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RIEN !!
• Attente recommandations HAS actualisée

• 30 000 hospitalisations / an en France





NHS







22 décès / an, âge moyen 96 jours



Bronchiolite 

• Essentiellement nourrisson < 12 mois,
pic 2 à 4 mois

• Rhinite dans les 3 – 4 jours précédents +

• Toux, tachypnée, râles sous crépitants

• Gravité âge < 6 semaines, risque apnée
prématuré, surtout < 32 SA
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Distribution des virus dans la bronchiolite 
aiguë du nourrisson par PCR. 

entérovirus, coronavirus, adénovirus, 
para-influenzae et influenza A (1)

23% co-infections
dont 85% avec le RV

Marguet, Plos One 2009Bocavirus



Analyse des pratiques AFPA – GPIP
congrès SFP 2014

• Equipement cabinet : SaO2, chambre 
d’inhalation

• Évaluation alimentation, score de Wang

• Confiance et qualité du suivi / famille

• 84 % bronchodilatateurs

• 66 % kinésithérapie respiratoire, suivi

• 12 % corticoïdes oraux



Score de Wang
Bronchiolite bénigne < 4 , modérée 4-9, sévère > 9

Score 0 1 2 3

Fréquence 
respiratoire / 
mn

< 30 31-45 46-60 >60

Wheezing 0 Au 
stéthoscope

Expiratoire 
sans stétho.

Inspiratoire et 
expiratoire 
sans stétho

Tirage 0 intercostal Supra sternal Sévère, 
battements 
des ailes du 
nez

Etat général Bon - - Épuisement, 
irritable, 
troubles 
alimentaires



LES CRITERES  DE GRAVITE 

❑ Mauvaise impression clinique

❑ Critères cliniques  communs aux DR du nourrisson

• Intensité de la polypnée (FR>60/min), 

• intensité du recours aux muscles accessoires

• apnées

• durée de la poussée expiratoire, retentissement 

❑ L’homéostasie est évaluée par
• la mesure de la SpO2%, avec un seuil  92% *
• la capnie et l’acidose respiratoire mesurée par voie veineuse ou 

capillaire. Une capnie normale est déjà un signe de gravité
• Perturbation associées aux atélectasies et atteintes 

pulmonaires
❑ Retentissement sur la prise alimentaire( < 50% ingestats)

Aubertin G,  Rev Mal Respir 2013 



La SpO2% au cœur des débats..
Cunningham, 2015 NEJM 

6s-12mois n=615 . Seuil SpO2:  
94% vs 90% (lecture 94%)

Schuh, 2014 JAMA Pediatr

4s-12 mois, n=213 -
SpO2%: lecture vraie vs. + 
3%

Evénements indésirables idem dans les deux 
groupes dont taux de réhospitalisation

Même évolution dans les deux 
groupes aux urgences

Influence de la SpO% sur 
l’hospitalisation



Evolution

• Le plus souvent favorable
signes obstruction 8 à 10 jours
toux résiduelle ± 15 jours

• Rechutes dans les 2e années de vie  
=  asthme nourrisson
(> 3 épisodes obstructifs)



HAS - pertinence du recours à 
l’hospitalisation  décembre 2012

• Polypnée > 60/mn
• Apnée
• Cyanose
• SaO2 < 92% en air
• Difficultés alimentaires
• Déshydratation 
• Circonstances sociales
• Prématurité < 34 SA, âge corrigé 3 mois
• Âge < 6 semaines



LES FACTEURS DE VULNERABILITE 
ET CO MORBIDITE

• *L’âge < 6 semaines est un facteur de risque consensuel, 

• L’âge <  3 mois impliquant une surveillance étroite. 

• La grande prématurité < 30SA,
• Antécédents de bronchodysplasie, ou d’assistance respiratoire 

néonatale, 
• *Les pathologies sous jacentes

– les pathologies respiratoires interstitielles, 
– les atteintes neuromusculaires d’expression précoce, 
– les cardiopathies avec shunt non opérées, 
– les déficits immunitaires 

• La gémellité doit surtout faire examiner le deuxième jumeau.
• Contexte d’accès aux soins, sociaux, 

*Recours à l’hospitalisation



HAS  2012













Place de la kiné – NHS 2015 





Vaccins VRS



Vaccin VRS 

• J Infect Dis. 2018 Aug 10. doi: 10.1093/infdis/jiy477. 

Breast milk prefusion F IgG as a correlate of protection against 
respiratory syncytial virus acute respiratory illness.

Effet protecteur potentiel protèine de fusion 

• Actualités

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30107412


The respiratory syncytial virus vaccine landscape:
lessons from the graveyard and promising candidates

Natalie I Mazur, in collaboration with Respiratory
Syncytial Virus Network (ReSViNET) FoundationVRS

Lancet Infect Dis 2018;
18: e295–311



Détresse 

respiratoire

FR ≥60/min 

Apnée

 Apports de 50% 

ou +

Comorbidité 

respiratoire

Comorbidité 

musculaire

Prématurité  ≤ 32 SA

Age < 3 mois
Facteurs sociaux 

et/ou 

géographiques

Prise en charge 

externe

Recours 

urgences/hospitalisation

Radio face

formes 

graves

Virologie

•Aucun traitement systématique ? (kiné, 

bronchodilatateurs, sérum salé hypertonique)

•Pas de corticoïdes

+ +

+-

•Apports alimentaires

•Informer parents des critères 

gravité

•Revoir le nourrisson

•Pas d’examens 

complémentaires

•Oxygénothérapie pour SpO² ≥ 95%

•Monitoring SpO² initial

•Apport hydrique et calorique adapté

•Assistance ventilatoire

SpO² ≤ 92%

Evaluation 

gravité 

+ facteurs 

de risque
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