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Al
Auto PEP
BIPAP
CRP
CPAP
DRP
EPAP
FC

FR
FiO2
EPAP
IPAP
ONHD
PEP
PEPi

Pl totale
PPC
PS
P-VAC
P-VACI
P-VC
PIP

Pl Total
PS
SDRA
Sp02
STP

Te

Ti

Tl max
VAC
VACI
VM
VNI
VNI-2P
VT

VS
VS-PEP

ABREVIATIONS

Aide Inspiratoire

Pression expiratoire positive intrinseque
biphasic intermittent positive airway pressure
C Reactive protein

Continuous Positive Airway Pressure
Désobstruction rhino-pharyngée
Expiratory positive airway pressure
Fréquence cardiaque

Fréguence respiratoire

Fraction inspirée en oxygene

Expiratory airway pressure

Inspiratory airway pressure
Oxygénothérapie nasale a haut Débit
Positive expiratory pressure

Pression expiratoire positive intrinseque
Pression inspiratoire totale

Pression positive continue

Pressure support

Pression - ventilation assistée controlée
Pression - ventilation assistée intermittente
Pression - ventilation contrélée

Pression inspiratoire de pointe

ou Peak Inspiratory Pressure

Pression inspiratoire totale

Pressure Support

Syndrome de Détresse Respiratoire Aigué
Saturation pulsée en oxygéne

Société Tunisienne de Pédiatrie

Temps expiratoire

Temps inspiratoire

Temps inspiratoire maximal

Ventilation assistée controlée

Ventilation assistée controlée intermittente
Ventilation Mécanique

Ventilation non invasive

VNI a deux niveaux de pression

Volume courant

Ventilation spontanée

Ventilation spontanée avec pression expiratoire positive
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OBJECTIF GENERAL

Planifier une prise en charge standardisée des nourrissons ayant une bronchiolite grave en Tunisie.

OBJECTIFS SPECIFIQUES

1. Evaluer la gravité de la bronchiolite.

2. Mettre en place les différentes techniques d'assistance respiratoire chez un nourrisson ayant une bron-

chiolite grave.

3. Proposer une escalade thérapeutique chez un nourrisson hospitalisé pour une bronchiolite grave.

Public cible : Les pédiatres, les médecins d'urgence, les réanimateurs et les étudiants en TCEM 3 en pédiatrie.

I. INTRODUCTION

La bronchiolite est une infection fréquente des voies
respiratoires inférieures chez le nourrisson. C'est une
cause majeure d'hospitalisation pédiatrique surtout
pendant I'épidémie [1]. Parmi les nourrissons hospi-
talisés pour bronchiolite, 2 a 22 % nécessitent une
prise en charge en réanimation pédiatrique [1-7].

Ces recommandations sont complémentaires aux
« Recommandations de bonne pratique devant
une bronchiolite » émises par la Société Tunisienne
de Pédiatrie (STP), en 2020, et s'intégrent dans une
démarche dactualisation et d’harmonisation de la
prise en charge des formes graves dans notre pays

(8l
Il. PHYSIOPATHOGENIE

La bronchiolite est caractérisée par : Une augmen-
tation des résistances des voies aériennes a I'écou-
lement d'air par réduction de la lumiere des bron-
chioles secondaire a :

- Hypersécrétion d'un mucus épais

- (Edéme pariétal

- Nécrose des cellules épithéliales

Lobstruction des bronchioles aura pour consé-
quence :
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a. Un piégeage d'air avec une distension thoracique
et création d'une pression positive expiratoire intrin-
seque ou auto-PEP.

b. Une atélectasie des territoires alvéolaires qui en
dépendent sil'obstruction est totale avec une altéra-
tion du rapport ventilation/perfusion et hypoxémie .
Les particularités anatomiques et physiologiques du
tractus respiratoire chez le nourrisson font que ce-
lui-ci est exposé a un risque d'épuisement respira-
toire qui est d'autant plus fréquent et précoce qu'il
est jeune.

lIl. EVALUATION DE LA GRAVITE

L'évaluation de la gravité est clinique.

lll.1 Groupes vulnérables a développer une bron-
chiolite grave

Les enfants les plus vulnérables a développer une
bronchiolite grave ont  été précisés dans les recom-
mandations de la Société Tunisienne de Pédiatrie [8].
11l.2 Score de gravité

La gravité d'une bronchiolite est évaluée selon: le

« Modified Tal score » ( score de Tal Modifié) [9].

La bronchiolite est définie comme étant:

- Légére si le score total < 5,

- Modérée sile score entre 6 et 10

- Grave silescorez11
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La gravité d'une bronchiolite est évaluée selon : le score de « Wang » [10].

La bronchiolite est définie comme étant :

- Sans signes de Gravité si le score total estde O a 3
- De Gravité modérée sile scoreestde 4 a7

- Sévére sile scoreestde 8 a12

IV. EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

Les examens complémentaires sont demandés au
cas par cas [11-13] :

- Une radiographie du thorax.

- Une échographie pulmonaire [12,14].

- Des gaz du sang (pour les patients qui présentent
une aggravation clinique et sous assistance respira-
toire).

La surveillance de la pCO2 (et pCO2 transcutané)
n'est pas systématique et doit étre réservée aux pa-
tients qui s'aggravent sur le plan clinique.

- Un ionogramme sanguin.

- La numération de la formule sanguine, la CRP et/
ou la procalcitonine ne sont demandées que si une
surinfection est suspectée.

L'‘échographie pulmonaire : pourrait prédire I'admis-
sion en réanimation pédiatrique et /ou la nécessité
d'une assistance respiratoire [14-16].

V. CRITERES D'HOSPITALISATION EN
REANIMATION PEDIATRIQUE

Il faut plus au moins 2 critéres parmi les suivants,
pour admettre l'enfant en réanimation pédiatrique [12] :

1. Un « Modified Tal score » 2 11 ou un « Wang score » 2 8.
2. Un épuisement respiratoire [12,14, 17].

3. Une augmentation rapide des besoins en oxygene
ou saturation (SpO2) < 92% sous lunettes a oxy-
géne standard a moins de 2 L/min [12,17].

4. Une apnée [12,14, 1718].
5. Une altération de I'état de conscience [12, 17.18].

VI. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE:

La prise en charge optimale de la bronchiolite grave
repose surdes mesures générales et des techniques
d'assistance respiratoire de ventilation non invasive
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(VNI) et ventilation mécanique invasive (VM).
VL.1. Mesures Générales

- Isolement ou regroupement des patients admis
pour bronchiolite avec une application des mesures
standards, gouttelettes (droplet) et contact.

- Position : en proclive.

- Désobstruction rhino-pharyngée (DRP) pluri-
quotidienne avec du sérum physiologique.

- Traitement de la fiévre.

- Apport hydrique : il faut éviter la surcharge hy-
drique et administrer 2/3 de I'apport hydrique nor-
mal pour I'age [19].

- Alimentation entérale précoce dans les premiéres
24 heures d'hospitalisation.

- Kinésithérapie respiratoire : n‘est pas recomman-
dée. Elle peut se discuter en cas d'atélectasie éten-
due [8,20] et pour certains terrains de comorbidités
(pathologies neuro-musculaires et pathologies res-
piratoires chroniques) [17,21].

- Antibiothérapie : Elle n'est pas systématique, elle
est indiquée en cas de surinfection ou coinfection
bactérienne [8,12,14,17 ,19, 21].

- Pas de nébulisations (sérum salé hypertonique
[8,12,14,1719,21], béta2mimétiques [8,14,1719,21],
corticoides [8,12,14,17,19,21] , épinéphrine
[8,14,1719,21] , bromide d'ipratropium) [8,14,17.21].
- Pas de corticoides par
[8,12,14,17,19,21].

- Pas de mucolytiques ni d’antitussifs [3,17].

voie systémique
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VI.2. Oxygéne et assistance respiratoire
V1.2 .1. Oxygéne

L'oxygéne est recommandé pour les enfants ayant
une SpO2 < 92% a l'air ambiant [13,22,23]l est ins-
tauré avant I'admission en réanimation pédiatrique.
Lobjectif de l'oxygénation est de maintenir une
SpO2 > 94% [8].

VI.2.2. VNI

V1.2 .2 .1. Oxygénothérapie nasale a haut Débit
(ONHD)

Vi.2 .2.1. 1. Mécanismes d'‘action

L'ONHD permet de [24-25] :

- Améliorer la clairance muco-ciliaire.

- Utiliser des gaz humidifiés et chauffés.

- Délivrer un débit de gaz supérieur ou égal au débit
inspiratoire de pointe (généralement de 1 a 2L/kg/
min).

- Générer une PEP non mesurable mais qui varie de
facon croissante avec le débit des gaz délivrés.

- Epurer le CO2 des voies nasales et pharyngées par
un lavage de l'espace mort anatomique.

- Augmenter la concentration d'oxygéne au niveau
des interfaces d'échanges alvéolaires.

Tous ces mécanismes d'action permettent de réduire
le travail respiratoire.

VI2.2.1 2. Indications

L'ONHD est indiquée dans la Bronchiolite modérée
a sévere [19,25,26] soit un « Modified Tal score » 26
ou « Wang Score » 2 4.

VI.2 .2. 1 3. Contre-indications [23,26,27.28]

1. Indications a une ventilation mécanique imminente
2. Epanchement gazeux intrathoracique non drainé.
3. Atrésie choanale, chirurgie du nasopharynx, mal-
formation nasopharyngée.

4. Epistaxis.

VI.2.2.1 4. Equipements -interfaces (Annexes 1)

Lunettes : le diametre de I'embout des canules doit
&tre égal a 50% du diamétre narinaire [29].

La température de I'numidificateur doit étre réglée a
37°C avec une humidité optimale & 44 mgH20/L [23].
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Annexe 1:
Procédure d'oxygénation nasal a Haut débit: ONHD

VI.2.2.1 5 Réqglages

Le débit du mélange gazeux est calculé sur la base de
2L/kg/min.

Un débit de 3L/Kg/min n'a pas montré sa supériorité
[30]

La FiO2 est titrée afin de maintenir une SpO2 = 94%.

VI2.2.1 6. Surveillance des patients

Elle est rapprochée pendant les 2 premiéeres heures
puis espacée selon 'état clinique, elle repose sur :
- Score de sévérité : « Modified Tal score » ou
«Wang score »
- Fréquence respiratoire (FR)
- Fréquence cardiaque (FC)
- Sp0O2
- SpO2 /Fi02
- Rox Index : SpO2 / FiO2
FR
- Etat hémodynamique
- Etat de conscience

VI.2.2.1. 7 Complications

Les complications de IONHD sont rares [31-34 ] :
- Epenchement gazeux intra thoracique
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- Distension abdominale importante

- Epistaxis

- Lésions et ulcérations de la muqueuse nasale

- Lésions au niveau des zones d'appui : nez, joues,
oreilles (irritation, érythéme, dermabrasion..)

VI2.2.1 8. Sevrage de 'ONHD

Commencer le sevrage quand SpO2294% sous FiO2
<30% de fagon stable pendant au moins 6 heures,
et un « Modified Tal score » < 6 ou un « Wang score » < 4.
En diminuant progressivement le débit des gaz et
la FiO2.

Atteignant un débit < 3L/min, le malade peut étre
mis sous lunette d'oxygéne a 2L/min.

Si au cours du sevrage, le patient s'est aggravé sur
le plan clinique, il faut effectuer un retour au palier
précédent.

Vi.2.2.1 9. Echec de TONHD

Deux heures suivant le début de I'ONHD, |a présence
d'un de ces criteres cliniques est en faveur de l'échec :
1. Absence damélioration du travail respiratoire ou
augmentation du score de sévérité du « Modified Tal
score » [35 | ou du « Wang score »

2. Besoins en FiO2 >50-60% [26,36,37 ,38]

3. Absence de diminution ou augmentation de la FR
[39,40]

4. Absence de diminution ou augmentation de la
FC [41]

5. Apnées itératives

6. Rox index < 2,85 a la 2éme heure [42]

V1.2 .2.2 La CPAP (Continuous Positive Airway
Pressure ) et la VNI a deux niveaux de pression
(VNI-2P)

VI.2.2 2. 1. Mécanismes d‘action [24]

1/ Loxygene humidifié réduit le mucus intraluminal.

2/ La PEP générée diminue la résistance des voies
aériennes.

3/ La PEP limite le collapsus alvéolaire en fin d'expi-
ration (favorisé par l'effort expiratoire trop important
et aboutissant a la formation d'atélectasies), ceci en
maintenant l'ouverture des voies aériennes « stenting
effect ».

4/ La PEP neutralise la pression expiratoire positive
intrinséque (PEPI) ou « auto-PEP » diminuant donc
le travail respiratoire, et diminue l'expiration ac-
tive, ayant pour conséquence une augmentation du
temps expiratoire (Te) et une diminution du temps
inspiratoire (Ti).

Il en résulte une augmentation de la ventilation alvéo-
laire et une amélioration de l'oxygénation par I'amé-
lioration des échanges gazeux et de la capacité rési-
duelle fonctionnelle.

5/ La pression d'aide (Al) permet de diminuer le travail
des muscles inspiratoires avec le méme effort, le pa-
tient atteint une pression transpulmonaire plus élevée
et le poumon se remplit a un volume plus important.
Tous ces mécanismes permettent de réduire la fa-
tigue musculaire et d'éviter le collapsus.
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ViI2 .2 .2 2. Indications

La CPAP est indiquée :

En premiére intention : dans les détresses respi-
ratoires les plus séveres et en absence d'indication
d'intubation imminente [12].

En deuxiéme intention : indiquée si :

- Echec de 'ONHD [14,19].

- Atélectasie étendue [43].

A utiliser avec précaution en cas d'apnée [44,45].
La VNI a deux niveaux de pression (VNI-2P) est in-
diquée : Si échec de la CPAP [12,46].

(Et en absence d'indication & une intubation immi-
nente ) .

VI.2.2 .2. 3. Contre-Indications [47-49]

- Arrét cardiorespiratoire,

- Instabilité hémodynamique

- Tamponnade, Arythmie ventriculaire

- Altération de I'état de conscience (Score de Glas-
gow <10)

- Risque élevé d'inhalation : vomissements itératifs,
troubles neurologiques avec troubles de la déglu-
tition

- Pneumothorax non drainé

- Epuisement respiratoire

- Obstruction des voies aériennes supérieures avec
haut risqué d'occlusion (sauf apnées du sommeil,

laryngotrachéomalacie)
- Fistule oeso-trachéale

- Chirurgie faciale ou gastro-oesophagienne ré-
cente

- Traumatisme ou brGlure cranio-faciale
- Mangue expertise de l'équipe
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VI.2 .2 .2. 4. Equipements —interfaces (Annexes 2)

Annexe 2:
Procédure de la Ventilation non invasive en cas de Bronchiolite
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VI2.2.2. 5. Modes et réglages initiaux

Modes : Les 2 principales modalités utilisées sont les
suivantes :

1/CPAP

- Régler le niveau de la PEP initiale a 7 cnH20
(12,50]

- Titrer FiO2 pour obtenir une SpO2= 94%

2/VNI-2P

2.1/VS-PEP+AI ou équivalent de PS (Pressure Sup-
port) : l'enfant impose sa respiration au ventilateur,
non cyclé en temps.

Le niveau d’Al est délivré par le ventilateur dans un
temps défini (pente),

des la détection du début de linspiration de l'en-
fant (sensibilité du trigger).

Le ventilateur détecte le début de l'expiration grace
au trigger expiratoire.

2.2/ Modes cyclés en temps (P-VAC/P-VACI/P-
VC ou « BIPAP » (biphasic  intermittent positive
airway pressure) ,

En plus du mode spontané, est associée une FR
machine minimale qui délivre un niveau de pression
inspiratoire définie (Pl) pendant un temps défini
(Ti). Les triggers inspiratoire et expiratoire doivent
étre activés et réglés afin de permettre la ventila-
tion spontanée et optimiser la synchronisation pa-
tient-ventilateur

Réglages:

Pl totale = IPAP = PEP + Al

Al = PS = IPAP-PEP = IPAP-EPAP (PEP =EPAP)

- Fixer la PEP a7 cmH20.

- Commencer par un niveau dAl a 5 et augmen-
ter progressivement jusqu'a un maximum de 12
cmH20  [51-53] .

L'objectif étant de trouver un compromis entre un
volume courant (VT) expiré cible entre 7 et 10 ml/Kg
et la tolérance ventilatoire du patient (compromis
entre fuites liées au masque et l'efficacité de l'assis-
tance ventilatoire) [51,53].

- Fixer un trigger inspiratoire minimal efficace : com-
mencer par 1 L/min ou -1cmH20[51-52].

- Régler un trigger expiratoire entre 40 et 50% (en
général a30 % +/-5 %, augmenter le trigger expira-
toire pour éviter une inspiration prolongée).

- Fixer un Temps inspiratoire maximal (Tl max) qui
interviendra seulement si le patient na pas initié son
expiration avant cette durée. Cest un élément de
sécurité notamment en cas de fuite pour permettre
le passage a l'expiration a O,5 secondes [52-53].

- Régler la Pente : clest la durée que mettra le res-
pirateur pour atteindre I'lPAP . Elle varie de 100 a
200ms.

- Commencer par un bas débit : pente lente : douce
a 200ms pour ne pas entrainer un spasme de la
glotte.

- Sile nourrisson a un tirage inspiratoire et semble de-
mander l'air, raccourcir la pente.
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- Fixer une FR de secours (5-10 cycles/min < FR nor-
male) [51].

- Titrer la FiO2 pour obtenir une SpO22 94%.

- Garder la PI totale (= IPAP = PEP + Al) <20cmH20
[50,51,54] pour éviter la sur distension gastrique et
afin que les pressions transpulmonaires restent <
30 cmH20, ce qui peut augmenter considérable-
ment le risque de lésions pulmonaires.

En cas d'apnée grave ou en cas de mauvaise synchro-
nisation, passer & un mode contrélé (P-VAC, P-VACI)
Ti: selon l'age

FR:20-30 cpm

PEP:7 cmH20

Al : titrée progressivement selon I'ampliation thora-
cique et /ou le VT

Vi2 .2 .2 6. Critéres d'échec

- Absence d'amélioration ou aggravation du « Modi-
fied Tal score » ou « Wang score » ( augmentation
du travail respiratoire ,épuisement respiratoire).

- Augmentation ou absence de diminution signifi-
cative de la FR [49,55,56,57].

- Apnées itératives sévéres [58 ].

- FiO2 >60% [45].

- Rapport SpO2/Fi02 <200 [58-59].

- Augmentation ou absence de diminution de la FC
par rapport a la FC de base [60].

- Altération de I'état de conscience [62].

- PH <7,25[49, 55, 60].

- Besoin en pressions de ventilation élevées,

P moyenne > 11,5 ( Pl totale > 20 cmH20) [49 60,61
631

- Asynchronie entre le respirateur et le patient [52].
Vi2.2.2. 7 Sevrage

Sevrage delaVNI-2P:

Aprés la disparition des signes de lutte respiratoires
et la diminution des besoins en O2 (FiO2 < 40%),

Passer ala CPAP avec PEP a7 cmH20, débit a15L/
mn.

Sevrage de la CPAP:

Aprés la disparition des signes de lutte et apres la
diminution des besoins en O2 (FIO2 = 40%) ,

- Réduire la PEP progressivement jusqu'a 5 cmH20.
- Arréter la CPAP en cas de bonne tolérance cli-
nique apres un délai de 30mn a 4 heures.

VI1.2. 3. Ventilation Mécanique (VM)
VlI.2.3. 1 Indications

La situation clinique dicte ce qui est nécessaire
pour le patient. La VM est indiquée :

- En premiére Intention : d'emblée en cas de [26,
54, 64,65,66,67,68,69].

=  Epuisement respiratoire

=  Hypoxie sévére persistante .

»  Apnée itérative sévére (avec désaturation et /
ou bradycardie)

= Altération de |'état de conscience.

* |nstabilité hémodynamique

= Arrét cardiorespiratoire

- Secondairement :
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=  En cas de contre-indication a la VNI
=  Encas d'échec dela VNI

VI.2.3. 2. Stratéqie ventilatoire

Mode : Mode volumétrique ou mode en pression [12,
69,70,71] :

Le réglage des constantes ventilatoires de la ma-
chine dépendent de la phase de la maladie bron-
chiolite : obstructive, restrictive ou mixte [26,69].

La stratégie ventilatoire doit tenir compte des
signes clinigques, de la radiographie du thorax, de
I'échographie pulmonaire et des mesures des para-
metres de la mécanique respiratoire du ventilateur
(26, 71] -

La prise en charge ventilatoire doit se baser sur les
principes suivants :

Ventilation protectrice [70]:

Eviter la distension excessive

- 5ml/kg <VT < 7 mi/kg de poids.

- Pplat £ 28-30 cm H20 (mesurée en mode pres-
sion).

Hypercapnie permissive [69] :

- Viser unpH>72.

RéglagedeTi, Teet FR:

- Ti et Te et FR doivent étre réglés selon les courbes
du ventilateur et la mécanique ventilatoire.

- Au cours de la phase obstructive (caractérisée
par une résistance augmentée et une constante
de temps allongée (1 = Compliance x Résistance)
[69,71,72] ):

Il est recommandé d'allonger le Ti et Te [71,72] et ré-
gler une FR basse (< 30 cycles/min) pour permettre

Annexe 3: Escalade des supports ventilatoires
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une expiration passive et prévenir le piégeage de
lair [69].

Réglagede laPEP:

- Monitorer 'autoPEP et la pression plateau [70].

- Régler la PEP en fonction de I'atteinte pulmo-
naire (restrictive, obstructive ou mixte).

Il faut trouver un équilibre entre le recrutement al-
véolaire et la sur distension pulmonaire [70].

- Au cours de la phase restrictive avec une com-
pliance basse : augmenter la PEP progressivement
[26,69,73].

Il faut trouver un équilibre entre I'hémodynamique
et l'oxygénation [70].

En cas de SDRA, Nous recommandons de respecter
les directives PALICC 2[74].

Vi.2 .3. 3. Sédation et analgésie

- Une analgésie par morphinique +/- benzodiazé-
pine est recommandée.

- Les curares sont a éviter ,ils peuvent étre prescrits
dans les formes obstructives majeures ou dans le
SDRA sévére a la phase aigue [70,74].

VI.2 .3. 4. Sevrage et extubation

Nous recommandons de respecter les directives de
sevrage et d'extubation des enfants sous ventila-
tion mécanique [70,75,76].

VII. ESCALADE DES SUPPORTS VENTILATOIRES:

Un protocole de l'escalade des techniques d'assistan-
ce respiratoire appliqués lors de la prise en charge
de la Bronchiolite grave est illustré dans I'Annexe 3.
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