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Résumé

Le Groupe Francophone de Réanimation et d’Urgences Pédiatriques publie des

recommandations concernant la prise en charge des enfants de moins de 12 mois présentant

une bronchiolite aigue grave.

Objectif : Créer un ensemble de recommandations pratiques concernant un sous-groupe de

patients mal individualisé dans les recommandations nationales et internationales de prise en

charge de la bronchiolite aigue.

Méthodologie : Vingt-cinq experts francophones réanimateurs pédiatres (Belgique, Canada,

France, Suisse, Algérie) issus de la même société savante, ont collaboré de 2021 à 2022 au

travers de réunions en téléconférence et présentielles.

Ces recommandations recouvrent 5 champs : 1/ Critères d’admission en unité de soins

critiques, 2/ conditionnement, examens paracliniques et modalités de surveillance, 3/

modalités d’alimentation et d’hydratation, 4/ choix et mise en place du support ventilatoire, et

5/ place des thérapeutiques adjuvantes. Les questions ont été élaborées sous le format PICO

(Patient Intervention Comparison Outcome). Une recherche bibliographique extensive de la

littérature anglophone et francophone indexée dans les bases de données MEDLINE via

PubMed, Web of science, Cochrane et Embase a été réalisée à partir de mots clef préétablis.

Les articles ont été analysés et classés selon la méthodologie GRADE. Lorsque cette méthode

ne s’appliquait pas, un avis d’expert était donné. Chacune de ces recommandations a fait

l’objet d’un vote par l’ensemble des experts selon la méthodologie Delphi.

Résultats : Ce groupe a formulé 40 recommandations. La méthodologie GRADE a pu

s’appliquer à 17 d’entre elles (3 forts, 14 faibles) et un avis d’expert a été donné pour 21

recommendations. Toutes ont reçues un accord fort lors du premier tour de vote.
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Mots clefs

Bronchiolite, virale, recommandation, Ventilation non-invasive, Haut débit nasal, soins

critiques.
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Abstract

The French group for pediatric critical and emergency care has published guidelines for the

management of infants under 12 months of age with severe bronchiolitis.

Objective: To create a bundle of pragmatic recommendations for a subgroup of patients that

is poorly individualized in national and international guidelines.

Methodology: Twenty-five French-speaking experts members of the GFRUP society

(Belgium, Canada, France, Switzerland, Algeria), collaborated from 2021 to 2022 through

teleconferences and face-to-face meetings.

These guidelines cover five areas: 1/ Criteria for admission in Pediatric Critical Care Unit, 2/

Conditioning, paraclinical examinations and monitoring,3/Feeding and hydration modalities,

4/ Selection and setting of ventilatory support and 5/ Place of adjuvant therapies. The

questions were written in the PICO (Patient Intervention Comparison Outcome) format. An

extensive Anglophone and Francophone literature search indexed in the MEDLINE database

via PubMed, Web of Science, Cochrane et Embase was performed using pre-established

keywords. The texts were analyzed and classified according to the GRADE methodology.

When this method did not apply, an expert opinion was given. Each of those

recommendations was voted by all the experts according to the Delphi methodology.

Results: This group proposed 40 recommendations. The GRADE methodology could be

applied to 17 of them (3 strong, 14 weak) and an expert opinion was given for 21. All

received strong approval during the first round of voting.

Keywords: Bronchiolitis, viral, recommendation, guideline, non-invasive ventilation, high

nasal flow, critical care.
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Introduction

La bronchiolite est une bronchopneumopathie aiguë dyspnéisante d’origine virale. Chaque

année, près de 30% des enfants de moins de 2 ans sont touchés par cette infection (1).

Environ un dixième de ces enfants sont hospitalisés et parmi eux, entre 2 et 6% présentent

une forme grave et sont orientés vers des secteurs de soins critiques (2, 3). Contrairement aux

formes de sévérité légère à modérée, la prise en charge de ce sous-groupe de patients est mal

codifiée par les recommandations nationales (4) et internationales (5, 6).

La définition de la sévérité de la bronchiolite aigue est avant tout clinique et repose sur des

niveaux de preuves faibles. Dans ce travail, nous avons repris les critères de sévérité issus des

recommandations anglaises (5) remodelés dans les recommandations de la Haute Autorité de

Santé (HAS) 2019 (4). La présence d’au moins un des critères suivants définit la gravité :

altération de l’état général, fréquence cardiaque > 180/mn ou < 80/mn, fréquence respiratoire

> 70/mn ou < 30/mn ou apnées, des signes de lutte respiratoire intense, une alimentation

inférieure à 50% des quantités habituelles, ou une SpO2 < 90% en air ambiant.

Un bon nombre des patients ayant des critères de gravité est hospitalisé en unité de soins

critiques. L’objectif de ce texte est de proposer un bouquet de recommandations dans cette

population de nourrissons de moins de 12 mois hospitalisés dans ces unités. Celles-ci

correspondent à une proposition de prise en charge initiale, qu’il conviendra d’adapter en

fonction de l’évolution de l’enfant. Cette souplesse est inscrite dans la méthode de travail

utilisée par les experts de ces recommandations. De manière générale, la pauvreté des études

de bonne qualité dans ce domaine inspire une grande humilité dans la rédaction de ces

recommandations. Par ailleurs, lorsque le patient présente les critères diagnostiques du

syndrome de détresse respiratoire aigüe, nous orientons les lecteurs vers les recommandations

spécifiques (7).
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C’est dans ce contexte que le Groupe Francophone de Réanimation et Urgences Pédiatriques

propose ces recommandations formalisées d’experts intitulées « Recommandations

formalisées d’experts sur la prise en charge de la bronchiolite aigue grave chez le nourrisson

de moins de 12 mois hospitalisé en soins critiques pédiatriques » (Tableau 1).

Méthodes :

Le Comité d’administration du GFRUP a désigné un comité d’organisation ayant pour

mission de réunir un groupe d’experts chargés de l’élaboration de ces recommandations. Ce

travail a été enregistré sur le site PROSPERO (numéro CRD42021236932). L’agenda du

groupe a été fixé en amont. Vingt-quatre experts provenant de 6 pays francophones ont été

sélectionnés. Dans un premier temps, le groupe a identifié 5 champs d’expertise. Au sein de

chaque champ, les questions ont été formulées selon un format PICO (Patients Intervention

Comparaison Outcome. L’analyse de la littérature et la formulation des recommandations ont

ensuite été conduites selon la méthodologie GRADE (Grade of Recommendation Assessment,

Development and Evaluation) (8). Un niveau de preuve a été défini pour chacune des

références bibliographiques citées en fonction du type de l’étude. Ce niveau de preuve

pouvait être réévalué en tenant compte de la qualité méthodologique de l’étude. Un niveau

global de preuve était déterminé pour chaque critère de jugement en tenant compte des

niveaux de preuve de chacune des références bibliographiques, de la cohérence des résultats

entre les différentes études, du caractère direct ou non des preuves, et de l’analyse de coût.

Un niveau global de preuve « fort » permettait de formuler une recommandation « forte » (il

faut faire, ne pas faire… GRADE 1+ ou 1-). Un niveau global de preuve modéré́, faible ou

très faible aboutissait à l’écriture d’une recommandation « optionnelle » (il faut probablement

faire ou probablement ne pas faire… GRADE 2+ ou 2-). Lorsque la littérature était

inexistante ou insuffisante, la question pouvait faire l’objet d’une recommandation sous la
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forme d’un avis d’expert (les experts suggèrent…). Les propositions de recommandations

étaient présentées et discutées une à une. Le but n’était pas d’aboutir obligatoirement à un

avis unique et convergent des experts sur l’ensemble des propositions, mais de dégager les

points de concordance et les points de divergence ou d’indécision. Chaque recommandation

était alors évaluée par chacun des experts et soumise à leurs cotations individuelles à l’aide

d’une échelle allant de 1 (désaccord complet) à 9 (accord complet). La cotation collective

était établie selon une méthodologie GRADE grid (8). Pour qu’une recommandation soit

forte, au moins 70% des participants devaient avoir une opinion qui allait globalement dans la

même direction. En l’absence d’accord fort, les recommandations étaient reformulées et, de

nouveau, soumises à cotation dans l’objectif d’aboutir à un consensus. Enfin, seuls les avis

d’experts ayant obtenu un accord fort pouvaient être retenus.

Champs des recommandations :

Cinq champs ont été définis : 1/critères d’admission en soins critiques ; 2/conditionnement,

examens paracliniques et surveillance ; 3/modalités d’alimentation et d’hydratation ;

4/supports ventilatoires et 5/thérapies adjuvantes.

Recherche bibliographique :

Une bibliothécaire professionnelle (MAF) a réalisé une recherche bibliographique de manière

indépendante à partir des bases de données MEDLINE via PubMed, Web of Science,

Cochrane et Embase. Pour être retenues dans l’analyse, les publications devaient être rédigées

en langue anglaise ou française. L’analyse a été centrée sur les données publiées de 2000 à

2022.

L’algorithme de recherche utilisé était : (((((("bronchiolitis"[MeSH Terms] OR

"bronchiolitis"[Title/Abstract]) NOT (("obliteran"[All Fields] OR "obliterans"[All Fields])
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NOT "bronchiolitis obliterans"[MeSH Terms])) AND ("infant"[MeSH Terms] OR

"infant"[MeSH Terms:noexp] OR "infant*"[Tiab] OR "child*"[Tiab] OR "Pediatrics"[Mesh]

OR "pediatric*"[Tiab] OR "paediatric*"[Tiab])) NOT ("review"[Publication Type] OR

"systematic review"[Publication Type])) AND ("english"[Language] OR

"french"[Language]) AND 2000/01/01:2022/12/31[Date - Publication]) AND (all

infant[Filter] OR infant[Filter])

Les études ont été incluses dans l'analyse qualitative si elles répondaient aux critères

suivants : (1) essais cliniques contrôlés randomisés et études observationnelles ; (2) patients

admis dans une unité de soins critiques (unité de surveillance continue ou réanimation), quel

que soit le diagnostic.

Les critères d'exclusion de cette étude bibliographique étaient les suivants : (1) protocoles de

recherche, (2) lettres, correspondances et résumé de conférence ; et (9) études animales.

Chaque groupe d’expert a éliminé les références redondantes et celles hors du sujet d’étude

rapport en lisant les titres et les résumés. Ensuite, les textes complets des documents restants

ont été téléchargés pour confirmer leur éligibilité sur la base des critères ci-dessus.

Les informations suivantes ont été recueillies à partir des articles inclus : nom du premier

auteur, année de publication, type d’étude, critères d'inclusion des sujets, nombre de

participants dans le groupe de traitement et le groupe de contrôle, caractéristiques

démographiques et cliniques des patients (par exemple, âge, sexe, diagnostic d'admission et

mise en place de ventilation mécanique) et données d’intérêt (par exemple, durée de

ventilation mécanique, durée de séjour en soins critiques, mortalité et événements

indésirables associés).
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Synthèse des résultats :

Le travail de synthèse des experts et l’application de la méthode GRADE ont abouti à 41

recommandations. Parmi les 40 recommandations formalisées, 3 ont un niveau de preuve

élevé (GRADE 1+/-) et 14 un niveau de preuve faible (GRADE 2+/-). Pour 21

recommandations, la méthode GRADE ne pouvait pas s’appliquer, aboutissant à un avis

d’experts. Deux questions n’ont pas pu faire l’objet de recommandation. Après un tour de

cotation et d’amendements, un accord fort a été obtenu pour l’ensemble des

recommandations.
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Premier champ : Critères d’admission en soins critiques
R1.1 Quels sont les critères d’admission en soins critiques ?

R1.1.1 Les experts suggèrent de considérer les facteurs de gravité suivants pour décider
d’une hospitalisation en soins critiques :
- Présence d’apnées
- Acidose hypercapnique avec pCO2 veineuse > 60 mmHg et/ou un pH < 7.30
- Altération de la vigilance et/ou hypotonie
- Hypoxémie avec SpO2 < 92% sous oxygénothérapie standard
- Augmentation importante du travail respiratoire clinique ou épuisement
respiratoire
Pour les patients déjà hospitalisés, l’évaluation dynamique de ces paramètres est
importante à prendre en compte.

AVIS D’EXPERT, ACCORD FORT
Argumentaire :
La littérature est principalement composée de données rétrospectives étendues sur la durée et
donc impactées dans leurs interprétations par les modifications significatives de la prise en
charge de la bronchiolite grave dans les dernières années.
Les éléments cliniques qui semblent se dégager pour indiquer l’admission en soins critiques
sont la présence d’apnées, d’une hypoxémie et/ou d’une hypercapnie (10-16). Les seuils de
pCO2 restent néanmoins hétérogènes pour indiquer le recours aux soins critiques ou à un
support ventilatoire. D’après les principales études concernant cette population (17-29), la
moyenne de pCO2 veineuse ou capillaire à l’admission est de 59,6 mmHg pour des valeurs de
pH < 7.30. Pour les autres paramètres cliniques (fréquence respiratoire, fréquence cardiaque,
SpO2), aucun seuil ne peut être proposé.

R1.1.2 Il faut probablement considérer les facteurs supplémentaires, lorsque
disponibles, comme facteurs de risque d’admission en soins critiques :
- Antécédent de prématurité particulièrement si < 32 semaines d’aménorrhée
- Age < 6 semaines
- Identification du virus respiratoire syncitial (VRS) comparativement aux autres
virus
- Mise en évidence d’une co-détection virale ou surinfection bactérienne
pulmonaire
- Présence de troubles ventilatoires à la radiographie ou à l’échographie
(consolidation postérieure > 1 cm ou LUSBRO score > 6)

GRADE 2+, ACCORD FORT
Argumentaire :
Les éléments de vulnérabilité sont, pour la plupart, communs aux patients admis en
hospitalisation conventionnelle et en soins critiques (4).
Les critères de vulnérabilités qui semblent plus spécifiquement associés à l’admission en
soins critiques sont les antécédents de prématurité (14, 30-33) particulièrement si < 32
semaines d’aménorrhée (34, 35), l’identification du virus respiratoire syncitial (VRS)
comparativement aux autres virus (13, 36), la mise en évidence d’une co-détection virale ou
bactérienne (36-38) et la présences de troubles ventilatoires à la radiographie (10, 11, 34) ou à
l’échographie (consolidation postérieure > 1 cm ou LUSBRO score >6) (16, 39).

13



R1.1.3 Les experts suggèrent d’utiliser des scores cliniques pour l’évaluation initiale et
le suivi du patient.

AVIS D’EXPERT, ACCORD FORT
Argumentaire :
La multiplicité des paramètres à prendre en compte pour décider d’une hospitalisation en
soins critiques justifie l’utilisation de scores. Néanmoins si les scores couramment utilisés
permettent une évaluation et un suivi plus objectifs de l’évolution de la sévérité en diminuant
la subjectivité inter individuelle, ils ne sont pour la plupart pas spécifiques à la bronchiolite
aigue grave et ne permettent pas de prédire l’évolution de la maladie, notamment sur le
besoin ou la durée du support ventilatoire. Sur les sept scores identifiés (Annexe 1), deux
scores semblent cependant se dégager par leur utilisation en pratique quotidienne et par leurs
citations dans les études : le score mWCAS (modified Wood’s Clinical Asthma Score) (40) et
le score de Wang (41).
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Deuxième champ : Installation équipement, examens paracliniques et surveillance
R2.1 Faut-il réaliser des examens paracliniques à la phase initiale et au cours de
l’hospitalisation ?

R2.1.1 - Il ne faut probablement pas réaliser de tests d’identification virologique en
période épidémique.

GRADE 2-, ACCORD FORT
Argumentaire :
Bien que ce critère puisse être considéré comme facteur de risque d’admission en soins
critiques et que ces tests sont souvent réalisés en pratique, il n’existe pas de preuve d’un
bénéfice individuel à l’identification du VRS ou d’un autre virus respiratoire sur l’évolution
de la maladie. Il n’existe pas non plus de preuve d’un bénéfice collectif au dépistage
virologique qui permettrait un zonage des patients pour éviter la diffusion virale (6, 9, 42).

R2.1.2 - Les experts suggèrent de ne pas réaliser de dosage de la natrémie systématique.
Néanmoins, le dosage doit être réalisé en cas d’altération de la vigilance.

AVIS D’EXPERT, ACCORD FORT
Argumentaire :
Il n’existe pas d’étude dans ce domaine, et cette recommandation est en accord avec les
recommandations australiennes et américaines (6, 9). L’hyponatrémie est malgré tout
fréquente chez les patients admis pour une bronchiolite aigue (43, 44).

R2.1.3 - Les experts suggèrent de ne pas réaliser de radiographie thoracique
systématique mais de la réserver aux patients présentant des signes cliniques de
complication ventilatoire ou à la recherche d’un diagnostic différentiel.

AVIS D’EXPERT, ACCORD FORT
Argumentaire :
Bien que beaucoup d’enfants présentent des anomalies à la radiographie pulmonaire, elles ne
sont pas corrélées à la gravité de la maladie, en dépit des résultats d’une seule étude ancienne
et rétrospective qui montre qu’une atélectasie initiale est associée à une sévérité plus
importante de la maladie (45). En revanche, il semble que des anomalies identifiées à la
radiographie soient associées à une prescription plus importante d’antibiotiques sans
modification de l’évolution de la maladie (46).

R2.1.4 - Les experts suggèrent de réaliser une échographie pulmonaire comme
alternative à la radiographie thoracique.

AVIS D’EXPERT, ACCORD FORT
Argumentaire :
Une étude prospective réalisée chez 61 enfants atteints de bronchiolite a montré que certains
paramètres pouvaient être corrélés au besoin de soutien ventilatoire (47). Aucune étude
n’évalue son effet éventuel sur la modification de l’évolution de la maladie.
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R2.1.5 - Les experts ne peuvent pas se prononcer sur la place de la gazométrie sanguine
dans l’évaluation initiale, bien qu’elle soit réalisée largement en pratique. Les experts
suggèrent de privilégier l’évaluation clinique pour juger de la gravité du patient.

AVIS D’EXPERT, ACCORD FORT
Argumentaire :
Si malgré tout une gazomérie sanguine est réalisée, nous suggérons de favoriser les
prélèvements capillaires ou veineux, plus faciles à réaliser et moins douloureux que les
prélèvements artériels, étant donné que la mesure du pH et de la pCO2 est fiable et bien
corrélée aux prélèvements artériels (48)

Deuxième champ : Installation, équipement, examens paracliniques et surveillance

R2.2 Quel doivent être l’équipement et le positionnement des patients ?

R2.2.1 - Les experts suggèrent de ne pas placer systématiquement de voie veineuse
périphérique.

AVIS D’EXPERT, ACCORD FORT
Argumentaire :
Les études de pratique retrouvent un taux de pose de voie veineuse périphérique compris
entre 38 et 93% des patients admis en soins critiques (9, 49-51). Il n’existe pourtant pas dans
la littérature d’étude comparative entre la prise en charge d’une bronchiolite aigue grave avec
ou sans pose de voie veineuse périphérique. L’essai randomisé publié par Oakley et al.
s’intéressait à toutes les formes de bronchiolite quelle que soit leur gravité (52).
La mise en place d’une voie veineuse périphérique pourrait être envisagée en cas de forme
grave avec probable nécessité de recours à une hydratation ou à des thérapeutiques
médicamenteuses intraveineuses.

R2.2.2 – Il faut probablement installer les patients à plat en position dorsale (en dehors
des patients en ventilation invasive). Des études sur la mise en position ventrale sont
nécessaires.

GRADE 2-, ACCORD FORT
Argumentaire :
Compte tenu des recommandations pour la prévention de la mort inattendue du nourrisson et
devant l’absence de données sur l’intérêt éventuel du positionnement en proclive dorsal,
l’HAS 2019 recommande le couchage des nourrissons atteints de bronchiolite à plat sur le
dos (4). Il n’y a pas d’argument pour émettre une recommandation différente pour les
nourrissons avec une forme grave de bronchiolite, en dehors des patients en ventilation
invasive qui doivent être positionné en proclive dorsal 30-60° par analogie aux
recommandations adultes (53).
Une étude physiologique compare le décubitus ventral versus dorsal chez les enfants atteints
de bronchiolite aigue grave avec support ventilatoire non-invasif (54). Cette étude conclue à
un bénéfice probable du décubitus ventral qui améliore significativement le travail
respiratoire. Une étude en cours devrait permettre d’identifier un potentiel bénéfice du
décubitus ventral en termes de durée de ventilation et de durée de séjour (NCT 03976895).
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Deuxième champ : Installation, équipement, examens paracliniques et surveillance
R2.3 Quelles sont les modalités de surveillance des patients ?

R2.3.1 - Les experts suggèrent de suivre l’évolution des paramètres respiratoires et/ou
scores cliniques pour apprécier l’évolution de la maladie.

AVIS D’EXPERT, ACCORD FORT
Argumentaire :
La prise en charge des nourrissons atteints de bronchiolite aiguë grave nécessite la
surveillance des paramètres respiratoires (SpO2, fréquence respiratoire) et hémodynamiques
(fréquence cardiaque, pression artérielle) (9, 55, 56). Les études réalisées sur des patients
avec une bronchiolite aigue grave utilisent ces paramètres comme un critère de jugement, et
l'évolution de ceux-ci comme facteur d'échec ou de réussite d’un traitement ou d’une prise en
charge, suggérant leur prise en compte pour la surveillance des patients (57, 58). De manière
similaire, les scores cliniques sont utilisés pour apprécier l’évolution de la maladie et
l’efficacité d’une prise en charge et/ou d’une thérapeutique (57, 59, 60).

R2.3.2 - Les experts suggèrent de ne pas suivre systématiquement la pCO2 (ni la
TcpCO2).

AVIS D’EXPERT, ACCORD FORT
Argumentaire :
L’augmentation de la pCO2 semble être un facteur de risque de transfert en soins critiques qui
permet aussi de juger de l’évolution de la maladie (57, 61). Notamment, il a été montré que la
pCO2 était un facteur associé à l’échec du HDN (26, 62, 63). Cependant, il n’existe pas
d’études comparant la surveillance systématique de la pCO2 versus l’absence de surveillance
sur l’amélioration du devenir des patients.
La mesure transcutanée du CO2 (TcpCO2) est réalisable en pratique clinique avec une bonne
corrélation avec la pCO2 veineuse, même si elle n’empêche pas la réalisation d’au moins un
gaz du sang (64). Dans une étude prospective en double aveugle, il a été montré que la
TcpCO2 n’avait pas une valeur prédictive significative de la détérioration respiratoire des
patients (60).
Les experts suggèrent donc de ne pas suivre systématiquement la pCO2, mais de réserver sa
mesure en cas de dégradation clinique.
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Troisième champ : Modalités d’alimentation et d’hydratation
R3.1 Quelles sont les modalités d’alimentation et d’hydratation ?

R3.1.1 - Les experts suggèrent de privilégier une nutrition entérale par voie gastrique
(ou orale lorsqu’elle est possible) par rapport à une hydratation intraveineuse quel que
soit le type de support ventilatoire.

AVIS D’EXPERT, ACCORD FORT
Argumentaire :
Plusieurs études ont montré qu’une alimentation entérale comparée à une mise à jeun avec
hydratation par voie intraveineuse n’augmentait pas le risque de distension gastrique, de
vomissement ou d’inhalation, que les patients soient ventilés ou non (30, 52, 65-71). Une
étude de cohorte chez des enfants avec un support ventilatoire non-invasif (avec et sans
bronchiolite) a montré une incidence de pneumopathie d’inhalation très faible (1.5%) (72).
Une alimentation orale ou par voie entérale comparée à une absence ou à des interruptions
d’alimentation serait par ailleurs associée à une réduction de la durée d’hospitalisation (52,
66, 67, 73), ce qui va dans le sens des recommandations européennes récentes (72) (74).
Il faut néanmoins noter que la plupart des études distinguent mal les notions d’hydratation et
de nutrition orale/entérale par rapport à l’hydratation intraveineuse, ce qui peut gêner
l’interprétation de leurs résultats. 

R3.1.2 - Il n’y a pas d’argument pour privilégier la nutrition entérale continue par
rapport au mode discontinu.

PAS DE RECOMMANDATION, ACCORD FORT
Argumentaire :
Aucune étude n’a évalué la supériorité de l’administration entérale continue sur le mode
discontinu. La comparaison ne vaut que pour la voie gastrique car le choix de la voie
transpylorique impose un débit continu (75-77). Les pratiques restent hétérogènes dans ce
domaine (71, 75, 78).

R3.1.3 - Les experts suggèrent de ne pas épaissir l’alimentation orale ou la nutrition
entérale.

AVIS D’EXPERT, ACCORD FORT
Argumentaire :
Aucune étude clinique n’a évalué l’effet de l’épaississement systématique de l’alimentation
orale chez les nourrissons atteints de bronchiolite aigue. Chez les patients assistés par un
support ventilatoire non-invasif ou invasif, aucune étude n’a évalué l’épaississement de la
nutrition entérale administrée sur sonde. L’augmentation de la viscosité et de l’osmolarité
d’une nutrition épaissie pourrait potentiellement augmenter le risque d’obstruction de la
sonde et influer sur le temps de vidange gastrique, déjà altéré chez l’enfant admis en soins
critiques.
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R3.1.4 - Les experts suggèrent d’appliquer les recommandations d’apports énergétiques
et protéiques chez le nourrisson admis en soins critiques.

AVIS D’EXPERT, ACCORD FORT
Argumentaire :
Il a été montré qu’une nutrition enrichie permettait d’atteindre des cibles énergétiques et
protéiques significativement plus élevées, mais en augmentant parallèlement le risque de
surnutrition (76, 79). Une étude rétrospective a montré une association positive entre les
apports protéiques et la durée de séjour et de ventilation (80), mais de nombreux biais font
relativiser ces résultats, qui par ailleurs vont à l’encontre des résultats d’études de plus grande
ampleur conduites dans des populations générales de soins critiques (81, 82).
Donc à ce jour, faute de preuve scientifique forte, la stratégie nutritionnelle proposée aux
patients avec une forme grave de bronchiolite aigue peut être identique à celle recommandée
pour l’enfant admis en soins critiques (74). De façon pragmatique, un nourrisson intubé et
sédaté pourrait être nourri sur sonde gastrique, avec son lait habituel (lait maternel ou à défaut
un lait infantile adapté à l’âge et à ses antécédents éventuels), en visant environ 65% des
références nutritionnelles pour la population soit environ 65 kcal/kg/j, les équations de
Schofield étant peu fiables pour cette tranche de poids. En cas de nécessité de restriction
hydrique, l’enrichissement du lait maternel ou l’utilisation de laits infantiles pré-enrichis en
énergie et protéine permettrait de limiter les apports hydriques entéraux sans compromettre
les objectifs nutritionnels. Chez un nourrisson sous support ventilatoire non-invasif, une
nutrition entérale continue sur sonde gastrique pourrait être proposée avec un objectif de
85-100 kcal/kg/j (ou 120-130 mL/kg/j du lait habituel). Les apports pourraient être augmentés
ensuite en phase de récupération selon la perte de poids constatée.

R3.1.5 - Les experts suggèrent de prescrire un soluté isotonique plutôt qu’un soluté
hypotonique dans les situations ou une alimentation entérale n’est pas possible. Il
n’existe pas d’argument pour privilégier un soluté isotonique balancé par rapport à une
solution non balancée.

AVIS D’EXPERT, ACCORD FORT
Argumentaire :
Il existe un risque d’hyponatrémie chez les nourrissons présentant une bronchiolite aigue (44,
83), risque qui peut être augmenté par l’administration d’un soluté hypotonique (43, 84).
Chez les patients hospitalisés pour bronchiolite aigue, l’hyponatrémie est associée à un
mauvais pronostic, incluant une durée d’hospitalisation plus longue et un risque accru de
recours à la ventilation mécanique (85).
Pour cette raison, et bien qu’aucun essai randomisé contrôlé n’ait comparé les deux types de
soluté chez les nourrissons hospitalisés en soins critiques pour bronchiolite, il semble
raisonnable d’utiliser un soluté isotonique en perfusion de maintenance chez les enfants pour
lesquels la nutrition entérale est impossible ou différée, conformément aux recommandations
américaines et britanniques (50, 86).
Par ailleurs, la supériorité d’une solution cristalloïde balancée sur un soluté non balancé n’a
pas été évaluée. Les effets potentiellement délétères du sérum salé isotonique mis en avant
pour privilégier les solutions balancées concernent avant tout leur usage en tant que solution
de remplissage vasculaire en période péri-opératoire ou dans les états de choc, et non comme
soluté de maintenance.
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R3.1.6 - Les experts suggèrent de surveiller la balance hydrique (bilan entrée/sortie
et/ou poids) quotidiennement afin d’éviter la surcharge hydrique.

AVIS D’EXPERT, ACCORD FORT
Argumentaire :
Chez les patients atteints de bronchiolite aigue, la surcharge hydrique à 24 heures de
l’admission est associée à des durées accrues de ventilation mécanique, de séjour en
réanimation et de séjour hospitalier, quel que soit la voie d’administration des liquides
(entérale ou intraveineuse) (29).
Les enfants admis en soins critiques sont également à risque de déficit énergétique et
protéique, notamment à cause d’un déficit d’apports nutritionnels aggravé en cas de
restriction hydrique associée (87). Cependant, dans une étude pilote incluant 23 enfants
ventilés en soins critiques pour une infection respiratoire, une stratégie visant des apports
hydriques restreints était faisable sans limiter les apports protéiques et caloriques en
comparaison à une stratégie plus libérale (88).
A notre connaissance, aucun essai randomisé contrôlé n’a évalué l’intérêt de surveiller la
balance hydrique chez l’enfant admis en soins critiques pour bronchiolite aigue grave.
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Quatrième champ : support ventilatoire
R4.1 Le support respiratoire non-invasif est-il efficace pour réduire le travail
respiratoire et améliorer les paramètres respiratoires cliniques ?

R4.1.1 - Le support ventilatoire non-invasif est efficace pour réduire le travail
respiratoire et améliorer les paramètres respiratoires cliniques.

GRADE 1+, ACCORD FORT
Argumentaire :
Les données issues de huit études physiologiques, quatre évaluant la Pression Positive
Continue (PPC) (17, 19, 23, 89) et quatre au Haut-Débit Nasal (HDN) (90-93)) sont
convergentes et montrent une réduction significative et durable des différents marqueurs
d’insuffisance respiratoire (Fréquence respiratoire, pCO2) parallèlement à une réduction du
travail respiratoire (Esophageal Pressure-Time-Product) avec le support ventilatoire
non-invasif.
Une étude physiologique (23) a évalué différents niveaux de pression positive et a mis en
évidence une efficacité plus importante en termes de réduction du travail respiratoire avec un
niveau de PPC à +7 cmH2O. Les travaux de Milési et al. et Weiler et al. ont montré que
l’impact physiologique était plus important lorsque le débit de HDN était proche de 2
L/kg/mn (90, 93).

R4.1.2 - Les experts suggèrent l’usage en première intention d’un support respiratoire
non-invasif en comparaison à la ventilation invasive.

AVIS D’EXPERT, ACCORD FORT
Argumentaire :
La large utilisation du support ventilatoire non-invasif en première intention pour la prise en
charge des patients avec bronchiolite aigue grave renforce cette recommandation malgré
l’absence de données méthodologiquement solides (28). Aujourd’hui, les études randomisées
comparant le support non-invasif versus intubation d’emblée ne sont plus éthiquement
concevables l’ensemble des données suggérant une bonne tolérance et efficacité des
différents supports ventilatoires noninvasifs. C’est probablement pour cette raison qu’il
n’existe aucune étude prospective randomisée comparant les supports non-invasif versus
invasif d’emblée.
Plusieurs études, rétrospectives, ont montré que l’utilisation du support ventilatoire
non-invasif en première intention versus intubation était moins invasive (réduction utilisation
sédation, voies veineuses, antibiothérapie, complications infectieuses) et associée à une
diminution de la durée de séjour en soins critiques (94-97). Deux autres études, rétrospectives
et de faibles effectifs, n’ont en revanche pas mis en évidence d’amélioration clinique plus
rapide chez les patients ayant reçu une PPC ou VNI d’emblée, par rapport aux patients
intubés d’emblée (27, 98).
Il n’existe pas d’étude comparant le HDN à la ventilation invasive d’emblée.
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Quatrième champ : support ventilatoire
R4.2 Quelle est la place du haut débit nasal ?

R4.2.1 - Il ne faut pas utiliser le haut-débit nasal de façon prophylactique pour réduire
le risque d’hospitalisation en soins critiques.

GRADE 1-, ACCORD FORT
Argumentaire :
Une récente méta-analyse a évalué spécifiquement l’impact de l’utilisation du HDN pour la
prise en charge des bronchiolites aigues en dehors des unités de soins critiques pédiatriques
sur le devenir à court terme des patients (99). Dans ce travail, 15 études ont été analysées
incluant 1127 patients dans le groupe HDN et 1096 patients dans le groupe oxygénothérapie
standard. Il n’a pas été montré de différence significative sur le nombre d’admission en soins
critiques (OR=1.1 [0.81-1.42]), mais certains travaux ont montré une supériorité du HDN
concernant les échecs de traitement (100-102), définit comme le changement de support
ventilatoire.
L’ensemble des études montre que l’utilisation du HDN est sécuritaire dans les unités de
pédiatrie générale et n’est pas associée à un risque supérieur d’effets indésirables.

R4.2.2 - Il faut probablement initier un débit de 1.5 à 2 L/kg/mn en haut débit nasal et
ne pas dépasser un débit supérieur à 2 L/kg/mn.

GRADE 2+, ACCORD FORT
Argumentaire :
D’un point de vue physiologique, l’impact du HDN est plus important lorsque le débit utilisé
est proche de 2 L/kg/mn. Par ailleurs, Milési et al. (20), dans un essai randomisé contrôlé
incluant 142 patients dans le groupe 2 L/kg/mn et 144 patients dans le groupe 3 L/kg/mn,,
n’ont pas mis en évidence de différence d’efficacité entre un réglage à 2 versus 3 L/kg/mn,
alors que le niveau de confort était diminué dans le groupe 3 L/kg/mn.

Quatrième champ : support ventilatoire
R4.3 Quel mode de support ventilatoire non-invasif doit être utilisé ?

R4.3.1 - Les experts suggèrent l’utilisation d’un protocole de support respiratoire
non-invasif.

AVIS D’EXPERT, ACCORD FORT
Argumentaire :
Quatre études « avant-après » ont spécifiquement évalué l’intérêt de la mise en place d’un
protocole d’utilisation du HDN en soins critiques lorsque ce mode ventilatoire est choisi en
première intention (24, 26, 103, 104). Les résultats sont homogènes et ces études, bien que
rétrospectives, confirment l’impact positif d’un protocole sur le devenir des patients (105,
106).
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R4.3.2 - Il faut probablement utiliser la pression positive continue en première intention
par rapport au haut débit nasal dans les formes les plus graves.

GRADE 2+, ACCORD FORT
Argumentaire :
Il existe dans la littérature quatre essais randomisés contrôlés comparant l’efficacité et la
tolérance du HDN par rapport à la PPC. En 2017, Milési et al. ont mis en évidence un taux
plus important d’échec du HDN (51 versus 31%) dans un travail multicentrique incluant 142
patients (18). Dans cette étude, il est important de noter qu’une grande majorité des échecs de
PPC était expliquée par une mauvaise tolérance du support, alors que dans le groupe HDN,
l’échec du support était essentiellement dû à une dégradation respiratoire.
Trois autres études, avec de faibles effectifs et des critères de jugement hétérogénes, n’ont pas
permis de confirmer ces résultats (59, 107, 108). Les conclusions de la métanalyse de 2021
montrent une tendance de la supériorité de la PPC sur le HDN sans atteindre un seuil
significatif (OR 1.64, 95% CI 0.96 to 2.79; p=0.07) (99).

R4.3.3 - Les experts suggèrent d’utiliser la ventilation non-invasive à deux niveaux de
pression en cas d’échec de la pression positive continue, en l’absence de critère
d’intubation.

AVIS D’EXPERT, ACCORD FORT
Argumentaire :
Il n’existe pas dans la littérature d’études comparant de façon randomisée la VNI à deux
niveaux de pression à un autre mode ventilatoire non-invasif. Les données se résument à trois
études rétrospectives évaluant des facteurs de risque d’échec de ce mode (25, 109, 110). Ces
études ont mis en évidence que cette technique peut être utilisée en support initial ou en
« rescue », avec une efficacité plus importante en terme de réduction des besoins en oxygène
par rapport à la PPC (109). Delacroix et al. ont suggéré que l’utilisation de la VNI à deux
niveaux de pression pourrait être associée à une évolution défavorable mais la nature
rétrospective de l’étude rend l’interprétation de ces résultats difficiles (25).
Chez les nourrissons ventilés de manière non-invasive, la présence de fuites et le faible débit
inspiratoire des patients peuvent entrainer des difficultés de synchronisation. Des travaux
physiologiques réalisés avec un faible nombre de patients suggèrent que le mode Neurally
Adjusted Ventilatory Assist (NAVA) serait susceptible d’améliorer l’interaction
patient-ventilateur (111, 112).

R4.3.4 - Il faut probablement initier la pression positive continue à un niveau de
pression positive autour de 7 cmH2O.

GRADE 2+, ACCORD FORT
Argumentaire :
Il existe une seule étude physiologique évaluant différents niveaux de pression positive (4,7
et 10 cm H2O) qui a mis en évidence une efficacité significativement plus importante pour un
réglage de la PPC à 7 cmH2O (23). Ces résultats sont confirmés en clinique car malgré
l’absence d’étude spécifique sur le niveau de PPC à utiliser, toutes les études publiées
montrent des résultats cliniques positifs avec un niveau de PPC utilisé de 6-7 cmH2O.
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Quatrième champ : support ventilatoire
R4.4 Quelle interface de support respiratoire non-invasif doit être privilégiée ?

R4.4 - Le choix de l’interface doit prendre en compte le ventilateur utilisé et l’expertise
de l’équipe médicale. Les experts ne sont pas en mesure de suggérer un type d’interface
particulier pour les patients ventilés en pression positive continue.
En cas d’échec, les experts suggèrent d’utiliser un masque facial pour améliorer la
synchronisation patient ventilateur.

AVIS D’EXPERT, ACCORD FORT
Argumentaire :
Dans une enquête européenne de pratique, il a été montré malgré tout que le masque facial
était largement utilisé (113). Pour autant il existe seulement deux essais randomisés contrôlés
monocentriques de petits effectifs (114, 115) ayant comparé deux types d’interfaces en mode
PPC. Le premier comparait le « Helmet » versus le masque facial, le second le « Helmet »
versus les canules nasales. Dans les deux essais, il n’existait pas de différence en termes de
paramètres physiologiques respiratoires ou d’échec, mais il semblait exister néanmoins plus
d’inconfort avec un masque facial.
Enfin, il existe également deux études rétrospectives évaluant la faisabilité et les facteurs
prédictifs d’échec de l’interface « Ram Cannula » et des tubes nasopharyngés dans différents
modes ventilatoires non-invasifs (116, 117), mais ces deux études ne comparaient pas ces
interfaces à d’autres.

Quatrième champ : support ventilatoire
R4.5 Quel mode de ventilation non-invasive doit être utilisé ?

R4.5 - Les experts ne sont pas en mesure d’émettre une recommandation concernant le
choix du mode de ventilation invasive.

PAS DE RECOMMANDATION, ACCORD FORT
Argumentaire :
Aucune étude randomisée n’a évalué le devenir à court terme des nourrissons intubés pour
bronchiolite aigue grave en fonction du mode de ventilation, en particulier pour le mode
Neurally Adjusted Ventilatory Assist (NAVA).

Quatrième champ : support ventilatoire
R4.6 Quel type de ventilation doit être privilégié pour le transport des patients ?

R4.6 - Il faut probablement utiliser un support ventilatoire non-invasif (pression
positive continue ou haut débit nasal) lors du transport des patients.
En cas d’utilisation du haut débit nasal, un système de chauffage humidification doit
être associé.
Les experts ne recommandent pas d’intubation systématique pour le transport.

GRADE 2+, ACCORD FORT
Argumentaire :
Plusieurs équipes ont rapporté leur expérience dans l’utilisation du support ventilatoire
non-invasif pour le transport de patients présentant une bronchiolite aigue grave (118-123).
L’ensemble de ces études s’accorde sur la sécurité de la technique en transport et une
limitation du recours à la ventilation invasive après admission en soins critiques. Schlapbach
et al. ont montré une réduction significative du recours à l’intubation pour le transport en
utilisant le HDN sans que cela ne retentisse sur la prise en charge en soins critiques (121).
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Une revue de la littérature analysant les effets indésirables du support ventilatoire non-invasif
pour le transport rapportait la nécessité d’une intubation pendant le transport dans seulement
0.4% des cas et un recours à la ventilation invasive dans les 24 heures suivant le transport
dans 10% des cas (n=63/650). Les autres effets indésirables étaient anecdotiques dans cette
étude (124).

Quatrième champ : support ventilatoire
R4.7 Quelle est la place de la sédation chez les patients assistés par un support
respiratoire non-invasif ?

R4.7 - Les experts suggèrent de privilégier les mesures non médicamenteuses (présence
parentale, installation, optimisation de l’interface et de la ventilation, alimentation)
pour améliorer le confort de l’enfant. En cas d’échec de ces mesures, une sédation
médicamenteuse peut être utilisée.

AVIS D’EXPERT, ACCORD FORT
Argumentaire :
L’inconfort lié au support ventilatoire non-invasif chez le nourrisson atteint de bronchiolite
aigue grave est fréquent (18, 20, 114, 115) et constitue la principale cause d’échec de la
ventilation (18, 114). Aucune étude randomisée n’a étudié l’intérêt de la sédation dans
l’amélioration de l’efficacité et de la tolérance du support non-invasif dans cette population.
L’utilisation d’hydroxyzine (18, 20) et de midazolam (114, 115) a été rapportée, avec une
bonne tolérance. Dans deux cohortes pédiatriques (avec 30% des patients souffrant de
bronchiolite), la dexmedetomidine améliorerait la tolérance du support ventilatoire
non-invasif au prix d’effets secondaires peu sévères de type bradycardie et hypo/hypertension
artérielle résolutifs à la baisse des posologies (125, 126), ce que confirme une large étude
menée dans la population adulte (127).
Une sédation légère qui n’entraverait pas la protection des voies aériennes, qui n’altérerait
pas la commande respiratoire et la force musculaire pourrait donc être intéressante pour
optimiser l’efficacité du support ventilatoire non-invasif en cas d’échec des mesures non
médicamenteuses.
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Cinquième champ : thérapies adjuvantes
R5.1 Quelle est l’efficacité et la place des corticoïdes intraveineux et inhalés ?

R5.1 - Il ne faut probablement pas utiliser des corticoïdes, qu’ils soient inhalés ou
systémiques.

GRADE 2-, ACCORD FORT
Argumentaire :
En 2013, une revue Cochrane a montré qu’il n’y avait pas de bénéfice à l’utilisation des
corticoïdes concernant la durée d’hospitalisation (128). Mais ces données ne concernaient pas
les patients admis en soins critiques.
Dans notre population spécifique, deux études se sont intéressées au sujet. La première,
incluant 22 patients et comparant dexamethasone versus placebo a montré qu’il n’y avait pas
de différence de concentration de cytokines dans les deux groupes, pouvant potentiellement
expliquer l’absence de bénéfice clinique des corticoïdes (129). La seconde, évaluant la même
molécule avec une dose supérieure, a été arrêtée après une analyse intérimaire suggérant qu’il
serait impossible de montrer une différence même avec l’effectif prévu. Après l’inclusion de
145 patients (sur 230 prévus), il n’y avait aucune évidence d’effet bénéfique des corticoïdes
en termes de durée de ventilation invasive ni de durée d’hospitalisation en réanimation (130).

Cinquième champ : thérapies adjuvantes

R5.2 Quelle est l’efficacité et la place des β2-mimétiques et de l’adrénaline inhalés ?

R5.2 - Il ne faut probablement pas utiliser systématiquement des β2-mimétiques et/ou
de l’adrénaline inhalée. Dans certains cas, un test thérapeutique pourrait être considéré
afin d’éviter une intubation.

GRADE 2-, ACCORD FORT
Argumentaire :
Une seule étude s’intéressait aux patients admis en soins critiques (131). Dans cette étude
randomisée contrôlée, de faible effectif, les auteurs ont comparé aérosols d’adrénaline, de
salbutamol et de noradrénaline. Le critère de jugement principal était le taux d’hospitalisation
à J7. Aucune différence n’a été mise en évidence dans chaque groupe par rapport au placébo.

Cinq études randomisées contrôlées ont comparé adrénaline ou β2-mimétiques nébulisés
versus placebo (132-135). Aucun effet de ces traitements n’a été constaté sur la durée
d’hospitalisation, le taux d’hospitalisation ou les signes cliniques de détresse respiratoire.
De même, dans un travail comparant un aérosol d’adrénaline avec dexaméthasone versus
placebo, aucun effet significatif n’a été mis en évidence sur le taux d’hospitalisation (136).
Dans deux travaux de la même équipe comparant aérosol d’adrénaline associé au sérum salé
3% versus placebo associé au sérum salé 3%, les résultats sont contradictoires sur le critère
de jugement principal qui est la durée de séjour (137, 138).
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Cinquième champ : thérapies adjuvantes

R5.3 Quelle est l’efficacité et la place des β2-mimétiques par voie intraveineuse ?

R5.3 – Les experts suggèrent de ne pas utiliser des β2-mimétiques par voie
intraveineuse.

AVIS D’EXPERT, ACCORD FORT
Argumentaire :
Nous n’avons pas identifié d’étude évaluant la place de ce traitement dans notre population.

Cinquième champ : thérapies adjuvantes
R5.4 Quelle est l’efficacité et la place de la théophylline par voie intraveineuse ?

R5.4 - Il ne faut pas utiliser la théophylline par voie intraveineuse.
GRADE 1-, ACCORD FORT

Argumentaire :
Une seule étude randomisée a été identifiée sur cette question (139). Dans une population de
nourrissons avec une bronchiolite aigue grave nécessitant un support ventilatoire, les auteurs
ont comparé une perfusion continue de théophylline versus placebo. L’essai a été arrêté
précocement faute d’inclusions suffisantes et la puissance de l’étude ne permettait pas de
conclure, même si les résultats ne suggéraient pas d’effet positif en termes de durée de
ventilation. Il faut noter également que les effets indésirables liés à cette molécule ne sont pas
négligeables et que l’index thérapeutique est étroit.

Cinquième champ : thérapies adjuvantes
R5.5 Quelle est l’efficacité et la place des antibiotiques ?

R5.5 - Les experts suggèrent de ne pas utiliser systématiquement d’antibiothérapie mais
de la réserver à la suspicion de surinfection pulmonaire ou autre co-infection
bactérienne.

AVIS D’EXPERT, ACCORD FORT
Argumentaire :
L’utilisation d’antibiotiques en général dans la bronchiolite aigue n’a pas d’intérêt (140-143).
Les formes graves nécessitant une ventilation mécanique sont associées à un risque plus élevé
de co-infection bactérienne (144, 145), ce qui explique en partie la large utilisation des
antibiotiques dans cette population (146). L’utilisation d’antibiotiques n’est pas sans
conséquence (147). Elle doit être réservée à la suspicion de co-infection bactérienne.
Si une antibiothérapie est justifiée pour suspicion de surinfection pulmonaire, il est
recommandé d’utiliser l’amoxicilline (dose élevée) en première intention en l’absence de
documentation microbiologique, tout en prenant en compte les données cliniques.
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Cinquième champ : thérapies adjuvantes
R5.6 Quelle est l’efficacité et la place de la caféine dans la forme apnéisante de la
bronchiolite aigue grave ?

R5.6 - Il ne faut probablement pas utiliser systématiquement la caféine.
GRADE 2-, ACCORD FORT

Argumentaire :
Malgré la fréquence des apnées dans cette population (148), les données de la littérature sont
pourtant peu nombreuses. Sur les quatre études analysées, seul le travail d’Alansari et al.
mené sur 90 patients de moins de quatre mois était prospectif et randomisé (149). Cette étude
ne retrouvait pas d’effet bénéfique de la caféine après une dose unique de 25 mg/kg sur la
survenue d’apnées, la nécessité de support ventilatoire et la durée d'hospitalisation. Cette
étude a toutefois fait l’objet de critiques concernant la technique de randomisation et la
méthode subjective de détection des apnées.
Les trois autres études, observationnelles (150-152) portaient sur un faible nombre de patients
de trois à douze mois, avec des doses utilisées variant de 10 à 25 mg/kg de caféine. Ces
études concluaient également à l’absence d’effet bénéfique pour la prévention de la
ventilation mécanique ou sur la durée d’hospitalisation.
En l’absence d’étude prospective randomisée multicentrique ciblée sur la population des
moins de deux mois avec un protocole comprenant des doses d’entretien, il est malgré tout
difficile d’affirmer la non-efficacité de la caféine pour la prévention ou le traitement des
apnées dans cette population.

Cinquième champ : thérapies adjuvantes
R5.7 Quelle est l’efficacité et la place de l’hélium ?

R5.7 - Il ne faut probablement pas utiliser l’hélium. En dépit des effets bénéfiques sur le
travail respiratoire, son accessibilité limitée rend sa mise en place difficile.

GRADE 2-, ACCORD FORT
Argumentaire :
Une revue systématique Cochrane avec méta-analyse publiée en 2015 a évalué l’intérêt du
mélange hélium-oxygène (héliox) dans les bronchiolites aigues graves (153). Sept essais
randomisés contrôlés ont été inclus dans la revue systématique, avec un total de 447
nourrissons avec bronchiolite aigue grave. Il n’a pas été constaté d’effet bénéfique sur le
recours à la ventilation (invasive ou non), le taux d'intubation, ni la durée de séjour en
réanimation. En revanche, un effet significatif sur les signes cliniques de travail respiratoire a
été observé. Par la suite, un seul essai randomisé supplémentaire a été publié (154), sans
modifier les conclusions de la méta-analyse. Le bénéfice clinique observé à 2 heures n’était
plus retrouvé à 24 heures.
Il faut noter également que l’utilisation de cette thérapeutique est complexe par sa
disponibilité en pratique et par son coût.
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Cinquième champ : thérapies adjuvantes
R5.8 Quelle est l’efficacité et la place du sérum salé hypertonique ?

R5.8 - Il ne faut probablement pas utiliser de nébulisations de sérum salé hypertonique.
GRADE 2-, ACCORD FORT

Argumentaire :
Une revue Cochrane (155) et une méta-analyse (156) ont comparé la nébulisation de sérum
salé hypertonique versus sérum isotonique dans une population d’enfants avec des formes
non graves, avec un effet bénéfique du sérum salé hypertonique sur la durée d’hospitalisation.
Le niveau de preuve reste faible du fait d’une hétérogénéité statistique importante et d’un
risque de biais de sélection pour une partie des études inclues. Les résultats hétérogènes
peuvent aussi être expliqués par la variabilité des concentrations (3, 6 ou 7%) et des
fréquences d’administration du sérum salin hypertonique testé.
A l’inverse, de deux autres travaux, qui eux aussi excluaient les formes graves, ne
retrouvaient pas de bénéfice (157, 158).
Une seule étude rétrospective s’est intéressée aux patients atteints d’une forme grave (159).
Les auteurs ont mis en évidence une tendance à la réduction de la durée de support
ventilatoire pour les patients ventilés en PPC, mais les effectifs des sous-groupes étaient très
faibles dans ce travail.

Cinquième champ : thérapies adjuvantes
R5.9 Quelle est l’efficacité et la place de la kinésithérapie respiratoire ?

R5.9 - Il ne faut probablement pas réaliser systématiquement de kinésithérapie
respiratoire.

GRADE 2-, ACCORD FORT
Argumentaire :
En dépit d’un potentiel bénéfice de la kinésithérapie respiratoire sur le volume courant et les
besoins en oxygène (160), une méta-analyse publiée en 2016 et incluant 12 études
prospectives randomisées a conclu à une absence d’efficacité des différentes techniques de
kinésithérapie respiratoire sur les paramètres vitaux ou les durées de séjour des patients (161).
L’étude prospective randomisée de Gajdos et al. confirme ce résultat ne retrouvant aucun
bénéfice dans une population de 496 nourrissons (162).
Une étude prospective, en cours depuis 2020, étudie l’impact de la kinésithérapie respiratoire
individualisée pouvant faire intervenir des appareillages externes vibratoires sur des
nourrissons hospitalisés pour bronchiolite aigue (NCT04553822).

Cinquième champ : thérapies adjuvantes
R5.10 Quelle est l’efficacité et la place de la ribavirine, de la DNAse, des
antileucotriènes, du sulfate de magnésium et du monoxyde d’azote inhalé ?

R5.10 - Il ne faut probablement pas utiliser la ribavirine, la désoxyribonucléase
(DNAse), les antileucotriènes, le sulfate de magnésium et le monoxyde d’azote inhalé.

GRADE 2-, ACCORD FORT
Argumentaire :
Trois essais randomisés évaluant la ribavirine ont été identifiés dans la littérature. Le premier
suggérait une diminution de la durée de ventilation, mais avec une durée de ventilation
particulièrement longue dans le groupe contrôle (10 jours) qui recevait comme placebo des
aérosols d’eau, potentiellement délétères (163). Les deux autres, de faible puissance, n’ont
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pas mis en évidence de différence significative pour les durées de ventilation et de séjour
(164, 165). Il faut noter que les aérosols de ribavirine peuvent entrainer des complications,
notamment l’obstruction des sondes d’intubation.
Une revue systématique Cochrane à propos de la désoxyribonucléase (DNAse) dans les
formes modérées de bronchiolite était publiée en 2012 (166). Aucun bénéfice n’a été constaté
et le groupe témoin avait même une durée d'hospitalisation plus courte et une évolution plus
favorable des symptômes respiratoires. Etant donné qu’aucune étude n’a été réalisée
spécifiquement chez les patients avec bronchiolite aigue grave, l’effet de la DNAse reste
donc à déterminer dans cette population.
Le traitement par anti-leucotriènes n’a pas montré d’efficacité dans la bronchiolite aigue
légère à modérée (4). Aucune étude réalisée chez les patients avec forme grave n’a été
réalisée.
Concernant le sulfate de magnésium, nous avons identifié quatre études randomisées
contrôlées évaluant son efficacité, dans lesquels aucun effet positif n’a été retrouvé en terme
de durée d’hospitalisation (167-169), même si Kose et al. ont observé une amélioration des
symptômes respiratoires (170).
Nous avons identifié deux études randomisées et contrôlées issues de la même équipe
comparant l’effet de « pulses » de monoxyde d’azote versus placebo (171, 172). Aucun effet
bénéfique n’a été identifié pour l’ensemble des critères de jugement, même si une analyse
post hoc a mis en évidence une durée d’hospitalisation plus courte chez les patients
hospitalisés plus de 24 heures.
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Légende des figures

Figure 1 : Proposition d’algorithme de prise en charge. HDN : haut débit nasal ; pCO2 :

pression partielle en dioxyde de carbone ; PPC : pression positive continue ; SA : semaines

d’aménorrhée ; SC : soins critiques ; SpO2 : saturation pulsée en oxygène ; VNI : ventilation

non-invasive ; VRS : virus respiratoire syncitial
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Annexe 1 : Résumé des principaux scores disponibles dans l’évaluation de la bronchiolite du
nourrisson.

Score Composants du score Fiabilité/ Validité

Score de Wood
modifié (40)

- Saturation
- Murmure vésiculaire
- Wheezing
- Rétraction thoracique – muscles

accessoires
- Etat de conscience

- Fiabilité inter-évaluateurs
- Cohérence interne
- Facilité d’utilisation
- Bonne sensibilité et spécificité

Score de Wang (41) - Fréquence respiratoire
- Wheezing
- Tirage
- État général

- Fiabilité inter-évaluateurs moyenne
- Cohérence interne
- Corrélation limitée avec sévérité de la

présentation et le besoin en support
respiratoire

Respiratory Distress
Assessement
Instrument (173)

- Wheezing
- Rétraction thoracique (localisation)

- Fiabilité inter-évaluateurs
- Cohérence interne
- Validation avec sévérité de la présentation

Tal (174) - Utilisation de muscles accessoires
- Wheezing
- Fréquence respiratoire
- Couleur

- Fiabilité inter-évaluateurs
- Cohérence interne
- Prédiction limitée du besoin en oxygène à

12 et 24 heures après admission
mTal (175) - Fréquence respiratoire

- Wheezing
- Saturation en oxygène
- Utilisation des muscles respiratoires

- Fiabilité inter-évaluateurs
- Cohérence interne
- Bonne corrélation avec durée des besoins

en oxygène et durée d’hospitalisation

Kristjansson
respiratory score
(176)

- Fréquence respiratoire
- Rétraction thoracique
- Sons respiratoires
- Couleur de la peau
- État général

- Fiabilité inter-évaluateurs
- Cohérence interne
- Corrélation limitée avec sévérité de la

présentation

Critical Bronchiolits
Score (CBS) (56)

- Poids
- Fréquence cardiaque
- Fréquence respiratoire
- Température
- Pression artérielle systolique
- Présence de VRS
- Durée de l’admission à l’hôpital au

transfert en réanimation
- Score de Glasgow
- Interaction entre bas pH et PCO2 élevée
- Bicarbonate sérique
- Urée sanguine

- Seul score développé spécifiquement pour
l’évaluation de la bronchiolite aigue grave
en réanimation

Abréviations : VRS : Virus Respiratoire Syncitial ; pCO2 : pression partielle en dioxyde de
carbone
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