» Scottish Intercollegiate Guidelines Network - SIGN

» Singapore Ministry of Health

e Société canadienne de pédiatrie - CPS

e Toward Optimized Practice

» Tripdatabase

e U.S. Preventive Services Task Force - USPSTF

* World Health Organization - WHO

» 3-Veille

En complément, une veille a été réalisée jusqu’en juillet 2019 sur les sites internet énumérés ci-
dessus. Une mise a jour a été effectuée sur les bases de données jusqu’en juillet 2019. Cette
veille a apporté 134 références supplémentaires.
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nourrissons agés de moins de 12 mois présentant un premier épisode aigu de géne
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Actualisation
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