BRONCHIOLITE

Facteurs prédictifs de gravité

QUAND HOSPITALSER ?

LE TERRAIN PRIME

Forme bien tolérée

Forme d'emblée grave

FR < 60/mn

Pas de cyanose

Respiration ample Distension modérée Bonne réactivité Alimentation peu perturbée Auscultation

- wh eezing encombrement modéré

I FR > 60/mn

Cyanose

Respiration irrégulière Distension franche

Peu réactif ou très agité Alimentation perturbée Détresse respiratoire sévère

- (score de Silverman) Encombrement important

TRAITEMENT à domicile
A moduler en fonction
des facteurs de risque surajoutés

. URGENCES. PÉDIATRIQUES

.
Facteurs de risques surajoutés

Prématurité (surtout < 34 s) Naissances multiples

Antécédents de ventilation mécanique

Age inférieur à 3 mois (surtout < 6 semaines)

Apnée initiale

Mauvaise impression clinique FR > 6O/mn

Atélectasies/alvéolite à la Rx Pulmonaire Sa02 < 95 %



Contexte socio-économique

Inquiétude parentale 
Éloignement d'un centre de soins 
Disponibilité des intervenants pour une prise en charge à domicile

Week-end et jours fériés

Fiabilité d'une surveillance parentale

Pathologie respiratoire sous-jacente

TABLEAU II

EVALUER LA GRAVITE CLINIQUE 

Forme mal tolérée
ou d'évolution incertaine

. 
FR > 60/mn ou pauses
Cyanose généralisée
Respiration_supertidelle
Distension majeure; Aréactif, geignement Bradycardie. Auscultation

- m_v. aboli

Apnée initiale

        HOSPITALISATION .

LE TRAITEMENT DE LA BRONCHIOLITE ALGUE

1) La DRP (désinfection rhinopharyngée) 
2) Le maintien de l'hydratation
- l' alimentation : fractionnée, - l'humidification

3) Position surélevée
4) A la phase catarrhale : kinésithérapie respiratoire
                              - 1 à 2 séances par jour - pendant 5 jours
                         - à domicile
                         - y compris dimanche et fêtes. Accélération de flux expiratoire
Toux provoquée

Durée 10 à 15 mn

5) Eventuellement
1 aérosol humidifié au Sérum phy avant la séance de kiné

exclure :                les huiles                     

                               les fluidifiants 
                               le célestène
6) les antithermiques 
7) Les ATB
- Température de plus de 4 jours

- aspect purulent des sécrétions bronchiques 
- otite associée
8) Les "sirops"
9) A évaluer
Les antihistaminiques

Sprays

Nébulisations

Aucune AMM en ville

Sérum Phy Pulmicort

        LES BRONCHODILATATEURS ET BRONCHIOLITE

.A- LES MEDICAMENTS
Ventoline

Sirop à 2 mg pour 5 ml (c. mesure)

(salbutamol)
posologie 0.3 mg/kg/j

doses fortes conseillées : soit 2 cuil. mes 2 à 3 fois/jour

en chambre d'inhalation

a) β + Ventoline avec Babyhaler
1 double bouffée

Volumatic > 2 ans
4 à 6 fois/jour

          Bricanyl avec Nespacer Nebuhaler

         Berotec 100 µg (fenoterol) avec chambre Aeroscopique                           

b) Anticholinergique bronchodilateur

Atrovent (bromure d'ipratropium)
Boerhinger

c) β + avec cholinergique 

              Bronchodual 

B - LES BRONCHODILATATEURS INHALES ONT-ILS UN INTERET DANS LA BRONCHIOLITE ?

Il n'existe pas de consensus établi. Plusieurs études notent un effet favorable du salbutamol et de l'adrénaline mais seule l'efficacité à très court terme (1 heure ou moins) a été analysée. D'autres études ne retrouvent pas d'efficacité des β-2 mimétiques. Cette discordance peut-être expliquée par des populations hétérogènes de malades ou par la diversité des modes d'administration des β-2 mimétiques.

Les β-2 mimétiques semblent efficaces chez certains enfants. Il est donc logique de les proposer. L'adrénaline serait plus efficace que le salbutamol mais elle n'a pas de présentation pour cette utilisation. Les β-2 mimétiques sont -administrés par un appareil de nébulisation ou une chambre d'inhalation adaptée aux nourrissons. Les chambres d'inhalation sont facilement utilisables à domicile.

Les β-2 mimétiques peuvent entraîner une diminution de la saturation artérielle en oxygène. En ville, ils doivent être utilisés sous contrôle strict de l'hématose. A l'hôpital, il est recommandé de les administrer sous surveillance de la saturation artérielle trancutanée en 02 (Sp02). En cas d'amélioration, le traitement doit-être poursuivi par inhalation au minimun toutes les 4 heures. En cas d'échec, une seconde tentative semble inutile.
LES CORTICOSTEROIDES chez le nourrisson

A) PRESENTATIONS

         1) Per os :

           prednisolone ou Solupred   1 à 2 mg/kg jour lml=l mg

- betamethasone ou Celestene (1 pour 8)

10 à 20 gouttes/kg/jour 
cp à 2 mg = 160 gouttes

2) Nébulisation
budesonide ou Pulmicort suspension
Amp de 2 ml à 0.5 mg

en attaque jusqu'à 2 mg en 2 séances

Amp de 2 ml à 1 mg

en entretien : jusqu'à 1 mg en 2 séances

3) Corticoïdes inhalés
- beclometasone ou Becotide 250 µg (glaxo)

jusqu'à 4 bouffées/jour en chambre d'inhalation babyhaler

- ou Flixotide 250 (fluticasone)

pas AMM ped

- budesonide ou Pulmicort aérosol 100 µg et 200 pg (Astra) en chambre Nespacer

B) LA CORTICOTHERAPIE A-T-ELLE UN INTERET ?

De nombreux travaux en double aveugle ont montré que la corticothérapie par voie générale n'avait pas d'intérêt à la phase aiguë d'un premier épisode de bronchiolite chez un enfant antérieurement sain. Il n'est pas démontré qu'elle puisse diminuer les séquelles à long terme.

La corticothérapie par voie inhalée pourrait avoir sa place à la période de convalescence en réduisant la morbidité à court terme et le nombre de rechutes. Toutefois, on manque d'études prospectives pour recommander son utilisation systématique.

En pratique, l'association bronchodilatateurs et, corticoïdes mérite d'être proposée lorsqu'il existe des antécédents de ventilation prolongée en période néonatale, une dysplasie bronchopulmonaire, lors de récidives ou en cas de bronchiolites traînantes...

