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EPIDEMIOLOGIE :
· Par définition à priori chez enfants de < 12 mois.

· Pic saisonnier du RSV (utile pour période de prophylaxie par Synagis®): 
· Début : 
Novembre

· Pic : 

Janvier-février

· Fin : 

Mai 
· Très contagieux avec :

· Incubation d’environ 4 jours (2-8 jours).
· Bronchiolite débute 2-4 jours après début d’une IVRS
· Le jour du début de la maladie n’influence pas l’évolution des symptômes ( Ce n’est pas parce qu’on a passé J3-4 qu’on est sorti d’affaire !
· 60-80% des enfants ont été infectés dans leur 1er hiver (pic vers 2-6 mois) et 90-99% à 2 ans 

· Contagiosité en en moyenne de 8 jours mais excrétion possible jusqu’à 3 semaines pour nourrissons de < 6 mois et ad 3 mois les patients immunodéprimés (Redbook et INRS 2013)

· Survie du virus :

· sur la peau d’environ 20-30 min. (( désinfection des mains !)
· sur les surfaces de 8 heures (( désinfection régulière du matériel commun (claviers/téléphones/poignées de porte et utilisation si possible de matériel à usage privé pour le patient)

· Parmi les enfants infectés par le RSV :

· Seuls 10-20% d'entre eux feront une bronchiolite.
· 2-3% des 12 mois seront hospitalisés (en moyenne pendant 3 jours) et 2/3 auront < 5 mois
· 2-6 % des enfants hospitalisés iront aux USI.
· Décès : 3/100'000 
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· Facteurs de risque : 

· Préma < 32 SA ayant < 3 mois d'âge corrigé

· NNT de < 6-8 sem. de vie

· Maladie chronique pulmonaire (BDP, maladie pulmonaire interstitielle, mucoviscidose), cardiaque, immunodéficience ...

· Garçons 
· Absence d’allaitement maternel

· Vie communautaire, famille nombreuse

· Villes > campagnes

· Tabagisme passif  (recommandé de l’éviter mais controversé dans les études)
PHYSIOPATHOLOGIE

· IL N’Y A PAS DE BRONCHOSPASME !

· Mal comprise car la présence d’AC contre le RSV ne protège pas et augmenterait possiblement même la sévérité des symptômes après les essais de vaccination contre le RSV ( mécanisme de réponse inflammatoire excessive ou lésionnelle secondaire à la réplication virale massive sur manque de réponse immune T-médiée à cet âge ? (N Engl J Med 2016;374:62-72.)
· Infection > appel de NK, neutrophiles, LT CD4 et 8 ( œdème, congestion, sécrétion, paralysie des cils et obstruction ( tout comme l’asthme SAUF le spasme musculaire (d’où l’inefficacité du salbutamol)

· Infection par gouttelettes ad 2 mètres de distance

· La régénération de l’épithélium bronchique survient 3-4 jours après la fin des symptômes.
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SYMPTOMES/SIGNES
· EF en général peu élevé (50% des cas)
· IVRS se péjorant au niveau respiratoire en 2-3 jours avec :

· Détresse respiratoire (tirage, grunting, cyanose, muscles accessoires, tachypnée, BAN)

· Sibilances, expirium prolongé, toux, râles crépitant et grossiers zones hypoventilation, hyperinflation

· Apnées 
· Touchent environ 5% des patients

· Facteurs de risque d’apnée sur bronchiolite (Pediatrics 2013;132:e1194–e1201):

· < 2 semaines de vie 


( OR : 9,7

· < 8 semaines de vie


( OR : 4,7

· ATCD d’apnées 


( OR : 3,6

· FR > 70/min 


( OR : 2,3

· PN < 2,3 kg 


( OR : 2,2
· SpO2 < 90% 


( OR : 1,6

· Les apnées sont souvent précoces et peuvent précéder les difficultés respiratoires
Tous les virus respiratoires majeurs feraient autant d’apnées que le RSV (ils sont juste moins fréquent) ( hospitaliser un enfant juste sous le prétexte que c’est un RSV est donc discutable…
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FIGURE 1
Viral pathogens isolated in infants with and without apnea. HMPV, human metapneumovirus: PIV, parainfluenza virus.




Pediatrics 2013;132:e1194–e1201
· Léthargie ou excitation (hypoxémie)
· Difficultés alimentaires/anorexie/déshydratation

· Si infection sévère (USI) ( penser à une coqueluche associée (ad 30% des cas en France)

· Si diarrhées ( penser à une association avec le rotavirus qui est assez fréquente !

· Pics des symptômes attendus à J3 et guérison complète en 2 semaines.

TENTATIVES DE DEFINITIONS
· < 1 an : bronchiolite (pour certains jusqu’à 2 ans …)
· > 1 an : bronchite obstructive

· > 1 an et > 3 crises : crise d’asthme
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Archives de Pédiatrie 2014;21:53-62
ETIOLOGIE DES BRONCHIOLITES HOSPITALISEES :
· RSV dans 50-80% des cas chez les < 1 an (↓ à 20% des infections respiratoires aigües chez les 1- 5 ans):
· RSV = famille des pneumovirus

· RSV= Respiratory Syncitial Virus car sa protéine F entraîne une fusion des cellules qui forment des syncytia (« jonctions communicante ») qui permet au virus de passer de cellules en cellules.

· 2  sous types :

· RSV-A (plus sévère ?)

· RSV-B

· Pic d’infection vers 2-3 mois et presque tous les enfants infectés après 2 ans

· Autres virus :
· « Classiques » :
· Rhinovirus = 5-30% des bronchiolites du nourrisson et fait des bronchiolites avec hospitalisation plus courtes que le RSV. J Pediatr 2016;172:202-4
· Para-influenza virus =5-25% (PIV) = 1-4% des bronchiolites du nourrisson : 
· PIV-1 (25.3%) avec épidémie 1 an/2 en automne => bronchiolite aigüe dans 18% des cas infectés
· PIV-2 (7.3%) 
· PIV-3 (62.7%) automne/hiver ( bronchiolite aigüe dans 30% des cas infectés
· Adénovirus (5-10%)

· HMPV (ad 5-10% des cas) 
· Coronavirus (5-10% des cas)
· Influenza (1-5%)
· Entérovirus (1-5%)
CO-INFECTIONS VIRALES => BRONCHIOLITE PLUS SEVERES !
Les co-infections virales sont fréquentes entre 6-33% des cas !
Les surinfections bactériennes sont rares  (3-5%)

· RSV + HMPV
·  Infections 2-3 x plus sévères 
· RSV + Rhinovirus (J Pediatr 2016;172:202-4)
· Réponse au corticostéroïdes ?

· Risque augmenté de bronchites spastiques récurrentes dans les 2-3 premières années de vie : Risque de RSV + Rhinovirus > Rhinovirus seul (risque 60%) > RSV seul (26%) (Am. J. Respir. Crit. Care med, 2008, 178 : 667). L’explication serait que les atopiques  ont un déficit de production d’IFN gamma qui favoriserait l’infection par les virus => ce qui explique cette association. (Curr. Opin allergy Clin Immunol 2010 ; 10 :133).
· RSV + Coronavirus
· Risque de convulsions fébriles 
· RSV + Bocavirus
· GEA 
· Kawasaki ?
! Ne pas oublier de penser au diagnostic différentiel de la COQUELUCHE !
MECANISME 
· L’infection à RSV démarre dans la région naso-pharyngée puis s’étend vers le bas jusqu’aux bronchioles où le virus se divise le mieux !
· Les symptôms sont moisn dûs au virus qu’à la réponse inflammatoire 
· Atteinte cellullaire secondaire : lyses et nécroses, atteinte ciliaire, œdème, sécrétions, bouchons de cellules desquamées et mucus ( obstruction de la lumière puis atélectasies
· Libération d'IgE ( +/- bronchospasme (d’où la confusion avec l’asthme…)
DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL
· Asthme débutant (dès 6 mois et surtout après 12 mois si récidives répondants aux bronchodilatateurs et atopie (eczéma) et AF+)

· Bordetella pertussis (coqueluche) => toux en quinte, émétisante, apnée, cyanose, leucocytose et lymphocytose, toux persistante dans l’entourage ?

· Corps étranger

· Mycoplasma pneumoniae

· Mucoviscidose, Sd des cils immobiles

· Malformations : 

· Cardiaque ou vasculaire pulmonaire (anneau vasculaire, arc aortique D)

· Tachéo-bronchique (bronches anormales, fistule, malacie, bronchiectasie)

· Pulmonaire (kyste, adénome kystique, séquestre)

LABO :

· Poids => déshydratation ?
· Saturométrie capillaire => Hypoxémie ?

· Gazométrie si signes de fatigue

· Acidose ? 
· Déshydratation ? 
· Rétention CO2 ?
· Test rapide RSV dans SNP vs PCR virale => But : hygiène hospitalière et cohortage et pour limiter les traitements inutiles.
· Recherche coqueluche par PCR si doute clinique et pas encore vacciné

· FSC/CRP si crainte surinfection bactérienne (EF ou bronchiolite sévère nécessitant des USI)
· Rx de thorax : ne contribue que très peu à la prise en charge de la bronchiolite SAUF en cas d’auscultation localisée, d’évolution défavorable ou d’absence d’amélioration. 
Ce que l’on peut voir à la Rx :
· 98% 
Hyperinflation ou/et Sd bronchique => Rx presque jamais 
normale!
· 20-40% 
Hyperinflation seule
· 35-50% 
Epaississement péri-bronchique 
· 8-20% 
Condensation pulmonaires (souvent apicale droite) => DD: Pneumonie vs atélectasies (la FSC, CRP et la clinique peuvent aider à trancher)
· 17% 
Atélectasies
COMPLICATIONS (max. dans 1ère 24-72h post hospitalisation)

· Apnées précoces (surviennent avant symptômes respiratoires bas) surtout chez < 2-3 mois de vie ou ancien prématurés
· Acidose respiratoire (surveiller PaCO2 à la gazométrie si signes d’hypercapnie)

· Atélectasie

· Pneumothorax 

· Pneumonie (17%)

· Déshydratation (manque d’apport, tachypnée, vomissements, T°)

· OMA virale et bactériennes confondues sont fréquentes (ad 30% des cas) mais la plupart du temps virale => ne pas traiter systématiquement. La T° suggère dans ce cas une OMA bactérienne…La FSC et CRP n’aide pas à différentier d’une OMA virale.
· Les bronchiolites favorisent apparition de l’asthme du nourrisson et jusqu’à 50% des enfants ayant eu une bronchiolite dans leur première année de vie referont des épisodes similaires ad 2-3 ans
HOSPITALISATION SI :
· Degré de gravité moyen-sévère (cf. ci-dessous)

· Apparence toxique

· Agitation croissante, léthargie

· O2 dépendant (saturométrie < 90% à l’air ambiant).

· Tachypnée > 60-70/min (+/- tachycardie). 

· SDR rapidement progressif

· Apnées, malaises

· Acidose respiratoire (épuisement respiratoire => risque d’arrêt respiratoire !)

· Incapacité alimentaire de > 50% de ses besoins (épuisement et hypoxémie).
· Déshydratation (perte de poids, absence de diurèse, signes cliniques cutanéomuqueux) 

· Pb social, de compréhension ou parents inadéquats

· Terrain à risque :
· NNT de < 6-8 semaines de vie

· Ancien prématurés de < 34 sem. avec un âge corrigé de < 3 mois (risque d’apnées).

· Maladie chronique cardiaque, BDP, mucoviscidose, immunodéficience, maladie neurologique
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[image: image6.png]Table 3  Bronchiolitis risk of admission score

Points
Duration of symptoms <5 days 1
=5 days 0
Respiratory rate =50 breaths/min 1
<50 breaths/min 0
Heart rate 2155 beats/min 1
<155 beats/min 0
Oxygen saturation <97% 1
297% 0
Age at presentation <18 weeks 1
=18 weeks 0
Total 5

Table 4 Distribution of scores across-and-

children with sensitivity and specificity at each score cut-off

Number
Number admitted discharged Sensitivity Specificity at

Score  with score with score at cut-off (%) cut-off (%)

LR+ —ILR-
0 2 33 100 0
1 10 70 99 13 11 01
2 30 95 93 40 16 02
3 54 46 74 77 32 03
4 45 12 a 95 82 06
5 22 2 14 99 14 09
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TRAITEMENT HOSPITALIER :
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CE QUI EST RECONNU
· Minimal "handling"
· Eviter les examens de laboratoires inutiles et se retenir de donner des AB car la surinfection de la bronchiolite est rare (0,2%) en dehors des bronchiolites très sévères) ( ne donner des AB que si: 
· EF > 39° depuis > 48h
· GB > 15 G/L et/ou CRP > 40-60 mg/L ( penser à OMA ou pneumonie de consolidation
· Bronchiolite nécessitant un transfert aux USI car là le taux de surinfection pulmonaire est plus élevé.

· Assurer oxygénation : Monitoring (saturation et cardiaque selon gravité) ( But : Saturométrie en continu O2 ad satu 
· ≥ 90% si pas de SDR (recommandation de l’AAP de 2006) 
· ≥ 94% si SDR
· Toilette nasale avec :
· NaCl 0.9%
· Gouttes décongestionnantes (Nasivine®/Otrivine®) (controversé)
· Assurer une bonne hydratation (mais surveiller SiADH)
· Fractionner l'alimentation en essayant de conserver l’alimentation au sein.
· Alimentation par sonde si apport per os < 50% des besoins normaux de façon fractionnée ou en continu.
· Perfusion si SDR +++ ou FR > 70 /min. (pour ne pas distendre l’estomac qui comprimera le diaphragme)
· Aérosols de 4 ml de NaCl 3% toutes les 8h  (+/- associés aux aérosols d’adrénaline (1,5 mg) ou de Ventolin® mais probablement pas beaucoup plus efficaces) (Archives de Pédiatrie 2012 ; 19: 635-64 et J Pediatr 2007 ; 151:266-70, PEDIATRICS Volume 134, Number 5, November 2014 et Pediatrics in Review, Vol. 35 No. 12 2014, p. 519): 
· N’a pas sa place aux urgences mai uniquement pour les patients hospitalisées.

· Augmente la clairance muco-ciliaire
· Diminuerait la sévérité des symptômes de 20% après 24-48h de traitement.
· Diminuerait la durée totale d’hospitalisation de 24h.
· Peu/pas d’effets secondaires
· Manque d’études comparatives contre un placebo ( Questions en suspends:
· Est-ce la quantité totale de NaCl qui est déterminante, ex: NaCl 3% vs NaCl 7% 
· Quelle fréquence d’utilisation?
· Canules nasals High flow avec air oxygen 21-100% et réchauffé (max (l/min en surveillant le risqué de pneu et le retour veineux en raison de la PEEP) ( en attendant le transfert aux USI
CE QUI EST DEBATU OU EN COURS D’INVESTIGATION

· AEROSOLS

· AEROSOLS BETA-2 (Ventolin®) à priori à réserver QUE SI CLAIREMENT efficaces après 1 dose test ce qui est très rare chez les enfants de < 6 mois. NB : se rappeler que le Ventolin® ouvre les bronches mais qu’il n’y a pas de récepteur 2 au niveau des bronchioles. Par contre le Ventolin® risque de faire une vasocondilatation des artérioles dans les zons mal perfusées et donc péjorer transitoirement l’effet shunt avec désaturation + tachycardie /tremor médicamenteux !
· AEROSOLS D’IPRATROPIUM (Atrovent®) + béta-2 (Ventolin®) : effet faible, de courte durée et sans effet sur la durée totale de l’hospitalisation…
· ADRENALINE EN AEROSOL 1-4 mg  ad 4 ml NaCl0.9% (en association avec corticoïdes per os) ? On ne sait pas ( on pense que cela diminue le risque d’hospitalisation à J1 mais ne change pas la durée totale de l’hospitalisation => on attend des études => A garder pour les cas très sévères pour tenter en dernier recours dtesnde type bronchite spastiques































































































’éviter un transfert aux USI…
· PHYSIOTHERAPIE respiratoire à réserver aux si obstruction très sévère CAR son efficacité varie de cas en cas et selon la technique utilisée et semble globalement peu efficace…
· INCLINAISON DU LIT A 30O peut parfois aider 
· LE SINGULAIR® (montelukast) : Diminuerait les symptômes post bronchiolite mais reste controversé
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CE QUI EST INUTILE !
· LES CORTICOÏDES inhalés ou per os : (dexaméthasone) en association avec aérosols d’adrénaline (synergie qui ferait baisser légèrement la durée d’hospitalisation sur 7 jours) (N Engl J Med 2009 ; 360:2079–2089). Cependant les effets de corticoïdes sur le cerveau en développement des petits enfants étant mal connus la dose et la durée de ttt à choisir devrait être définie...=> A NE PAS UTILISER POUR LE MOMENT.
· LA RIBAVARINE (trop tard pour empêcher la réplication virale !) => uniquement chez immunodéprimés (après avis des infectiologues).
TRANSFERT AUX USI pour Canule nasale High flow, CPAP, ventilation assistée, Heliox® (mélange Hélium-oxygène) etc:

· Rétention CO2 (épuisement)

· Apnées sévères
· Fi02 ≥ 60% pour maintenir une satu > 90%

RETOUR A DOMICILE  
· Lorsque saturation > 90% depuis 24h sans O2 et mange normalement

· Donner les conseils :

· Expliquer les symptômes qui doivent faire revenir à l’hôpital

· Fractionner les repas

· Lavages de nez/aspirations régulières

· Nasivine® (max. 5 jours)

· Traitement anti-pyrétique

· (Inclinaison du lit à 30o)
· Eviter les manipulations inutiles

· Limiter les facteurs de risque :

· Tabac à domicile

· Crèches ou lieu surpeuplés, contact avec grand frère enrhumé

· L’hospitalisation car 45% des enfants hospitalisés en période RSV l’attrapent à l’hôpital !
· Altitude (vols en avion en raison du risque hypoxémique pendant 2 semaines post bronchiolite)
PRONOSTIC : 
· Durée moyenne : 3-7 jours 

· Réinfection possible déjà après quelques semaines (et cela quel que soit le taux d’AC mais souvent moins grave car confèrent quand même une immunité partielle).
· Excrétion du RSV pendant 7 jours et jusqu'à 3 semaines pour les < 6 mois post infection !
· Augmentation de crises de type bronchite spastiques récurrentes ad 2-3 ans ultérieur surtout si Rhinovirus + RSV > Rhinovirus seul (risque 60%) > RSV seul (26%) => globalement pour 50% des enfants
PROPHYLAXIE DES SUJETS À RISQUE
Immunoprophylaxie Synagis® (palivizumab)
· 15 mg/kg/dose, 1x/mois entre octobre et mars 
· Coût 5000.- CHF./an
· Donne une protection de 50% contre le RSV (pas contre les autres virus…)

· Remboursé par caisse maladie (pas par l’AI => les patients paient les 10% soit 500.- CHF…) sur prescription d’un pneumoloque ou cardioloque ou selon les directives de l'Office Fédéral des Assurances Sociales (OFAS) qui ne sont pas les mêmes que celles préconisées par les néonatologues, pneumologues, cardiologues et infectiologues => sources de confusion et de refus de remboursements par les assurances => dans le doute il faut appeler l’assurance avant de traiter !
· Indications reconnues par les caisses maladies (Abbott® et Paediatrica, Vol. 15, N°6 2004, p.17, C.Aebi, Compendium 2013) :

· Enfants âgé de < de 24 mois au début de la saison du virus RSV souffrant de dysplasie broncho-pulmonaire sévère préexistante ayant déjà été traité au cours des 6 derniers mois. (cf. tableau ci-dessous).
· Ancien prématurés de < 35 sem. âgé de < de 6 mois au début de la saison du virus RSV.
· Enfants jusqu'à l'âge de 2 ans souffrant d'une cardiopathie congénitale importante hémodynamiquement. Prescription uniquement par le cardiologue pédiatre !
· Remboursement uniquement en cas d’accord préalable particulier de prise en charge par l’assureur avec autorisation explicite du médecin conseil.
· Indication reconnues par les néonatologues et les pneumologues (révision 2004) => nécessitant un accord préalable de l’assurance =>

· BDP modérée à sévère ayant moins de 12 mois de vie au début de la saison RSV (cf. tableau ci-dessous)
· Malformation cardiaque non corrigée, hémodynamiquement significative et facteurs de risque associés (malformation cyanogène, hypertension pulmonaire sévère, insuffisance cardiaque manifeste) ayant moins de 12 mois de vie au début de la saison RSV.
Nb : Pour les autres facteurs de risque comme, par exemple la mucoviscidose, les déficits immunitaires ou les maladies neuromusculaires, le palivizumab n’a pas été enregistré et n’est donc pas remboursé par les assurances maladie. Dans les cas particuliers où l’administration paraît raisonnable, la discussion du remboursement doit être réglée au préalable avec l’assurance (via néonatologue, pneumo ou cardio).

NOTE : si l’on regarde, pour les assurances, on pourrait traiter plein de prématurés de < 35 SA même sans BDP s’ils ont moins de 6 mois en octobre (ce que nous ne faisons généralement pas) et traiter ad 2 ans les cardiopathes. Pour les BDP, les critères sont différents et tiennent compte du traitement récent plus que du stade de la BDP => Le mieux est d’obtenir l’accord des assurances avant de traiter.
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Définition

Fi02 > 0.21 pendant au moins 28 jours et:

Administration
de palizivumab

DBP sévere

* <32 SG; Fi02 > 0.3 et/ou VPP/ CPAP
a 36 semaines ou au retour a domicile

® 232S8G; Fi02> 0.3 et/ou VPP/CPAP
a 56 jours ou au retour a domicile

conseillée

DBP modérée

® <32 SG; Fi02 < 0.3 a 36 semaines
ou au retour a domicile

* >32 SG; Fi02 < 0.3 a 56 jours.
ou au retour a domicile

indication individuelle

DBP légere

® <32 SG; Fi02 = 0.21 a 36 semaines.
ou au retour a domicile

* >32 SG; Fi02 = 0.21 a 56 jours
ou au retour a domicile

non recommandée

Tableau 2: Indication a I'administration de palizivumab aux enfants de < 12 mois au

début de la saison a VRS selon gravité de la dysplasie broncho-pulmonaire (DBP)"
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HOSPITALISATION





Score >3 = hospitalisation !








