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Bronchiolite



Contexte : la bronchiolite aigue
• Pathologie virale : VRS +++
• Incubation 2 à 8 jours
• 17000 hospitalisations et près de 55000 passages aux 

urgences par an en France (Source INVS 2017-2018)
• Evolution spontanée favorable en général
• Décès : autour de 0.08% (Che Arch Ped 2012), proche 

de 0.5-1% en réanimation

• Enfants < 1 an +++



Contexte : la bronchiolite aigue

Forme la plus sévère : insuffisance respiratoire aigue

Principale cause d’admission en USC/réanimation chaque hiver (Oakley et al. 2017)

Insuffisance de la pompeAltération rapport 

ventilation/perfusion

Hypoxie
Hypercapnie

=> Insuffisance respiratoire mixte (types 1 et 2)



Contexte : la bronchiolite aigue



Contexte : la bronchiolite aigue

France : n=137 patients, 3 intubations



Critères de gravité

Critères d’admission en soins critiques (USC/réa) (> 1 critère)

- Altération vigilance et/ou hypotonie

- Apnée

- Travail respiratoire intense

- SpO2 < 92% sous O2 standard

- Gaz si dispo : pH < 7,3; pCO2> 60 mmHg

Critères de gravité

- Antécédent prématurité < 32 SA

- Identification du VRS (si disponible)

- Co-infection bactérienne

- Trouble ventilatoire (écho ou radio)



Critères de gravité



Installation/conditionnement
Examens paracliniques

- Aucun examen systématique
Discuter : échographie thoracique et cardiaque, radio thoracique, gazométrie capillaire, ionogramme, virologie

Conditionnement

- Pas de voie veineuse systématique

- Installation décubitus dorsal en 1ère intention

- Surveillance Clinique +++ (intérêt des scores), balance hydrique
- Pas de surveillance biologique systématique : pCO2 (transcutanée ou capillaire) si épuisement, natrémie si 

suspicion clinique d’hyponatrémie



Support ventilatoire

Principes généraux

- Privilégier supports non invasifs (même en transport)

- Réaliser protocole de service (hiérarchisation des supports)

HDN

- 1,5- 2 L/min/kg 

- Plutôt en USC

PPC

- > HDN

- + 7 cmH2O

- Interface nasale/faciale

VNI (2 niveaux)

- Si échec de PPC

- Masque facial ++

Intubation

Selon gravité



Support ventilatoire



Installation/conditionnement
Examens paracliniques

- Aucun examen systématique
Discuter : échographie thoracique et cardiaque, radio thoracique, gazométrie capillaire, ionogramme, virologie

Conditionnement

- Pas de voie veineuse systématique

- Installation décubitus dorsal en 1ère intention

- Surveillance Clinique +++ (intérêt des scores), balance hydrique
- Pas de surveillance biologique systématique : pCO2 (transcutanée ou capillaire) si épuisement, natrémie si 

suspicion clinique d’hyponatrémie

Modalités d’alimentation

- Privilégier alimentation entérale gastrique (continue ou non) non épaissie

- Si hydratation intraveineuse nécessaire : soluté isotonique balancé ou non



Autres traitements

- Sédation : favoriser présence parentale et mesures non médicamenteuses

- Beta-2 mimétiques : pas en première intention (test possible)

- Antibiotiques : seulement si surinfection

- Caféine : probablement pas

- Kinésithérapie respiratoire : non systématique

- Corticothérapie : non

- Sérum salé hypertonique nébulisé : non

- Hélium : non

- Sulfate de magnésium : non

- Ribavirine, désoxyribonucléase, antileucotriène : non



Asthme



Introduction

• Epidémiologie
• Maladie de fond fréquente : maladie chronique la plus fréquente chez 

l’enfant
• Exacerbations : 50000 à 100000 hospitalisations chaque année en France
• Environ 10% des patients sont en réanimation/USC
• Taux d’admission en hospitalisation qui diminue mais en réanimation qui 

augmente (Hartman 2010)
• Mortalité faible et extrahospitalière +++ (2 à 4% en réanimation, Newth 

2012)
• Nouvelle définition : Exacerbation Sévère d’Asthme = exacerbation susceptible 

de mettre en jeu le pronostic vital et/ou nécessitant une prise en charge urgente 
(status asthmaticus an anglais)



Pièges diagnostic

• D’abord chercher ce que ce n’est pas

• Diagnostics différentiels : 
• Insuffisance cardiaque 
• Inhalation de corps étrangers
• Pneumopathie infectieuse
• Réaction anaphylactique
• Pneumothorax



Autres traitements



Autres traitements



Principes de 
traitement • Algorithme A/B/C

• Position demi assise ou la plus confortable pour l’enfant

• Oxygénothérapie : objectif SpO2 92-98%

• Réhydratation intraveineuse

1ère ligne

• Bronchodilatateurs (B2+ et anticholinergiques)

• Corticothérapie systémique

2ème ligne

• Sulfate de Magnésium : 40 mg/kg sur 20 mn

• +/- expansion volémique

3ème ligne

• Ventilation mécanique
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Support ventilatoire non invasif 3

D’un point de vue physiologique : 

- Lavage espace mort alvéolaire

- Wash out et épuration du CO2

- Diminution de la résistance des voies aériennes

- Diminution du travail respiratoire



Si VNI? Quels modalités?

● Aucune base scientifique
● Probablement 2 niveaux de pression?
● Masque facial?
● Mis en place en réanimation uniquement
● Critères d’échec à H1/H2 : non diminution de la FiO2, de la Fréquence 

Respiratoire et de la PaCO2 (Dohna-Schwake 2011)

3



Et l’oxygénothérapie à haut 
débit?

● Débit réglable : idéal entre 1 et 2 L/kg/mn

● FIO2 réglable

● Physiologie : Effet PEP autour de 4 cm H2O, Effet « Wash-
out », Meilleure oxygénation que 02 seul

● Aucun niveau de preuve scientifique

● Essai randomisé en cours (CANULASTHME)

3



Et si on l’intubait…

● Bien peser l’indication : si hypoxémie/hypercapnie 
réfractaire, si instabilité hémodynamique ou si arrêt 
cardiaque imminent

● Intubation par expert +++
● Arrêt cardiaque très fréquent à l’induction (collapsus)
● Initier un remplissage à l’induction? 
● Limiter la ventilation au masque
● Compression thoracique?
● Ventilation à petit volume, petite fréquence et petite 

PEEP pour limiter la surdistension, temps expiratoire 
long, hypercapnie permissive

3



Pour la maison

• Les procédures URG’ARA +++

• Bronchiolite et asthme : d’abord éliminer les diagnostics différentiels

• Bronchiolite : se détendre

• Asthme : se méfier
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