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La bronchiolite est une infection respiratoire essentiellement virale, survenant par épi-
démies hivernales et touchant avec prédilection le nourrisson. Cette pathologie est respon-
sable d’un recrutement majeur des services de réanimation pédiatrique en phase épidémique.
L’agent responsable est le plus souvent le virus respiratoire syncytial (VRS) en cause dans
60 290 % des cas selon les études.

En France, les systemes de surveillance de la bronchiolite reposent sur trois systémes
complémentaires :

- IInstitut de veille sanitaire (InVS) & partir des urgences de 30 hopitaux (19 en Ile de
France et 11 dans les autres régions),

- Les Groupes Régionaux d’Observation de la Grippe (GROG) : recueil du VRS par
les laboratoires, les médecins libéraux,

- Le systeme de surveillance de I’ Assistance Publique-Hépitaux de Paris (réseau hospi-
talier ERBUS couvrant les urgences pédiatriques d’Ile de France).

Cette surveillance montre que chaque année, 30 % des nourrissons sont atteints par la
bronchiolite, avec un taux variant selon les régions de 14 4 38 % [1]. Les plus forts taux sont
observés dans les régions a plus forte densité de population. La plupart des nourrissons sont
vus et pris en charge en ville, mais 4,8 4 6,7 % des enfants sont adressés en secteur hospita-
lier. Cela se traduit par un afflux de consultation et d’hospitalisation que les pédiatres
connaissent bien. Les dernicres données épidémiologiques estiment que 19,5 % des enfants
4gés de moins de trois mois sont atteints. L’hospitalisation concerne essentiellement les
nourrissons les plus jeunes (70 % des nourrissons hospitalisés sont agés de moins de 3 mois).
Trois pourcent des enfants hospitalisés vont développer une forme sévere nécessitant une
prise en charge en USIP. Les facteurs de risque de développer des formes graves sont : un 4ge
inférieur a 3 mois, un antécédent de prématurité, une pathologie pulmonaire sous-jacente
ou une cardiopathie associée et une immunodépression acquise ou constitutionnelle [2, 3].
Les motifs d’hospitalisation en USIP sont les détresses respiratoires dans 70 % des cas et les
apnées dans 23 % des cas. Le seul traitement, jusqu’au début des années 2000, était 'intuba-
tion trachéale et la ventilation mécanique. La mortalité certes faible mais non nulle évaluée
30,52 3,5 % selon les études [2, 4, 5], était essentiellement en rapport avec les complications
infecticuses liées 4 la ventilation mécanique. La physiopathologie de la bronchiolite fait
intervenir une action directe du virus sur les voies aériennes avec une obstruction 2 la fois
endoluminale (cedéme alvéolaire) et murale, les caractéristiques anatomiques de ces tres
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jeunes enfants les prédisposent au collapsus alvéolaire, expliquant la fragilité particuliere de
cette population et la nécessité d’'un support ventilatoire.

L’expérience de la VNI dans la bronchiolite, et plus précisément de la pression positive
continue (PPC), n’est pas récente car 2 études rapportent un succes de la PPC en 1981 et
1993 avec une diminution significative de la fréquence respiratoire et une amélioration des
échanges gazeux [6, 7]. Depuis 1993, la littérature se limite & une étude épidémiologique
danoise qui rapporte une diminution du nombre de patients ventilés de fagon invasive et une
proportion non négligeable d’enfants bénéficiant de la PPC [8]. Ainsi, sur 459 nourrissons
atteints de bronchiolite, 130 enfants ont bénéficié d’'une PPC et seulement 6 patients furent
intubés. La VNI a pu étre plus largement utilisée par les équipes grice au développement, au
début des années 2000, d’'une interface adaptée A ces jeunes patients : la canule bi-nasale.

Il est intéressant de voir le changement de pratique dans la prise en charge de cette patho-
logie saisonnitre tres fréquente. Ainsi, au cours des années 1990, le support ventilatoire dis-
ponible pour prendre en charge ces patients était la ventilation invasive. Chevret et al ont rap-
porté I'évolution de 135 nourrissons ventilés entre 1994 et 1998, ces enfants étaient ventilés
en moyenne 6 jours, séjoumaient en réanimation en moyenne 9 jours, il rapporte une morbi-
dité de 16 % et 4 déces soit 2,9 % de mortalité [2]. Au début des années 2000, Larrar et al ont
rapporté leur expérience sur 53 bronchiolites séveres exclusivement ventilées en PPC entre
2003 et 2005 [9]. L'évolution clinique est différente avec une durée de ventilation moyenne
de 3 jours, une durée moyenne de séjour en réanimation de 6 jours et une mortalité nulle avec
seulement 25 % d’échec de la PPC définie comme la nécessité de I'intubation trachéale.
Plusieurs auteurs ont publiés récemment les expériences cliniques de quelques services de réa-
nimation pédiatrique qui sont regroupées dans le Tableau 1. Ces travaux mettent tous en évi-
dence une efficacité de la PPC sur 'amélioration des efforts respiratoires (diminution de la
fréquence respiratoire) et des échanges gazeux (diminution de la capnie) [9-12]. Par ailleurs,
le succes de cette technique est élevé, compris entre 67 et 83 % dans ces premiers travaux.

Dans le service de réanimation pédiatrique de Bicétre, l'utilisation de la PPC a débutée
en 2003. Comme la plupart des services, nous avons observé une amélioration significative
des échanges gazeux et des signes cliniques de détresse respiratoire sous PPC [9-10]. Son uti-
lisation a totalement modifié la prise en charge des bronchiolites sévéres. Comme le montre
la figure 1, ainsi 'évolution du nombre d’enfants ventilés de maniere invasive et non inva-
sive s’est inversée au cours des 4 derni¢res années. La stabilité du nombre d’enfants n’ayant
pas recours aun support ventilatoire, nous fait penser que la PPC non invasive n’est pas ins-
taurée chez des enfants n’ayant pas besoin d’un support ventilatoire mais réellement comme
une alternative 4 la ventilation invasive dans cette pathologie. Comme le montre la Figure 1,
le taux d’échec de la PPC ¢était initialement de 25 % et a diminué progressivement pour pas-
ser en deca de 10 % depuis 2 ans. L'utilisation de la PPC non invasive est associée & une dimi-
nution significative de la durée du support ventilatoire (3 jours versus 6 jours) et & une dimi-
nution significative de la durée de s¢jour en réanimation (6 jours versus 9 jours) [2]. Ces
données sont certes intéressantes mais ne fournissent pas d’éléments de preuves suffisants
pour affirmer une réelle efficacité de la PPC dans la bronchiolite.

La VNI tous 4ges et indications confondus a fait l'objet d’une nouvelle conférence de
consensus en novembre 2006. Concernant la bronchiolite sévere on ne peut que déplorer
lactuelle absence d’indication validée. En effet, dans le cadre « intérét non établi de facon
certaine, il faut probablement faire (G2+), » on trouve les formes apnéisantes de la bron-
chiolite. En revanche, la bronchiolite aigué du nourrisson hors forme apnéisante se retrouve
dans le cadre « sans cotation possible ». A la lumiére des expériences cliniques des diffé-
rentes équipes, il devient indispensable de valider la bronchiolite aigué¢ comme indication
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réelle de la VNI et plus précisément de la PPC. Un apport physiologique pourrait pallier en
partie aux limites méthodologiques et éthiques spécifiques a la pédiatrie et certaines équipes
se sont attelées A faire valider cette indication grice 4 'aide de la physiologie.

Le travail respiratoire peut étre mesuré par 'intermédiaire de I'enregistrement des pres-
sions cesophagiennes, reflet des pressions pleurales, et le calcul de la valeur des produits pres-
sion-temps cesophagien (PTP,.,,). L’enregistrement simultané des pressions cesophagiennes
et gastriques permet le calcul des pressions trans-diaphragmatiques et donc la mesure du tra-
vail du diaphragme (PTP,,), muscle respiratoire principal. Ainsi, Cambonie et al ont mon-
tré chez 12 enfants hospitalisés pour bronchiolite qu’ils présentent tous des efforts respira-
toires et des valeurs élevées de PTP, ., en ventilation spontanée comme le montre la Figure 2
et il observe une réduction d’environ 50 % des efforts respiratoires de ces patients en PPC

oeso

avec de fagon concomitante une amélioration du score de détresse respiratoire clinique [13].
De méme, une évaluation prospective sur 10 nourrissons hospitalisés pour bronchiolite &

Bicétre et ayant un support ventilatoire par PPC retrouve également des PTP,, et PTP,,

ocso
élevés chez tous les enfants et qui sont diminués d’environ 55 % par la PPC.

En conclusion, le support ventilatoire de premitre intention dans les bronchiolites
séveres du nourrisson est maintenant la PPC non invasive. Les études physiologiques et cli-
niques doivent étre poursuivies ainsi que la formation des différentes équipes soignantes

pour que cette indication de la VNI soit reconnue par les conférences de consensus a venir.
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FIGURE 1 : Augmentation de la fréquence d’utilisation de la VNI
dans la prise en charge des bronchiolites en réanimation de 2003 4 2008.

Légende : Le nombre de patients intubés par épidémie est représenté en rouge. Le nombre de
patients mis en PPC par épidémie est représenté en bleu et il augmente d'années en années. Le
taux d'échec de la PPC, défini par la nécessité d'une intubation pendant le séjour en réanima-
tion est précisé en noir dans la partie supérieure de la figure. En vert, nombre de patients admis
en réanimation mais ne nécessitant aucun support ventilatoire.
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FIGURE 2 : Augmentation des efforts respiratoires des patients en ventilation spontanée
et nette amélioration grice 4 la PPC. Cambonie et al ICM 2008.

Légende : Enregistrement des pressions eesophagiennes et gastriques chez un enfant en ventilation
spontanée (panel de gauche) et en PPC (panel de droite). On observe une réduction importante du
swing de Pes et du swing de Pgas traduisant la diminution des efforts respiratoires lors de la PPC.

TABLEAU 1 : Expériences cliniques de I'utilisation de la PPC

pour la prise en charge des bronchiolites séveres

Niveau de PPC  deltaPCO2  Durée de ventilation

Auteurs Patients (n=) (cm H20) (mm/Hg) (jours) Succes
Campion, 2006 69 4-6 10 2 83 %
Larrar, 2006 53 6 11,7 2,7 75 %
Thia, 2008 16 5-6 9,5 - -
Javouhey, 2008 15 5-10 - 2,2 67 %
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