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Abréviations  
 

ATB Antibiotique 

BIPAP Ventilation non invasive spontanée en pression positive à deux niveaux de 

pression  avec fréquence imposée (« Bilevel Positive Airway Pressure ») 

CHUGA Centre Hospitalier Universitaire Grenoble Alpes 

CPAP Ventilation non invasive Spontanée en Pression Positive Continue 

(« Continuous Positive Airway Pressure ») 

CRP Protéine C-réactive 

FC Fréquence cardiaque 

FiO2 Fraction inspirée en oxygène 

FR Fréquence respiratoire 

HCE Hôpital Couple Enfant 

OHD Oxygénothérapie Haut Débit 

PEEP Pression positive de �(�]�v�����[���Æ�‰�]�Œ���š�]�}�v�����~�h End Expiratory Positive Pressure ») 

PaCO2 Pression partielle en dioxyde de carbone 

PCR Amplification en chaîne par polymérase, ou réaction en chaîne par polymérase 

(« Polymerase Chain Reaction ») 

PCT Procalcitonine 

pH Potentiel Hydrogène 

PRISM Pediatric RIsk of Mortality 

Sa02 Saturation artérielle en oxygène 

USCP Unité de Soins Continus Pédiatriques 

VNI Ventilation non invasive 

VRS Virus Respiratoire Syncytial 

VSAI Ventilation non invasive Spontanée avec Aide Inspiratoire (en deux niveaux de 

pression) sans fréquence imposée 

 

 



10 
 

Résumé 
 

Introduction 

La ���Œ�}�v���Z�]�}�o�]�š���� ���•�š�� �o���� �‰�Œ���u�]���Œ���� �����µ�•���� ���[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v�� �����•�� ���v�(���v�š�•�� ������ �u�}�]�v�•�� ������ �î�� ���v�•�� ���v��

réanimation pédiatrique, pendant les saisons épidémiques. Les principaux objectifs de la prise 

en charge des bronchiolites sont le maintien de bons échanges gazeux, et d�[�µ�v�� ���}�v�� � �š���š��

���[�Z�Ç���Œ���š���š�]�}�v�X���>���•���•�µ�‰�‰�}�Œ�š�•���À���v�š�]�o���š�}�]�Œ���•�����]�•�‰�}�v�]���o���•���•�}�v�š�����v�����}�v�•�š���v�š����� �À�}�o�µ�š�]�}�v�X���>�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v��

de la ventilation non invasive (VNI) depuis plusieurs décennies a permis la réduction du taux 

���[�]�v�š�µ�����š�]�}n. �>�[�}�Æ�Ç�P� �v�}�š�Z� �Œ���‰�]���� �Z���µ�š�� ��� ���]�š�� �~OHD) est utilisée dans le traitement des 

bronchiolites depuis maintenant plusieurs années. Vu �o�[� �À�}�o�µ�š�]�}�v�������•���‰�Œ�]�•���•�����v�����Z���Œ�P���������������š�š����

pathologie, nous avons ���Z�}�]�•�]�� ������ ��� �(�]�v�]�Œ�� �o���•�� ���Œ�}�v���Z�]�}�o�]�š���•�� �•� �À���Œ���•�U�� �‰���Œ�� �o���� �v� �����•�•�]�š� �� ���[�µ�v����

ventilation invasive ou ���[�µ�ve ventilation �v�}�v���]�v�À���•�]�À�������������µ�Æ���v�]�À�����µ�Æ���������‰�Œ���•�•�]�}�v�X���>�[�}���i�����š�]�(��

principal de notre étude a été de mettre en évidence des facteurs cliniques et biologiques 

���•�•�}���]� �•�����µ�Æ�����Œ�}�v���Z�]�}�o�]�š���•���•� �À���Œ���•�X���>���•���}���i�����š�]�(�•���•�����}�v�����]�Œ���•���}�v�š��� �š� �����[� �À���o�µ���Œ���o�Z� �À�}�o�µ�š�]�}�v�������•��

pratiques sur les trois dernières saisons hivernales, puis la recherche de facteurs associés à un 

� ���Z���������[�K�,���X�� 

Population et méthodes  

Nous avons réalisé une étude mono-centrique au CHUGA (Centre Hospitalier Universitaire 

Grenoble Alpes), rétrospective, sur les saisons 2013/2014, 2014/2015, et 2015/2016. Nous 

avons classé en deux groupes, grave et non grave, tous les enfants de moins de 6 mois, qui 

ont été hospitalisés pour bronchiolite, �����v�•���o�����•���Œ�À�]���������[�h�^���W-�Œ� ���v�]�u���š�]�}�v���������o�[�,���� (Hôpital 

Couple Enfant), avec nécessité de supports respiratoires. Nous avons ensuite comparé les 

���}�v�v� ���•�� ���o�]�v�]�‹�µ���•�� ���š�� ���]�}�o�}�P�]�‹�µ���•�� ���[���v�š�Œ� ���� ���š ���� �ð�� �Z���µ�Œ���•�� ���[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v�� �����v�• chacun des 
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groupes. Nous avons aussi recueilli pour chaque enfant le mode de ventilation choisi, et, le 

cas échéant, les augmentations de ventilation.  

Résultats  

Il y avait 252 enfants analysés, 152 dans le groupe bronchiolite grave et 100 dans le groupe 

bronchiolite non grave. Les enfants du groupe grave étaient plus jeunes et plus légers que 

ceux du groupe bronchiolite non grave. Ils présentaient plus de surinfections bactériennes et 

plus de syndromes apnées-���Œ�����Ç�����Œ���]���•�X���/�o�•���‰�Œ� �•���v�š���]���v�š�������o�[���Œ�Œ�]�À� ���������v�•���o�����•���Œ�À�]�������µ�v���•���}�Œ����

�������W�Z�/�^�D���‰�o�µ�•��� �o���À� �U���µ�v�����(�Œ� �‹�µ���v�����������Œ���]���‹�µ�����‰�o�µ�•���Z���µ�š���U�����š���µ�v���‰�,���‰�o�µ�•�������•�X���>�[��mélioration 

concernant le score de Wang, les fréquences cardiaque et respiratoire, ainsi que le pH et la 

PaCO2 était plus rapide dans le groupe non grave. Les durées de ventilation et 

���[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v�����v���h�^���W-réanimation étaient plus courtes dans le groupe non grave, mais les 

���µ�Œ� ���•�����[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v���P�o�}�����o���•��� �š���]���v�š���]�����v�š�]�‹�µ���•�X 

�>�[� �À���o�µ���š�]�}�v���������o�[� �À�}�o�µ�š�]�}�v�����µ�����}�µ�Œ�•�������•���š�Œ�}�]�•���•���]�•�}�v�•���•�µ�������•�•�]�À���•���Œ���š�Œ�}�µ�À���]�š���µ�v��� �o���Œ�P�]�•�•���u���v�š��

�����•�� �]�v���]�����š�]�}�v�•�� ���[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v�� ���v�� �h�^���W-réanimation, avec des enfants hospitalisés moins 

�P�Œ���À���•�U�� ���µ�Œ���v�š�� �o�[���v�v� ���� �î�ì�í�ñ�l�î�ì�í�ò�� �‹�µ���� ���µ�Œ���v�š�� �o�[���v�v� ���� �î�ì�í�ï�l�î�ì�í�ð�X�� �>�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�� ������

�o�[�}�Æ�Ç�P� �v�}�š�Z� �Œ���‰�]�����Z���µ�š-débit a largement augmenté au cours de ces trois années, et les taux 

���[�]�v�š�µ�����š�]�}�v�� �}�v�š�� ���]�u�]�v�µ� �X�� �>���•�� ���µ�Œ� ���•�� ���[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v�� ���v�� �h�^���W-réanimation étaient plus 

courtes au cours de la dernière saison.  

 �>���•���(�����š���µ�Œ�•�����•�•�}���]� �•�����µ�Æ��� ���Z�����•�����[�K�,����� �š���]���v�š���o�����‰���š�]�š���‰�}�]���•�������o�[���Œ�Œ�]�À� ���U���o���•���•�µ�Œ�]�v�(�����š�]�}�v�•�U���o���•��

syndromes apnées-bradycardies et les infections à VRS. Les données cliniques et biologiques 

���[���v�š�Œ� �������•�•�}���]� ���•�������µ�v��� ���Z���������[�K�,����� �š���]���v�š���µ�v���•���}�Œ�����������t���v�P�����š���µ�v�����(�Œ� �‹�µ���v�������Œ���•�‰�]�Œ���š�}�]�Œ����

élevés, un pH bas et une PaCO2 augmentée. Une évolution rapidement favorable après la mise 

�•�}�µ�•���K�,����� �š���]�š�����•�•�}���]� ���������µ�v���•�µ�������•���������o�[�K�,���X�� 
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Discussion  

 

Il y a de moins en moin�•�����[�]�v�š�µ�����š�]�}�v���}�Œ�}�š�Œ�����Z� ���o���������v�•���o�����š�Œ���]�š���u���v�š�������•�����Œ�}�v���Z�]�}�o�]�š���•�U���������]��

grâce au développement de la VNI. Les facteurs retrouvés dans notre étude, associés à une 

bronchiolite grave avec nécessité de VNI intensive semblent être superposables à ceux 

prédictif�•�� ���[�µ�v���� �]�v�š�µ�����š�]�}�v�� �}�Œ�}�š�Œ�����Z� ���o���� ��� ���Œ�]�š�•�� �����v�•�� �o����littérature�X�� �/�o�� �•���u���o���Œ���]�š�� �‹�µ���� �o�[�K�,����

�u�}���]�(�]���� �o���•�� �‰�Œ���š�]�‹�µ���•�� ���o�]�v�]�‹�µ���•�U�� �‰���Œ�� �•���� �•�]�u�‰�o�]���]�š� �� ���[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�� ���š�� �•���� ���}�v�v���� �š�}�o� �Œ���v�����X�� �>���•��

enfants semblent être plus précocement hospitalisés en USCP-réanimation pédiatrique pour 

�u�]�•���� �•�}�µ�•�� �K�,���X�� �������]�� �‰�}�µ�Œ�Œ���]�š�� ���}�v�š�Œ�]���µ���Œ�� ���� ���]�u�]�v�µ���Œ�� �o���� ���µ�Œ� ���� ���[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v�� ���v�� �h�^���W-

�Œ� ���v�]�u���š�]�}�v�U�����š���o���•�����(�(���š�•���•�����}�v�����]�Œ���•���o�]� �•�������o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v���������o�����s�E�/���}�µ���������o�����À���v�š�]�o���š�]�}�v���]�v�À���•�]�À���X��

Toutefois la notion de ventilation protectrice avec hypercapnie permissive pourrait aussi y 

participer. Ces �Œ� �•�µ�o�š���š�•���•�}�v�š���������}�v�(�]�Œ�u���Œ�����µ���š�Œ���À���Œ�•�����[� �š�µ�����•���‰�Œ�}�•�‰�����š�]�À���•�X�� 
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Abstract 
 

Introduction   

Viral bronchiolitis is the first reason for admission in pediatric intensive care unit (PICU) for 

babies under two years old during the epidemic season. The main objectives of treatment of 

bronchiolitis are to preserve good gas exchanges, and hydration. Ventilations supports are 

constantly changing. Use non-invasive ventilation (NIV) since several decades has decreased 

intubation rates. High flow nasal cannula (HFNC) is more and more use since several years. 

Regarding these development, we chose to define severe bronchiolitis as the need to use an 

invasive ventilation or a NIV with bi-level positive airway pressure. Our main aim was to bring 

out clinical or biological factors associated with severe bronchiolitis. Seconds objectives was 

to assess changes in practices on the last three winter seasons and to research factors 

associated with HFNC non responders.  

Population and methods   

A retrospective study in CHUGA (Centre Hospitalier Universitaire Grenoble Alpes) during 

winters 2013/2014, 2014/2015, and 2015/2016. We included all infants younger than 6 

months, hospitalized in PICU in HCE (Hôpital Couple Enfant) for bronchiolitis, and who needed 

ventilation support. We separated severe bronchiolitis and not severe bronchiolitis in two 

groups. We compared biological and clinical data at the admission and 4 hours after admission 

in each group. For each patient, we collected ventilation support at admission and if it was 

required to escalate to Invasive Ventilation (IV).  
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Results  

We analysed 252 patients, 152 were included in the severe bronchiolitis group and 100 in the 

non-severe bronchiolitis group. The patients in the severe group were younger and lighter 

than patient in the non-severe group. They had more often bacterial coinfections and apnea 

syndrome. At admission, the PRISM score, the heart rate and the pH were significantly 

different between the two groups. The improvement of clinical and biological parameters 

(Wang score, respiratory and heart rate, pH and PaCO2) was faster in the non-severe 

population. Long of stay in PICU was shorter in the non-severe population. During the last 

three years, we noted that the children were more easily hospitalized in PICU, despite they 

were affected by less severe bronchiolitis. HNFCT use heavily increased while IV use 

significantly decreased. Length of stay in PICU was shorter the last season studied (2015-

2016). Small weight, bacterial coinfection, presence of apneas, Respiratory Syncytial Virus 

(RSV) infection, high clinical score of severity (Wang score), high respiratory rate, acidosis and 

hypercapnia were associated to higher rate of HNFCT failure. Fast response to HNFCT was 

predictive of a higher probability of its success. 

Discussion   

NIV and HNFCT are effectively used to support infants with distress due to severe bronchiolitis. 

They led to a decreased rate of intubation. Factors associated with Invasive Ventilation (IV) 

are the same than those described by other authors. HNFCT ease of use, its good tolerability, 

its effectiveness, tend to change therapeutic practice and lead to anticipated hospitalization 

in PICU. HNFCT could lower the length of stay in PICU, alongside the adverse effects due to IV 

but also NIV. Those results have yet to be confirmed by prospective studies. 
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1. Introduction 
 

La bronchiolite est une pathologie très fréquente en pédiatrie, elle est le plus souvent induite 

par le VRS (Virus Respiratoire Syncytial)�U���‹�µ�]���š�}�µ���Z�������Z���‹�µ�������v�v� �����ï�ð���u�]�o�o�]�}�v�•�����[���v�(���v�š�•�������v�•��

�o�����u�}�v�����U�����À�������ï�U�ð���u�]�o�o�]�}�v�•�����[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v�����š�����v���}�Œ�����í�õ�õ�ì�ì�ì����� �����•���‰���Œ�����v�U���v�}�š���u�u���v�š������ns 

les pays en développement (1)�X���/�o���•�[���P�]�š������ �o�����‰�Œ���u�]���Œ���������µ�•�������[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v���‰�}�µ�Œ���o���•�����v�(���v�š�•��

de moins de 1 an en période endémique, et, selon les études 2 à 16 % de ces enfants 

hospitalisés le sont en unité de soins continus (USCP) ou réanimation pédiatrique pour une 

détresse respiratoire aiguë (2) (3) (4). Les seules recommandations internationales concernant 

�o�����‰�Œ�]�•�������v�����Z���Œ�P���������•�����Œ�}�v���Z�]�}�o�]�š���•���•�}�v�š���o�����u���]�v�š�]���v�����[�µ�v�����}�v��� �š���š�����[�Z�Ç���Œ���š���š�]�}�v�����š���o�����u�]�•�������v��

�‰�o�����������[�µ�v���•�µ�‰�‰�}�Œ�š���À���v�š�]�o���š�}�]�Œ�����������‰�š� ���‰�}�µ�Œ���u���]�v�š���v�]�Œ���µ�v�������}�v�v����oxygénation (4). 

Les supports ventilatoires ont beaucoup évolué durant les dernières décennies, modifiant 

ainsi les pratiques au niveau de la prise en charge et le devenir des enfants hospitalisés pour 

bronchiolite. Le développement de la VNI (Ventilation Non Invasive) a très nettement fait 

���]�u�]�v�µ���Œ���o�����š���µ�Æ�����[�]�v�š�µ�����šion ���Z���Ì���o���•�����v�(���v�š�•���•�}�µ�(�(�Œ���v�š�����[�µ�v�����(�}�Œ�u�������������Œ�}�v���Z�]�}�o�]�š�����•� �À���Œ�� 

(5). Devant ces constations, il nous a semblé plus judicieux de faire évoluer la définition du 

terme « bronchiolite sévère »�U���‰���Œ���o�����v� �����•�•�]�š� �����[�µ�š�]�o�]�•���Œ un mode ventilatoire invasif ou non 

invasif à deux niveaux de pressions, et non plus par le recours à �o�[�]�v�š�µ�����š�]�}�v seule comme 

mode de ventilation. En effet, ce sont les enfants les plus instables, et ceux qui risquent une 

intubation.  

Nous avons souhaité évaluer, devant ces évolutions et avec cette nouvelle définition, quelles 

étaient les facteurs ���•�•�}���]� �•�������o�����•�µ�Œ�À���v�µ�������[�µ�v�������Œ�}�v���Z�]�}�o�]�š�����•� �À���Œ��. 

Dans un second temps, nous avons étudié �o�[� �À�}�o�µ�š�]�}�v�������•���‰�Œ���š�]�‹�µ���•�������v�•���v�}�š�Œ�����•���Œ�À�]�����������‰�µ�]�•��

�o�[�]�v�š�Œ�}���µ���š�]�}�v���������o�[�}�Æ�Ç�P� �v�}�š�Z� �Œ���‰�]�����Z���µ�š����� ���]�š�X���W�}�µ�Œ�������o�����v�}�µ�•�����À�}�v�•���Œ���‰�Œ�]�•���o�[� �À�}�o�µ�š�]�}�v���•�µ�Œ���o���•��
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trois dernières saisons, soit, de Octobre 2013 à Avril 2014, puis de Octobre 2014 à Avril 2015, 

puis de Octobre 2015 à Avril 2016. 

Enfin, nous avons cherché à mettre en évidence des facteurs associés à une  mauvaise 

évolution sous oxygénothérapie haut débit.  
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2. Population et méthodes  

Nous avons réalisé une étude rétrospective, mono-centrique dans le service de soins continus 

et réanimation pédiatrique du centre hospitalier universitaire de Grenoble-Alpes (CHUGA). Le 

service comporte 16 lits, dont 8 lits de réanimation et 8 lits de surveillance continue.  

2.1. Identification des patients  

�>���•�����Œ�]�š���Œ���•�����[�]�v���o�µ�•�]�}�v��� �š���]���v�š : tous les enfants de moins de 6 mois, hospitalisés en unité de 

soins continus pédiatriques ou en réa�v�]�u���š�]�}�v���‰� ���]���š�Œ�]�‹�µ���������o�[�Z�€�‰�]�š���o�����}�µ�‰�o��-enfant (HCE) de 

�'�Œ���v�}���o���U�������v�•���o�����������Œ�������[�µ�v�� bronchiolite, durant les trois �•���]�•�}�v�•�����[�Z�]�À���Œ successives (du 1er 

octobre au 30 avril) pour les années 2013-2014 (saison 1), 2014-2015 (saison 2) et 2015-2016 

(saison 3) et qui avaient reçu un support ventilatoire par oxygénothérapie haut débit, 

ventilation non invas�]�À�����}�µ���]�v�À���•�]�À���������o�[�����u�]�•�•�]�}�v.   

Les enfants qui avaient eu un simple support par oxygénothérapie aux lunettes nasales étaient 

exclus, de même que ceux qui avaient été intubés avant leur admission dans le service pour 

une autre raison que la détresse respiratoire liée à la bronchiolite (chirurgie par exemple).  

2.2. Protocole de recueil de données  
 

Les données ont étés recueillies via le logiciel doc manager (Centricity Critical Care, General 

Electrics Healthcare)  pour les données cliniques, et le logiciel Cristal-Net (Groupe Alma)   pour 

les données biologiques. Nous avons recueilli pour chaque patient des données 

démographiques : �o���� �‰�}�]���•�U�� �o�[���P���� ���� �o�[�����u�]�•sion (en jours), les comorbidités cardiaques, 

respiratoires, et les antécédents de prématurité. Puis nous avons recueilli à l'admission (H0) 

et 4 heures après �o�[�����u�]�•�•�]�}�v(H4) des données cliniques et biologiques : le score de gravité 

clinique à l'admission PRISM (Pediatric RISk of Mortality) décrit par Pollack (6), le  score de 
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Wang (7), score de gravité clinique utilisé pour les bronchiolites (cf. figure 1), la fréquence 

respiratoire, la fréquence cardiaque, la SaO2 et la fraction inspirée en O2 (FiO2) avec calcul du 

rapport SaO2/FiO2 comme marqueur du niveau d'oxygénation, le pH et la PaCO2. Nous avons 

aussi recueilli des paramètres biologiques à H0 tels que la CRP, la procalcitonine et la natrémie. 

Ensuite nous avons analysé les supports ventilatoires pour chaque enfant : le support choisit 

���� �o�[���Œ�Œ�]�À� e�U�� �‰�µ�]�•�� �o�[� �À�}�o�µ�š�]�}�v�� ���µ�� ���}�µ�Œ�•�� ������ �o�[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v�U�� ���v�� �Œ���o���À���v�š�� �v�}�š���u�u���v�š�� �o���•��

majorations de modes ventilatoires. Pour chaque enfant nous avons étudié le traitement ou 

non par antibiothérapie et la présence ou non d'apnées- bradycardies.  Enfin, nous avons 

���v���o�Ç�•� ���o���•�����µ�Œ� ���•���������À���v�š�]�o���š�]�}�v�U�����[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v�����v���Œ� ���v�]�u���š�]�}�v�l�•�}�]�v�•�����}�v�š�]�v�µ�•�����š���o�������µ�Œ� ����

���[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v���P�o�}�����o���X 

Enfin, nous avons recueilli les résultats de la PCR multiplexe, ou de la recherche VRS rapide si 

elle avait été réalisée.  

Le score de PRISM (pédiatric risk of mortality) était calculé dans les premières heures 

���[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v�� ������ �o�[enfant. C�[���•�š�� �µ�v�� �•���}�Œ���� �‰�Œ� ���]���š�]�(�� ������ �u�}�Œ�š���o�]�š� ������ �o�[� ���Z���o�o���� ���[�µ�v�� �P�Œ�}�µ�‰����

donné.  

Les enfants inclus recevaient de l'oxygénothérapie haut-débit par un système de canules 

(2L/Kg/min) sur les respirateurs de réanimation (Evita XL, Draeger, Germany) ou sur airvo 2 

(Fisher and Payckel, Auckland, New Zealand). Les autres enfants recevant de la ventilation non 

invasive étaient ventilés sur un masque nasal, naso-buccal ou facial en fonction de l'âge, du 

poids et des besoins en oxygène du patient. Les machines utilisées étaient l'Infant flow (SIPAP 

+ UGAP, France), les respirateurs de réanimation (Evita XL, Drager, Germany et Servo I, 

Maquet, Orléans, France). La ventilation invasive était réalisée sur ces mêmes respirateurs de 



19 
 

�Œ� ���v�]�u���š�]�}�v�X�� �>�[�}�Æ�Ç�P� �v�}�š�Z� �Œ���‰�]���� �Z���µ�š�� ��� ���]�š�� �� � �š���]�š�� �Œ� �P�o� ���� ���� �î�� �o�l�l�P�l�u�]�v�U�� �o���� ���W���W�� ���À������ �µ�v����

pression expiratoire positive continue réglée (Peep) de 4 à 6 cmH2O, les modes à 2 niveaux 

de pression sans ou avec fréquence imposée (VSAI ou BiPAP respectivement) étaient réglés 

de 4 à 7 cmH2O de Peep avec aide inspiratoire de 4 à 10 cm d'H20. La ventilation 

conventionnelle suivait les recommandations de ventilation protectrice (8). 

 

 0 1 2 3 
FR*  <30 31-45 46-60 >60 

Wheezing ou 
crépitants 

Aucun 

���v���(�]�v�����[���Æ�‰�]�Œ���š�]�}�v��
ou seulement 
audibles au 
stéthoscope 

Sur toute 
�o�[���Æ�‰�]�Œ���š�]�}�v���}�µ��

audible à 
�o�[���Æ�‰�]�Œ���š�]�}�v���•���v�•��

stéthoscope 

Inspiration et 
expiration 

audibles à la 
bouche 

Tirage Aucun 
Intercostal 
seulement 

Intercostal, plus 
sus-sternal ou 

léger balancement 
thoraco-

abdominal 

Sévère avec 
battements des 

ailes du nez 

Etat général Bon - - 

Irritable, 
épuisement, 

diminution de la 
ration alimentaire 

> 50% 
 

Figure 1 : description du score de Wang.  

*FR : fréquence respiratoire  
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Nous avons séparé les patients en deux groupes : grave et non grave : 

- �>���•�� �‰���š�]���v�š�•�� �‹�µ�]�� ���À���]���v�š�� ��� �v� �(�]���]� �� ���[�µ�v���� �À���v�š�]�o���š�]�}�v invasive ou non invasive à deux 

�v�]�À�����µ�Æ���������‰�Œ���•�•�]�}�v���~�s�^���/���}�µ�����]�W���W�•�������•���o�[�����u�]�•�•�]�}�v�U���}�µ�����µ�Œ���v�š���o�[�Z�}�•�‰italisation étaient 

considérés comme graves.  

- �����µ�Æ�� �‹�µ�]�� �v�[���À���]���v�š�� ���µ�� �����•�}�]�v�� �‹�µ���� ���[�µ�v�� �•�µ�‰�‰�}�Œ�š�� �À���v�š�]�o���š�}�]�Œ���� �‰���Œ�� �}�Æ�Ç�P� �v�}�š�Z� �Œ���‰�]���� �Z���µ�š��

��� ���]�š���}�µ�����W���W�U�����š�����}�v�š���o�����À���v�š�]�o���š�]�}�v���v�[���À���]�š���‰���•��� �š� �����µ�P�u���v�š� �������µ�Œ���v�š���o�[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v��

étaient considérés comme non graves.     

2.3. Analyse statistique 
 

Les données catégorielles ont été analysées à l'aide d'un test khi 2 et les données 

paramétriques continues à l'aide d'un test t de Student après vérification de la normalité des 

distributions. Les données ont été analysées à l'aide du logiciel statview (StatView SE program, 

SAS Institute, Cary, NC, USA). Nous avons considéré les différences significatives quand le p 

était inférieur à 0,05. 
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3. Résultats  
 

3.1. Données générales  

Deux cent soixante-���}�µ�Ì���� �‰���š�]���v�š�•�� � �š���]���v�š�� � �o�]�P�]���o���•�X�� �s�]�v�P�š�� �}�v�š�� � �š� �� ���Æ���o�µ�•�� ���v�� �Œ���]�•�}�v�� ���[�µ�v����

intubat�]�}�v�����À���v�š���o�[�����u�]�•�•�]�}�v�����š�����[�µ�v���•�µ�‰�‰�}�Œ�š���À���v�š�]�o���š�}�]�Œ�����µ�v�]�‹�µ���u���v�š���‰���Œ���o�µ�v���š�š���•�������}�Æ�Ç�P���v���X����

(figure 2) 

 

 

Figure 2 : diagramme de flux représentant les enfants hospitalisés en réanimation et unité de soins 
continus pédiatriques, et les enfants exclus ou inclus �����v�•���o�[� �š�µ�����X�� 

 

Deux cent cinquante-deux enfants ont étés inclus, dont 152 dans le groupe bronchiolites 

graves et 100 dans le groupe bronchiolites non graves. Les données cliniques et biologiques 

���[�����u�]�•�•�]�}�v���•�}�v�š����� ���Œ�]�š���•�������v�•���o�����š�����o�����µ���í�X��Les patients avaient un poids moyen de 4,3 ± 1,3 

kg, ils avaient en moyenne 53 ± 36 jours. 21% de la population globale présentait des apnées-

bradycardies.  
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Tableau 1 : Description de la population  

 
 

Total  
n = 252 

groupe grave  
n = 152 

groupe non grave  
n = 100 

    

Poids en kg, moy (ds) 4,3 (1,3) 4,1 (1) 4,7 (1,5) 
Age en jours, moy (ds)  53 (36) 48 (35) 61 (38) 
<1 mois, n (%) 73 (29) 49 (32) 24 (24) 
<3 mois, n (%) 216 (86) 137 (90) 81 (81) 
    
Comorbidités :     

- Cardiaques, n (%) 10 (0,04) 4 (2,6) 6 (6) 
- Respiratoires, n (%)  6 (2,3) 3 (1,9) 3 (3) 
- Prématurité, n (%) 48 (19) 34 (22) 14 (14) 
- PRISM, moy (ds)  7,3 (4,3) 8 (4,5) 5,8 (3,4) 
- ATB, n (%) 156 (62) 109 (71,7) 47 (47) 
- Bradycardies, n (%) 53 (21) 44 (28,9) 9 (9) 

    
Données cliniques et 
biologiques d'entrée  :    

- Wang, moy (ds)  7 (2) 7 (2) 6 (2) 
- FR, moy (ds) 49 (14) 49 (15) 48 (14) 
- FC, moy (ds) 164 (21) 166 (21) 160 (21) 
- SaO2/FiO2, moy (ds) 2,97 (0,75) 2,90 (0,73) 3,08 (0,77) 
- pH, moy (ds)  7,34 (0,07) 7,34 (0,08) 7,35 (0,07) 
- PaCO2, moy (ds) 6,89 (1,55) 7,04 (1,58) 6,66 (1,48) 
- CRP, moy (ds) 23,51 (30,1) 25,22 (29,74) 20,89 (30,63) 
- PCT, moy (ds) 2,30 (6,72) 3,06 (7,98) 0,78 (2,16) 
- Natrémie, moy (ds)  137,34 (3,40) 137,15 (3,91) 137,63 (2,40) 

    
Support vent ilatoire choisi  à 
l'entrée  :    

- OHD, n (%) 95 (38) 20 (13) 75 (75) 
- CPAP, n (%) 42 (17) 17 (11) 25 (25) 
- VSAI, n (%) 59 (23) 59 (39) 0 
- BIPAP, n (%) 51 (20) 51 (34) 0 
- intubation, n (%) 5 (2) 5 (3) 0 

    
�1�R�P�E�U�H���W�R�W�D�O���G�¶�L�Q�W�X�E�D�W�L�R�Q�����Q�������� 15 (5,9) 15 (9,7)  

 

FR : fréquence respiratoire ; FC : fréquence cardiaque ; SaO2 : saturation en oxygène ; FiO2 : fraction 
inspirée en oxygène ; ATB : antibiotiques ; USCP/réa : unité de soins continus pédiatriques et 
réanimation ; OHD : oxygénothérapie haut débit  
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3.2. Données générales  
 

�/�o�� �Ç�� ���À���]�š�� �µ�v���� �v���š�š���� �u���i�}�Œ�]�š� �� ���[�]�v�(�����š�]�}�v�� ���� �s�Z�^�� �‰�}�µ�Œ�� �o�[���v�•���u���o���� �����•�� ���v�(���v�š�•�� �~�ò�ô�9�•�U�� �����š�š����

majorité se retrouve dans chacun des groupes « grave » et « non grave » séparément (73 et 

61% respectivement). Les autres virus étaient de répartition relativement équilibrée. Figure 3. 

 

Figure 3 : répartition des virus dans les différents groupes « bronchiolite grave » et « bronchiolite non 
grave ». VRS : Virus respiratoire syncytial.   

 

�E�}�µ�•�����À�}�v�•�����}�u�‰���Œ� ���o���•���‰�Œ�]�v���]�‰���o���•�����}�v�v� ���•�����o�]�v�]�‹�µ���•�����š�����]�}�o�}�P�]�‹�µ���•�����[���v�š�Œ� ���U�����š�������,�ð�������v�•��

chacun des deux groupes, sévère et non sévère. Nous avons retrouvé des différences 

�•�]�P�v�]�(�]�����š�]�À���•���‰�}�µ�Œ���o�����‰�}�]���•�����š���o�[���P���������o�[�����u�]�•�•�]�}�v�U�����À�����������•�����v�(���v�š�•���‰�ous jeunes et plus légers 

dans le groupe grave : 4,1 ± 1 kg vs 4,67 ± 1,5 (p < 0,05) et 48 ± 35 jours vs 61 ± 38 jours 

(p=0,045).  

Nous ne retrouvions pas de différence significative concernant les comorbidités cardiaques ou 

respiratoire dans chaque groupe�X�� �/�o�� �v�[�Ç�� ���Àait pas non plus de différence significative 

concernant les antécédents de prématurité. 
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�����o�[�����u�]�•�•�]�}�v�������v�•���o�����•���Œ�À�]�����U���o���•�����v�(���v�š�•�����µ���P�Œ�}�µ�‰�����P�Œ���À�������À���]���v�š���µ�v�����(�Œ� �‹�µ���v�����������Œ���]���‹�µ����

significativement plus élevée que ceux du groupe non grave (166 ± 21 vs 160 ± 21 ; p = 0,02). 

�/�o�� �v�[�Ç�� ���À���]�š�� �‰���•�� ������ ���]�(�(� �Œ���v������ �•�]�P�v�]�(�]�����š�]�À���� ���}�v�����Œ�vant les fréquences respiratoires à 

�o�[admission. La comparaison des scores de Wang dans chaque groupe retrouve un score 

�u�}�Ç���v�����[���v�š�Œ� ���������ó��± 2 dans le groupe grave contre un score à 6 ± 2 dans le groupe non grave, 

ce résultat montre une tendance à un score plus élevé dans le groupe grave, à la limite de la 

significativité (p = 0,06). 

���µ���v�]�À�����µ�����]�}�o�}�P�]�‹�µ���U���v�}�µ�•���Œ���š�Œ�}�µ�À�]�}�v�•�������•���‰�,�������o�[�����u�]�•�•�]�}�v���•�]�P�v�]�(�]�����š�]�À���u���v�š���‰�o�µ�•�������•�������v�•��

le groupe grave (7,34 ± 0,07 vs 7,36 ± 0,08, p = 0,034). Les PaCO2 avaient tendance à être plus 

hautes dans le groupe grave, mais le résulta�š�� �v�[� �š���]�š�� �‰���•�� �•�]�P�v�]�(�]�����š�]�(�� �~�ó�U�ì�ð��± 1,58  

vs 6,66 ± 1,48 ; p = 0,06).  

�/�o�� �v�[�Ç�����À���]�š���‰���•�� ������ ���]�(�(� �Œ���v������ �•�]�P�v�]�(�]�����š�]�À���� ���}�v�����Œ�v���v�š�� �o���•�� ���Z�W���~��-Réactive Protéine) pour les 

deux groupes, par contre la procalcitonine (PCT) était significativement plus haute dans le 

groupe grave : 3,06 ± 7,98 vs 0,78 ± 2,16 ; p = 0,04. 

Les enfants du groupe grave recevaient plus souvent des traitements par antibiotiques que 

ceux du groupe non grave (71,7% vs 47%, p < 0,001). Ils présentaient aussi plus souvent un 

syndrome brady-apnéique (28,9 vs 9%, p < 0,001). 

Ensuite, nous avons comparé les données cliniques et biologiques recueillies à 4 heures 

���[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v : on notait alors une différence significative de plusieurs paramètres 

cliniques et biologiques :  

- Le score de Wang était à 5 ± 2 dans le groupe non grave contre 6 ± 2 dans le groupe 

grave, p = 0,018 
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- La fréquence respiratoire était moins élevée dans le groupe non grave (45 ± 12 vs 49 ± 

13, p = 0,005) 

- La fréquence cardiaque était aussi significativement plus basse dans le groupe non 

grave (147 ± 18 vs 153 ± 18 ; p = 0,03) 

- Les mesures de pH et de PaCO2 retrouvaient aussi des différences, avec, dans le groupe 

non grave, un pH à 7,40 ± 0,05 et une PaCO2  à 5,88 ± 0,95, contre 7,36 ± 0,2 et 6,42 ± 

1,31 dans le groupe grave (p respectivement à 0,03 et 0,0006). 

Les rapports SaO2/FiO2 ne variaient pas significativement dans les deux groupes, ni à 

�o�[�����u�]�•�•�]�}�v�U�� �v�]�� ���� �,�ð�X�� �/�o�� �Ç�� ���À���]�š�� �u���o�P�Œ� �� �š�}�µ�š�� �µ�v���� �š���v�����v������ ���� �µ�v�� �u���]�o�o���µ�Œ�� �Œ���‰�‰�}�Œ�š�� �^���K2/FiO2 à 

�o�[���Œ�Œ�]�À� ���������v�•���o�����P�Œ�}�µ�‰�����v�}�v���Prave (3,08 ± 0,77 vs 2,90 ± 0,74, p = 0,06).  

Enfin la durée de ventil���š�]�}�v���~�‹�µ���o���‹�µ�����•�}�]�š���o�����•�µ�‰�‰�}�Œ�š���À���v�š�]�o���š�}�]�Œ���•�����š���o�������µ�Œ� �������[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v��

en unité de soins continus pédiatriques/réanimation pédiatrique étaient plus longues dans le 

groupe bronchiolite grave (respectivement 5 ± 3 vs 3 ± 2 jours ; p < 0,0001 et 5 ± 3 vs 3 ± 2 

�‰�D�ì�U�ì�ì�ì�í�•�X���E�}�µ�•���v�[���À�}�v�•���‰���•���Œ���š�Œ�}�µ�À� �����������]�(�(� �Œ���v���������v�š�Œ�����o���• deux groupes pour les durées 

���[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v���P�o�}�����o���•�X�� 
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Tableau 2 : ���}�u�‰���Œ���]�•�}�v�������•�����}�v�v� ���•�����o�]�v�]�‹�µ���•�����š�����]�}�o�}�P�]�‹�µ���•�������o�[���Œ�Œ�]�À� �������š�������ð���Z���µ�Œ���•�����[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v��
pour groupes bronchiolite non grave et bronchiolite grave. 

 
groupe grave 

 n = 152  
groupe non grave 

n = 100  p 

Poids en kg, moy (ds) 4,10 (1,01) 4,67 (1,48) <0,05 
Age en jours, moy (ds)           48 (35)  61 (38)  0,045 
<1 mois, n (%) 49 (32) 24 (24) 0,158* 
<3 mois, n (%) 137 (90) 81 (81) 0,038* 
Comorbidités  :    

- Cardiaques, n (%) 4 (2,6) 6 (6) 0,201** 
- Respiratoires, n (%)  3 (1,9) 3 (3) 0,684** 
- Prématurité, n (%) 34 (22) 14 (14) 0,098* 
- PRISM, moy (ds) 7,99 (4,53) 5,76 (3,35) 0,012 

 
Données cliniques et biologiques 
�G�¶�H�Q�W�U�p�H :    

- Wang, moy (ds) 7 (2) 6 (2) 0,06 
- FR, moy (ds) 49 (15) 48 (14) 0,52 
- FC, moy (ds) 166 (21) 160 (21) 0,02 

- SaO2/FiO2, moy (ds) 2,90 (0,74) 3,08 (0,77) 0,06 
- pH, moy (ds)  7,34 (0,08) 7,36 (0,07) 0,034 

- PaCO2, moy (ds)  7,03 (1,58) 6,66 (1,48) 0,06 
- CRP, moy (ds) 25,22 (29,74) 20,89 (30,63) 0,27 
- PCT, moy (ds) 3,06 (7,98) 0,78 (2,16) 0,04 

- Natrémie, moy (ds)  137,15 (3,91) 137,63 (2,40) 0,28 
- ATB, n (%) 109 (71,7) 47 (47) <0,001* 
- Bradycardies, n (%) 44 (28,9) 9 (9) <0,001* 

 
Données cliniques et biologiques à 
H4 :    

- Wang, moy (ds) 6 (2) 5 (2) 0,018 

- FR, moy (ds) 49 (13) 45 (12) 0,005 

- FC, moy (ds) 153 (18) 147 (18) 0,03 

- SaO2/FiO2, moy (ds) 2,96 (0,61) 3,10 (0,74) 0,11 
- pH, moy (ds) 7,36 (0,20) 7,40 (0,05) 0 ,03 
- PaCO2, moy (ds)  6,42 (1,34) 5,88 (0,95) 0,0006 

 
Support ventilatoire choisi à 
l'entrée  :     

- OHD, n (%) 20 (13) 75 (75) <0,001* 

- CPAP, n (%) 17 (11) 25 (25) 0,065* 
- VSAI, n (%) 59 (39) 0  
- BPAP, n (%) 51 (34) 0  
- intubation, n (%) 5 (3) 0  

 
�1�R�P�E�U�H���W�R�W�D�O���G�¶�L�Q�W�X�E�D�W�L�R�Q�����Q�������� 15 (9,7) 0  
Durée de ventilation en jours,moy (ds)  5 (3) 3 (2) <0,0001 
Durée d'hospitalisation totale en jours, 
moy (ds) 8 (5) 8 (8) 0,76 
Durée d'hospitalisation en USCP/réa, 
en jours, moy (ds)  5 (3) 3 (2) <0,0001 
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FR : fréquence respiratoire ; FC : fréquence cardiaque ; SaO2 : saturation en oxygène ; FiO2 : fraction inspirée en 
oxygène ; ATB : antibiotiques ; USCP/réa : unité de soins continus pédiatriques et réanimation ; OHD : 
oxygénothérapie haut débit ; * les comparaisons ont été réalisées avec des tests de Khi2 ;**test de Fisher-
Exact. Les autres comparaisons ont été faites avec des tests t de Student.  

 

3.3. Objectifs secondaires  
 

3.3.1. Evolution des pratiques  
 

Dans un second temps, n�}�µ�•�����À�}�v�•��� �š�µ���]� ���o�[� �À�}�o�µ�š�]�}�v�������•�������Œ�����š� �Œ�]�•�š�]�‹�µ���•�������•�����v�(���v�š�•�������u�]�•��

dans le service pour bronchiolite, avec nécessité de support ventilatoire, durant les 3 derniers 

hivers (2013-14 (saison 1); 2014-15 (saison 2) et 2015-16 (saison 3)). Les résultats sont 

résumés dans le tableau 3.  
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Tableau 3 �W�����}�u�‰���Œ���]�•�}�v�•�������•�� �‰�}�‰�µ�o���š�]�}�v�•�� �P�o�}�����o���•�� ���[���v�(���v�š�•�� ������ �u�}�]�v�•�� ������ �ò���u�}�]�•�� �Z�}�•�‰�]�š���o�]�•� �•�� �‰�}�µ�Œ��
bronchiolites au cours des hivers 2013/2014 (saison 1), 2014/2015 (saison 2) et 2015/2016 (saison 3).  

 
Saison 1 

n=84 
Saison 2 
n = 72 

Saison 3 
n = 96 

p * 

Poids en kg, n (ds) 4,3 (1,1) 4,1 (1,3) 4,5 (1,3) 0,43 

âge en mois, moy (ds) 55 (37) 51 (37) 53 (36) 0,61 

< 1 mois, n (%) 20 (23,8) 23 (31,9) 30 (31) 0,27** 

<3 mois, n (%) 72 (85,7) 60 (83,3) 82 (85,4) 0,96** 

Comorbidités  :     

- Cardiaques, n (%) 1 (1,2) 4 (5,5) 5 (5,2) 0,22*** 

- Respiratoires, n (%) 0 5 (6,9) 1 (1) 1*** 

- Prématurité, n (%) 21 (25) 15 (20,8) 12 (12,5) 0,03** 

Données d'entrée  :     

- PRISM, moy (ds) 6,25 (5,06) 8,67 (4,11) 7,46 (3,25) 0,1 

- Wang, moy (ds)  7 (2) 6 (2) 7 (2) 0,79 

- FC, moy (ds) 168 (24) 163 (20) 161 (18) 0,01 

- FR, moy (ds) 48 (13) 50 (15) 49 (15) 0,77 

- Bradycardies, n (%) 21 (25) 11 (15,3) 21 (21,9) 0,62 

- pH, moy (ds) 7,32 (0,08) 7,35 (0,07) 7,36 (0,07) <0,0001 

- PaCO2, moy (ds) 7,25 (1,70) 6,88 (1,56) 6,57 (1,34) 0,004 

- CRP, moy (ds) 26,5 21,2 22,6 0,38 

- PCT, moy (ds) 2,11 1,28 3,42 0,34 

- ATB, n (%) 60 (71,4) 46 (63,9) 50 (52,1) 0,008** 

- virus VRS, n (%) 46 (54,7) 53 (73,6) 73 (76) 0,02** 

Bronchiolites graves, n (%) 63 (75) 60 (55,5) 49 (51) 0,001** 

�7�D�X�[���J�O�R�E�D�O���G�¶�L�Q�W�X�E�D�W�L�R�Q�����Q�������� 9 (10,7) 4 (5,5) 2 (2) 0,01 

Durée de ventilation en jours, moy 
(ds) 

4,5 (2,9) 4 (2,9) 3,5 (2,8) 0,014 

Durée d'hospitalisation en 
USCP/réa en jours, moy (ds) 

4,7 (2,9) 4,5 (3) 3,5 (2,7) 0,003 

�'�X�U�p�H�� �G�¶�K�R�V�S�L�W�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �J�O�R�E�D�O�H�� �H�Q��
jours, moy (ds) 

8,3 (5,1) 9,2 (9,1) 7,3 (5,3) 0,2 

 
*  : correspond aux comparaisons entre les saisons 1 et 3  

FR : fréquence respiratoire ; FC : fréquence cardiaque ; SaO2 : saturation en oxygène ; FiO2 : fraction inspirée en 
oxygène ; ATB : antibiotiques ; USCP/réa : unité de soins continus pédiatriques et réanimation ; ** les 
comparaisons ont été réalisées avec des tests de Khi2 ; ***test de Fisher-Exact ; les autres comparaisons ont été 
faites avec des tests t de Student.  

 

Nous avons comparé les saisons 1 et 3 : i�o�� �Ç�� ���À���]�š�� �š�}�µ�š�� ���[�����}�Œ���� �µ�v���� ���]�(�(� �Œ���v������ ���v�� ������ �‹�µ�]��

���}�v�����Œ�v���� �o���� ���µ�Œ� ���� ���[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v�� ���v�� �h�^���W-réanimation pédiatrique, avec une durée de 

séjour qui diminue (4,7 ± 2,9 jours en moyenne pour la saison 1 vs 3,5 ± 2,8 pour la saison 3 ; 
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�‰���A���ì�U�ì�ì�ï�•�X���>���•�����µ�Œ� ���•�����[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v���P�o�}�����o���•���Œ���•�š���]���v�š���]�v���Z���v�P� ���• : 8,3 ± 5,1 vs 7,3 ± 5,3 

�i�}�µ�Œ�•���~�‰���A���ì�U�î�•�X���>���•�����v�(���v�š�•��� �š���]���v�š���u�}�]�v�•���P�Œ���À���•�������o�[�����u�]�•�•�]�}�v�����µ�Œ���v�š��la saison 3 que la saison 

1, avec des fréquences cardiaques moins élevées (160 vs 168 p = 0,003) et des pH plus hauts 

(7,36 vs 7,32 ; p < 0,0001). Les durées de ventilation étaient diminuées durant la saison 3 : 3,5 

± 2,8 vs 4,5 ± 2,9 jours ; p = 0,014.   

On ne retrouvait pas de différence significative pour le score de PRISM. 

Entre ces deux années (saison 1 et saison 3), on retrouvait une diminution ���µ���š���µ�Æ�����[���v�(���v�š�•��

hospitalisés ayant comme antécédent une prématurité (25% vs 12,5%, p = 0,031).  

Il y avait d���•�����]�(�(� �Œ���v�����•�����}�v�����Œ�v���v�š���o���•���•�µ�‰�‰�}�Œ�š�•���À���v�š�]�o���š�}�]�Œ���•�����Z�}�]�•�]�•�������o�[���v�š�Œ� �� (figure 3) :  

- �}�v���µ�š�]�o�]�•���]�š���‰�o�µ�•�����[�}�Æ�Ç�P� �v�}�š�Z� �Œ���‰�]�����Z���µ�š����� ���]�š�����µ�Œ���v�š���o�����•���]�•�}�v���ï���‹�µ�������µ�Œ���v�š���o�����•���]�•�}�v���í��

(55,2% vs 21,4%, p < 0,0001) 

- �]�o���v�[�Ç�����À���]�š���‰���•�����������]�(�(� �Œ���v�������•�]�P�v�]�(�]�����š�]�À�������}�v�����Œ�v���v�š���o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v���������o�������W���W�� 

- on utilisait moins de VNI à deux niveaux de pression (VSAI et BIPAP confondu) durant 

la saison 3 que la saison 1, nous observions 59,5% de patients mis sous VNI à deux 

niveaux de pression pour la saison 1 contre 34,4% pour la saison 3, p = 0,001.  

- �/�o���v�[�Ç�����À���]�š���‰���•�����������]�(�(� �Œ���v���������}�v�����Œ�v���v�š���o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v���������o�����s�^���/���~�î�î�9���‰���v�����v�š���o�����•���]�•�}�v��

�í�� �À�•�� �î�ð�9�U�� �‰�� �A�� �ì�U�ô�ò�•�U�� �‰���Œ�� ���}�v�š�Œ���� �]�o�� �Ç�� ���À���]�š�� �µ�v���� ���]�u�]�v�µ�š�]�}�v�� ������ �o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�� ������ �o���� ���/�W���W��

pendant la saison 3 (9,4% vs 33%, p = 0,0001).   

- �/�o���v�[�Ç�����À���]�š���‰���•�����������]�(�(� �Œ���v�������‰�}�µ�Œ���o���•���š���µ�Æ�����[�]�v�š�µ�����š�]�}�v�������o�[���Œ�Œ�]�À� ���������v�•���o�����•���Œ�À�]�����X�� 

�>�����š���µ�Æ�����[�]�v�š�µ�����š�]�}�v���P�o�}�����o�U�����[���•�š���������]�Œ�������v�(���v�š�•���]�v�š�µ��� �•�������o�[���Œ�Œ�]�À� ���������v�•���o�����•���Œ�À�]�����U�����š�����v�(���v�š�•��

intubés secondairement était moins important durant la saison 3 (10,7% vs 2%, p = 0,01). 
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Figure 3 : � �À�}�o�µ�š�]�}�v�������•�����]�(�(� �Œ���v�š�•���u�}�����•���������À���v�š�]�o���š�]�}�v�������o�[���v�š�Œ� �������µ�Œ���v�š��les saisons 2013/2014 ; 2014/2015  et 
2015/2016. 
VI : ventilation invasive ; OHD : oxygénothérapie haut débit 
Les comparaisons des saisons 2013/2014 et 2015/2016 mettaient en évidence des différences significatives 
�~�‰�D�ì�U�ì�í�•���‰�}�µ�Œ���o���•���µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�•�����[�K�,�������š�����������/�W���W�X�� 

 
 

3.3.2. �&�����š���µ�Œ�•�����•�•�}���]� �•�������µ�v��� ���Z���������[�K�,���� 
 

Enfin, nous avons créé un sous-�P�Œ�}�µ�‰�������[���v�(���v�š�•���‹�µ�]�����À���]���v�š��� �š� ���u�]�•���•�}�µ�•���K�,���������o�[�����u�]�•�•�]�}�v�X��

Nous avons ���o�}�Œ�•�� ���}�u�‰���Œ� �� �o���•�� ���v�(���v�š�•�� ���}�v�š�� �o�[� �À�}�o�µ�š�]�}�v�� � �š���]�š�� �(���À�}�Œ�����o���U�� ���[���•�š-à-���]�Œ���� �‹�µ�[�]�o�� �v�[�Ç��

���À���]�š�� �‰���•�����µ�������•�}�]�v�� ���[���µ�P�u���v�š���Œ���o���� �À���v�š�]�o���š�]�}�v�� �~�P�Œ�}�µ�‰���� �•�µ�������•�� ���[�K�,���•�U�����À������ �o���•�� ���v�(���v�š�•�� �‹�µ�]��

avaient nécessité une augmentation de leurs paramètres ventilatoires, avec passage en VNI à 

deux niveaux de pression ou intubation �~�P�Œ�}�µ�‰����� ���Z���������[�K�,���•. Il y avait 95 enfants qui avaient 

� �š� �•���u�]�•�����[���u���o� �����•�}�µ�•���K�,���U���]�o���Ç������eu �µ�v�������µ�P�u���v�š���š�]�}�v���������o�����À���v�š�]�o���š�]�}�v���‰�}�µ�Œ���î�ì�����[���v�š�Œ�������µ�Æ�U��

soit 21%. 

�h�v�����v�(���v�š�����µ���P�Œ�}�µ�‰����� ���Z���������[�K�,�����������¸���!�š�Œ�����]�v�š�µ��é, soit 5 %. 

 

21%
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26%

33%
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OHD CPAP
VSAI BIPAP
VI

34%

28%

18%

19%
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Saison 2014-
2015

OHD CPAP
VSAI BIPAP
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55%

10%

25%
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OHD CPAP
VSAI BIPAP
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On retrouvait une différence de poids entre les deux groupes, avec des enfants plus légers 

�����v�•���o�����P�Œ�}�µ�‰����� ���Z���������[�K�,�����~�ð�U�í�î��± 1 vs 4,77 ± 1,3 �l�P�U���‰�A���ì�U�ì�ð�ñ�•�X���>�������]�(�(� �Œ���v���������[���P�������v�š�Œ�����o���•��

�����µ�Æ���P�Œ�}�µ�‰���•���v�[� �š���]�š���‰���•���•�]�P�v�]�(�]�����š�]�À���U���u���]�•���]�o���Ç�����À���]�š���µ�v�����š���v�����v����������y avoir des enfants plus 

jeunes dans le groupe « échec » (46 ± 31 jours, vs 63 ± 40, p = 0,07). 

���}�v�����Œ�v���v�š���o���•�����}�u�}�Œ���]���]�š� �•�U���]�o���v�[�Ç�����À���]�š���‰��s de différences significatives pour les antécédents 

de prématurité ou les pathologies cardiaques ou pulmonaire sous-jacentes. Il y avait plus 

���[���v�(���v�š�•�� �•�}�µ�•�� ���v�š�]���]�}�š�Z� �Œ���‰�]���� �����v�•�� �o���� �P�Œ�}�µ�‰���� � ���Z������ ���[�K�,���� �~�ó�ì�9�� �À�•�� �ð�ñ�9�U�� �‰�� �A�� �ì�U�ì�ñ�•�X�� �E�}�µ�•��

retrouvions aussi une prop�}�Œ�š�]�}�v���‰�o�µ�•��� �o���À� �������[���v�(���v�š�•���‹�µ�]���}�v�š���‰�Œ� �•���v�š� ���µ�v���•�Ç�v���Œ�}�u�������Œ�����Ç-

���‰�v� �]�‹�µ���������v�•���o�����P�Œ�}�µ�‰����� ���Z���������[�K�,�� �W���ï�ì�9���À�•���í�í�9�U���‰���A���ì�U�ì�ï�X�����v�(�]�v���/�o���Ç�����À���]�š���‰�o�µ�•�����[�]�v�(�����š�]�}�v��

à VRS dans le groupe échec : 90% vs 57%, p = 0,008.  

 �/�o���v�[�Ç�����À���]�š���‰���•�����������]�(�(� �Œ���v�������•�]�P�v�]�(�]�����š�]�À�� entre les deux groupes pour les données cliniques 

���š�����]�}�o�}�P�]�‹�µ���•���Œ���o���À� ���•�������o�[���Œ�Œ�]�À� ���������v�•���o�����•���Œ�À�]����. Le score de Wang avait cependant tendance 

à être plus élevé dans le groupe échec (7 ± 2 vs 6 ± 2; p = 0,08). 

�K�v�� �Œ���š�Œ�}�µ�À���]�š�� �‹�µ���o�‹�µ���•�� ���]�(�(� �Œ���v�����•�� �����v�•�� �o�[� volution des deux groupes à 4 heures 

���[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v�U�� ���À������ �µ�v���� �š���v�����v������ �P�o�}�����o���� ���� �o�[���u� �o�]�}�Œ���š�]�}�v�� �‰�o�µ�•�� �Œ���‰�]������ �����v�•�� �o���� �P�Œ�}�µ�‰����

« �•�µ�������•�����[�K�,�����i :  

- Le score de Wang à H4 était significativement inférieur dans le groupe succès (5 ± 2 vs 

7 ± 2, p = 0,0026) 

- La fréquence respiratoire était de même inférieure dans le groupe succès (45 ± 12 vs 

54 ± 17, p = 0,016) 

- �/�o�� �v�[�Ç�� ���À���]�š�� �‰���•�� ������ ���]�(�(� �Œ���v������ �‰�}�µ�Œ�� �o���� �(�Œ� �‹�µ���v������ �����Œ���]���‹�µ���� �~�í�ñ�ñ ± 21 dans le groupe 

échec vs 148 ± 17, p = 0,10) 
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- �>�����P���Ì�}�u� �š�Œ�]�����•�[���u� �o�]�}�Œ���]�š���‰�o�µ�•��rapidement dans le groupe succès avec un pH à H4 à 

7,40 ± 0,08, vs 7,36 ± 0,05 dans le groupe échec, et une PaCO2 à 5,87 ± 0,93 vs 6,71 ± 

1,54, p respectivement égaux à 0,004 et 0,0031. 

Les enfants ayant été traités uniquement par OHD avaient une durée de ventilation, et une 

���µ�Œ� �������[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v�������v�•���o�����•���Œ�À�]�������������•�}�]�v�•�����}�v�š�]�v�µ�•-réanimation pédiatrique plus courtes 

que ceux qui avaient eu une augmentation de ventilation secondaire : ventilation 3 ± 2 jours 

vs 5 ± 3, p < 0,0001 ; hospitalisation en USCP/réanimation 4 ± 4 jours, vs 6 ± 3, p = 0,0082. Il 

�v�[�Ç�����À���]�š�����v���Œ���À���v���Z�������µ���µ�v�������]�(�(� �Œ���v���������}�v�����Œ�v���v�š���o�������µ�Œ� �������[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v���P�o�}�����o�������v�š�Œ����

les deux groupes : 9 ± 5 jours dans le groupe échec et 9 ± 9 jours dans le groupe succès, p = 

0,91.  
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Tableau 4 : ���}�u�‰���Œ���]�•�}�v�� �����•�� ���}�v�v� ���•�� ���o�]�v�]�‹�µ���•�� ���š�� �‰���Œ�����o�]�v�]�‹�µ���•�� ���� �o�[�����u�]�•�•�]�}�v�� ���š�� ���� �ð�� �Z���µ�Œ���•��
���[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v�� �����•�� ���v�(���v�š�•�� �]�v�]�š�]���o���u���v�š�� �u�]�•�� �•�}�µ�•�� �}�Æ�Ç�P� �v�}�š�Z� �Œ���‰�]���� �Z���µ�š�� ��� ���]�š�� ���v�� �(�}�v���š�]�}�v�� ������ �o���µ�Œ��
évolution. 

 
Echec d'airvo*, 
n = 20 (21%) 

Succès d'airvo, 
n = 75 (79%) p 

poids en kg, moy (ds)  4,12 (1) 4,77 (1,3) 0,045 

age en jours, moy (ds) 46 (31) 63 (40) 0,07 

age < 1 mois, n (%) 7 (35) 19 (25) 0,39 

age < 3 mois, n (%) 18 (90) 57 (76) 0,23 

Comorbidités  :    

- cardiaques  0 6 (8) 0,34 

- respiratoires  1 (5) 1 (1) 0,38 

- prématurité  3 (15) 7 (9) 0,43 

Données d'entrée  :    

- wang, moy (ds) 7 (2) 6 (2) 0,08 

- FR, moy (ds) 54 (20) 48 (14) 0,17 

- FC, moy (ds) 164 (16) 159 (20) 0,28 

- pH, moy (ds) 7,37 (0,06) 7,36 (0,07) 0,5 

- PaCO2, moy (ds) 6,54 (1,38) 6,54 (1,46) 0,9 

- ATB, n (%) 14 (70) 34 (45) 0,05 

- bradycardies, n (%) 6 (30) 8 (11) 0,03 

- VRS, n (%) 18 (90) 43 (57) 0,008 

- PRISM, moy (ds) 7 (4) 7 (4)  

Données à H4  :    

- wang, moy (ds) 7 (2) 5 (2) 0,0026 

- FR, moy (ds) 54 (17) 45 (12) 0,016 

- FC, moy (ds) 155 (21) 148 (17) 0,1 

- pH, moy (ds) 7,36 (0,08) 7,40 (0,05) 0,004 

- PaCO2, moy (ds) 6,71 (1,54) 5,87(0,93) 0,0031 
Durée de ventilation en jours, 
moy (ds)  5 (3) 3 (2) < 0,0001 
Durée d'hospitalisation en 
USCP/réa en jours, moy (ds) 6 (3) 4 (4) 0,0082 
Durée d'hospitalisation globale 
en jours, moy (ds) 9 (5) 9 (9) 0,91 

*  : « � ���Z���������[���]�Œ�À�}���i���•�}�µ�•�����v�š���v���• �‹�µ�[�]�o���Ç���������µ�����µ�P�u���v�š���š�]�}�v���������o�����À���v�š�]�o���š�]�}�v�����À�������‰���•�•���P�������v������ux niveaux de 
pression au moins ; FR : fréquence respiratoire ; FC : fréquence cardiaque ; SaO2 : saturation en oxygène ; FiO2 : 
fraction inspirée en oxygène ; ATB : antibiotiques ; USCP/réa : unité de soins continus pédiatriques et 
réanimation  
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4. Discussion  
 

�����À���v�š���o�[� �À�}�o�µ�š�]�}�v�����}�v�•�š���v�š���������•���‰�Œ�]�•���•�����v�����Z���Œ�P���•���À���v�š�]�o���š�}�]�Œ���•�������•��enfants hospitalisés pour 

bronchiolite en USCP-réanimation, il nous a semblé important de faire cette étude pour 

évaluer les changements de pratiques dans le service et leur impact.  

�E�}�µ�•�� ���À�}�v�•�� ���Z�}�]�•�]�� ������ ��� �(�]�v�]�Œ�� �o���•�� ���Œ�}�v���Z�]�}�o�]�š���•�� �P�Œ���À���•�� �‰���Œ�� �o���� �v� �����•�•�]�š� �� ���[une intubation 

���v���}�š�Œ�����Z� ���o���U�����Œ�]�š���Œ�����Z�����]�š�µ���o�o���u���v�š���Œ���š���v�µ�������v�•���o���•���‰�µ���o�]�����š�]�}�v�•�U�����š���‰���Œ���o�����v� �����•�•�]�š� �����[�µ�v����

ventilation à deux niveaux de pression en VNI ���µ�Œ���v�š���o�[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v�������Œ �o�����š���µ�Æ�����[�]�v�š�µ�����š�]�}�v��

endotrachéale est en baisse ces dernières années. Ainsi les enfants qui sont actuellement 

perçus comme « graves » par les équipes sont ceux qui sont ventilés en deux niveaux de 

�‰�Œ���•�•�]�}�v�U�� ���À������ �µ�v���� ���Æ�]�P���v������ ������ �•�}�]�v�•�� �Œ� �P�µ�o�]���Œ�•�� ���š�� ���[�µ�v���� �•�µ�Œ�À���]�o�o���v������ �Œ���‰�‰�Œ�}���Z� ���X�������� �‰�o�µ�•�� �o����

�v�}�u���Œ�������[���v�(���v�š�•�����Ç���v�š��� �š� ���]�v�š�µ��� �•���•�µ�Œ 3 ans est trop faible pour pouvoir le comparer à un 

autre groupe, en ayant une puissance suffisante. 

Notre étude montre, comme attendu, que les enfants qui développent une bronchiolite 

sévère, sont significativement plus jeunes que ceux qui présentent une bronchiolite non grave. 

�E�}�µ�•���Œ���š�Œ�}�µ�À�]�}�v�•�������š�š�������]�(�(� �Œ���v���������v�����}�u�‰���Œ���v�š���o�����‰�Œ�}�‰�}�Œ�š�]�}�v�����[���v�(���v�š�•���������u�}�]�v�•���������ï���u�}�]�•��

dans chaque groupe. �W���Œ�����}�v�š�Œ�����]�o���v�[�Ç�����À���]�š���‰���•�����������]�(�(� �Œ���v�������‰�}�µ�Œ���o�����‰�Œ�}�‰�}�Œ�š�]�}�v�����[���v�(���v�š�• de 

moins de 1 mois. De manière corrélée, les enfants du groupe grave avaient un poids 

significativement plus bas que ceux du groupe non grave. 

Ceci est retrouvé dans la littérature, par exemple Mayordomo-���}�o�µ�v�P�������š�����o�U���o�}�Œ�•�����[�µ�v����� �š�µ������

prospective observationnelle menée sur 116 enfants, ont mis en évidence le jeune âge et le 

�‰���š�]�š���‰�}�]���•�����}�u�u�����(�����š���µ�Œ�•���������Œ�]�•�‹�µ���•�����[� ���Z�������������s�E�/�U���‹�µ���o�‹�µ��-soit la pathologie pour laquelle 

�o�[���v�(���v�š�����À���]�š�����µ�������•�}�]�v�����[�µ�v���•�µ�‰�‰�}�Œ�š���À���v�š�]�o���š�}�]�Œ����(9). Par ailleurs, Carroll et al, à travers une 
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étude rétrospective multicentrique réalisée sur 323 enfants hospitalisés pour bronchiolite 

aiguë à VRS retrouvaient aussi cette corrélation entre jeune âge et évolution défavorable avec 

���µ�P�u���v�š���š�]�}�v�����µ���š���µ�Æ�����[�]�v�š�µ�����š�]�}�v���‰�}�µ�Œ���o���•���‰�o�µ�•���i���µ�v���•��(4). Une revue de la littérature menée 

par S�]�v�Z�������š�����o�����}�v���o�µ���]�š���������u�!�u�����‹�µ�����o�����‰���š�]�š���‰�}�]���•��� �š���]�š���µ�v���(�����š���µ�Œ���������Œ�]�•�‹�µ�������[� ���Z���������[�K�,����

dans les bronchiolites, ce qui correspond à une évolution défavorable et donc une bronchiolite 

grave selon notre définition (2). 

Nous retrouvions aussi le syndrome brady-apnéique comme facteur de risque de bronchiolite 

grave. Ceci est corrélé avec les résultats ci dessus, les enfants jeunes et de petit poids étant 

plus sensibles à ce syndrome. Ceci est en accord avec la revue de Sinha et al (2).  

Certains auteurs comme Carroll et al. (4) retrouvaient les antécédents de prématurité comme 

�(�����š���µ�Œ�� ������ �Œ�]�•�‹�µ���� ������ ���Œ�}�v���Z�]�}�o�]�š���� �P�Œ���À���U�� ���À������ � �À�}�o�µ�š�]�}�v�� �À���Œ�•�� �o�[�]�v�š�µ�����š�]�}�v�X�� �^�]�v�Z���� ���š�� ��l (2) 

relevaient de même les antécédents de prématurité comme f�����š���µ�Œ�� ������ �Œ�]�•�‹�µ���� ���[� ���Z������ ������

CPAP dans les bronchiolites. Nous ne retrouvons pas cette corrélation entre prématurité et 

bronchiolite grave, mais cela est possiblement expliqué par la prévention par palivizumab.  

Enfin, les enfants du groupe grave avaient un score de PRISM significativement plus élevé à 

�o�[���v�š�Œ� ���X���������]�����•�š���Œ���š�Œ�}�µ�À� �������v�•�����[���µ�š�Œ���•��� �š�µ�����•�����}�u�u���������o�o�����������:�X���D���Ç�}�Œ���}�u�}-Colunga et al, 

cité ci-dessus. Les auteurs retrouvaient un score de PRISM significativement plus élevé chez 

les enfants en échec de VNI ( 11,7 vs 7,4, p = 0,026).(9) Il en est de même pour de nombreuses 

études qui retrouvent une association fréquente entre PRISM élevé et évolution défavorable. 

Par exemple Yaman et al (10), retrouvaient une augmentation significative du score de PRISM 

dans le groupe échec de VNI. Sinha et al (2), dans leur revue de littérature notaient aussi cette 

���}�Œ�Œ� �o���š�]�}�v�����v�š�Œ�����W�Z�/�^�D��� �o���À� �����š��� ���Z���������[�K�,���X�����[���‰�Œ���•�������š�š�����Œ���À�µ���U���]�o�����v��� �š���]�š de même pour 

les échecs de CPAP.  
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�W���Œ�u�]���o���•�����}�v�v� ���•�����o�]�v�]�‹�µ���•�����[���v�š�Œ� ���U���v�}�µ�•�����À�}�v�•���Œ���š�Œ�}�µ�À� ���‹�µ�����o���•�����v�(���v�š�•�����µ���P�Œ�}�µ�‰�����P�Œ���À����

�‰�Œ� �•���v�š���]���v�š�� �µ�v���� �(�Œ� �‹�µ���v������ �����Œ���]���‹�µ���� ���� �o�[�����u�]�•�•�]�}�v�� �•�]�P�v�]�(�]�����š�]�À���u���v�š�� �‰�o�µ�•�� � �o���À� ���� �‹�µ���� �o���•��

enfants du groupe non grave. Cependant cette valeur est peu pertinente dans la pratique 

clinique, en raison de la très petite différence notée (6 points entre les deux groupes). On peut 

�•�]�u�‰�o���u���v�š���Œ���š���v�]�Œ���‹�µ�[�µ�v�����v�(���v�š���š�Œ���•���š�����Z�Ç�����Œ�����������o�[���Œ�Œ�]�À� ���������‰�o�µ�•�����������Z���v�����•�����[� �À�}�o�µ���Œ���À���Œ�•��

une bronchiolite gr���À���X���/�o���v�[�Ç�����À���]�š���‰���•�����������]�(�(� �Œ���v�������‰�}�µ�Œ���o�����(�Œ� �‹�µ���v�������Œ���•�‰�]�Œ���š�}�]�Œ�����}�µ���o�����•���}�Œ����

de Wang.   

�W�}�µ�Œ���������‹�µ�]�����•�š�������•���‰���Œ���u���š�Œ���•�����]�}�o�}�P�]�‹�µ���•�����[���v�š�Œ� ���U���o�����P�Œ�}�µ�‰�����P�Œ���À�����‰�Œ� �•���v�š���]�š���µ�v���‰�,���u�}�Ç���v��

�•�]�P�v�]�(�]�����š�]�À���u���v�š���‰�o�µ�•�������•���‹�µ�����o�����P�Œ�}�µ�‰�����v�}�v���P�Œ���À���U�������š�š�������]�(�(� �Œ���v�������v�[� �š��it pas retrouvée pour 

les comparaisons de PaCO2 �u�}�Ç���v�v���•�� ���� �o�[���v�š�Œ� ���X�� �>���� ���v���}�Œ���U�� �µ�v���� ���]�(�(� �Œ���v������ ������ �‰�,�� ������ �ì�U�ì�î��

�‰�}�]�v�š�•�����•�š���‰���µ���‰���Œ�š�]�v���v�š�����‰�}�µ�Œ���o�����‰�Œ���š�]�‹�µ�������o�]�v�]�‹�µ���X���K�v���‰�}�µ�Œ�Œ�����µ�v�����v�}�µ�À���o�o�����(�}�]�•���Œ���š���v�]�Œ���‹�µ�[�µ�v��

�‰�,�������•�������o�[�����u�]�•�•�]�}�v�����}�]�š�����o���Œ�š���Œ���o�����‰�Œ���š�]���]���v���•�µ�Œ���µne possible évolution vers une bronchiolite 

grave.  

Lazner et al. (11) retrouvaient aussi une tendance à une PaCO2 �����o�[���v�š�Œ� �����‰�o�µ�•��� �o���À� �����‰�}�µ�Œ�������•��

enfants en échec de traitement par VNI�U���u���]�•���������Œ� �•�µ�o�š���š���v�[� �š���]�š���‰���•���•�]�P�v�]�(�]�����š�]�(�X���^�Z�]�v�������š�����o�X��(2) 

�‰���Œ�����}�v�š�Œ���U�����‰�Œ���•���Œ���À�µ�����������o�����o�]�š�š� �Œ���š�µ�Œ�������}�v���o�µ���]���v�š���‹�µ�[�µ�v����PaCO2 ���µ�P�u���v�š� ���������o�[�����u�]�•�•�]�}�v��

� �š���]�š���µ�v���(�����š���µ�Œ���������Œ�]�•�‹�µ�������[� ���Z���������������W���W�X�� 

Il y avait une différence significative concernant le taux de procalcitonine moyen, qui était plus 

élevé dans le groupe grave. Par contre la CRP était quasiment identique dans les deux groupes. 

Ceci est probablement expliqué par la meilleure spécificité de la procalcitonine dans les 

surinfections bactériennes par rapport à la CRP.   

Lazner et al.(11), dans une étude rétrospective sur 135 enfants, avec étude de 67 épisodes de 

ventilation invasive ou non invasive chez des enfants hospitalisés pour bronchiolite, 
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retrouvaient une association entre surinfection pulmonaire et évolution défavorable, avec 

échec de VNI. Ceci est en accord avec le taux de procalcitonine plus élevé pour les 

bronchiolites graves que nous retrouvions, ainsi que �o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�� �‰�o�µ�•�� �(�Œ� �‹�µ���v�š����

���[���v�š�]���]�}�š�]�‹�µ���•�������v�•���o�����P�Œ�}�µ�‰�����P�Œ���À���X���^�]�v�Z�������š�����o�X��(2) �v�}�š���]���v�š�����µ�•�•�]���µ�v���š���µ�Æ�����[� ���Z���������������W���W��

plus important chez des enfants qui avaient une surinfection bactérienne.  

���]�v�•�]�U�������o�[���Œ�Œ�]�À� ���������v�•���o�����•���Œ�À�]�����U���o�������o�]�v�]���]���v���‰���µ�š���•�[���š�š���v���Œ���������µ�v����� �À�}�o�µ�š�]�}�v����� �(���À�}�Œ�����o�����‰�}�µ�Œ��

les enfants jeunes et de petit poids, notamment si leur pH est abaissé ou si ils présentent des 

signes de surinfection, notamment par élévation de la procalcitonine. Enfin, les enfants qui 

avaient un syndrome brady-apnéique ou un score de PRISM élevé étaient aussi à surveiller de 

près. Le clinicien pourra donc �•�[���‰�‰�µ�Ç���Œ���•�µ�Œ�������•�����}�v�v� ���•���‰�}�µ�Œ��choisir le support respiratoire 

�}�µ���u�}���]�(�]���Œ���o���•���‰���Œ���u���š�Œ���•���À���v�š�]�o���š�}�]�Œ���•���‰�Œ� ���}�����u���v�š�����v�������•�����[� �À�}�o�µ�š�]�}�v����� �(���À�}�Œ�����o���X�� 

�E�}�µ�•�����À�}�v�•�������v�•���µ�v���•�����}�v�����š���u�‰�•��� �š�µ���]� ���o�[� �À�}�o�µ�š�]�}�v�������•�����]�(�(� �Œ���v�š�•���‰���Œ���u���š�Œes cliniques et 

���]�}�o�}�P�]�‹�µ���•�����µ�Œ���v�š���o���•���ð���‰�Œ���u�]���Œ���•���Z���µ�Œ���•�����[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v�X���E�}�µ�•���Œ���š�Œ�}�µ�À�]�}�v�•�U�������v�•���o�����P�Œ�}�µ�‰����

bronchiolite grave, des fréquences respiratoire et cardiaque significativement plus élevées à 

H4 que dans le groupe bronchiolite non grave. Encore une fois, il est important de soulever le 

fait que ces différences restent difficiles à cerner en pratique clinique, ces valeurs moyennes 

restant dans les limites de la normale pour de très jeunes enfants, et la différence entre les 

valeurs moyennes, bien que significative, reste très faible. Ceci donne toutefois une tendance, 

�o�������o�]�v�]���]���v���‰�}�µ�Œ�Œ�������Œ���]�v���Œ�����µ�v����� �À�}�o�µ�š�]�}�v����� �(���À�}�Œ�����o�������š���Œ� � �À���o�µ���Œ���o�����•�µ�‰�‰�}�Œ�š���Œ���•�‰�]�Œ���š�}�]�Œ�����•�[�]�o��

���}�v�•�š���š���� �µ�v���� �����•���v������ ���[���u� �o�]�}�Œ���š�]�}�v�X�� �D���Ç�}�Œ���}�u�}-Colugna et al. (9) et Lazner et al (11) 

écrivaient de même que la faible diminution de la fréquence respiratoire 1 heure après la mise 

�•�}�µ�•���s�E�/��� �š���]�š���µ�v���(�����š���µ�Œ���������Œ�]�•�‹�µ�������[� ���Z�������������s�E�/�U���•���o�}�v���o���•���‰�Œ���u�]���Œ�•�����µ�š���µ�Œ�•�X���>���•���•�����}�v���•��

�v�}�š���]���v�š���‹�µ�[�µ�v�������µ�P�u���v�š���š�]�}�v���������oa SaO2 et une diminution de la fréquence respiratoire à H2 
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� �š���]���v�š�������•��� �o� �u���v�š�•�����v���(���À���µ�Œ�����[�µ�v�������}�v�v����� �À�}�o�µ�š�]�}�v���•�}�µ�•���s�E�/���‰�}�µ�Œ���o���•�����v�(���v�š�•���Z�}�•�‰�]�š���o�]�•� �•��

pour bronchiolite. 

Concernant les données biologiques, on notait des différences significatives pour le pH et pour 

la PaCO2, avec normalisation du pH dans le groupe non grave, associé à une diminution de la 

PaCO2. Ainsi, pour la pratique clinique, le clinicien pourra être en partie rassuré quant à 

�o�[� �À�}�o�µ�š�]�}�v���������o�[���v�(���v�š���•�]���o�����P���Ì�}�u� �š�Œ�]�������•�š���v�}�Œ�u���o�]�•� ���������,�ð�X�� 

Les enfants du groupe grave étaient ventilés et hospitalisés moins longtemps en USCP-

�Œ� ���v�]�u���š�]�}�v�� �‰� ���]���š�Œ�]�‹�µ���X�� ���v�� �Œ���À���v���Z���� �����š�š���� ���]�(�(� �Œ���v������ �v�[� �š���]�š�� �‰���•�� �Œ���š�Œ�}�µ�À� ���� ���v�� ������ �‹�µ�]��

���}�v�����Œ�v���� �o���� ���µ�Œ� ���� ���[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v�� �P�o�}�����o���� �‹�µ�]�� � �š���]�š�� ������ �ô�� �i�}�µ�Œ�•�� ���v�� �u�}�Ç���v�v���� �����v�•�� �o���• deux 

groupes. 

Nous avons souhaité �(���]�Œ�����µ�v����� �À���o�µ���š�]�}�v���Œ� �����v�š�����������o�[� �À�}�o�µ�š�]�}�v�������•���‰�Œ���š�]�‹�µ���•�������v�•���o�����•���Œ�À�]������

���[�h�^���W-réanimation, post impléme�v�š���š�]�}�v�� ������ �o�[�K�,��. Nous avons pu constater que les 

���}�v�v� ���•�� �����•���Œ�]�‰�š�]�À���•�� ���[���v�š�Œ� ���� �~�‰�}�]���•�U�� ���P���U�� ���}�u�}�Œ���]���]�š� �•�•�U�� ���]�v�•�]�� �‹�µ���� �o���� �š���µ�Æ�� ���[���‰�v� ���•��

���Œ�����Ç�����Œ���]���•���‰�Œ� �•���v�š���•�������o�[�����u�]�•�•�]�}�v�������•�����v�(���v�š�•���Z�}�•�‰�]�š���o�]�•� �•�����v���Œ� ���v�]�u���š�]�}�v-USCP durant les 

trois dernières années avaien�š�� �‰���µ�� ���Z���v�P� �X�� �K�v�� �Œ���š�Œ�}�µ�À���]�š�� �‰���Œ�� ���}�v�š�Œ���� �u�}�]�v�•�� ���[���v���]���v�•��

prématurés pour la saison 3 que la saison 1, ceci peut être en partie expliqué par une meilleure 

couverture préventive par palivizumab. Il y avait plus de bronchiolites à VRS durant la saison 

3, ceci peut être dû au fait que ce virus était plus souvent recherché.  

Nous avons mis en évidence une diminution signific���š�]�À���� ���µ�� �v�}�u���Œ���� ���[�]�v�š�µ�����š�]�}�v�� ���v�š�Œ���� �o���•��

�•���]�•�}�v�•�� �í�� ���š�� �ï�U�� ���v�� �‰���Œ���o�o���o���� ���À������ �µ�v���� �v���š�š���� ���µ�P�u���v�š���š�]�}�v�� ������ �o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�� ������ �o�[�K�,���X�� �����v�•�� �o����

�o�]�š�š� �Œ���š�µ�Œ�����}�v���Œ���š�Œ�}�µ�À�����µ�v�������}�Œ�Œ� �o���š�]�}�v�U���‰�o�µ�•�����v���]���v�v�������v�š�Œ�������µ�P�u���v�š���š�]�}�v���������o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v��������

�o�����s�E�/�����š�����]�u�]�v�µ�š�]�}�v�����µ���š���µ�Æ�����[intubation, comme le soulignaient Javouhey et al  (6) en 2008, 

ou Ganu et al (5)�U���‹�µ�]���v�}�š���]���v�š�����v�š�Œ�����î�ì�ì�ì�����š���î�ì�ì�õ���µ�v�������µ�P�u���v�š���š�]�}�v���������o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v���������o�����s�E�/��
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������ �î�U�ô�9�� �‰���Œ�� ���v�U�� ���•�•�}���]� ���� ���� �µ�v���� ���]�u�]�v�µ�š�]�}�v�� ���µ�� �š���µ�Æ�� ���[�]�v�š�µ�����š�]�}�v�� ������ �í�U�ð�9�� �‰���Œ�� ���v�X�� �W�o�µ�•��

�Œ� �����u�u���v�š�U�� �����•�� � �š�µ�����•�� � �À���o�µ���v�š�� �o�[���(�(�]�������]�š� �� ������ �o�[�K�,���� �}�v�š�� �Œ���š�Œ�}�µ�À� ��une association 

�•�]�P�v�]�(�]�����š�]�À�������v�š�Œ�����o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�������������š���}�µ�š�]�o�����š���µ�v�������]�u�]�v�µ�š�]�}�v�����µ���š���µ�Æ�����[�]�v�š�µ�����š�]�}�v�X���W���Œ�����Æ���u�‰�o����

Schibler et al (12) �Œ���o���À���]���v�š���µ�v�������]�u�]�v�µ�š�]�}�v�����µ���š���µ�Æ�����[�]�v�š�µ�����š�]�}�v���������ï�ó�������ó�9�U���D�����<�]���Œ�v���v�������š��

al montraient une diminution de 23 à 9% du t���µ�Æ�����[�]�v�š�µ�����š�]�}�v�����v�����}�u�‰��rant un groupe traité 

par OHD à un groupe traité par oxygénothérapie aux lunettes nasales. 

Les enfants admis en USCP-�Œ� ���v�]�u���š�]�}�v�� ���µ�Œ���v�š�� �o���� �•���]�•�}�v�� �ï�� � �š���]���v�š�� �u�}�]�v�•�� �P�Œ���À���•�� ���� �o�[���Œ�Œ�]�À� ����

dans le service que durant la saison 1 (FC inférieure, meilleur pH et meilleur taux de PaCO2). 

�>�����š���µ�Æ���������•�µ�Œ�]�v�(�����š�]�}�v��� �š���]�š���o�����u�!�u�����~�W���d�����š�����Z�W���]�����v�š�]�‹�µ���•�•�U���u���]�•���o�����š���µ�Æ�����[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�������•��

antibiotiques était inférieur durant la saison 3. Le nombre de bronchiolites graves selon notre 

définition a largement diminué entre les saisons 1 et 3. Ainsi, nous avons modifié nos 

�‰�Œ���š�]�‹�µ���•�U�����À������ �‰�Œ�}�������o���u���v�š�� �‰�o�µ�•�� ���[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v�� ���v�� �Œ� ���v�]�u���š�]�}�v-USCP pour des enfants 

moins sévères, pour débuter un traitement par OHD, plutôt que par oxygénothérapie 

�•�š���v�����Œ���X���>�������]�u�]�v�µ�š�]�}�v�����µ���š���µ�Æ�����[�]�v�š�µ�����š�]�}�v���‰���µ�š���!�š�Œ�������}�v�����oiée au fait que les enfants sont 

traités plus précocement par un support ventilatoire plus invasif, et expliquer ainsi que le 

�v�}�u���Œ���� ���[���v�(���v�š�•�� �����u�]�•�� ���v�� �Œ� ���v�]�u���š�]�}�v�� ���•�š�� �‰�o�µ�•�� �]�u�‰�}�Œ�š���v�š�X�� �>���� �Œ���o���š�]�}�v�� ���v�š�Œ���� �K�,���� ���š��

intubation doit être évaluée à travers une étude prospective randomisée, pour se libérer des 

différents biais des études rétrospectives. Un essai multicentrique, randomisé, mené par 

Franklin et al. (13) comparant le traitement par oxygénothérapie aux lunettes nasales et OHD 

���•�š�����v�����}�µ�Œ�•�����v���E�}�µ�À���o�o�����•� �o���v���������š�����v�����µ�•�š�Œ���o�]���U���������‹�µ�]���‰���Œ�u���š�š�Œ�������[���À�}�]�Œ�������•���‰�Œ���µ�À���•���‰�o�µ�•��

fiables.  

Enfin la durée de séjour en réanimation pédiatrique a diminué entre la saison 1 et la saison 3, 

�������v�[���•�š���‰���•���o���������•���‰�}�µ�Œ���o�������µ�Œ� �������[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v���P�o�}�����o���U���������]���‰���µ�š���!�š�Œ�������v���Œ���‰�‰�}�Œ�š�����À�������o�����(���]�š��
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que les enfants sont admis plus rapidement en réanimation, ce qui freine possiblement 

�o�[� �À�}�o�µ�š�]�}�v���À���Œ�•���µ�v�������Œ�}�v���Z�]�}�o�]�š�����P�Œ���À���U���u���]�•���v�����Œ� ���µ�]�š���‰���•���o�������µ�Œ� �������[� �À�}�o�µ�šion naturelle de la 

maladie.  

  

�����À���v�š�� �o���� �v���š�š���� ���µ�P�u���v�š���š�]�}�v�� ������ �o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�� ������ �o�[�K�,���� �‰���Œ�� �����v�µ�o���•�� �v���•���o���•�U�� �v�}�µ�•�� ���À�}�v�• 

cherché à mettre en évidence des facteurs prédictifs de mauvaise évolution sous OHD. 

�>�[��nsemble des enfants sous OHD représente un total de 95 enfants.  

Pour ce qui est du terrain, nous avons mis en évidence le petit poids comme facteur de risque 

���[� ���Z���������[�K�,���X���/�o���v�[�Ç�����À���]�š���‰���•�����������]�(�(� �Œ���v�������•�]�P�v�]�(�]�����š�]�À�������}�v�����Œ�v���v�š���o�[���P���U���u���]�•���]�o���Ç�����À���]�š���µ�v�� 

tendance à y avoir des enfants plus jeunes dans le groupe échec. Les enfants du groupe échec 

étaient plus souvent traités par antibiotiques. �>���� �‰�Œ� �•���v������ ���[���‰�v� ���•-bradycardies était 

corrélée à un plus grand �Œ�]�•�‹�µ���� ���[� ���Z������ ���[�K�,��. Il y avait de plus une proportion plus 

�]�u�‰�}�Œ�š���v�š�������[�]�v�(�����š�]�}�v������VRS dans le groupe échec. Ceci est probablement dû au fait que le 

VRS est plus souvent responsable de bronchiolites avec forme apnéisante, comme le 

concluent Ricart et al. (14) dans une étude prospective sur 939 patients. Ces mêmes auteurs 

retrouvent le jeune âge et les antécédents de prématurité comme facteur de risque de 

�‰�Œ� �•���v�š���Œ���µ�v�����(�}�Œ�u�������‰�v� �]�•���v�š���U���]�v��� �‰���v�����u�u���v�š���������o�[�]�v�(�����š�]�}�v�������s�Z�^�X  

�E�}�µ�•�� �v�[���À�}�v�•�� �‰���•�� �u�]�•�� ��n évidence de différence pour les données cliniques ou biologiques 

���[���v�š�Œ� ���U���‰���Œ�����}�v�š�Œ�����}�v���v�}�š���]�š���µ�v�������u� �o�]�}�Œ���š�]�}�v���‰�o�µ�•���Œ���‰�]�����������•�����v�(���v�š�•�������v�•���o�����P�Œ�}�µ�‰�����•�µccès, 

avec un  score de Wang et une fréquence cardiaque significativement plus bas à H4 dans le 

groupe succès. De même on retrouvait une amélioration des gaz du sang à H4 dans le groupe 

succès.  
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�����Œ�š���]�v�•�����µ�š���µ�Œ�•���u���š�š���]���v�š�����v��� �À�]�����v�����������•���(�����š���µ�Œ�•���������Œ�]�•�‹�µ�������[� ���Z���������[���]�Œ�À�}���•�µ�Œ���o���•�����}�v�v� ���•��

���[���v�š�Œ� ���� �����•�� �‰���š�]���v�š�• : Abboud et al. (15) relevaient comme facteurs de risques les 

antécédents de prématurité, le petit poids, le score de PRISM élevé, une faible fréquence 

�Œ���•�‰�]�Œ���š�}�]�Œ���������o�[���Œ�Œ�]�À� �������š���µ�v�� acidose respiratoire (pH bas et PaCO2 élevée). Kelly et all (16), 

de la même façon soulignaient les antécédents de cardiopathie, la fréquence respiratoire 

�•�µ�‰� �Œ�]���µ�Œ���� ���µ�� �õ�ì�£�� �‰���Œ�����v�š�]�o���� �‰�}�µ�Œ�� �o�[���P���U�� �µ�ve PaCO2 supérieure à 50 mmHg et une acidose 

�Œ���•�‰�]�Œ���š�}�]�Œ�������À�������µ�v���‰�,���D���ó�U�ï�ì�U�����}�u�u�����(�����š���µ�Œ�•���������Œ�]�•�‹�µ�������[� ���Z���������[���]�Œ�À�}�X�� 

�>�����‰�o�µ�‰���Œ�š�������•�����µ�š���µ�Œ�•���•�[�������}�Œ�����v�š���������]�Œ�����‹�µ�����o�[���u� �o�]�}�Œ���š�]�}�v���•�}�µ�•���K�,�������}�]�š���•�����À�}�]�Œ���Œ���‰�]�����u���v�š�U��

�v�}�š���u�u���v�š���•�µ�Œ���o�[���u� �o�]�}�Œ���š�]�}�v���������o�����(�Œ� �‹�µ���v�������Œ���•�‰�]�Œ���š�}�]�Œ�����}�µ�������Œ���]���‹�µ���U���D���Ç�(�]���o�������š�����o�X��(17) 

retrouvent une tendance à la diminution de la fréquence respiratoire, et une diminution 

significative de la fréquence cardiaque de 15 battements par minute en 1 heure pour les 

�‰���š�]���v�š�•�� �Œ� �‰�}�v�����µ�Œ�•�� ���� �o�[�K�,���X�� ������ �u�!�u���U�� �>������ ���š�� ���o�X��(18) ���}�v���o�µ���]���v�š�� �‹�µ���� �•�[�]�o�� �v�[y avait pas 

���[���u� �o�]�}�Œ���š�]�}�v�� �����• fréquences respiratoire et cardiaque à 90 minutes, il fallait réévaluer le 

support ventilatoire. On retrouvait cette diminution rapide de la FR dans les articles de Mc 

Kiernan et al. (19), Schibler et al. (12) et Pham et al. (20). Par ailleurs Pham et al. montraient 

une diminution du travail respiratoire en utilisant des sondes de NAVA (neurally adjusted 

ventilatory assist) pour évaluer le travail diaphragmatique après mise sous OHD. Milani et al. 

(21) notaient, en plus de la diminution de la FR plus rapide sous OHD que sous 

oxygénothérapie aux lunettes nasales, une diminution du travail respiratoire et une 

�Œ� ���o�]�u���v�š���š�]�}�v�� �‰�o�µ�•�� �Œ���‰�]�����X�� ���[���µ�š�Œ���•�� ���µ�š���µ�Œ�•�� ���}�u�u���� �^�‰���v�š�Ì���•�� ���š�� ���o�X��(22) retrouvaient une 

amélioration de la saturation dans la première heure, ���]�v�•�]���‹�µ�[une amélioration de la détresse 

respiratoire, mesurée par un score de détresse respiratoire. Deux revues, écrites par Milési et 

al. (23) et Mikalsen et al. (24) �Œ���š�Œ�}�µ�À���]���v�š���o�[�����•���v���������[���u� �o�]�}�Œ���š�]�}�v�������•���P���Ì�����µ���•���v�P���������v�•���o���•��

�‰�Œ���u�]���Œ���•���Z���µ�Œ���•�����‰�Œ���•���o�����u�]�•�������v���‰�o���������������o�[�K�,�������}�u�u�����µ�v���(�����š���µ�Œ���‰�Œ� ���]���š�]�(�����[� ���Z���������[�K�,���X��
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Milési et al. ajoutaient la persistance de la tachycardie comme facteur de risque ���[� ���Z����. Ceci 

est en accord avec nos résultats. 

�>���•�����v�(���v�š�•�����µ���P�Œ�}�µ�‰�����•�µ�������•�����[�K�,�������À���]���v�š�������•�����µ�Œ� ���•���������À���v�š�]�o���š�]�}�v�U�����š�����[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v�����v��

réanimation significativement plus courtes que ceux qui avaient eu une augmentation de 

�À���v�š�]�o���š�]�}�v�X���>���•�����µ�Œ� ���•�����[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v���P�o�}�����o���•��� �š���]���v�š���]�����v�šiques pour les deux groupes. 

Comme le précise Mikalsen dans sa revue (24), les données concernant les durées 

���[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v�� �•�}�v�š�� �š�Œ���•�� �À���Œ�]�����o���•�� �•���o�}�v�� �o���•�� �‰�µ���o�]�����š�]�}�v�•�X�� �W���Œ�� ���Æ���u�‰�o���U�� �D���Ç�(�]���o�� ���š�� ���o�X��(17) 

�š�Œ�}�µ�À���v�š�� �µ�v���� ���µ�Œ� ���� ���[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v�� �P�o�}�����o���� �]�����v�š�]�‹�µ���� �‰�}�µ�Œ�� �o���•�� ���v�(���v�š�•�� �š�Œ���]�š� �•�� �‰���Œ�� �K�,���� ���š��

ceux traités par oxygénothérapie simple. Cependant, ces auteurs notaient une franche 

���]�u�]�v�µ�š�]�}�v�����µ���v�}�u���Œ�������[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v�����v���Œ� ���v�]�u���š�]�}�v�����À�������o�[�K�,���X��Ceci va donc dans le sens 

de nos résultats.  

�>�[�K�,�����•���u���o�������}�v�������µ���u�}�]�v�•���Œ� ���µ�]�Œ�����o���•�����µ�Œ� ���•�����[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v�����v���Œ� ���v�]�u���š�]�}�v�U���u���]�•���‰���•���o���•��

���µ�Œ� ���•�� ���[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v�� �P�o�}�����o���•�X�� �D���š�P���� ���š�� ���o�X�� �U�� �����v�•�� �µ�v���� � �š�µ������ ���}�u�‰���Œ���v�š�� �K�,���� ���š�� ���W���W��

retrouvaient des efficacités similaires de ces deux supports ventilatoires, et une durée 

���[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v���]�����v�š�]�‹�µ���•�������v�•�����Z���‹�µ�����P�Œ�}�µ�‰����(25).  

�����v�•���‰�o�µ�•�]���µ�Œ�•���‰�µ���o�]�����š�]�}�v�•�U���o�[�K�,�������•t mis en valeur par une meilleure tolérance que la VNI 

���[�µ�v�����‰���Œ�š�����š���‰���Œ���•�����•�µ�Œ���š� �����š���•�����(�����]�o�]�š� �����[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�����[���µ�š�Œ�����‰���Œ�š�X���^�‰���v�š�Ì���•�����š�����o��(22), dans leur 

étude observationnelle sur 24 enfants sous OHD évaluaient la tolérance avec le score de 

COMFORT à H1 puis H12. Ils mettaient en évidence une nette amélioration de ce score dès 

H1, ce qui témoigne de la bonne tolérance des patients. Florin et al (1), dans une revue sur les 

différents modes de traitements des bronchiolites soulèvent aussi la meilleure tolérance de 

�o�[�K�,�����‰���Œ���Œ���‰�‰�}�Œ�š�����µ�Æ�����µ�š�Œ���•���u�}�����•���������s�E�/�X���/�o�����v�����•�š���������u�!�u�����‰�}�µ�Œ���D�]�o� �•�]�����š�����o�X(23). Haq et 

al. (26) �����v�•���o���µ�Œ���Œ���À�µ�������}�v���o�µ���v�š���‹�µ�[�]�o doit y avoir des bénéfices avec cette nouvelle forme de 
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�À���v�š�]�o���š�]�}�v�� �v�}�v�� �]�v�À���•�]�À���U�� �‹�µ�]�� �•���u���o���� �!�š�Œ���� ���(�(�]���������U�� ���š�� �‰�Œ� �•���v�š���Œ�� �u�}�]�v�•�� ���[���(�(���š�•�� �•�����}�v�����]�Œ���•�U��

notamment cutanés. Mais ces trois dernières études relèvent �š�}�µ�š���•���o�����(���]�š���‹�µ�[�}�v���v�������}�v�v���]�š 

pas encore trè�•�� ���]���v�� �o�����u� �����v�]�•�u���� ������ �(�}�v���š�]�}�v�v���u���v�š�� ������ �o�[�K�,���U�����š���‹�µ�[�]�o�� �Ç������ �µ�v�� �Œ�]�•�‹�µ�����v�}�v��

�v� �P�o�]�P�������o���� ���[���]�Œ�� �o�����l�� �•�Ç�v���Œ�}�u�U�� ���µ�� �(���]�š�� ������ �o�[�����•���v������ ������ �À���o�À���� ������ �•� ���µ�Œ�]�š� �� �•�µ�Œ�� �����š�� �}�µ�š�]�o�� �‹�µ�]��

génère une PEEP. Mikalsen et al (24), ajoutent que même si  la plupart des études ne 

�Œ���š�Œ�}�µ�À���v�š���‰���•�����[���(�(���š�•���•�����}�v�����]�Œ���•�U���]�o�����Æ�]�•�š���������•���‰�µ���o�]�����š�]�}�v�•��������cas cliniques présentant des 

�����•���������‰�v���µ�u�}�š�Z�}�Œ���Æ���•�}�µ�•���K�,���X���d�}�µ�š���•�������•���Œ���À�µ���•���•�[�������}�Œ�����v�š�������•�}�µ�o�]�P�v���Œ���o�[�]�u�‰�}�Œ�š���v������������

�o�[�����•���v�������������‰�Œ���µ�À���•�U�����š���������������(���]�š���o�[importance de réaliser des essais randomisés, prospectifs. 

[ (24), (26), (1), (23), (27)] 

���]�v�•�]�U�� �u�!�u���� �•�]�� �o�[�}�v�� �v�[���� �‰���•�� �u�}�v�š�Œ� �� ������ �•�µ�‰� �Œ�]�}�Œ�]�š� �� ������ �o�[�K�,�� sur la durée totale 

���[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v�U�������š���}�µ�š�]�o���•���u���o�����u�}�v�š�Œ���Œ�������•����� �v� �(�]�����•�����v���š���Œ�u�����������š�}�o� �Œ���v�����U���������‹�µ�]���‰���µ�š��

justifier son utilisation.  

Notre étude présente des biais, de par son caractère rétrospectif, qui peut entraîner des 

données manquantes. Ce b�]���]�•�� ���•�š�� �o�]�u�]�š� �� �‰���Œ�� �o�[�]�v�(�}�Œ�u���š�]�•���š�]�}�v�� �����•�� ���}�•�•�]���Œ�•�� �‰���š�]���v�š�•�U�� ������ �‹�µ�]��

permet un recueil plus simple, et limite les données manquantes.  Cette étude est mono-

�����v�š�Œ�]�‹�µ���U�����o�o�����Œ���(�o���š�������}�v�����µ�v�������•�•�]�v���������‰�}�‰�µ�o���š�]�}�v���Œ� ���µ�]�š�U�����š���µ�v�]�‹�µ���u���v�š���o�[�����š�]�À�]�š� ���������v�}�š�Œ����

servic���X���>���•�� ���}�v�v� ���•�� �Œ�����µ���]�o�o�]���•�� �•�}�v�š�� �u���o�P�Œ� �� �š�}�µ�š�� �•���u���o�����o���•�� ���� �������‹�µ���� �o�Z�}�v�� �Œ���š�Œ�}�µ�À���������v�•�� �o����

littérature. De plus, nous avons défini les bronchiolites sévères comme étant celles pour 

�o���•�‹�µ���o�o���•���]�o���Ç�����À���]�š�������•�}�]�v�����[�µ�v�����À���v�š�]�o���š�]�}�v�����v�������µ�Æ���v�]�À�����µ�Æ���������‰�Œ���•�•�]�}�v�����v���s�EI en plus du 

�����•�}�]�v�� ������ �À���v�š�]�o���š�]�}�v�� �]�v�À���•�]�À���X�� �>���•�� ���µ�š�Œ���•�� ���µ�š���µ�Œ�•�� �µ�š�]�o�]�•���v�š�� �‰�o�µ�š�€�š�� �o�[�]�v�š�µ�����š�]�}�v�� �•���µ�o���� ���}�u�u����

critère de gravité [(28) ; (5) ; (11) ; (9)�•�X���/�o���v�}�µ�•���•���u���o���]�š���i�µ�•�š�]�(�]� �����[�µ�š�]�o�]�•���Œ�������š�š������� �(�]�v�]�š�]�}�v��������

bronchiolite sévère, car ce sont des enfants instables, qui demandent une attention 

importante de la part du personnel paramédical et médical. Ce sont aussi les enfants à risque 
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�(�}�Œ�š�� ���[�]�v�š�µ�����š�]�}�v�X�� ������ �‰�o�µ�•�� �o���� ���]�u�]�v�µ�š�]�}�v�� �v���š�š���� ���µ�� �š���µ�Æ�� ���[�]�v�š�µ�����š�]�}�v�� �����v�•�� �o���� �š�Œ���]�š���u���v�š�� �����•��

bronchiolites nous o���o�]�P���������Œ���À�}�]�Œ���v�}�•����� �(�]�v�]�š�]�}�v�•�X���>�[�}���i�����š�]�(����������� �(�]�v�]�Œ�������š�š�����‰�}�‰�µ�o���š�]�}�v���P�Œ���À����

� �š���v�š�����]���v�� �•�¸�Œ�������� �•���À�}�]�Œ���Œ�����}�v�v���]�š�Œ���� �o���•�� ���v�(���v�š�•������ �Œ�]�•�‹�µ���� ���[�]�v�š�µ�����š�]�}�v�U�������Œ���]�o�� ���•�š�� �u���]�v�š���v���v�š��

reconnu que la ventilation invasive est très barotraumatique et entraîne de nombreux effets 

secondaires comme notamment les pneumopathies associées à la ventilation. Javouhey et al 

(28) ont montré par exemple une diminution significative des pneumopathies associées à la 

ventilation avec le développement de la VNI. La ventilation invasive entraîne de plus une durée 

���[�Z�}�•�‰�]�š���o�]�•���š�]�}�v���‰�o�µ�•���o�}�v�P�µ����(4) et est très souvent associée à une sédation médicamenteuse.  

Pour compléter ces données, il est nécessaire de réaliser une étude prospective, randomisée 

���}�u�‰���Œ���v�š���o�[�K�,�������À�������o���•�����µ�š�Œ���•���•�µ�‰�‰�}�Œ�š�•���������s�E�/�U���‰�}�µ�Œ��� �À���o�µ���Œ���•�}�v�����(�(�]�������]�š� �X���� 
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5. Conclusion  
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