Bronchiolite du nourrisson
Quoi de neuf en 2018 ?
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e Attente recommandations HAS actualisée

* 30 000 hospitalisations / an en France

PROBLEMATIQUE PERTINENCE

Pertinence du recours a
I'hospitalisation pour bronchiolite
(GHM 04M18)

EpITORIAL

American Academy of Pediatrics 2014 Bronchiolitis
Guidelines: Bonfire of the Evidence
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Proportion de passages pour bronchiolite parmi
les passages aux urgences en metropole chez les
enfants de moins de 2 ans, 2014-2017
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Figure 1 - Evolution hebdomadaire du nombre et de la proportion de cas de

bronchiolite chez les moins de 2 ans, 0SCOUR®, Normandie



Figure 2 : Nombre de recours aux urgences hospitaliéres pour bronchiolite des enfants de moins de
deux ans dans les 281 établissements hospitaliers participant a la surveillance, selon le sexe et I'dge,
depuis le 1° septembre 2011, données InVS, 7 mars 2012. Sources : InVS-DCAR/OSCOUR®

Nombre de recours

106 mos 15~ 12meis{ [1-2.ane
Groupe d'ages

22 déces / an, age moyen 96 jours



Bronchiolite

Essentiellement nourrisson < 12 mois,
pic 2 a 4 mois

Rhinite dans les 3 — 4 jours précédents +
Toux, tachypnée, rales sous crépitants

Gravité age < 6 semaines, risque apnée
prématuré, surtout < 32 SA



Physiopathologie
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Distribution des virus dans la bronchiolite
aigué du nourrisson par PCR.
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Analyse des pratiques AFPA — GPIP
congres SFP 2014

Equipement cabinet : Sa02, chambre
d’inhalation

Evaluation alimentation, score de Wang

Confiance et qualité du suivi / famille
84 % bronchodilatateurs

66 % kinésithérapie respiratoire, suivi
12 % corticoides oraux



Score de Wang

Bronchiolite bénigne < 4 , modérée 4-9, sévere > 9

Fréquence 31-45 46-60

respiratoire /

mn

Wheezing 0 Au Expiratoire Inspiratoire et

stéthoscope sans stétho. expiratoire

sans stétho

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

Etat général Bon - - Epuisement,
irritable,
troubles

alimentaires



LES CRITERES DE GRAVITE

1 Mauvaise impression clinigue

 Criteres clinigues communs aux DR du nourrisson

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

 Intensité du recours aux muscles accessoires

e apnees

« durée de la poussée expiratoire, retentissement

d L'homeostasie est évaluée par

 lamesure de la Sp0O2%, avec un seuil £92% *

* |a capnie et |I'acidose respiratoire mesurée par voie veineuse ou
capillaire. Une capnie normale est déja un signe de gravité

* Perturbation associées aux atélectasies et atteintes
pulmonaires

1 Retentissement sur la prise alimentaire( < 50% ingestats)

Aubertin G, Rev Mal Respir 2013



La SpO2% au coeur des débats..

Cunningham, 2015 NEJM

6s-12mois n=615 . Seuil Sp0O2:
94% vs 90% (lecture 94%)

100 ‘m\ ---- Modified—no oxygen
1\ ---- Standard—no oxygen
90 ! \ — Modified—supplemental oxygen

— Standard—supplemental oxygen
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Evénements indésirables idem dans les deux

groupes dont taux de réhospitalisation

Schuh, 2014 JAMA Pediatr

4s-12 mois, n=213 -
Sp02%: lecture vraie vs. +
3%

Oimetry
Tie Altered Difoence, P
Outcome M=1000 ] =108 %OO8%C)  Value
Eiplratory No. (%)
Delayed hospitalzations within 72 b(0) 1 0(006to008) %
Treatment inhospital >0 o0 1 208 BOMW0Y) A0
Hositization at ndex it B4 | L5 9(00L0) L0

Influence de la SpO% sur
I"hospitalisation



Evolution

* Le plus souvent favorable
signes obstruction 8 a 10 jours
toux résiduelle £ 15 jours

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



HAS - pertinence du recours a
I"hospitalisation décembre 2012

Polypnée > 60/mn

Apnée

Cyanose

Sa02 <92% en air

Difficultés alimentaires

Déshydratation

Circonstances sociales

Prématurité < 34 SA, age corrigé 3 mois
Age < 6 semaines



LES FACTEURS DE VULNERABILITE
ET CO MORBIDITE

*L’dge < 6 semaines est un facteur de risque consensuel,
LU'age < 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 deuxieme jumeau.
Contexte d’acces aux soins, sociaux,

*Recours a I’hospitalisation



HAS 2012

Le traitement de la bronchiolite definie comme premier épisode sifflant du nourrisson comporte des
mesures d'ordre général :

maintien d'un niveau d’hydratation correct (nutrition entérale si nécessaire) ;

desobstruction nasopharyngée au sérum physiologique avant I'alimentation et aussi souvent
gue nécessaire ;

fractionnement des repas et eventuellement épaississement des biberons (en cas de vomis-
sements) ;

couchage en proclive a 30°;

aeration correcte de la chambre avec une temperature ambiante n'excédant pas 19°C.



Implementing evidence-based practices in ‘®“
the care of infants with bronchiolitis in
Australasian acute care settings: study

protocol for a cluster randomised

controlled study

Haskell et al. BMC Pediatrics (2018) 18:218
|‘|1.'I:|:|-5:-".-"-|:|-|:| Lorg/10.1186/512887-018-1187-7

Table 1 Key clinical recommendations from the Australasian Bronchiolitis Guideline

Clinical intervention NHMRC strength GRADE quality (uideline recommendation
of recommendation of evidence

Salbutamol A Strong Do not administer salbutamol

Antibiofics B Condttional Do not use anfibiofics

Glugocorticoids B Strong Do nat administer systemic or local glucocorticoids (nebulised, ord,
intramuscular or intrRvenous)

Adrenaline B Strong Do nat administer adrenaline (nebulised, inramuscular or intravenous)

(hest w-ray D Condtional Chest w-ray is not routinely indicated

NHMRC Mational Health and Medical Research Council, GRADE Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations
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Table 1 Comparisons of oxygen saturation values among the three study groups at each

Time O

5 minutes
15 minutes
20 minutes
50 minutes

lsotonic group

(n = 47)

Hypertonic group
(n=44)

Standard care group
(n = 42)

93.0 (92.0-94.0)
85.0 (94.0-96.0)

96.0 (95.0-97.0)
96.0 (94.8-98.0)

93.0 (92.0-94.0)
94.0 (92.0-95.0)
94.0 (93.0-95.0)
95.0 (93.0-97.0)
96.0 (95.0-97.0)

93.0 (91.8-94.0)
93.0 (92.0-95.0)
94.0 (92.0-95.0)
94.0 (92.0-96.0)
94.0 (93.0-96.0)

PRE- MARES SUCTIONING

POET- NARES SUCTIONING

Moschino 2016

Table 2 Subjects with oxygen saturation = 94% at each follow-up time by study grou

Isotonic group Hypertonic group Standard care group
(n=47) (n=44) (n = 42)

5 minutes 25 (53.2%) 15 (34.19%) 11 (26.2%)

15 minutes 37 (78.7%) 17 (38.6%) 19 (45.2%)

20 minutes 35 (74.5%) 27 (61.4%) 18 (42.9%)

50 minutes 39 (83.0%) 35 (79.5%) 19 (45.290)

Schreiber 2016



Bronchodilatateurs : patients ambulatoires

\/

THE COCHRAME
COLLABORATION®
Study or subgraup Bronchadilator Placebo Odds Ratio Wvleight Odds Ratio
niN niN M-H,Fixed, 95% Cl M-H,Fixed 25% Cl
Mebulized
Anil 2010 SAL 0%% 1136 018 |6 % .56 [ 008, 40.30 ]
Anil 2010 5AL 3% (/36 o9 Mot estimable
Gadomski 1994 - neb 312 1B -1 4F % [33[020 %017
|k 20 3130 530 * 1.6 % 056 [ 012, 257 ]
Klassen 159 942 12741 § 47 % Dot [ 014, 179 ]
Ralston 2005 14/23 |6/25 3 155 % 0BB[ 027 282 ]
Schuh 1990 411 219 T 44 % 1001032, 1241 ]
Schweich 1992 313 612 . 124 % 0.30[ 005, 187]
Subtotal (95% CI) 222 182 - 75.1 % 0.77 [ 0.44, 1.33 |
Total events 37 (Bronchodilator), 43 (Placebo)
Heterogeneity: ChiZ = 302 df = 6 (P = 081 P =0.0%
i i I I L
oor o al 10 102

Gadomski 2014, Florin 2017



Glucocorticoides ? N7/

COLLABDRATION®
Glucocorticold  Placebo Weight Rigk ratio [95% LI
Fvents  Toal Events  Total
Admissions day 1
Barlas (1998) (G F) 4 30 3 15 13% 67 {017-260)
Bearlas {18008) (Geh v 5) 2 15 2 15 7% 100 {0-16-6-70]
Rengor [1908) 5 0 2 18 11% 2.35(0.50-10.20]
Corneli {2007) 11 Wws 1 268 a5 0% -._ 47 (0 B0-1.18)
ekl (2000 4 24 2 4 1% 20040-42-5-51)
Kunpuciy {2004) 0 40 0 3 0% Mot estimalile
Mesguita {2005} B 13 7 12 11% _— 111 (0.45-2-20) (,2=[] nfu : p=0 ' 55]
Mlint (2009 [G+Ews P<E) 23 199 158 Gk — 079 0-47-1-31)
Flint [2009) [G+Fus P4F) 31 189 EL 01 13:0% i O-B7 {0-56-135)
Schuh (3402 7 ih 15 i 4% (a4 (0-11-0-95)
Dverall 205 907 217 85 1000% . 092 (0-78-1-08)
Admissions day 7
Corneli {2007) 133 /4 13 65 A50% E 3 045 [0:-80-113)
el (2000) b 24 5 4 B4 + 1.20(0-42-3-41)
Kuircu {2004) 0 46 ] PE 0% Mot estimalile
Pint(2000) [G+EwsPF) 34 199 47 198 196% —a— 072 (048-1407) (f2:32%: p:ﬂ « 21 ]
Flint [2009) [G+F v P+ ol 159 03 b | 4-B4% —— 057 {0-T0-1-35)
Sthuh (2002) ! E ] 14 32 bE% e 4340200910
(verall 3 787 7 743 1000% q 86 (6-70-1068)
I T I I 1 T 1
01 02 05 1 2 5 10
+— —*
Favours ghucocarticoid Favours placebo

Fernandez 2013, Florin 2017



Solutes salins hypertoniques ?

M Pean
Sty or subgroun Hypertonic mine 05% saline [ifferance Weigt Diference
MW Mean(S0) W MeanD WRandom 558 I Random 5% O
Mandalberg 2003 n (LY i 415 —— 54% Q0[-1LA7 013]
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Miagha Dl Gudice 2012 5 48(LY Mo Sl - B3 % QA [ - 125,115 ]
Mahesh Kumer 2013 0 25 (0E7 A 28 (.7 T 55% E3 [-149,023]
Pandit 2013 5 31T ! 40815 - Bl {16 [-0E7,055]
Sharma 2013 135 265 (DA 123 285 {0%3) + Bl % 001 [-034,033]
irissen 214 &7 3031195 a o AT i 1k 05a [ 000 10
Everard 14 43 376 (305 49 1728 -+ 6] % 006 [ 04k 04
inga 114 3 1600 Mo Ah 3B T 1% 150 [ 248, 048
Cjha 2014 28 BT (D il LEX{LIE -+ E9 % Q0f [ 050,040
Flores 2014 I 4804 I 4T3 1 44% Q20[-081 1.33]
Kbwa 20014 e IDE(LIN ELI K —a— 51K Q1105081
Ratajcyk-Peknd 2016 4 Z0e(14l) 3 O3I{LE) i Bl 005 [-077. 087 )

Total (95" CI) 004 873 * 1000 % -4l | -0.75, -0.07 |

Hétérogénéité +++ (12=79%, p<0,0001) Zhang 2017 mais aussi 2008, 2010, 2013, 2016



Place de |la kiné — NHS 2015

32. Do not perform chest phyvsiotherapyv on children with bronchiolitis who do not have
relevant comorbidities (for example spinal muscular atrophy, severe
tracheomalacia).

33. Consider requesting a chest physiotherapy assessment in children who have
relevant comorbidities (for example spinal muscular atrophy, severe
tracheomalacia) when there may be additional difficulty clearing secretions.

Research recommendations

4. What is the effectiveness of chest phvsiotherapy in children with bronchiolifis and
impending respiratory failure?

Why this is impgx

Whilst chest phvsiotherapy appears ineffective in the early and routine
anagemeur nf hmnchmhns ll' is possible that it may he eﬂ'er:m e in thosg

clearing of airway secretions might effect an important unprm. ‘ement in the
infant or child’s condition avoiding the need for other more intensive
interventions such as mechanical ventilation. A multi-centre RCT should be
conducted to assess its efficacy in this important sub-group of infants and
children. Important outcomes would include admission to intensive care, the
need for mechanical ventilation and improvement in oxygen saturation.
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Vaccin VRS

* JInfect Dis. 2018 Aug 10. doi: 10.1093/infdis/jiy477.

Breast milk prefusion F 1gG as a correlate of protection against
respiratory syncytial virus acute respiratory illness.

Effet protecteur potentiel proteine de fusion

e Actualités


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

The respiratory syncytial virus vaccine landscape:

lessons from the graveyard and promising candidates
Natalie | Mazur, in collaboration with Respiratory
Syncytial Virus Network (ReSVIiNET) FoundationVRS
Lancet Infect Dis 2018;
18: e295-311
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Figure 1: Global burden of RSV in children under Gyears of age™*
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DIAGNOSTIC

BRONCHIOLITE
AIGUE Comorbidité

Détresse + | Evaluation | + respiratoire’
respiratoire gravité Comorbifiite
FR >60/min + facteurs - mt‘lsculalre‘

6 Prématurité < 32 SA
Apnee de risque
A Apports de 50% Facteurs sociaux
ou + et/ou

Sp02<92% | T ‘géographiques

+

) wL Radio face

Prise en charge Recours formes
externe urgences/hospitalisation graves

| Virologie
eApports alimentaires |
eInformer parents des critéres *Oxygénothérapie pour SpO? > 95%
gravité *Monitoring SpO? initial
ORev01’r le nourrisson *Apport hydrique et calorique adapté
*Pas d‘examens «Assistance ventilatoire
complémentaires

*Aucun traitement systématique ? (kiné,
bronchodilatateurs, sérum salé hypertonique)
*Pas de corticoides




