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FROMONOT Julien (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH) MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)

SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

ANGLAIS  11 BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT 
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE  5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN  Jeanne (PU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 CARDIOLOGIE 5102

GUEDJ Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-François (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre BONNET Jean-Louis (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH) CUISSET Thomas (PU-PH)

DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
BELIN Pascal  (PR) (69ème section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section) HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69ème section) CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) CHIRURGIE GENERALE 5302
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH) DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH) MOUTARDIER Vincent (PU-PH)

SEBAG Frédéric (PU-PH)
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section) TURRINI Olivier (PU-PH)
BOYER Sylvie (MCF) (5ème section)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
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CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 GUERIN Carole (MCU PH)

ARGENSON Jean-Noël (PU-PH) CHIRURGIE INFANTILE 5402
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH) 
FLECHER Xavier (PU PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité LAUNAY Franck (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

FAURE Alice (MCU PH)
OLLIVIER Matthieu (MCU-PH) PESENTI Sébastien (MCU-PH)

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI François (PU-PH) CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)

TABOURET Emeline (MCU-PH)

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE, 
 RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loïc (PU-PH) BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominique (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE  5201

ALIMI Yves (PU-PH)
AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOUFI Mourad (PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ  Laetitia (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
 HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 SEITZ  Jean-François (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
LEPIDI Hubert (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)
ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) GENETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
DUSI TOGA Caroline (MCU-PH)

ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH)
COLSON Sébastien (MCF)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
 GYNECOLOGIE MEDICALE  5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH) GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601
AGOSTINI Aubert (PU-PH)

AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre COURBIERE Blandine (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

D'ERCOLE Claude (PU-PH)
BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)



IMMUNOLOGIE 4703 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)

MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
FERON François (PR) (69ème section) VEY Norbert (PU-PH)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) DEVILLIER Raynier (MCU PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH) LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) LOOSVELD Marie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH) SUCHON Pierre (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64ème section)
BOUCAULT/GARROUSTE Françoise (MCF) 65ème section)

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)
MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 LEONETTI Georges (PU-PH)

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
BROUQUI Philippe (PU-PH) PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH) TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ère section)
MILLION Matthieu (MCU-PH)

MEDECINE D'URGENCE 4805

KERBAUL François (PU-PH)
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET  BIOLOGIE DU
  VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301 BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)
DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH) BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)

SARI/MINODIER Irène (MCU-PH)
EBBO Mikael (MCU-PH)

GENTILE Gaëtan (MCF  Méd. Gén. Temps plein) NEPHROLOGIE 5203

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre

FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén à mi-temps) MOAL Valérie (PU-PH)

CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. à temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)

NUTRITION 4404 NEUROCHIRURGIE  4902

DARMON Patrice (PU-PH) DUFOUR Henry (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) FUENTES Stéphane (PU-PH)
VALERO René (PU-PH) REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité SCAVARDA Didier (PU-PH)
BELIARD Sophie (MCU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section) GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)
ATTARIAN Sharham (PU PH)

CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)

CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)



OPHTALMOLOGIE 5502 PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904
DENIS Danièle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité DA FONSECA David (PU-PH)
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité POINSO François (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501
DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH)  PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE  Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
NICOLLAS Richard (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH)
DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7ème Section)

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

PHILOSPHIE 17
RANQUE Stéphane (PU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17ème section)
CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH) MATHIEU Marion (MAST)
MARY Charles (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH) PHYSIOLOGIE 4402
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH)
SARLES Jacques (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
COZE Carole (MCU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
OVAERT Caroline (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH)

RUEL Jérôme (MCF) (69ème section)
PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 THIRION Sylvie (MCF) (66ème section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)
PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

ASTOUL Philippe (PU-PH)
BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) CHANEZ Pascal (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
GIRARD Nadine (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH)
PANUEL Michel (PU-PH) TOMASINI Pascale (MCU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE  URGENCE 4802 THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

GAINNIER Marc (PU-PH) AMBROSI Pierre (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001 UROLOGIE 5204

GUIS Sandrine (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)

Victoire Cannoni
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INTRODUCTION GENERALE  

La bronchiolite est une affection aigue virale des voies respiratoires inférieures. Elle est le 

plus souvent causée par le virus syncytial humain (VRS). Elle représente la majorité des 

hospitalisations des nourrissons en France. Le traitement de la bronchiolite aigue est 

symptomatique et consiste à prendre en charge la détresse respiratoire et les complications 

associées, notamment les difficultés alimentaires.  

De nombreuses études se sont intéressées à l’intérêt des lunettes haut débit (LHD) dans le 

traitement de la bronchiolite. C’est une modalité d'assistance respiratoire non invasive qui 

fournit aux patients des mélanges de gaz conditionnés (chauffés et entièrement humidifiés) 

via l'interface de la lunette nasale. Elle exerce des effets potentiellement bénéfiques par 

plusieurs mécanismes : une diminution de la résistance inspiratoire, un lavage de l’espace 

mort anatomique du nasopharynx, une réduction du travail métabolique liée au 

conditionnement des gaz, une amélioration de la conductance des voies respiratoires et de la 

clairance mucociliaire par l’inhalation de gaz chauffés et humidifiés et la production d’un 

faible niveau de pression positive dans les voies respiratoires. 

Ce support ventilatoire auparavant réservé aux unités de soins intensifs pédiatriques (USIP) 

semble de plus en plus utilisé dans les services d’accueil des urgences pédiatriques et dans les 

unités de pédiatrie générale avec de nombreux avantages mis en évidence : diminution du 

taux de transfert en réanimation ou soins intensifs, du taux d’intubation, du temps 

d’oxygénothérapie, et de la durée d’hospitalisation. 

Devant ces données prometteuses, nous nous sommes intéressées à ce support respiratoire et 

nous avons mené deux études sur la période épidémique 2017-2018. Une première dont 

l’objectif était de faire un état des lieux sur l’utilisation des LHD dans la prise en charge de la 

bronchiolite en France et de préciser les critères de mise en place et de sevrage ainsi que les 

modalités de surveillance. Et une deuxième une étude des pratiques professionnelles réalisée 



sur les trois centres hospitaliers pédiatriques de Marseille : hôpital Nord, Timone et Saint 

joseph dont l’objectif était d’évaluer l’évolution de la gravité (score de Wang) de la 

bronchiolite chez les nourrissons de moins de 3 mois en fonction de leur prise en charge par 

lunettes haut débit, lunettes simples ou surveillance simple, sur 48 heures, en service de 

pédiatrie générale. Dans cette étude, nous nous sommes également intéressés à l’évolution du 

confort de l’enfant qui est encore peu étudié, et à des données plus générales comme le taux 

de transfert en réanimation, le taux d’intubation, la durée d’hospitalisation et la durée sous 

support respiratoire.   
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RESUME  

Les lunettes haut débit (LHD) semblent de plus en plus utilisées en dehors des unités de soins 

intensifs pédiatriques (USIP) dans la prise en charge de la bronchiolite aiguë du nourrisson. 

L’objectif de notre étude était de faire un état des lieux national sur l’utilisation hospitalière 

des LHD dans cette indication.  

Nous avons interrogé par e-mail lors de la période épidémique 2017-2018 les médecins 

travaillant dans les services d’accueil des urgences pédiatriques ou de pédiatrie générale des 

différents hôpitaux français. La première partie du questionnaire précisait les caractéristiques 

démographiques des médecins répondeurs. La 2
ème

 partie s’intéressait plus précisément aux 

LHD, notamment le mode d’utilisation et le ressenti des médecins sur ce dispositif.  

Sur 166 hôpitaux contactés avec activité pédiatrique, 135 ont répondu (81.3% de réponses, 96 

centres hospitaliers généraux (CHG) et 39 universitaires (CHU) ; soit 217 médecins 

répondeurs). Soixante-douze hôpitaux (53.3%) utilisaient des LHD hors USIP (CHG 59.4% 

vs CHU 38.5%), majoritairement en unité de pédiatrie générale (75%). Deux appareils (+/-

1.396) étaient disponibles par service. La surveillance se faisait principalement par scope 

continu (n=58, 80%) avec prise de constantes en moyenne 8.6 fois par 24 heures et une 

moyenne 2.7 enfants sous LHD par personnel soignant.  

Cent neuf médecins (50.2%) travaillaient dans un centre hospitalier possédant des LHD hors 

USIP (CHG 57.7% vs CHU 39.1%). Les 2 principaux critères cités de mise en place des LHD 

étaient plutôt subjectifs. Les réglages initiaux comprenaient un débit de 2L/kg/min avec une 

FiO2 permettant d’obtenir une Spo2 entre 94 et 98%, le mode d’alimentation associée était 

principalement l’Alimentation entérale continue (AEC n=55, 51.9%) ou l’hydratation 

intraveineuse (IV n=53, 50%). Les critères de sevrage des LHD étaient principalement 

l’amélioration des signes de lutte et l’appréciation subjective du praticien. La majorité 

(66.7%) ne rapportait aucune complication et avait un avis positif sur ce dispositif.  



Conclusion : Les LHD sont largement utilisées  en milieu hospitalier pédiatrique hors secteur 

de réanimation. Un protocole de mise en route et arrêt de ces LHD mérite d’être présent dans 

chaque service utilisateur. 

 

MOTS CLES 

Lunettes haut débit – pédiatrie générale – bronchiolite – France 

 

ABREVATIONS  

AEC : Alimentation entérale continue  

AED : Alimentation entérale discontinue  

CHG : Centre hospitalier général 

CHU : Centre hospitalier universitaire  

IV : Intraveineuse 

LHD : Lunette haut débit 

SAUP : Service d’accueil des urgences pédiatriques  

SFP : Société française de pédiatrie 

UHCD : Unité hospitalisation courte durée 

USIP : Unité de soins intensifs pédiatriques 

VRS : Virus syncytial humain  

 

  



INTRODUCTION 

La bronchiolite est une affection aigue virale des voies respiratoires inférieures. Elle est le 

plus souvent causée par le virus syncytial humain (VRS) [1]. Elle représente la majorité des 

hospitalisations des nourrissons en France [2]. Le traitement de la bronchiolite aigue est 

symptomatique et consiste à prendre en charge la détresse respiratoire et les complications 

associées, notamment les difficultés alimentaires [3, 4].  

De nombreuses études se sont intéressées à l’intérêt des lunettes haut débit (LHD) dans le 

traitement de la bronchiolite. C’est une modalité d'assistance respiratoire non invasive qui 

fournit aux patients des mélanges de gaz conditionnés (chauffés et entièrement humidifiés) 

via l'interface de la lunette nasale [5]. Elle exerce des effets potentiellement bénéfiques par 

plusieurs mécanismes : une diminution de la résistance inspiratoire, un lavage de l’espace 

mort anatomique du nasopharynx, une réduction du travail métabolique liée au 

conditionnement des gaz, une amélioration de la conductance des voies respiratoires et de la 

clairance mucociliaire par l’inhalation de gaz chauffés et humidifiés et la production d’un 

faible niveau de pression positive dans les voies respiratoires [6, 7]. 

Ce support ventilatoire auparavant réservé aux unités de soins intensifs pédiatriques (USIP) 

semble de plus en plus utilisé dans les services d’accueil des urgences pédiatriques et dans les 

unités de pédiatrie générale. L’objectif de notre étude est de faire un état des lieux sur 

l’utilisation des LHD dans la prise en charge de la bronchiolite en France dans ces deux 

entités et de préciser les critères de mise en place et de sevrage ainsi que les modalités de 

surveillance. 

  



MATERIEL ET METHODE 

Type d’étude  

Il s’agit d’une étude observationnelle multicentrique réalisée sur la période épidémique 2017-

2018 auprès des services de pédiatrie générale et d’accueil des urgences pédiatriques (SAUP) 

sur le territoire national. 

Critères de sélection 

Les centres hospitaliers sélectionnés devaient obligatoirement comprendre un secteur identifié 

d’activité pédiatrique. La liste nominative des médecins avec leurs adresses mails était 

obtenue auprès de la Société Française de Pédiatrie (SFP). Un courriel comprenant un 

questionnaire standardisé était adressé à l’ensemble des médecins travaillant au sein de ces 

services. Nous avons considéré qu’un centre avait répondu quand au moins un médecin avait 

rempli le questionnaire.  

Recueil des données  

Le questionnaire (annexe 1) était rempli en 5 minutes en ligne via le logiciel Google 

document®. Il comprenait :  

En première partie la ville d’exercice, la fonction du médecin (interne, assistant ou chef de 

clinique, praticien hospitalier, professeur des universités-praticien hospitalier ou autres)), le 

lieu d’exercice (Centre Hospitalier Universitaire CHU, Centre hospitalier général CHG), l’âge 

et le sexe du médecin, l’existence ou non d’un service de soins intensifs ou de réanimation au 

sein de l’hôpital et l’existence ou non de LHD hors service de réanimation ou soins intensifs. 

En 2
ème

 partie, le questionnaire, qui n’était accessible qu’aux médecins utilisant des LHD hors 

USIP, s’intéressait plus précisément à ce dispositif permettant de définir les pathologies 

éligibles. Les données suivantes étaient recueillies : le nombre d’appareils disponibles, les 

critères de mise en place/retrait, les paramètres initiaux de réglage, le mode d’alimentation 

associé, les complications rencontrées, le mode de surveillance instauré, les critères de 



transfert en réanimation, et enfin l’intérêt subjectif ressenti des LHD en service de pédiatrie 

générale. Pour cette partie, les items étant à réponses multiples, chaque médecin pouvait 

donner plusieurs réponses. (Annexe 1) 

Le questionnaire a été envoyé le 20 mars 2018 puis 4 relances ont été réalisées pour obtenir la 

réponse d’au moins 1 médecin par centre hospitalier. 

Analyse statistique 

L’analyse consistait en une analyse descriptive des résultats obtenus pour chaque question. 

L’analyse statistique était conduite sous SPSS® (version 20). Les fréquences en nombre et en 

pourcentage étaient déterminées pour l’ensemble des critères évalués. Le résultat présenté est 

la fréquence des réponses pour lesquelles le critère était renseigné et applicable. Un test Chi2 

était utilisé lors des croisements des différentes variables entre elles. Les résultats étaient 

comparés selon le lieu d’exercice (CHU/CHG). Le seuil de signification pour tous les tests 

était fixé à 0.05.  

Les résultats étaient interprétés en 1
er
 lieu par centre hospitalier pour les questions de 

disponibilités des LHD et d’organisation au sein d’un service, puis en 2
ème

 lieu par médecin 

pour les questions concernant les modalités d’utilisation et les données d’efficacité des LHD.  

RESULTATS  

Sur 166 hôpitaux contactés, 135 centres ont répondu (81.3%), 96 CHG et 39 CHU. Au total 

217 médecins ont répondu à la première partie du questionnaire, 130 médecins exerçant en 

CHG (60%) et 87 en CHU (40%) (Figure 1). Toutes les régions ainsi que tous les CHU 

étaient représentés (Figure 2).  

Description de la population  

La majorité des médecins interrogés était des praticiens hospitaliers (n=167; 76.9%), et des 

assistants/chefs de clinique (n=28; 12.9%). La population était majoritairement féminine 

(n=145; 66.8%), avec un âge moyen de 35 ans. La plupart travaillait en service de pédiatrie 



générale (n= 144, 66.4%) et en SAUP avec une unité d’hospitalisation de courte durée 

(UHCD) (n=83, 38.2%).  

Réponses par hôpital (n=135) 

Une unité de soins intensifs pédiatriques (USIP) était présente dans 74 des 135 centres 

(54.8%). Soixante-douze hôpitaux utilisaient des LHD hors USIP (53.3%), principalement les 

CHG (59.4% vs 38.5% des CHU,). Les LHD étaient utilisées surtout en pédiatrie générale 

(n=54, 75%), puis aux urgences (n=8, 11.1%), en pneumopédiatrie (n=6, 8.3%), et en 

UHTCD (n=4, 5.5%). D’autres dispositifs de ventilation non invasive, principalement C-PAP, 

étaient présents dans 60 (83.3%) des centres utilisant les LHD (CHG 91%, CHU 53% p= 

0.002). Les LHD y étaient aussi utilisées dans d’autres pathologies pour  55 (76%) hôpitaux 

(principalement dans l’asthme).  

Le nombre moyen d’appareils disponibles dans les différents services était : pour la pédiatrie 

générale de 1.88 en CHG et 1.40 en CHU (p= 0.242) avec une médiane CHG et CHU 

confondus de 2 (+/-1.396); pour la pneumopédiatrie de 0.05 en CHG et 1 en CHU (p=0.00); 

pour les urgences de 0.28 en CHG et de 0.67 en CHU (p=0.023); et pour l’UHCD de 0.26 en 

CHG et de 0.40 en CHU (p=0.538).  

La surveillance se faisait principalement par monitorage cardiorespiratoire continu (n=58, 

80.6%) ou oxymétrie pulsée (SpO2) continue (n=44, 61.1%), pour certains centralisés sur le 

poste central (PC) infirmier (n=35, 49.3%). Le personnel soignant avait en moyenne 2.7 

enfants sous LHD et évaluait les constantes en moyenne 8.6 fois par 24 heures ; il n’y avait 

pas de différence significative entre les CHU et CHG.  

Réponses par praticien (n=217) 

Le questionnaire s’est poursuivi pour les 109 médecins qui possédaient des LHD dans leur 

service. Les 2 critères de mise en place les plus fréquents étaient plutôt subjectifs (Tableau 1). 

Les réglages initiaux comprenaient un débit de 2L/kg/min avec une FiO2 permettant d’obtenir 



une SpO2 entre 94 et 98%. Le mode d’alimentation associé était principalement 

l’alimentation entérale continue (AEC n=55 ; 51.9 %) ou l’hydratation intraveineuse (IV 

n=53, 50%). 

Les critères de transfert en réanimation étaient majoritairement les signes de lutte intenses 

(n=71 ; 65.1%), une hypercapnie > 60 mmHg (n=75 ; 68.8%), l’appréciation subjective du 

praticien (n=55 ; 50.5%), et la présence de 3 apnées en 1 heure (n=49 ; 45. %). Les critères 

d’arrêt de LHD (Tableau 2) étaient principalement l’amélioration des signes de lutte et 

l’appréciation subjective du praticien. 

Seuls 5 pédiatres sur les 39 répondeurs (12.8%) rapportaient des complications notables à 

type d’accidents mécaniques : pneumothorax (n=2) et pneumo-médiastin (n=1) et d’effets 

indésirables cutanés à type d’escarre de la narine (n=2). La majorité (n=26 ; 66.7%) ne 

rapportait aucune complication. 

La majorité des médecins avaient un avis positif sur les LHD. Parmi les répondeurs, la 

majorité (n=92/104, 88.5%) pensaient que les LHD amélioraient la symptomatologie et le 

confort du nourrisson. Près de 2/3 (n=69/104, 66.3%) disaient qu’il fallait développer ce 

dispositif en pédiatrie. Les réponses aux autres questions étaient obtenues chez seulement 43 

médecins. Onze sur 43 (25.6% des répondeurs) suggéraient que les LHD soient utilisées dans 

un service proche d’une réanimation, en attendant un transfert en USIP, par exemple en 

l’absence d’amélioration après 3-4h d’utilisation ou pour palier un service de réanimation 

plein, ou en attendant un SAMU. D’autres (n=14/43, 32.6 %) soulevaient un manque de 

formation aux LHD du personnel, un effectif infirmier insuffisant pour une utilisation en 

sécurité, l’absence de protocoles écrits pour la mise en place et le sevrage. Près de la moitié 

(n=18/43, 41.9%) jugeaient les LHD faciles d’utilisation avec un sentiment de diminution du 

taux de transfert en réanimation.  

 



DISCUSSION  

D’après la littérature les lunettes à haut débit permettraient de diminuer dans la bronchiolite 

aiguë du nourrisson le taux de transfert en réanimation ou soins intensifs [8-10], le taux 

d’intubation [11-13], le temps d’oxygénothérapie [8, 14, 15], et la durée d’hospitalisation [11, 

12, 14, 15]. Leur utilisation précoce permettrait également une diminution du coût global de la 

prise en charge de l’enfant [16, 17], avec une supériorité démontrée sur une oxygénation 

standard à faible débit dans 2 études randomisées incluant plus de 1500 nourrissons [18, 19]. 

Avec plus de la moitié des hôpitaux interrogés utilisant les LHD hors USIP dans la 

bronchiolite, il semble que les pédiatres hospitaliers français sont globalement convaincus de 

ces faits. Pourtant ce nombre d’utilisateurs est plus bas qu’en Finlande où les LHD au cours 

de l’épidémie de VRS 2015-2016 étaient utilisées dans 85% des services de pédiatrie de 17 

hôpitaux (incidence moyenne de traitement par LHD chez les nourrissons âgés de moins d’un 

an de 3,8 pour 1 000 par an [20]). D’autres données d’une enquête de même type menée au 

Royaume Uni au sein d’une étude plus globale appelée NOVEMBER sont également 

attendues [21]. L’utilisation des LHD est dans notre étude plus fréquente en CHG qu’en CHU 

peut-être pour pallier l’absence d’USIP. La plus grande présence de C-PAP en CHG va dans 

le même sens. 

Pour la majorité des médecins les critères de mise sous LHD sont la présence de signes de 

lutte et l’appréciation subjective du praticien. L’hypercapnie > 60 mmHg est le 3ème critère 

cité alors que plusieurs études montrent qu’une capnie élevée au moment de l’introduction des 

LHD est le plus important facteur prédictif d’échec des LHD [23, 24]. Ceci plaide pour un 

recours assez précoce aux LHD, avant que les signes de détresse respiratoire ne soient trop 

importants. Un débit initial de 2 L/kg/min semble être communément admis. Une étude 

physiologique publiée en 2013 montre qu’un débit supérieur ou égal à 2 L/kg/min est associé 

à une pression pharyngée supérieure ou égale à 4 cmH20 avec une sensibilité de 67%, et une 



spécificité de 96% [7]. Un autre auteur démontre qu’il n’y pas de différence sur l’échec du 

traitement entre un débit à 2L/kg/min et 3L/kg/min mais qu’un débit à 2L/kg/min est mieux 

toléré et permet un sevrage plus rapide [22]. Dans notre pratique, la mise sous LHD ne semble 

pas interdire une alimentation orale ou par sonde naso-gastrique.  

Si les pédiatres utilisateurs de LHD ont un avis plutôt positif sur les LHD, il ressort de notre 

étude qu’ils restent conscients du fait que ce traitement nécessite une certaine proximité avec 

un secteur de réanimation. Ils sont en difficultés relatives sur les critères de mise sous LHD ou 

de retrait. L’absence de protocoles écrits concernant l’utilisation des LHD dans la 

bronchiolite, comme rapporté par certains des médecins interrogés, en est surement une des 

explications. En effet, la simple présence d’instructions sur la mise en place des LHD 

améliore clairement la prise en charge et s’associe à des temps de sevrage des LHD plus 

courts [20]. D’autre part, la surveillance d’un nourrisson sous LHD dans un secteur 

pédiatrique hors réanimation mérite d’être rapprochée. En effet, l’efficacité sur la fréquence 

respiratoire [8, 27], la fréquence cardiaque [8, 15, 26], et le score clinique de détresse 

respiratoire [9] semble être mise en évidence dès la première heure [24], l’échec semblant 

survenir au cours des 24 premières heures [22]. En pratique, la surveillance se fait dans notre 

étude majoritairement par monitorage centralisé. Les infirmières s’occupent en moyenne de 

2.7 enfants et évaluent les constantes 8.6 fois par 24h, même si cette réponse est à prendre 

avec précaution car elle est donnée par des médecins et non directement par une équipe 

infirmière. Ceci pose clairement la question de l’augmentation du nombre du personnel 

paramédical en période épidémique lors d’utilisation de LHD dans la bronchiolite. Dans notre 

étude, en accord avec une revue récente [25], peu d’accidents sont rapportés, suggérant que 

les LHD représentent une méthode relativement sûre, bien tolérée, facile d’utilisation avec 

peu d’évènements indésirables.  

 



CONCLUSION : 

Il ressort de notre étude un transfert de l’utilisation des LHD en milieu hospitalier pédiatrique 

hors USIP. Les praticiens sont convaincus de l’efficacité de ce dispositif et voudraient le 

développer. En revanche il est nécessaire d’accompagner cette large prescription de 

formations du personnel, d’établir des recommandations quant à une prise en charge 

sécuritaire, et de valider un protocole national d’utilisation.  
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Figure 1 : Diagramme de flux d’une étude par questionnaire distribuée dans 166 hôpitaux 

français concernant l’utilisation des lunettes à haut débit (LHD) dans la bronchiolite aigue du 

nourrisson 

166 Hôpitaux contactés 

 

Réponses : 135 hôpitaux  

217 médecins 

 

                   39 CHU (71%)                                                           96 CHG (29%) 

                 87 médecins (40%)                                                   130 médecins (60%) 

 

                                                                         - 19 : LHD disponibles  

                                                                                                dans aucun service   

                                                                                       - 44 : LHD disponibles seulement  

                                                                                      en réanimation 

 

72 hôpitaux utilisant les LHD hors unité de soins intensifs pédiatriques  

109 médecins 

                                                                                                

 

                      15 CHU (20.8%)                                                       57 CHG (79.2%) 

                 34 médecins (31.2 %)                                                  75 médecins (68.8%) 

 

 

 



Figure 2 : Principales villes dont les centres hospitaliers universitaires (CHU) utilisent les 

lunettes à haut débit dans la bronchiolite aiguë du nourrisson en dehors d’une unité de soins 

intensifs pédiatriques.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tableau 1 : Indications retenues pour la mise en place des lunettes à haut débit (LHD) par les 

109 pédiatres les utilisant en dehors d’un secteur de réanimation pédiatrique dans le cadre de 

la bronchiolite aiguë du nourrisson.  

Critères de mise sous LHD                       N =109              CHG N=75      CHU N=34        p 

Présence de signes de lutte, n (%)              75 (68.8)              58 (77.3) 17 (50.0) 0.005   

Appréciation subjective, n (%)                   65 (59.3)              42 (56.0)           23 (67.6)       0.174 

Hypercapnie > 60 mmHg, n (%)                46 (42.2) 27 (36.0)           19 (55.9)       0.041 

Sp02 < 92%, n (%)                                     46 (42.2) 41 (54.7) 5 (14.7) 0.000 

Fréquence respiratoire > 60/min, n (%) 43 (39.4) 32 (42.7) 11 (32.4) 0.210 

Fréquence respiratoire >70/min, n (%)       42 (38.5)             23 (30.7)           19 (55.9) 0.011 

Hypercapnie > 45 mmHg, n (%)                35 (32.1) 28 (37.3)           7 (20.6)         0.063 

Apnée à partir de 2, n (%) 28 (25.7) 18 (24.0) 10 (29.4) 0.354 

Une apnée, n (%)                                        24 (22) 19 (25.3) 5 (14.7) 0.161 

Wang à partir de 8, n (%) 23 (21.1) 17 (22.7) 6 (17.6)        0.373 

Wang 6-7, n (%) 19 (17.4) 14 (18.7)           5 (14.7) 0.593 

Autre, n (%)                                                69 (63.3)    

 

LHD : Lunettes haut débit - CHG : Centre hospitalier général – CHU : Centre hospitalier 

universitaire – Spo2 : Saturation pulsée en oxygène 

Wang : Score validé pour l'évaluation rapide et reproductible de l'état respiratoire du 

nourrisson utilisé dans la recherche clinique sur la bronchiolite, il classifie la bronchiolite en 

bénigne (score strictement inférieur à 4), modérée (score de 4 à 9), sévère (à partir de 10) 

 

 



Tableau 2 : Indications retenues pour le retrait des lunettes à haut débit (LHD) par les 109 

pédiatres les utilisant en dehors d’un secteur de réanimation pédiatrique dans le cadre de la 

bronchiolite aiguë du nourrisson. 

Critère de retrait des LHD N = 109 CHG N= 75 CHU N = 34 P =  

Diminution des signes de lutte, n (%) 69 (63.3) 46 (61) 23 (67) 0.340 

Appréciation subjective du praticien, 

n (%) 

57 (52.3) 37 (49.3) 20 (58.8) 0.239 

Normalisation de la gazométrie, n (%) 47 (43.1) 37 (49.3) 10 (29.4) 0.040 

Disparition des apnées, n (%) 46 (42.2) 36 (48) 10 (29.4) 0.052 

FR<60/min, n (%) 32 (29.4) 21 (28) 11 (32.4) 0.043 

Spo2 > 92%, n (%) 26 (23.9) 18 (24) 8 (23.5) 0.581 

Disparition signes de lutte, n (%) 24 (22) 23 (30.7) 1 (2.9) 0.001 

Prise alimentaire > 50% 22 (20.2) 20 (26.7) 2 (5.9) 0.009 

Autre  81 (74.3)    

 

LHD : Lunettes haut débit - CHG : Centre hospitalier général – CHU : Centre hospitalier 

universitaire – Spo2 : Saturation pulsée en oxygène 
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Abstract (196 words)  22 

High Flow Nasal Cannula (HFNC) are frequently used in infants with acute viral bronchiolitis 23 

outside pediatric intensive care units (PICU). A survey was sent out to pediatricians of all 24 

public French hospitals with pediatric emergency and/or general pediatric departments on 25 

their use of HFNC outside PICU (department using HFNC, number of available devices, 26 

monitoring, used criteria for initiating or stopping HFNC, and free comments on HFNC). Of 27 

the 166 eligible hospitals, 135 answered (96 general and 39 university hospitals; 81.3%), for a 28 

total of 217 answering pediatricians. Seventy-two hospitals (53.3%) used HFNC in acute 29 

bronchiolitis outside PICU, particularly general hospitals (59.4% vs 38.5%), and mostly in 30 

pediatric general departments (75%). On average, each user department had 2 ± 1.4 devices. 31 

Patient monitoring with a continuous scope was frequent (n=58, 80%). Nursing staff was 32 

responsible for 2.7 children on HFNC, and checked vital signs 8.6 times per day. Obviously, 33 

criteria for HFNC initiation and withdrawal were not standardized. Reported tolerance was 34 

good. Pediatricians had a positive opinion of HFNC and were willing to extend its use to other 35 

diseases. 36 

Conclusion: Use of HFNC outside PICU in infants with acute bronchiolitis is now usual, but 37 

urgently requires guidelines.  38 
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What is known?  39 

 Acute viral bronchiolitis treatment is only symptomatic 40 

 High Flow Nasal Cannula (HFNC) is a respiratory support accumulating convincing 41 

clinical evidence in acute viral bronchiolitis  42 

 This latter treatment is usually proposed in pediatric intensive care unit (PICU)  43 

What is new?  44 

 HFNC are increasingly used outside PICU in acute viral bronchiolitis, particularly in 45 

general hospitals and in pediatric general departments 46 

 Pediatricians are seduced by this device, but validated criteria for initiation and 47 

withdrawal are lacking 48 

 Guidelines for the use of HFNC outside PICU are urgently required 49 

Key-words: Bronchiolitis; High Flow Nasal Cannula; Infant; Intensive care  50 

Abbreviations:  51 

GHC: General Hospital Center 52 

UHC: University Hospital Center 53 

HFNC: High Flow Nasal Cannula 54 

PED: Pediatric Emergency Department 55 

PGD: Pediatric General Department  56 

PICU: Pediatric Intensive Care Unit 57 

58 
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Introduction 59 

Bronchiolitis is an acute viral affection of the upper airways. It is mostly caused by the 60 

Respiratory Syncytial Virus [1] and is the main cause of infant hospitalization in France [2]. 61 

Bronchiolitis treatment is only symptomatic and consists in a medical care of respiratory 62 

failure and associated complications, especially hypoxemia and feeding difficulties [3,4]. 63 

Numerous studies show the benefits of High Flow Nasal Cannula (HFNC) use in bronchiolitis 64 

treatment. It is a noninvasive respiratory support providing the patient a blending of 65 

conditioned gas (heated and moistened) through a nasal cannula interface [5]. HFNC 66 

beneficial effects rely on multiple mechanisms: reduction of inspiratory resistance, wash-out 67 

of the nasopharyngeal anatomic dead space, reduction of metabolic work due to gas 68 

conditioning, improvement of airways conduction and of mucociliary clearance via the 69 

inhalation of heated and moistened gas, and eventually the creation of a low level of positive 70 

pressure inside the airways [6,7]. This respiratory support, which was until now the 71 

prerogative of Pediatric Intensive Care Units (PICU), seems to be increasingly used in 72 

Pediatric Emergency Departments (PEDs) and Pediatric General Departments (PGDs). The 73 

aim of our study is to describe the use of HFNC in bronchiolitis care in France inside those 74 

two medical units and to define its initiation and discontinuation criteria, as well as its 75 

surveillance mode. 76 

Material and Methods 77 

Study type 78 

This is an observational study carried out during the 2017-2018 epidemic period inside PEDs 79 

and PGDs on the national territory (France). 80 

Selection criteria 81 
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Hospitals with an identified pediatric activity were selected. Practitioners’ names and e-mail 82 

addresses were collected from the French Pediatric Society registry. A standardized survey 83 

was sent by e-mail to all pediatrics practitioners working in the selected hospitals. We 84 

considered a hospital as responding when at least one practitioner filled out the survey. 85 

Data collection 86 

The survey was filled out online in 5 minutes time via Google Document software. The first 87 

part gathered general data such as workplace (University Hospital Center (UHC), General 88 

Hospital Center (GHC)), practitioner's status (junior or senior resident, hospital practitioner, 89 

professor…), age and gender, the existence of a PICU inside the hospital and the availability 90 

of HFNC outside this unit. 91 

The second part of the survey, which was only meant to be filled out by physicians using 92 

HFNC outside PICU, focused on this device, allowing a definition of eligible pathologies, 93 

number of available devices, initiation and discontinuation criteria, initial settings, associated 94 

nutritional mode, encountered complications, established surveillance mode, PICU transfer 95 

criteria, and eventually practitioners' subjective opinion on the benefit of using HFNC in 96 

PGD/PED. Regarding this part, there were multiple answer items (each physician could give 97 

several answers). A total of 4 reminder e-mails was necessary to get answers from at least one 98 

practitioner per hospital. 99 

Statistical analysis 100 

For each survey question, descriptive analysis of results was carried out with SPSS. 101 

Frequencies in number and percentage were calculated for all evaluated criteria. Responses 102 

were compared with a chi-2 test between hospital status (UHC/GHC), and between 103 

pediatricians of the hospitals using HFNC outside PICU. A p value of less than 0.05 was 104 

considered as statistically significant.  105 
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RESULTS 106 

The survey was completed by 135/166 (81.3%) selected hospitals, of which 96 were GHC and 107 

39 UHC. Nearly all French regions, and all UHCs and big cities were represented. A total of 108 

217 physicians filled out the first part of the survey, with 130 of them working in GHC (60%) 109 

and 87 in UHC (40%) (Figure 1). Most of the responding physicians were hospital 110 

practitioners (n=167; 76.9%) and senior residents (n=28; 12.9%). Population was primarily 111 

female (n=145; 66.8%) with an average age of 35 years. Most worked in PGDs (n=144; 112 

66.4%) and in PEDs with a short-term hospitalization department (n=83; 38.2%). 113 

Answers according to hospital status 114 

PICU was present in 74 of the 135 centers (54.8%). Seventy-two hospitals used HFNC 115 

outside PICU (53.3%), mostly GHC (59.4% vs 38.5% in UHC). HFNC were principally used 116 

in GPUs (n=54; 75%), followed by PEDs (n=8; 11.1%), pediatric pulmonology departments 117 

(n=6; 8.3%) and short-term hospitalization departments (n=4; 5.5%). Other noninvasive 118 

respiratory supports, especially C-PAP, were available in 60 (83.3%) centers using HFNC 119 

(GHC 91%, UHC 53%, p = 0.002). HFNC were also used for diseases other than bronchiolitis 120 

in 55 (76%) hospitals, mainly for asthma exacerbation. Average number of available devices 121 

in each unit was: 1.88 in GHC and 1.40 in UHC (p=0.24) with a common mean of 2 ± 1.4 for 122 

GPUs; 0.05 in GHC and 1 in UHC (p = 0.00) for pediatric pulmonology departments; 0.28 in 123 

GHC and 0.67 in UHC (p=0.023) for PEDs; and finally 0.26 in GHC and 0.40 in UHC 124 

(p=0.54) for short-term hospitalization departments. Monitoring was mainly conducted via a 125 

continuous cardiorespiratory scope (n=58; 80.6%) or continuous pulsed oxymetry (n=44; 126 

61.1%), for some with a centralized control by nurses. Nursing staff was responsible for an 127 

average of 2.7 children on HFNC and monitored vital signs 8.6 times per day. There was no 128 

significant difference regarding those findings between UHC and GHC. 129 
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Answers according to physicians 130 

The survey was undertaken by the 109 practitioners using HFNC outside PICU. The 2 main 131 

initiation criteria were rather subjective (Table 1). Initial settings included a flow of 132 

2mL/kg/min with an inspired fraction of oxygen allowing the pulsed oxymetry value to be 133 

between 94 and 98%. Main associated nutritional mode were continuous enteral nutrition 134 

(n=55; 51.9%) or intravenous hydration (n=53; 50%). Main criteria for transfer to PICU were 135 

intense respiratory accessory muscles utilization (n=71; 65.1%), capnia > 60mmHg (n=75; 136 

68.8%), physician's subjective assessment (n=55; 50.5%), and occurrence of 3 apnea episodes 137 

in 1 hour (n=49; 45%). HFNC discontinuation criteria (Table 2) were mainly an improvement 138 

in respiratory accessory muscles utilization and physician's subjective assessment. Only 5 out 139 

of 39 responding pediatricians (12.8%) reported complications such as mechanic incidents 140 

(pneumothorax n=2 and pneumomediastinum n=1) and cutaneous adverse events (nostril 141 

pressure sore n=2). The major part (n=26; 66.7%) did not report any complication. Most of 142 

the physicians had a positive opinion on HFNC. Among responders, a majority (n=92/104; 143 

88.5%) thought they improved infants’ symptoms and comfort. Almost 2/3 (n=69/104; 144 

66.3%) said this device use should be widely developed in pediatric departments. Answers to 145 

other questions were only collected for 43 practitioners. Eleven of them (25.6% of 146 

responders) suggested HFNC should be used in units close to PICU while waiting for 147 

Emergency Medical Service or a transfer to PICU. Others (n=14/43; 32.6%) underlined a lack 148 

of formation on HFNC among nursing staff, insufficient numbers of nurses available for 149 

ensuring a safe use of HFNC, absence of written initiation and discontinuation protocols. 150 

Nearly half of them (n=18/43; 41.9%) thought HFNC were easy to use, with an impression of 151 

reduction of PICU transfer rate. 152 

  153 
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DISCUSSION 154 

According to the literature, HFNC would allow a reduction of intensive care transfer rate [8-155 

10], intubation rate [11-13], oxygen therapy duration [8,14,15] and hospitalization duration 156 

[11,12,14,15] in infant’s acute viral bronchiolitis. An early use of HFNC would also cut the 157 

cost of pediatric global medical care [16,17] with a demonstrated superiority over low flow 158 

standard oxygenation in 2 randomized studies including more than 1 500 infants [18,19]. With 159 

more than half of interviewed hospitals using HFNC outside PICU in bronchiolitis, it seems 160 

that French hospital practitioners are globally convinced of those facts. However, the number 161 

of users is lower than in Finland where HFNC were used in 85% of pediatric departments 162 

from 17 hospitals during the 2015-2016 epidemic period (mean incidence of HFNC treatment 163 

in infants aged of less than 1 year of 3.8 per 1 000 per year) [20]. Other data from an inquiry 164 

led in United Kingdom within a more global study called NOVEMBR are yet to be published 165 

[21]. In our study, HFNC use is shown to be more frequent in GHC than in UHC, maybe to 166 

offset the lack of PICU. The increased number of C-PAP in GHC is likely due to the same 167 

reason. 168 

For a majority of practitioners, HFNC initiation criteria are a presence of respiratory 169 

accessory muscles utilization and the physician's subjective opinion. Capnia higher than 60 170 

mmHg only comes third while several studies show that a high capnia at HFNC initiation was 171 

the major HFNC failure predictive factor [23,24]. This is a strong argument in favor of HFNC 172 

early use, prior to major respiratory accessory muscles utilization. An initial flow of 2 173 

mL/kg/min seems to be commonly admitted. A physiological study published in 2013 shows 174 

that a flow superior or equal to 2 mL/kg/min is associated to a pharyngeal pressure superior or 175 

equal to 4cmH2O with a sensibility of 67% and a specificity of 96% [7]. Another author 176 

demonstrates there is no difference on treatment failure between 2 mL/kg/min and 3 177 

mL/kg/min flow, but that 2 mL/kg/min flow tolerance is better and allows a quicker 178 
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withdrawal of the device [22]. HFNC does not seem to forbid oral feeding or nasogastric 179 

feeding tube use in our medical practice. 180 

Whereas pediatricians using HFNC have a rather positive opinion on this device, our study 181 

shows they are still aware that this therapeutics requires proximity to intensive care unit. They 182 

are relatively uneasy on HFNC initiation or withdrawal criteria. The lack of written protocols 183 

on HFNC use in bronchiolitis, as reported by some interviewed practitioners, is certainly an 184 

explanation to these difficulties. In fact, the mere availability of instructions on HFNC setting 185 

clearly improves medical care and is associated with earlier HFNC withdrawal [20]. On the 186 

other hand, infants’ monitoring under HFNC in pediatric units outside PICU needs to be 187 

increased. Indeed, efficiency in respiratory rate [8,27], pulse rate [8,15,26] and clinical 188 

respiratory distress scale [9] seems to be brought out right from the first hour [24], and failure 189 

during the first 24 hours [22]. In practice, surveillance is mainly conducted via centralized 190 

monitoring in our study. Nurses have an average of 2.7 infants to take care of and check 191 

constants 8.6 times per 24h, even if this answer is to be taken cautiously, since given by 192 

physicians and not directly by the nursing staff. This clearly questions the need of an increase 193 

of numbers of paramedical staff during the epidemic period when using HFNC in 194 

bronchiolitis. In our study, in accordance with a recent review [25], few incidents were 195 

reported, suggesting that HFNC are a relatively safe, well-tolerated and easy to use method, 196 

with little adverse events. 197 

CONCLUSION 198 

Our study shows a transfer of HFNC use outside PICU in pediatric hospitals, particularly in 199 

the general hospitals. Practitioners are convinced of this device's efficiency and would like to 200 

spread it out. Meanwhile, it is necessary to associate this large prescription with staff training, 201 

to establish recommendations regarding a safe medical care, and to validate guidelines for 202 

their use. 203 
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Figure 1: Flowchart of a survey study distributed to 166 French hospitals regarding HFNC 291 

use in infant acute bronchiolitis  292 

166 contacted French 

public hospitals 

 293 

Answers : 135 hospitals 

(217 pediatricians) 

 294 

               39 UHC
1
 (71%)                          96 GHC

2
 (29%) 295 

      (87 pediatricians, 40%)                                                                    (130 pediatricians, 60%) 296 

                                                                                                        - 19 hospitals with no available HFNC
3
 297 

                                                                                       - 44 hospitals with available HFNC
3 

298 

               
only in pediatric intensive care units 299 

                               300 

                               72 hospitals using HFNC
3
 outside pediatric intensive care units 301 

(109 pediatricians) 302 

                                                    303 

         15 UHC
1
 (20.8%)                                                                           57 GHC

2 
 (79.2%)                 304 

    (34 pediatricians, 31.2 %)                                                            (75 pediatricians, 68.8%) 305 

 306 

1
GHC General Hospital Center; 

2
UHC University Hospital Center; 

3
HFNC High Flow Nasal 307 

Cannula  308 
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Table 1: Withheld indications for high flow nasal cannula instauration by 109 pediatricians 309 

using them outside pediatric intensive care unit for the medical care of infant acute 310 

bronchiolitis  311 

HFNC
1
 initiation criteria Responders 

n=109  

GHC
2
 

n=75 

UHC
3
 

n=34 

p 

Respiratory accessory muscles 

utilization, n (%) 

75 (68.8) 58 (77.3) 17 (50.0) 0.005 

Subjective opinion, n (%) 65 (59.3) 42 (56.0) 23 (67.6) 0.17 

Capnia > 60mmHg, n (%) 46 (42.2) 27 (36.0) 19 (55.9) 0.04 

Sp02
4
 < 92%, n (%)                                     46 (42.2) 41 (54.7) 5 (14.7) 0.00 

Respiratory rate > 60/min, n (%) 43 (39.4) 32 (42.7) 11 (32.4) 0.21 

Respiratory rate > 70/min, n (%) 42 (38.5) 23 (30.7) 19 (55.9) 0.01 

Capnia > 45mmHg, n (%) 35 (32.1) 28 (37.3) 7 (20.6) 0.06 

Apnea ≥2, n (%) 28 (25.7) 18 (24.0) 10 (29.4) 0.35 

1 apnea, n (%) 24 (22) 19 (25.3) 5 (14.7) 0.16 

Wang score
5
 ≥ 8, n (%) 23 (21.1) 17 (22.7) 6 (17.6) 0.37 

Wang score
5
 6-7, n (%) 19 (17.4) 14 (18.7) 5 (14.7) 0.59 

Other criteria, n (%) 69 (63.3)    

 312 

1
HFNC High Flow Nasal Cannula; 

2
GHC General Hospital Center; 

3
UHC University 313 

Hospital Center; 
4
SpO2 pulsed oxymetry; 

5
Wang score: clinical score of gravity in acute 314 

bronchiolitis 315 

  316 
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Table 2: Withheld indications for high flow nasal cannula withdrawal by 109 pediatricians 317 

using them outside pediatric intensive care unit for the medical care of infant acute 318 

bronchiolitis  319 

HFNC
1
 withdrawal criteria Responders

n=109 

GHC
2
  

n=75 

UHC
3
  

n=34 

p 

Diminution of respiratory accessory 

muscles utilization, n (%) 

69 (63.3) 46 (61) 23 (67) 0.34 

Subjective opinion, n (%) 57 (52.3) 37 (49.3) 20 (58.8) 0.24 

Hematosis normalisation, n (%) 47 (43.1) 37 (49.3) 10 (29.4) 0.04 

Apnoea disappearance, n (%) 46 (42.2) 36 (48) 10 (29.4) 0.05 

Respiratory rate < 60/min, n (%) 32 (29.4) 21 (28) 11 (32.4) 0.04 

SpO2
4
 > 92%, n (%) 26 (23.9) 18 (24) 8 (23.5) 0.58 

Respiratory accessory muscles utilization 

disappearance, n (%) 

24 (22) 23 (30.7) 1 (2.9) 0.001 

Feeding > 50% of normal supply, n (%) 22 (20.2) 20 (26.7) 2 (5.9) 0.009 

Other criteria, n (%) 81 (74.3)    

 
320 

1
HFNC High Flow Nasal Cannula; 

2
GHC General Hospital Center; 

3
UHC University 321 

Hospital Center; 
4
SpO2 pulsed oxymetry 322 
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RESUME 235 mots 

Les Lunettes Haut débit (LHD) sont largement utilisées dans la bronchiolite aigue du 

nourrisson en service de pédiatrie générale. L’objectif de cette étude était d’évaluer nos 

pratiques professionnelles chez des enfants de moins de 3 mois hospitalisés au moins 48 

heures en pédiatrie générale pour cette maladie virale sur la période épidémique 2017-2018. 

L’évolution de la gravité de la bronchiolite (score de Wang) était évaluée par période de 24h 

de traitement (H0-H24 et H24-H48) en fonction de la prise en charge (lunettes haut débit 

versus oxygène par lunettes nasales/surveillance simple). L’inconfort de l’enfant (score 

EDIN), sa durée d’hospitalisation, le taux de transfert en réanimation et le taux d’intubation 

étaient recueillis. Au total 138 nourrissons étaient inclus (47 ± 53 jours, 4661.5 ± 851.9 

grammes, 70 garçons (50.7%), 58 oxygénorequérants (42%), score de Wang 6.67 ± 2.58). 

Seuls 110 avaient des données évaluables sur l’ensemble des 48h. Seules les LHD 

diminuaient significativement le score de gravité sur la période H0-H24 (-2 points, p=0.002), 

de même que le score d’inconfort (n=68, -3.8 points, p<0.0001). Aucune différence n’était 

notée sur la période H24-H48. Les patients avec au moins une période de traitement par LHD 

sur les 48h avaient un taux de transfert en réanimation de 2.9% vs 16.3% (p= 0.033).  

Conclusion : Les LHD améliorent rapidement la clinique et le confort des jeunes nourrissons 

de moins de 3 mois avec bronchiolite modérée même non hypoxique. 

 

 

 

 

 

 

 



INTRODUCTION 

La bronchiolite est une affection respiratoire virale épidémique saisonnière du nourrisson de 

transmission interhumaine liée le plus souvent au virus syncytial humain (VRS) [1]. Cette 

affection représente un réel enjeu de santé publique. La gravité de cette pathologie touche 

particulièrement les nourrissons âgés de moins de 6 mois, qui présentent le plus fort risque 

d’hospitalisation. Sur l’épidémie 2017-2018, le nombre de passage aux urgences pour 

bronchiolite des nourrissons de moins de 2 ans en France était de 56520, et le nombre 

d’hospitalisation était de 21000 soit un taux de 38% [2]. 

Le traitement de la bronchiolite est symptomatique, consistant en la prise en charge de la 

détresse respiratoire et des difficultés alimentaires associées [3,4]. L’oxygénothérapie 

conventionnelle avec lunettes nasales (LN) est le traitement de référence en cas d’hypoxie en 

service d’hospitalisation. Elle possède des limites en ne permettant pas de diminuer le travail 

respiratoire de l’enfant.  

Les lunettes haut débit (LHD), auparavant réservées au service de soins intensifs, sont de plus 

en plus utilisées comme support pour apporter aux patients un mélange de gaz conditionnés 

(chauffés et humidifiés) par l’intermédiaire de lunettes nasales, diminuer la résistance 

inspiratoire, laver l’espace mort anatomique du nasopharynx, réduire le travail métabolique, 

fournir un faible niveau de pression positive dans les voies respiratoires, et, enfin, améliorer la 

clairance mucociliaire [5]. Certains auteurs ont montré que cette prise en charge permettait de 

diminuer le taux de transfert en réanimation ou soins intensifs [6,7], le taux d’intubation [8] 

[9], le temps d’oxygénothérapie [6] [10], et la durée d’hospitalisation [8-10]. D’autres auteurs 

n’ont pas retrouvé de différence significative sur la durée de séjour par rapport au traitement 

standard [6]. Il a également été montré dans certaines études la rapidité d’amélioration des 

paramètres hémodynamiques (FR et FC) [6] et des scores cliniques de détresse respiratoire 



[7]. L’utilisation précoce des LHD permettrait également une diminution du coût global de la 

prise en charge de l’enfant [11]. 

Peu d’études se sont intéressées à l’utilisation de ce support ventilatoire en service de 

pédiatrie générale dans la vie de tous les jours. De même, il n’y aucune donnée sur le confort 

de l’enfant. L’objectif de notre étude de pratiques est d’évaluer l’évolution de la gravité de la 

bronchiolite en fonction de sa prise en charge par LHD, LS ou surveillance simple, sur 48 

heures, en service de pédiatrie générale, celui du confort de l’enfant, la durée 

d’hospitalisation, la durée sous support ventilatoire, le taux de transfert en réanimation ou 

service de soins intensifs, et le taux d’intubation.  

 

MATERIEL ET METHODES  

Patients : 

Cette étude descriptive, multicentrique, rétrospective évaluait nos pratiques professionnelles 

dans le cadre de la prise en charge des nourrissons âgés de moins de 3 mois, hospitalisés en 

service de pédiatrie générale pour un premier épisode de bronchiolite aiguë virale sur la 

période épidémique 2017-2018 (1/12/2017 au 31/03/2018). Ces enfants étaient hospitalisés 

dans un des 3 services de pédiatrie générale de Marseille (CHU Timone-Enfants et Hôpital 

Nord, Assistance Publique - Hôpitaux de Marseille (APHM), et Hôpital Saint-Joseph).  

Deux prises en charge étaient possibles :  

- LHD à un débit de 2L/Kg/min, FiO2 de base 21%, adapté en fonction du chiffre de la 

saturation pulsée en oxygène (SpO2), avec une valeur cible à atteindre entre 94 et 98% 

(groupe 1). 

- Prise en charge conventionnelle par surveillance simple (groupe 2) ou lunettes 

simples d’oxygène en cas de SpO2 inférieure à 92% (groupe 3).  

L’attribution des LHD dépendait de leur disponibilité  au moment voulu (n= 10 dispositifs), 



aucun protocole détaillant les critères de mise en place des LHD n’étant disponible à l’époque 

de l’étude. Sur les 3 services de pédiatrie, 2 ne disposaient pas de LHD. 

Etaient exclus les nourrissons ayant les pathologies suivantes : cardiopathie congénitale ou 

hypertension artérielle pulmonaire, maladie respiratoire chronique (mucoviscidose, asthme, 

dysplasie brochopulmonaire, malformation pulmonaire), déficit immunitaire, oxygénothérapie 

à domicile, malformation cranio faciale et  obstruction des voies aériennes supérieures isolée.   

Méthodes : 

Ont été recueillies dans les dossiers médicaux des enfants à l’admission les données suivantes: 

le poids, le sexe, les antécédents (terme, poids de naissance, détresses respiratoire néonatale, 

croissance pondérale), l’histoire récente de la maladie (la date de début de la rhinite et des 

difficultés respiratoires, la prise alimentaire, la présence de fièvre, apnées, traitements) et la 

présence d’examens paracliniques. 

Puis ont été relevés sur 48 heures (H0, H24 et H48) la prise en charge (LHD, LS ou 

surveillance simple), le score de gravité clinique de Wang (qui classifie la bronchiolite en 

bénigne (score < 4), modérée (score 4- 9), sévère (> 10) [12]), le score d’EDIN (échelle de 

douleur et d'inconfort du nouveau-né élaboré pour le nouveau-né à terme ou le prématuré, 

utilisable jusqu'à 6-9 mois, score de 0 à 15) [13], le mode d’alimentation (alimentation 

entérale continue ou discontinue, perfusion, biberons/sein), la présence d’apnée ou de fièvre, 

et la tolérance hémodynamique et neurologique. Lorsque le score de Wang n’était pas 

retrouvé dans les dossiers, il pouvait facilement être calculé de manière rétrospective (les 

items composant ce score étant la fréquence respiratoire, la présence de signes de lutte, la 

présence de sibilants/crépitants à l’auscultation, et l’état général du nourrisson).  

Le critère d’évaluation principal était l’amélioration du score de gravité (score de Wang).  



Les critères d’évaluation secondaires étaient l’inconfort, la durée d’hospitalisation, la durée de 

support ventilatoire, le taux de transfert en réanimation/unité de soins continus, et le taux 

d’intubation. 

Analyse statistique : 

Les variables quantitatives étaient exprimées en moyenne et écart type, minimum et 

maximum. Les variables qualitatives étaient exprimées en pourcentage. 

Comme les patients avaient des variations de prise en charge sur les 48h de d'hospitalisation, 

adaptées à l'évolution de leurs symptômes, la comparaison de l'amélioration du score de Wang 

et d'EDIN s'effectuait par période de traitement (H0-H24 puis H24-H48) et par groupe de 

traitement.  

Les comparaisons étaient faites à l’aide d’un modèle mixte incluant la valeur du score de 

Wang à H0 et le jour de début des symptômes de bronchiolite en tant que covariables. La 

signification statistique était ajustée avec la méthode de Tukey-Kramer. Les autres paramètres 

(durée d'hospitalisation, taux de transfert, taux d'intubation, durée de support ventilatoire) 

étaient comparés à l’aide du test du Chi-2 ou du test exact de Fisher entre les patients ayant eu 

au moins un jour de LHD (groupe LHD) et ceux ayant eu une prise en charge conventionnelle  

(groupe non LHD).  

Aspects éthiques et réglementaires : 

Un avis favorable du comité d’éthique de la Société Française de Pédiatrie (numéro CERSFP-

2017_067-2) et de la CNIL (numéro 2201809v0) était obtenu. 

 

RESULTATS 

- Les patients 

Sur les 4 mois de l’étude, 324 enfants de moins de 3 mois, sur les 621 consultant aux urgences 

des 3 hôpitaux pour bronchiolite aiguë, étaient hospitalisés en pédiatrie générale (taux 



d'hospitalisation de 52.17%). Seuls 138 nourrissons étaient incluables (42.6%), et 110 

(33.9%) disposaient de données analysables sur l’ensemble des 48h de l’étude pour l'analyse 

des scores de Wang (Figure 1).  

Les caractéristiques de la population sont rapportées dans le Tableau 1. Les patients étaient 

répartis de façon homogène par site (41% à l’hôpital Nord, 33% à l’hôpital, et 27% à l’hôpital 

Saint Joseph). La majorité des patients (n=77, 55.8%) étaient hospitalisés au premier jour de 

la symptomatologie, seuls 5 (3.6%) ayant été hospitalisés après 3 jours d’évolution. La moitié 

des enfants étaient sous oxygène à H0 et les 3/4 étaient infectés par le VRS. Aucune 

différence de caractéristiques n’était notée entre les groupes selon le site d’hospitalisation. Les 

patients pouvaient changer de prise en charge d’un jour à l’autre selon les pratiques et leur 

symptomatologie (Figure 1). Soixante-trois enfants (57,3%) gardaient une même prise en 

charge pendant 2 jours : 16 (14.5%) avaient des LHD, 25 (22.7%) des LS, et 22 (20%) une 

simple surveillance. A noter, 56% des patients (n=19/34) ayant eu au moins 24h de LDH 

n'avaient pas besoin d'oxygène. 

 

- Le score de Wang 

Il n'y avait pas de différence significative du score de Wang à H0 entre les patients mis sous 

LHD (n=21, 8.2 ± 1.8) ou oxygène en LS (n=44, 7.2 ± 2.8). Par contre ceux en surveillance 

simple avaient un score significativement plus bas que les autres (n=45, 5.5 ± 2.1, avec 

p=0.026 et 0.044 respectivement par rapport aux groupes LHD et LS). Le score de Wang 

diminuait sur la période H0-H24 dans tous les groupes mais de façon significative seulement 

dans le groupe LHD (-2 points vs -0.6 et -0.4 point dans les groupes LS et surveillance, 

p=0.002) (Figure 2).  

A H24 de score de Wang du groupe LHD n’était plus significativement différent des autres 

groupes (LHD: n=25, 6.2 ± 1.9 vs LS: n=44, 6.6 ± 2.7 (p=0.99) vs surveillance: n=41, 5.1 ± 



1.8 (p=0.99)). Le score de Wang continuait de diminuer sur la période H24-H48 dans tous les 

groupes, mais de façon statistiquement plus marquée dans le groupe surveillance (p=0.024). A 

H48 le score de Wang était plus élevé dans le groupe LS que dans le groupe surveillance, 

p=0.007 (LHD: n= 25, 5.0 ± 2.2; LS n= 44, 6.2 ± 2.6; surveillance n= 41, 3.7 ± 2.3).  

  

- Les autres paramètres 

Le score d’EDIN n’était renseigné pour la période de H0 à H24 que pour 63 patients (57.3%) 

et pour la période de H24 à H48 que chez 61 (51.45%) des 110 patients analysables à 48h. 

A H0 les scores d’EDIN étaient pour les enfants sous LHD  (n=15) de 5.8 ± 3.1, pour ceux 

sous LS (n=19) de 4.4 ± 3.3, et pour ceux sous surveillance simple (n=29) de 2.7 ± 1.9. 

Les patients gardés en surveillance avaient un score d’EDIN à H0 significativement plus bas à 

par rapport au groupe LHD (p=0.005). Le score d’EDIN diminuait sur la période H0-H24 

dans tous les groupes mais de façon statistiquement plus importante chez les patients sous 

LHD (-3.8 points vs -1.3 et -0.4 point dans les groupes LS et surveillance, soit p=0.0001 pour 

les enfants sous LHD) (Figure 3).  

Le score d’EDIN à H24 n’était pas statistiquement différent entre les 3 groupes (LHD n=18, 2 

± 2, p=0.99 ; LS n=16, 3.1 ± 2.6, p=0.98 ; surveillance n=27, 2.3 ± 1.9, ,  p=0.92). Le score 

d’EDIN continuait de diminuer sur la période H24-H48 dans tous les groupes, mais de façon 

statistiquement plus marquée dans le groupe LS (p=0.023). A H48 le score d’EDIN n’était pas 

statistiquement différent entre les 3 groupes (LHD n=18, 1.4 ± 2, p=0.99 ; LS n= 16, 1.4 ± 

1.5, p=0.99 ; surveillance n=27, 1 ± 1.2,, p=0.99).  

 

Les autres critères étaient analysés sur la population complète, soit 138 patients. Parmi eux 34 

avaient eu au moins 1 jour de LHD (groupe LHD). Au total, 18 étaient transférés en 

réanimation (13%), 1 seul étant dans le groupe LHD (n=1/34, 2.9% vs 17/104, 16.3%; 



p=0.033). Un seul enfant, du groupe non LHD, a nécessité une intubation (p=0.75). Il y avait 

une tendance, quoique non significative, à la diminution de la durée moyenne de séjour dans 

le groupe LHD (5.76 ±8 jours vs 6.13 ± 2.4 jours, p=0.67) et à une augmentation de la durée 

du support ventilatoire (92 ± 53 heures vs 75 ± 89 heures, p=0.19). 

 

DISCUSSION  

Les résultats de cette étude d’évaluation des pratiques professionnelles montrent que les LHD 

font partie de l’arsenal thérapeutique usuel de la bronchiolite aiguë du jeune nourrisson. Utili-

sées précocement chez de très jeunes patients, elles améliorent de façon plus importante le 

score clinique de gravité que les autres prises en charge habituelles. Il en de même pour le 

confort de l’enfant. Le taux de transfert en réanimation est quant à lui diminué par un facteur 

d’au minimum 5 quand les patients ont au moins une période de 24h de traitement par LHD. 

Cette étude souligne l’intérêt grandissant pour l’utilisation de ce support respiratoire hors ser-

vice de soins intensifs, notamment en service de pédiatrie générale [6, 7, 10, 16, 18-21].  

Notre étude a bien sur des limites. Elle est d’abord rétrospective. Le score de Wang n’est pas 

utilisé de façon routinière par tous les médecins intervenant dans les 3 services de pédiatrie 

générale étudiés. Cependant les données permettant de calculer ce score étaient généralement 

facilement disponibles dans les dossiers médicaux. Cela est moins vrai pour le score 

d’inconfort qui n’a été disponible que chez un peu plus de la moitié des patients. D’autre part 

le recrutement n’a pas pu être exhaustif, puisque seulement 43% des patients hospitalisés ont 

été inclus. Cependant, notre population est originale puisqu’elle représente un groupe 

d’enfants avec une bronchiolite globalement modérée, avec peu de recours à une oxygénothé-

rapie lors de son admission en service de pédiatrie générale. Aucune étude à notre connais-

sance ne s’est intéressée spécifiquement aux moins de 3 mois. De plus, cette étude est l’une 



des rares permettant une évaluation des pratiques professionnelles selon la disponibilité de tel 

ou tel support respiratoire.  

Dans notre étude, concernant seulement les nourrissons de moins de 3 mois, le pourcentage 

d’hospitalisation après passage aux urgences est de 52%. Ceci peut s’expliquer par le fait que 

les nourrissons de moins de 3 mois sont réputés pour s’aggraver rapidement et que l’âge de 

moins de 6 semaines est un critère d’hospitalisation à part entière [14]. La gravité de la bron-

chiolite diminue de manière significative sur 2 jours quelle que soit la prise en charge. Cepen-

dant la seule prise en charge qui permette une diminution significative du score de Wang sur 

les 24 premières heures est le support par LHD. L’efficacité précoce des LHD [15] a été re-

trouvée dans plusieurs études, à la fois sur la fréquence respiratoire [6,16], la fréquence car-

diaque [6,17,18], mais aussi le score clinique [7]. Les premières 24h semblent être la période 

clef de la prise en charge comme le montrent également les résultats de l’étude randomisée de 

Chen et al [19]. 

 A l’inclusion, le score de Wang était plus élevé pour le groupe LHD, probablement dû au fait 

que les nourrissons nécessitant des LHD étaient médicalement jugés plus inquiétants. Chez 

l’enfant oxygénoréquérant, il a été démontré que les échecs thérapeutiques étaient moins 

fréquents avec les LHD qu’avec l'oxygénation standard à faible débit et que plus de la moitié 

des patients ayant échoué à la thérapie standard à faible débit étaient traités ensuite avec 

succès par les LHD [20, 21]. De façon intéressante notre étude, une des rares à également 

s’intéresser aux patients non oxygénoréquérents, montre que ces résultats semblent également 

s’appliquer aux enfants qui n’ont pas besoin d'une oxygénothérapie [7, 18]. 

Le confort est une donnée encore peu étudiée pour une mise en place de LHD. Même si le 

score de confort n’était pas disponible pour l’ensemble des patients, celui-ci s’améliore éga-

lement de façon plus importante dans les premières 24h dans le groupe traité  par LHD. A 

H24 ces mêmes patients avaient un score d’EDIN non significativement différent des autres 



groupes. La notion de confort apparait donc bien comme une motivation pour le médecin à 

l’instauration des LHD, même si les patients les plus inconfortables sont probablement aussi 

ceux les plus graves.  

Nous avons montré une diminution du taux de transfert en réanimation selon que les LHD 

étaient prescrites ou pas un minimum de 24h (2.9% contre 16.3%). Ces résultats sont très su-

perposables à ceux retrouvés dans  une étude réalisée à Madrid en 2011, où le taux de trans-

fert en réanimation passé de 12.8% à 4.8% après mise à disposition de LHD dans les services 

de pédiatrie générale [7]. Cette diminution était constatée dans d’autres études [6,22] ainsi 

qu’une diminution du taux d’intubation [9,23] que nous n’avons pas retrouvée. Nous avons 

mis en évidence seulement une tendance à la diminution de la durée moyenne de séjour pour 

le groupe LHD. D’autres études ont démontré un gain de 2 à 3 jours après la mise en place de 

LHD [8,10]. Ces avantages constatés ont entrainé une diminution du coût global de 

l’hospitalisation. [11,24] 

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative sur la durée de support ventilatoire entre 

les groupes. D’autres constatentdes étapes de sevrage plus longues une fois les LHD instau-

rées, possiblement dues à un manque de protocole standardisé concernant leur utilisation [25, 

16]. Quant à la durée d’oxygénothérapie sous LHD, elle est tantôt identique, tantôt raccourcie 

selon les auteurs [6,10,17]. 

CONCLUSION  

Les LHD permettent une amélioration plus rapide de la symptomatologie de la bronchiolite et 

du confort du nourrisson de moins de 3 mois, même non hypoxique, et diminuent le taux de 

transfert en réanimation. Nos résultats confirment donc l’apport grandissant de ce support 

respiratoire en service de pédiatrie générale. Des études plus larges sont requises pour mieux 

préciser les critères de mise en place et de surveillance de ce dispositif.  
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Figure 1 : Diagramme de flux d’une étude rétrospective étudiant 138 nourrissons de moins de 

3 mois hospitalisés pour bronchiolite aiguë de décembre 2017 à mars 2018 

621 Nourrissons ayant consultés aux urgences pour bronchiolites 

chez les moins de 3 mois du 01/12/2017 au 30/03/2018 

 

 

 

    324 nourrissons hospitalisés (52.1%) 

 

                                                                    Exclusions : 

                                                                                        Dossiers incomplets n= 170 

                                                                        Réanimation n= 6 

                                                                         2ème épisode n= 8 

                                                                                    Maladie sous-jacente n= 2 

 

138 Nourrissons (42.6%) à H0 

                                26 LHD                    57 LNS               55 Surveillance 

 

                                                                              - 1 retour à domicile       

                                                                                          -7 transferts en réanimation 

                                                                           -5 mises en CPAP 

 

125 Nourrissons (90.6 %) à H24 

                              26 LHD                     50 LNS                49 surveillance  

                                                                                             

 

                                                                                               -8 retours à domicile  

                                                                                              - 6 transferts en réanimation 

                                                                                              - 1 mise en CPAP 

 

                                                       110 Nourrissons (79.7%) à H48 

                             25 LHD                      44 LNS               41 Surveillance 

 

 

 

 

 

 



Tableau 1 : Caractéristiques initiales de 138 nourrissons de moins de 3 mois hospitalisés en 

service de pédiatrie générale pour bronchiolite aiguë au cours de l’épidémie 2017-2018. 

 

Age moyen  47.6 ± 53,4j 

Sexe masculin                                                                                   n=70 (50.7%) 

Poids moyen g  4661.5 ± 851.9g 

Durée de séjour  j  6.04 ± 7.0 

Antécédents de prématurité                                                                                 n=13 (9.5%) 

Poids de naissance moyen g                                                     3245 ± 521g 

Début des difficultés respiratoires   1.64 ± 0.85j 

Difficultés alimentaires  n=82 ± (59.4%) 

Fièvre  n=32 ± (23.2%) 

Apnées  n=10 (7.2%) 

Hypoxie  n=58 (42%) 

Virus respiratoire syncytial positif  n=100 (74.1%) 

Radiographie de thorax n (%)                                            n=45 (34.6%) 

Score de Wang à H0  6.67 ± 2.58 

Score d’inconfort à H0, (n=77 enfants)  3.77 ± 2.88 

 

 

  



Figure 2 : Evolution du score clinique de gravité (Wang) chez 110 nourrissons âgés de moins 

de 3 mois hospitalisés pour bronchiolite aiguë, de H0 à H24 puis de H24 à H48, selon la prise 

en charge thérapeutique instaurée la veille (LHD, LNS ou surveillance simple) et ajustée sur 

le score de Wang à H0 et le jour de début des symptômes de la bronchiolite.  

 

LHD : lunettes haut débit ;  LS : Lunette simple ; SURV : surveillance simple   



Figure 3 : Evolution du score d'inconfort (EDIN) chez 63 nourrissons âgés de moins de 3 

mois hospitalisés pour bronchiolite aiguë de H0 à H24,  puis chez 61 nourrissons âgés de 

moins de 3 mois de H24 à H48, selon la prise en charge thérapeutique instaurée la veille 

(LHD, LNS ou surveillance simple) et ajustée sur le score de Wang à H0 et le jour de début 

des symptômes de la bronchiolite. 

 

LHD : lunettes haut débit ; LS : Lunette simple ; SURV : surveillance simple 
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ABSTRACT (246 words) 22 

High Flow Nasal Cannula (HFNC) are frequently used in infant’s acute bronchiolitis care in 23 

general pediatric departments. As HFNC are not available for all hospitalized children, our 24 

aim was to describe our HFNC use, in routine care, in less than 3 months old infants 25 

hospitalized for bronchiolitis at least 48 hours in 3 different general pediatric departments 26 

during the 2017-2018 epidemic period. Clinical severity (Wang score) was assessed for every 27 

24h period of treatment (H0-H24 and H24-H48) according to the initiated medical care 28 

(HFNC, oxygen via nasal cannula, or symptomatic treatments only). We collected data on 29 

child’s discomfort (Edin score) and transfer to pediatric intensive care unit (PICU) rate. At all, 30 

138 infants were included (47 ± 53 days old, 4661 ± 851.9 grams, 70 boys (50.7%), 58 with 31 

hypoxemia (42%), Wang score 6.67 ± 2.58). Only 110 infants stayed for the whole 48h period 32 

in our wards. Only patients treated with HFNC had a diminution of H0-H24 severity score 33 

(n=21/110; -2 points, p=0.002). An improvement of infants’ discomfort was also established 34 

(n=15/63; -3.8 points, p<0.0001). However, there was no difference on the H24-H48 period. 35 

The rate of PICU transfer in patients treated at least for a 24h period with HFNC (n=34/138, 36 

44% with oxygen) was of 2.9% versus 16.3% in others (p=0.033).  37 

Conclusion: HFNC allow a fast improvement both of clinical status and discomfort for infants 38 

aged less than 3 months old with a bronchiolitis of moderate severity, even when there is no 39 

associated hypoxemia. 40 

  41 



3 
 

INTRODUCTION  42 

Acute bronchiolitis is an infants' seasonal epidemic viral respiratory affection with a human-43 

to-human transmission, mainly caused by Respiratory Syncytial Virus [1]. It represents a 44 

major public health issue. This affection is even more severe in infants aged less than 6 45 

months old, who are at higher risk of hospitalization. During the 2017-2018 epidemic period, 46 

56 520 visits in Emergency Departments for infants less than 2 years old due to bronchiolitis 47 

were registered in France, of which 21 000 (38%) led to an hospitalization [2]. 48 

Bronchiolitis treatment is only symptomatic and consists in the medical care of associated 49 

respiratory failure and feeding difficulties [3,4]. The standard treatment set in hospitalization 50 

in case of associated hypoxia is a conventional oxygentherapy via nasal cannula (ONC). 51 

However, those have limits, considering that they do not reduce infants’ respiratory work. 52 

HFNC, which were formerly the prerogative of pediatric intensive care units (PICU), have 53 

been increasingly used for the past few years as a respiratory support providing patients a mix 54 

of conditioned gas (heated and moistened) through nasal cannula interface, washing 55 

nasopharyngeal anatomic dead space, reducing metabolic work, creating a low level of 56 

positive pressure inside the airways, and eventually improving mucocilliary clearance [5]. 57 

Some authors have demonstrated a reduction of PICU transfer rate [6,7], intubation rate [8,9], 58 

oxygen therapy duration [6,10], as well as hospitalization duration [8-10] with this respiratory 59 

support. On the other hand, several others did not find any significant difference on 60 

hospitalization duration when compared to standard care [6]. Some other studies established a 61 

fast improvement of hemodynamic parameters [6] and clinical respiratory failure scores [7]. 62 

An early use of HFNC would additionally reduce the global cost of infant’s care [11]. 63 

Only few studies have taken interest in HFNC use in general pediatric department in routine 64 

care, and no data is yet available on infant's comfort. The aim of this study was to evaluate 65 

progression of bronchiolitis’ severity (WANG score), infant’s comfort, hospitalization 66 
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duration, respiratory support duration, transfer in PICU, and intubation rate according to the 67 

type of initiated medical care, on a 48h period in 3 different general pediatric departments. 68 

PATIENTS AND METHODS 69 

Patients  70 

This descriptive, multicentric, retrospective study aimed to evaluate our professional practices 71 

in the medical care of infants aged less than 3 month old hospitalized in a general pediatric 72 

department for a first acute viral bronchiolitis episode during 2017-2018 epidemic period 73 

(from 12-01-2017 to 03-31-2018). Children were hospitalized in one of Marseille’s three 74 

general pediatric departments (University Timone-Enfants and University Hôpital Nord, 75 

Assistance Publique-Hôpitaux de Marseill, and Hôpital Saint-Joseph). 76 

All children benefited from symptomatic care (rhinopharyngeal desobstruction, food 77 

fractionation). The first group only benefited from this management (symptomatic treatment, 78 

ST). The 2 other groups were treated with either oxygen nasal cannula (ONC) in case of 79 

hypoxemia (pulsed oxymetry under 92%) to reach a pulsed oxymetry value between 94 and 80 

98%, or HFNC with a 2mL/kg/mn flow, with a basis inspired fraction of oxygen of 21%, then 81 

modulated to reach a pulsed oxymetry value between 94 and 98% . HFNC initiation depended 82 

on their availability in time of need (n=10 devices for a total of 57 beds), due to the absence 83 

of written protocol regarding their initiation criteria at the time our study was made.  84 

Infants with the following affections were excluded: congenital heart disease or pulmonary 85 

arterial hypertension, chronic pulmonary disease (cystic fibrosis, asthma, bronchopulmonary 86 

dysplasia, pulmonary malformation), immunodeficiency, long-term home oxygen, 87 

craniofacial malformation, and finally isolated upper airways obstruction. 88 

  89 
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Methods   90 

The following data were recorded in medical files at infants' admission: weight, sex, previous 91 

history (term and birth weight, neonatal respiratory failure, weight evolution), recent illness 92 

history (number of days with rhinitis and respiratory difficulties, feeding difficulties, fever, 93 

apnea, treatments), and eventually presence of explorations. 94 

For 48 hours (H0, H24, H48), we then collected information on the type of medical care 95 

(HFNC, ONC, or symptomatic treatment), Wang score (which classifies bronchiolitis in mild 96 

(score < 4), moderate (4-9), or severe (> 10) disease [12]), EDIN score (on term or preterm 97 

infant’s pain and discomfort scale, used before the age of 6-9 month, rated from 0 to 15) [15], 98 

feeding mode (continuous or discontinuous enteral nutrition, intravenous hydration, baby 99 

bottle/breastfeeding), apnea or fever presence, and finally hemodynamic and neurologic 100 

tolerance. Wang score, using data such as respiratory rate, respiratory accessory muscles 101 

utilization, wheezing/crackles, and infant’s general health, could easily be retrospectively 102 

calculated if not recorded in medical files. 103 

The primary endpoint was an improvement of clinical severity score (Wang score).  104 

Secondary endpoints were discomfort, hospitalization duration, respiratory support duration, 105 

reanimation or PICU transfer rate and intubation rate. 106 

Statistical analysis 107 

Average, standard deviation, minimum and maximum were used to define quantitative data. 108 

Qualitative data on the other hand were expressed in percentage. Since patients’ medical care 109 

could be modified through the 48h study duration according to their symptoms’ evolution, 110 

Wang and EDIN scores’ improvement comparison between the 3 groups of care was 111 

performed on 24h periods (H0-H24 and H24-H48). Comparisons were carried out with a mixt 112 

model including Wang H0 score and number of bronchiolitis symptoms days as covariates. 113 
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Statistical significance was adjusted via Tukey-Kramer method. Other parameters 114 

(hospitalization duration, transfer rate, intubation rate, and respiratory support duration) were 115 

compared between patients requiring at least 24h on HFNC (HFNC group) and those who 116 

underwent a standard care (non HFNC group) using the chi-2 test or the exact FISCHER test. 117 

Ethical aspect  118 

 The Ethical Committee of the French Pediatric Society (number CERSFP-2017_067-2) and 119 

the National Liberties Committee (CNIL, number 2201809v0) gave their agreement to our 120 

study. 121 

RESULTS 122 

- Patients  123 

Among the 621 infants aged less than 3 months admitted in one of the 3 hospitals’ pediatric 124 

emergency departments for an acute bronchiolitis during the 4 months of our study, 324 were 125 

hospitalized in general pediatric department (hospitalization rate 52.1%, Figure 1). Only 138 126 

of them were included (42.6%), and 110 (33.9%) of them were hospitalized the whole 48h 127 

study duration in the same ward with analyzable data of Wang score. 128 

Population characteristics are described in Table 1. Patients were equally distributed in each 129 

hospital. The majority (n=77, 55.8%) were hospitalized on the first day of symptoms, and 130 

only 5 (3.6%) after 3 days of illness. Half the infants presented with hypoxemia at H0, and 3/4 131 

were infected by RSV. There was no difference of characteristics between groups when 132 

comparing according to the hospitalization site. Medical care could be modified according to 133 

department’s practice or clinical evolution (Figure 1). Sixty three infants (57.3%) had an 134 

unchanged care for 48h: 16 (14.5%) were under HFNC support, 25 (22.7%) had ONC, and 22 135 

(20%) benefited from only symptomatic treatments. Furthermore, 56% (n=19/34) of infants 136 

needing at least 24h under HFNC did not require any oxygen therapy. 137 
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-Wang score  138 

Wang score concerned the 110 infants with analyzable data at H0, H24, and H48. No 139 

significant difference on H0 Wang score was found between patients under HFNC support 140 

(n=21, 8.2 ± 1.8) and those under ONC (n=44, 7.2 ± 2.8). However, patients undergoing only 141 

symptomatic treatments had a substantially lower score than those under respiratory support 142 

(n=45, 5.5 ± 2.1 with respectively p=0.026 and p=0.044 compared to HFNC and ONC 143 

treatments). A decrease of Wang score was noted during H0-H24 period in all 3 groups but 144 

was only significant in infants treated with HFNC (-2 points vs respectively -0.6 and -0.4 145 

points in infants treated with ONC and only symptomatic treatment, p=0.002) (Figure 2). 146 

H24 Wang score was not anymore significantly different in infants under HFNC and ONC 147 

(6.2 ± 1.9 vs 6.6 ± 2.7, respectively; p=0.99). A Wang score decrease was observed for all 148 

means of care on H24-H48 period but this decrease was more pronounced in ST infants 149 

(p=0.024). At H48, the Wang score was higher in ONC group than in ST group (HFNC 5.0 ± 150 

2.2; ONC 6.2 ± 2.6 ; symptomatic treatment 3.7 ± 2.3). 151 

-Other parameters  152 

EDIN score was collected on H0-H24 period and H24-H48 period for respectively 63 (57.3%) 153 

and 61 patients among 110 (51.45%). H0 EDIN score was substantially lower in patients 154 

under symptomatic treatment than in those under HFNC (HFNC: n=15, 5.8 ± 3.1; NC n=19, 155 

4.4 ± 3.3; symptomatic treatment n=29, 2.7 ± 1.9, p=0.005). It decreased during H0-H24 156 

period for all groups but statistically more in infants treated with HFNC (-3.8 points vs, 157 

respectively, -1.3 and -0.4 points in ONC and symptomatic treatment groups, p=0.0001) 158 

(Figure 3). H24 EDIN score was not significantly different between the 3 groups (HFNC 159 

n=18, 2 ± 2; ONC n=16, 3.1 ± 2.6; symptomatic treatment n=27, 2.3 ± 1.9).  It kept 160 

decreasing on H24-H48 period in every group, statistically more in ONC group (p=0.023). No 161 
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significant difference on H48 EDIN score was found between all 3 groups (HFNC n=18, 1.4 ± 162 

2; ONC n=16, 1.4 ± 1.5, surveillance n=27, 1 ± 1.2). 163 

Other criteria were analyzed on the whole population (n=138). Among them, 34 required at 164 

least one day under HFNC support. Only 1 patient among them was transferred to PICU 165 

(2.9% versus 17/104 (16.3%) in the non-HFNC group, p=0.033). Only one child in the non-166 

HFNC group required an intubation (p=0.75). A trend to a shorter hospitalization duration 167 

(5.76 ± 8 days versus 6.13 ± 2.4 days, p=0.67) and a longer respiratory support duration (92 ± 168 

53h versus 75 ± 89h, p=0.19) was observed in the HFNC group compared to the non-HFNC 169 

group. 170 

DISCUSSION 171 

The results of this routine care study show that HFNC are now part of young infant’s acute 172 

bronchiolitis medical care. They allow a better improvement of both clinical severity score 173 

and infant’s discomfort compared to symptomatic care, including oxygen, when used early in 174 

the evolution of very young patients’ illness. PICU transfer rate is divided by 5 in patients 175 

benefiting from at least 24h of HFNC support.  176 

This study points out the growing interest for HFNC use outside intensive care units, 177 

especially in General Pediatric Departments [6,7,10,16,18-21]. Our study obviously has some 178 

limits. First of all, it’s a retrospective study. Wang score is not used in routine by all 179 

practitioners working in the 3 general pediatric departments we included. However, data 180 

required for its calculation could easily be found in medical records, which is unfortunately 181 

less true when it comes to discomfort score that was collected for only half of the patients. 182 

Secondly, recruitment was not completely exhaustive, since only 43% of the hospitalized 183 

patients were finally included. Our population is nonetheless unique, since it is a group of 184 

infants affected with a bronchiolitis of moderate severity, with little need of oxygen therapy at 185 

the time of their admission in general pediatric department. To our knowledge, there is yet no 186 
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study that took such a specific interest in infants aged less than 3 months old. Moreover, little 187 

studies allowed an evaluation of practices according to the availability of different respiratory 188 

supports.  189 

In our study, which was designed to only take interest in infants aged less than 3 months old, 190 

hospitalization rate was 52% after an admission in pediatric emergency department. In fact, 191 

this population is known to quickly get worse, and an age under 6 weeks old itself is a 192 

hospitalization criteria [14]. Bronchiolitis severity substantially decreases after 2 days of 193 

evolution, no matter the type of medical care. Nevertheless, HFNC is the only medical care 194 

allowing a significant diminution of Wang score for the first 24h. HFNC early efficiency has 195 

been demonstrated in numerous studies [15], not only on respiratory frequency [6,16] but also 196 

on cardiac frequency [6,17,18] and clinical score [7]. The first day of evolution seems to be 197 

the key period for an optimum medical care, as shown in Chen and al. randomized study as 198 

well [19]. 199 

The Wang score was higher at the time of inclusion in HFNC group, probably because infants 200 

requiring HFNC were considered at higher medical risk. Two prospective randomized 201 

surveys, respectively led on 202 and 1 472 infants requiring oxygen therapy, demonstrated 202 

that therapeutic failures were less frequent in patients with HFNC support than in those with 203 

standard NC support, and that more than half of the patients encountering a failure of standard 204 

care with low flow oxygen therapy were then successfully cured under HFNC [20,21]. In 205 

addition, it can be quite interesting to notice that our study, which is one of the few including 206 

patients that did not require any oxygen therapy, tends to demonstrate that those findings 207 

seem to equally apply to a population with no associated hypoxemia [7,18]. 208 

Little studies have yet been conducted on discomfort as a HFNC instauration criterion. Even 209 

though discomfort score was not available for all included patients, it still improves quite 210 

faster during the H0-H24 period in patients treated with HFNC. However, EDIN score was 211 
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not significantly different in those patients at H24. Comfort appears to be a genuine 212 

motivation for the instauration of HFNC by pediatricians, even if less comfortable patients are 213 

also probably the most severe.  214 

We showed a decrease of PICU transfer rate according to the prescription of HFNC (2.9% 215 

when initiated at least 24h within 48h vs 16.3% in others). Those findings can easily be 216 

compared to those of a study run in Madrid in 2011, in which presence of HFNC in general 217 

pediatric departments led to a decrease from 12.8% to 4.8% of the PICU transfer rate [7]. 218 

Similar findings were shown in other studies [6,22], as well as a diminution of intubation rate 219 

[9, 23] that we did not observed. We only pointed out that the hospitalization duration tended 220 

to decrease in HFNC group. Other studies demonstrated a shortening of this hospitalization 221 

duration of 2 or 3 days after HFNC initiation [8,10], which led to a diminution of 222 

hospitalization’s global cost [11,24]. 223 

We did not find any significant difference on respiratory support duration, probably due to 224 

longer withdrawal stages after HFNC initiation. That might be the consequence of a lack of 225 

standardized protocol regarding their use [25,16]. To know if oxygen therapy is reduced when 226 

using HFNC is less evident [6,10,17].  227 

  228 
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CONCLUSION 229 

HFNC allow a faster improvement of bronchiolitis symptoms and comfort in infants aged less 230 

than 3 months old (even in those with no associated hypoxemia), and minimize PICU transfer 231 

rate. Our results confirm this respiratory support’s increasing impact in general pediatric 232 

department. However, larger studies are required to specify its initiation and management 233 

mode. 234 

  235 
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What is already kwown on this topic ?  236 

- HFNC are used outside pediatric intensive care units for acute bronchiolitis 237 

- HFNC are particularly efficient when used early  238 

- HFNC decrease the PICU transfer rate  239 

What this study adds ?  240 

- HFNC is of particular interest in infants aged less than 3 months old  241 

- HFNS is of particular interest in moderate bronchiolitis not associated with hypoxemia 242 

- HFNC improve discomfort in young infants with bronchiolitis 243 

  244 
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Figure 1 : Flow chart of a retrospective study regarding infants aged less than 3 months old 329 

hospitalized for an acute bronchiolitis on December 2017 to March 2018 period 330 

  331 

621 infants aged less than 3 months registered in 3 pediatric emergency 332 

departments within the study period for acute viral bronchiolitis 333 

 334 

324 infants hospitalized in 3 pediatric general departments (52.1%) 335 

       Excluded infants n=186 (missing 336 

       data n=170, second episode n=8, PICU 337 

        admission n=6,underlying disease n=2) 338 

H0 : 138 included infants (42.6%; HFNC n=26, ONC n=57, ST n=55) 339 

       PICU n=7, C-PAP n=5, discharge n=1 340 

H24 : 125 infants (90.6% of H0 infants; HFNC n=26, ONC n=50, ST n=49) 341 

       Discharges n=8, PICU n=6, C-PAP n=1 342 

H48 : 110 infants (79.7% of H0 infants; HFNC n=25, ONC n=44, ST n=41) 343 

 344 

 345 

HFNC: High Flow Nasal Cannula; ONC: oxygen with nasal cannula; ST: symptomatic 346 

treatment; C-PAP : continuous positive airway pressure; PICU: pediatric intensive care unit  347 

  348 
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Table 1: Initial characteristics of 138 infants aged less than 3 months hospitalized in 3 general 349 

pediatric department for an acute bronchiolitis during 2017-2018 epidemic period in 350 

Marseille, France. 351 

 352 

  353 

Average age at admission 47.6 ± 53.4 days 

Male sex  n=70 (50.7%) 

Average weight at admission 4661.5 ± 851.9 grams 

Hospitalization duration  6.04 ± 7.0 days 

Preterm birth  n=13 (9.5%) 

Birth weight  3245 ± 521 grams 

Bronchiolitis symptoms beginning  1.64 ± 0.85 days 

Associated feeding difficulties  n=82 (59.4%) 

Fever  n=32 (23.2%) 

Apnea  n=10 (7.2%) 

Hypoxia  n=58 (42%) 

Presence of respiratory syncytial virus n=100 (74.1%) 

Children with chest X-ray  n=45 (34.6%) 

H0 clinical score (Wang) 6.67 ± 2.58 

H0 discomfort score ( EDIN, n=77/138 infants) 3.77 ± 2.88 
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Figure 2 : Evolution of clinical severity score (WANG score) in 110 infants aged less than 3 354 

months hospitalized for an acute bronchiolitis, between H0 and H24 then between H24 and 355 

H48, according to medical care started on the previous day and adjusted on H0 Wang score 356 

and the date of symptoms beginning. 357 

 358 

 359 

HFNC: High Flow Nasal Cannula; ONC: oxygen with nasal cannula; ST: symptomatic 360 

treatment  361 

  362 
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Figure 3: Evolution of discomfort score (EDIN score) in 63 infants aged less than 3  months 363 

hospitalized for an acute bronchiolitis between H0 and H24 then in 61 infants aged less than 3 364 

months between H24 and H48, according to medical care started on the previous day and 365 

adjusted on H0 Wang score and the date of symptoms beginning. 366 

 367 

 368 

HFNC: High Flow Nasal Cannula; ONC: oxygen with nasal cannula; ST: symptomatic 369 

treatment 370 
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CONCLUSION GENERALE :  

Ces deux études montrent le bénéfice apporté par les LHD et une volonté nationale de 

développer l’utilisation de ce support dans les services de pédiatrie générale.  

En effet, utilisées précocement dans la bronchiolite aigüe du jeune nourrisson, elles 

améliorent de façon plus importante le score clinique de gravité que les autres prises en 

charge habituelles. Le confort, donnée intéressante encore peu étudiée s’est également 

amélioré de manière plus importante dans les premières 24h si le nourrisson avait bénéficié de 

LHD.  

Le taux de transfert en réanimation est quant à lui diminué par un facteur 6 quand les patients 

ont au moins une période de 24h de traitement par LHD au cours de leur 48h 

d’hospitalisation.  

L’étude nationale montre que les praticiens sont globalement convaincus de l’efficacité des 

LHD puisque plus de la moitié des hôpitaux interrogés utilisent les LHD hors USIP dans la 

bronchiolite, majoritairement des CHG. Des règles précises d’utilisation mériteraient 

cependant d’être rapidement rédigées.   
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RESUME GENERAL : 

Les lunettes haut débit (LHD) semblent de plus en plus utilisées en dehors des unités 

de soins intensifs pédiatriques (USIP) dans la prise en charge de la bronchiolite aiguë du 

nourrisson. Nos deux études se sont intéressées à ce dispositif.  

L’objectif de la première était de faire un état des lieux national sur l’utilisation des LHD dans 

la bronchiolite. Nous avons interrogé par e-mail lors de la période épidémique 2017-2018 les 

médecins travaillant dans les services d’accueil des urgences pédiatrique ou de pédiatrie 

générale des différents hôpitaux français. Sur 166 hôpitaux contactés, 135 ont répondu  (96 

centres hospitaliers généraux (CHG) et 39 universitaires (CHU) ; soit 217 médecins 

répondeurs). Soixante-douze hôpitaux (53.3%) utilisaient des LHD hors USIP (CHG 59.4% 

vs CHU 38.5%), majoritairement en unité de pédiatrie générale (75%). Deux appareils (+/-

1.396) étaient disponibles par service. Les 2 principaux critères cités par les médecins de mise 

en place des LHD étaient plutôt subjectifs.  

Pour la deuxième, l’objectif était d’évaluer nos pratiques professionnelles en termes de prise 

en charge de la bronchiolite chez les enfants de moins de 3 mois hospitalisés au moins 48 

heures en pédiatrie générale entre décembre 2017 et mars 2018. L’évolution de la gravité de la 

bronchiolite (score de Wang) était évaluée par période de 24h de traitement en fonction de la 

prise en charge (LHD versus oxygène par lunettes nasales ou surveillance simple). Au total 

138 nourrissons étaient inclus et 110 avaient des données évaluables à H48. Seules les LHD 

diminuaient le score de gravité sur la période H0-H24 (-2 points, p=0.002 par rapport aux 

autres prises en charge). L’inconfort s’améliorait également (n=68, -3.8 points, p<0.0001). 

Aucune différence n’était notée sur la période H24-H48. Les patients avec au moins une 

période de traitement par LHD sur les 48h avaient un taux de transfert en réanimation de 2.9% 

vs 16.3% (p= 0.033).  



Conclusion : Nous avons montré que les LHD étaient largement utilisées en milieu hospitalier 

pédiatrique hors secteur de réanimation avec des médecins convaincus de leur efficacité. Cette 

utilisation grandissante est justifiée par les résultats de la deuxième étude où les LHD 

améliorent plus rapidement la symptomatologie et le confort de l’enfant et diminuent le taux 

de transfert en réanimation. Ces deux études soulèvent la nécessité d’études plus larges pour 

développer des protocoles de mise en route, d’arrêt et de surveillance de ce dispositif pour 

lequel les formations sont encore insuffisantes et les pratiques hétérogènes.  

 


