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SEVRAGE DES LUNETTES NASALES HAUT DEBIT DANS LA BRONCHIOLITE AIGUË : 

QUEL SCORE ADOPTER ? 

1- INTRODUCTION 
 
 
La bronchiolite aiguë atteint 20 % des nourrissons au cours de leurs douze premiers mois de 

vie, représentant ainsi l’infection des voies respiratoires inférieures la plus courante chez les 

nourrissons. Elle est la première cause d'hospitalisation chez les moins de deux ans avec 36% 

d’hospitalisation dont 8% dans une unité de soins intensifs pédiatriques (USIP) pour 

insuffisance respiratoire aiguë (3% en réanimation) (1,2). Depuis leur commercialisation il y a 

environ 30 ans, les différentes  techniques de ventilation non invasive (VNI) ont révolutionné 

la prise en charge de ces patients avec une utilisation chez 95 % d’entre eux (3). La ventilation 

nasale en pression positive continue (PPC ou CPAP) est considérée comme la référence mais 

la ventilation en lunettes à haut débit (LNHD) est de plus en plus utilisée depuis une dizaine 

d’année en USIP car elles sont plus confortables et entrainent moins de lésions cutanées (4–

7).  

Les LNHD délivrent un mélange d'air et d'oxygène humidifié et réchauffé jusqu'à 37 °C, ce qui 

permet de prévenir la sécheresse des muqueuses (8) et d’améliorer la clairance mucocillaire 

(9). L’une de ses propriétés les plus intéressantes est l’effet balayage de l’espace mort rétro-

pharyngé qui crée un flux inverse dans les cavités nasales permettant ainsi d’accélérer la 

clairance du CO2 et donc de limiter l’hypercapnie (10,11). 

Le débit de mélange gazeux généré est constant tout au long des cycles respiratoires et permet 

de créer une pression positive en fin d’expiration (PEP) (10,11, 12). Contrairement à la CPAP, 

la PEP n’est ni réglée ni monitorée au cours des cycles respiratoires (15) et varie selon 
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différents paramètres, tels que le débit réglé, le poids de l’enfant, la taille des canules et des 

narines, la position de la langue et l’ouverture de la bouche (12).  

La principale limitation à l’utilisation des LNHD est l’allongement de la durée de ventilation, 

dans les études comparant LNHD et CPAP en USIP (16). Contrairement à l'abondante 

littérature sur l'assistance ventilatoire dans la bronchiolite aiguë, il existe peu de données sur 

le sevrage ou l'arrêt de ces supports de ventilation (14,15). Nous estimons donc que définir 

une méthodologie de sevrage des LNHD devrait permettre de diminuer la durée de séjour en 

soins intensifs pédiatriques, ce qui, en terme de santé publique, est un élément majeur en 

période épidémique (17,18,19,20). 

 

JUSTIFICATION DE L’ETUDE 
 

De multiples scores ont été créés pour évaluer la gravité de la bronchiolite, avec une majorité 

construite pour évaluer l’indication d’hospitalisation, peu pour l’indication d’hospitalisation 

en Unité de Soins Critiques Pédiatriques (USCP). La majorité des études réalisées en France a 

utilisé le score de Woods modifié (mWCAS) (23–26). Aucun score n’a été complètement validé 

dans l’évaluation de la sévérité de la bronchiolite. Or, la confirmation de la fiabilité et de la 

validité des outils utilisés dans les soins de santé et la recherche en santé est essentielle pour 

garantir la qualité des soins aux patients (27). Il n’y a pas non plus à notre connaissance 

d’étude sur l’utilisation de score dans le suivi de la bronchiolite. En pratique quotidienne 

l’indication à l’initiation d’un support ventilatoire parait bien définie, en revanche son 

utilisation et son sevrage ne sont que trop peu étudiés alors que la durée des séjours en USIP 

représente un coût important, non seulement pour les systèmes de santé mais aussi pour les 

familles et la société (28). La revue systématique de Rodríguez-Martínez et al. publiée en 2018 



 

 
14 

décrit plus de 30 scores consistants généralement en une combinaison de symptômes 

cliniques et de signes physiques (29). Ils prennent en compte des critères indispensables 

utilisés dans la pratique clinique : fréquence respiratoire (FR), wheezing, saturation pulsée en 

oxygène transcutanée (SpO2), utilisation des muscles accessoires ou signes de rétraction. 

L’abondance de scores dans cette étude nous mène à rejoindre l’avis des auteurs sur le fait 

qu’il n’y a plus d’intérêt à rechercher un score idéal mais plutôt à valider les scores existants.  

Quelques scores seulement paraissent intéressants pour discriminer les patients nécessitant 

une hospitalisation en USIP :  score de mWCAS (modified Wood Clinical Asthma Score),  score 

de Wang et score de Wood-Downes modifié (WDF) (29–31).   

Le mWCAS repose sur l’évaluation de critères cliniques tels que la saturation en oxygène, 

l’éveil, les signes de luttes et les bruits ventilatoires. Un score de mWCAS supérieur ou égal à 

3 définit une bronchiolite modérée à sévère. Le score de Wang est basé sur l’analyse de la 

fréquence respiratoire, des signes de luttes, de la présence de sibilants à l’auscultation et de 

l’état général du patient (incluant les difficultés alimentaires). Un score de Wang compris 

entre 4 et 7 définit une bronchiolite d’intensité modérée alors qu’un score entre 8 et 12 

correspond à une bronchiolite sévère. Le score de Woods-Downes modifié par Ferres évalue 

la présence de wheezing, les signes de lutte, la fréquence respiratoire, la fréquence cardiaque, 

les bruits inspiratoires et la cyanose. Un score supérieur ou égal à 4 et à 8 signe respectivement 

une bronchiolite modérée et sévère.  

Ces scores nous sont apparus comme simples d’utilisation, logiques et suffisamment 

reproductibles pour penser que leur validation peut être étendue à une réussite du sevrage 

des lunettes nasales haut débit (32). 

L’objectif principal de cette étude est de rechercher si l’un de ces trois scores pouvait être un 

critère de réussite du sevrage des LNHD et à quel seuil. 
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2- MATERIELS ET METHODES 
 
 

2.1 Design de l’étude  
 
Cette étude prospective descriptive mono centrique a été réalisée de novembre 2023 à avril 

2024 dans les unités de soins critiques pédiatriques et de réanimation pédiatrique du CHU de 

Clermont-Ferrand chez des nourrissons âgés de moins d’un an atteints de bronchiolite virale 

aiguë modérée à sévère.  Les représentant légaux des patients ont été informés et leur non-

opposition orale a été recueillie pour la collection des données. Les paramètres cliniques des 

patients ont été́ relevés sur des Formulaires de Recueil de Données papier par les praticiens 

aux moments des diminutions ou ré-ascension des débits de LNHD, une fois la période de 

sevrage débutée. Certaines données ont ensuite été complétées par consultations des 

dossiers hospitaliers à l’aide des logiciels CROSS-WAY et ICCA (terme et poids de naissance, 

injection de Nirvésimab, virus infectant). Toutes les données ont été saisies de manière 

pseudonymisée et enregistrées dans un tableur Excel codé. 

 

2.2 Population d’étude   
 
Tous les enfants de moins d’un an admis dans les unités suscitées étaient éligibles pour 

l’inclusion s’ils présentaient un diagnostic clinique de bronchiolite virale aiguë modérée à 

sévère ayant nécessité un support ventilatoire par lunettes nasales haut débit. Les critères de 

mise sous LNHD étaient cliniques et biologiques :   

- Détresse respiratoire modérée à sévère 

- Hypoxémie <92% à l’éveil ou <90% au sommeil, Hypercapnie > 50 mmHg 

- Présence d’apnée ou d’hypoventilation 
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Les critères de non-inclusion étaient une défaillance respiratoire liée à une autre étiologie 

qu’une bronchiolite, une pathologie respiratoire avec indication de VNI au long cours (>1 

mois), une paralysie diaphragmatique et/ou pathologie neuromusculaire, une défaillance de 

la commande ventilatoire centrale, une opposition des parents ou des titulaires de l’autorité 

parentale. 

 

2.3 Recueils des données  
 
Le sevrage était initié à la discrétion du clinicien en charge de l’enfant. Nous avons considéré 

le début du sevrage par une diminution du débit en L/min. A chaque baisse de débit et/ou 3 

fois par jour (matin, après midi, nuit) nous avons recueillis différents paramètres cliniques : 

- Débit en L/min et en L/kg/min 

- Fréquence respiratoire 

- Fréquence cardiaque 

- Saturation en oxygène (SpO2) 

- Fraction inspirée en oxygène (FiO2) 

- Scores de Woods modifié (mWCAS) 

- Score de Wang  

- Score de Woods-Downes modifié (WDF) 

- Prises orales d’alimentation (allaitement ou biberons : 25%, 50%, 75%, 100%), 

- Complications éventuelles (pneumothorax, pneumomédiastin, vomissements répétés, 

inconfort digestif/ballonnement abdominal, inhalation, traumatisme nasal cutané).  

Les variables descriptives d’intérêts suivantes ont également été relevées : sexe, âge, poids, 

terme et poids de naissance, antécédents et comorbidités, virus responsable de l’infection 

ainsi que la réalisation ou non d’une injection de Nirsévimab.  
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Nous avons aussi étudié l’indication à initier le sevrage (essentiellement reprise d’une 

alimentation autonome ou amendement des signes de luttes), les paliers de diminution de 

débits (heure ouvrable et heure de garde, nombre de paliers, cinétique de décroissance des 

débits)  la durée d’hospitalisation totale et la durée d’hospitalisation en unité de soins continu, 

la durée de sevrage, la durée de ventilation avant début du sevrage, la durée de ventilation 

en LNHD et la durée de ventilation totale.  

 

2.4 Description des scores cliniques 
 
 
Le score de Wang est constitué de quatre items (fréquence respiratoire, aspect général, 

respiration sifflante, rétractions), chacun allant de 0 à 3, à l'exception de l'état général, qui est 

noté uniquement 0 et 3, avec un total de 0 à 12. (Cf. Annexe 1) 

Le score de mWCAS se divise en 5 items (SpO2, wheezing, bruits inspiratoires, signes de luttes, 

état neurologique) chacun côté de 0 à 2 pour un score maximal à 10. (Cf. Annexe 2) 

Le score WDF comprend 5 items (wheezing, signes de luttes, fréquence respiratoire, 

fréquence cardiaque, bruits inspiratoires, cyanose), pondéré de 0 à 3, sauf la fréquence 

cardiaque et la cyanose qui ne peuvent être que de 0 ou 1, pour un total allant de 0 à 14. (Cf. 

Annexe 3) 

 

2.5 Objectifs principaux et secondaires  
 
 
L’objectif principal de l’étude était de définir si les/l’un des scores de gravité mWCAS, Wang 

et WDF pouvait être un critère prédictif de réussite du sevrage des LNHD.  

Les objectifs secondaires étaient de définir les seuils prédictifs ou les variations de scores 

prédictives de réussite du sevrage pour chaque score,  de rechercher d’autres critères 
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cliniques de réussite de sevrage parmi la fréquence respiratoire moyenne, la fréquence 

cardiaque, la saturation en oxygène et la fraction inspirée en oxygène, la reprise d’une 

alimentation orale ; de rapporter les différentes méthodes de sevrage de LNHD des praticiens 

exerçant dans les unités de surveillance continue pédiatrique de notre CHU (définir les critères 

de décision, le délai entre 2 diminutions de débit, le rythme de sevrage) ; d’évaluer l’influence 

des heures ouvrables et des heures de garde sur l’avancée du sevrage et nos durées de 

sevrage ; d’évaluer nos durées de ventilation totale, de ventilation en LNHD et nos durées de 

sevrage ; de rapporter nos critères d’échec de sevrage (étant défini par une ré-ascension de 

débit après l’initiation du sevrage) ; de comparer l’incidence des effets secondaires mineurs 

et majeurs, de l’injection de Nirsévimab et du virus responsable de l’infection sur la réussite 

ou l’échec du sevrage.  

 

2.6 Analyse statistique 
 
 
Quarante patients ont été considérés.  Les données catégorielles sont décrites par des effectifs 

et pourcentages, alors que les données quantitatives sont présentées, au regard de leur 

distribution statistique, en termes de moyenne et écart-type ou médiane et intervalle 

interquartile. La normalité (distribution gaussienne) a été étudiée par le test de Shapiro-Wilk. 

L’échec a dans un premier temps été considéré comme une variable catégorielle binaire. Les 

comparaisons entre groupes (échec vs. non échec) ont considéré des tests non 

paramétriques :le test exact de Fisher pour les variables catégorielles. Les comparaisons 

concernant les variables de nature quantitative (notamment score mWCAS, Wang et WDF) 

ont été réalisées par test de Mann-Whitney. L’égalité des variances a été étudiée par le test 

de Fisher-Snedecor. L’étude des relations entre variables quantitatives a été réalisée par 
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coefficient de corrélation (Pearson ou Spearman au regard de la distribution statistique). 

Lorsque les données étaient répétées pour un même patient, des modèles mixtes prenant en 

compte la variabilité inter et intra individuelle ont été proposés. Dans un second temps, 

l’échec a été considéré comme une donnée censurée. L’estimation du temps jusqu’à l’échec 

a été réalisée par méthode de Kaplan-Meier et les comparaisons entre groupes ont été 

réalisées par modèle de Cox marginal pour données répétées et avec variables dépendantes 

du temps. Un modèle joint a également été considéré afin d’étudier simultanément la 

survenue d’échec et l’évolution au cours du temps des différents scores à l’étude (mWCAS, 

Wang, WDF). Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel STATA® (version 15, 

StataCorp, College Station, USA). Tous les tests statistiques ont été réalisés en formulation 

bilatérale pour un risque d’erreur de première espèce de 5%. Comme discuté par Feise (Do 

multiple outcome measures require p-value adjustment, BMC Medical Research Methodology 

2002, 2:8), l’ajustement du risque d’erreur de première espèce n’a pas été considéré ; une 

attention particulière étant portée à l’étude de l’intensité des différences. Les résultats sont 

présentés en termes de p-values, odd-ratios et hasard-ratios, et intervalles de confiance à 

95%. 

 

3- RESULTATS  
 
 

 

3.1 Description de la population (cf. tableau I) 
 
 
Quarante nourrissons ont été inclus entre le 15 novembre 2023 et le 30 avril 2024. Il y avait 

18 filles (45%) et 22 garçons (55%). Cinq étaient nés prématurés (12,5%), deux avaient une 

dysplasie bronchopulmonaire grade 1 (5%), cinq avaient déjà présenté au moins un épisode 

de bronchiolite (12,5%), deux (5%) étaient porteurs de cardiopathie (canal artériel persistant 
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et sténose pulmonaire supra-valvulaire), un présentait un syndrome malformatif avec 

microtie bilatérale et hypoacousie. L’âge médian à l’admission était de 2,5 mois [1 ; 4] et le 

poids de 4,99 kg [3,77 ; 6,45].  

La recherche virologique avait documenté 30 infections (75%) à Virus Respiratoire Syncytial 

(VRS), dont 5 co-infections (VRS, SARS-CoV-2, adénovirus, rhinovirus-entérovirus). Dix patients 

(28%) avaient reçu une injection de Nirsévimab (p=0,842). 

A l’admission, les valeurs médianes des scores de mWCAS, de Wang et de WDF étaient 

respectivement de 3 [2,5 ; 3,5], de 8 [6 ; 8] et de 6 [5,5 ; 7]. Dans notre population d’étude, la 

part de patient présentant une bronchiolite modérée à sévère était de 65% selon le score de 

mWCAS (p =0 ,905), 100% (p=1.00) selon le score de Wang (p=1.00) et 97,5% selon le score de 

WDF (³4) 

 

3.2 Prise en charge thérapeutique  
 
 
Trente-sept enfants (92,5%) ont bénéficié de support par lunettes nasales haut débit débuté 

à 2 L/kg/min dès le début de la prise en charge, deux patients (5%) ont été mis sous BiPAP 

(ventilation non invasive à 2 niveaux de pression) et un patient (2,5%) a nécessité une 

intubation endotrachéale en centre hospitalier de périphérie avant le transport pour des 

apnées. 

 

3.3 Évolution  
 
 
Sur les 40 patients de notre population, 9 (22,5%) ont expérimenté un ou plusieurs échecs de 

sevrage des LNHD.  

Aucun effet indésirable majeur ou mineur n’a été rapporté. 
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Données démographiques Population totale  Échec  Réussite  

Nombre, n (%) 40 (100) 9 (22,5) 31 (77,5) 

Age, mois, médiane [IQ] 2,5 [1-4] 4 [3-4] 1,5 [1-6] 

Poids d’admission, kg, médiane [IQ] 4,99 [3,775-6,45] 4,9 [3,4-6] 5 [3,97-6,7] 

Terme de naissance, SA, médiane [IQ] 39 [38-40] 39 [36-40] 39 [38-40] 

Masculin, n (%) 22 (55) 4 (44) 18 (58) 

Comorbidités, n (%)    

Antécédent de bronchiolite 5 (12,5) 2 (22) 3 (9) 

Dysplasie bronchopulmonaire 2 (5) 1 (11) 1 (3) 

Prématurité 5 (12,5) 2 (22) 3 (9) 

Cardiopathie 2 (5) 1 (11) 1 (3) 

Microtie bilatérale 1 (2,5) 0 1 (3) 

Virus, n (%)    

VRS 25 (62,5) 6 (67) 19 (61) 

Rhinovirus-Entérovirus 2 (5) 0 1 (3) 

SARS-CoV-2 1 (2,5) 0 1 (3) 

Métapneumovirus 4 (10) 2 (22) 2 (6,5) 

Co-infections 8 (20) 1 (11) 7 (22) 

Traitement, n (%)    

Nirsévimab  10 (28%) 2 (25%) 8 (29%) 

Donnée manquante 4 (11%) 1 (12,5%) 3 (11%) 

Score à l’admission, médiane [IQ]    

mWCAS 3 [2,5-3,5] 3 [2,5-3,5] 3 [2,5-3,5] 

Wang 8 [6-8] 8 [7-8] 8 [6-8] 

WDF 6 [5,5-7] 6 [6-6] 6 [5-7] 

Tableau I : Données démographiques à l’admission. 
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3.4 Comparaison des groupes  
 
En dehors d’un poids de naissance médian plus faible dans le groupe échec que dans le groupe 

réussite (2,68 kg contre 3,26 kg), les groupes étaient comparables d’un point de vue 

démographique, virologique ou de gravité clinique (cf Tableau I). Le débit pondéré en début 

de sevrage était en médiane de 3L/kg/min [2,4 -3,6] dans le groupe réussite et 2,6L/kg/min 

[2 -3] dans le groupe échec. 

La durée de ventilation était allongée de 2 jours si le patient avait échoué au sevrage au moins 

une fois (p=0,164) avec une durée médiane de sevrage deux fois plus longue (4 jours contre 2 

jours (p=0,029)). 

La durée médiane d’hospitalisation en USIP était similaire entre les deux groupes (p = 0,170) ; 

en revanche la durée d’hospitalisation totale était également plus longue de deux jours en cas 

d’échec du sevrage (p=0,047). La durée de ventilation en LNHD était de 1 jour de plus dans le 

groupe échec (p= 0,089). 

Durée d’hospitalisation, jours, médiane [IQ] Population totale Échec  Réussite 

USIP 6 [5-8] 8 [6-11] 6 [5-8] 

Totale  8 [6,5-10] 10 [8-12] 8 [5-10] 

Durée de ventilation, médiane [IQ]    

Avant début du sevrage  4 [2,5-5] 4 [3-6] 3 [2-5] 

En LNHD 6 [4-7] 6 [6-8] 5 [4-7] 

Durée de sevrage 2 [2-4] 4 [2-4] 2 [2-3] 

Totale  6 [4-8] 8 [6-9] 6 [4-8] 

Indication du sevrage, n (%)     

Alimentation orale 5 (17) 1 (25) 8 (33) 

Régression des signes de lutte                        23 (82) 3 (100) 20 (80) 

Tableau II : Analyse comparative des résultats. 
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La comparaison des critères secondaires de la fréquence cardiaque, respiratoire, de la 

saturation pulsée en oxygène et de la fraction inspirée en oxygène et débit pondéré ont été 

rapporté par tranche de sevrage de 12h. (Cf Annexe VII) 

Le sevrage était mené avec une moyenne de 3 paliers par jour de 8 heures à 18 heures et 1 

palier la nuit.  

Le nombre de palier en heure ouvrable était deux fois plus important qu’en heure de garde. 

 

 

 

 

Figure 1 : Diagramme comparatif du nombre de pallier en heure de garde et en heure ouvrable 

sur la durée totale de sevrage. 

L’analyse du rythme de sevrage retrouve une baisse de débit de 0,3 L/Kg/min toutes les 12 

heures en moyenne dans le groupe réussite, et une moyenne de diminution de 0,25 L/kg/min 

par 12 heures dans le groupe échec. Dans le groupe réussite l’arrêt des LNHD avait lieu dès 
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que le débit était £ 2 L/Kg/min [1,55-2]. Dans le groupe échec l’arrêt du débit survenait pour 

des débit £ 1,2 L/kg/min [1,2-1,2]. 

Le service n’a pas encore de protocole de sevrage établi, les praticiens en charge des patients 

décidaient donc des paliers et intervalles de palier des sevrages. Il n’y avait pas de différence 

significative sur les rythmes de sevrage entre les patients ayant échoués et ceux ayant réussis.  

 

3.5 Analyse des scores 
 
 A l’admission les scores de gravité étaient similaires dans les groupe avec réussite du sevrage 

et échec (cf Tableau I) : 

- Score de mWCAS ³ 3 : 65% de l’ensemble des patients, 67% dans le groupe échec et 

65% dans le groupe réussite. 

- Score de Wang ³ 7 : 73% de l’ensemble des patients, 78% des patients ayant eu un 

échec et 70% ayant réussi  

- Score de WDF ³3 : 97,5 % de l’ensemble des patients, 100% des échecs et 97% des 

réussites  

Au moment du sevrage, les scores médians mWCAS et de Wang étaient significativement plus 

élevés dans le groupe de patients avec échec de sevrage (cf. Tableau IV).  

Tableau III : Score médian au moment du sevrage. 
 

Score, médiane [IQ] Échec  Réussite  p 

mWCAS 1,25 [0,75-1,75] 1 [0,5-1,5] 0,033 

Wang 4,5 [3-5]  3 [2-5] <0,001 

WDF 3 [2-4] 3 [2-4] 0,657 
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* p < 0.05 
 
Figure 2 : Comparaison des scores au début du sevrage pour les patients ayant réussi leur 
sevrage et pour ceux ayant eu au moins un échec. 
 

L’analyse de risque de survenue de l’échec nous a permis de décrire le délai de survenue de 

l’échec selon la variation de chacun des scores.  

Le score de mWCAS au début de la prise en charge n’était prédictif ni de l’échec (OR 2,04 

[0.26 ; 16.34]) ni de la survenue de l’échec (HR = 1.38 [0.35 ; 5.36], p=0.644). Sa variation d’au 

moins 50% entre le score d’admission en USIP et le score au moment du début de sevrage 

conduisait à la réussite du sevrage dans 87% des cas contre 80% de réussite si la diminution 

était de moins de 50%, mais n’était pas prédictive de l’échec (OR = 0.33 [0.08 ; 1.41], p=0.135) 

ni de la survenue de l’échec (HR = 0.50 [0.17 ; 1.44], p=0.199). Son suivi 3 fois par jour ou à 

chaque baisse de débit pouvait être cependant prédictive de l’échec OR = 3.15 [1.10 ; 
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9.03], p=0.033) mais pas de la survenue de l’échec (HR = 1.03 [0.97 ; 1.10], p=0.308). Une 

diminution du score de mWCAS de plus de 60% pouvait être prédictive d’échec (OR = 1.03 

[1.01; 1.07], p=0.043), mais pas de la survenue de l’échec (HR = 1.03 [0.97 ; 1.10], p=0.308) 

 

Le score de Wang le jour de l’hospitalisation n’était pas prédictif de l’échec (OR = 0.73 [0.26 ; 

2.10], p=0.563) ni de la survenue de l’échec (HR = 0.77 [0.50 ; 1.19], p=0.241). Sa diminution 

d’au moins 50% entre le score d’admission en USIP et le score au moment du début de sevrage 

était associée à une réussite de sevrage de 93% contre 79% si la diminution était de moins de 

50% et était significativement prédictive de l’échec (OR = 0.15 [0.04 ; 0.52], p=0.003) et de la 

survenue de l’échec (HR = 0.38 [0.14 ; 0.99], p=0.049). Le suivi du score 3 fois par jour ou à 

chaque baisse de débit permettait significativement de prédire un échec sevrage (OR = 2.71 

[1.59; 4.61], p<0.001) et à la survenue de l’échec (HR = 1.03 [1.01 ; 1.06], p=0.033).  

 

Le score WDF initialement n’était pas prédictif de l’échec (OR = 0.43 [0.13 ; 1.43], p=0.169) 

mais semble prédictif de la survenue de l’échec (HR = 0.66 [0.48 ; 0.91], p=0.012). Sa 

diminution d’au moins 50% entre l’admission et le début du sevrage était prédictive de 

réussite dans 89% des cas contre une réussite dans 80% des cas en cas de diminution de moins 

de 50% ; mais n’était pas prédictive de l’échec (OR = 1.04 [0.28; 3.91], p=0.949) ni de la 

survenue de l’échec (HR = 0.48 [0.19 ; 1.23], p=0.125). Son suivi au cours du sevrage n’était 

pas non plus prédictif de l’échec.  
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Figure 3 :  Probabilité de succès selon l’évolution du score de mWCAS sur les premières 24h 
de sevrage. 
 
 
 
 

 
 
 
Figure 4 : Probabilité de succès selon l’évolution du score de WANG sur les premières 24h de 
sevrage. 
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Figure 5 : Probabilité de sucèes selon l’évolution du score de WDF  sur les premières 24h de 
sevrage. 
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                Tableau V : Analyse statistique des scores.  

 



 

 
30 

4- DISCUSSION  
 
Les LNHD sont de plus en plus utilisées dans la bronchiolite mais sembleraient augmenter la  

durée de ventilation et de séjour en USIP en comparaison avec l’oxygénothérapie bas débit et 

la CPAP (25,33) . L’hypothèse la plus probable est l’absence de consensus sur leurs modalités 

d’utilisation et de sevrage. L’étude de Suzanne et al. de 2020 montre en France une quasi 

absence de protocole de sevrage avec un sevrage basé généralement sur l’impression clinique 

des praticiens (34). Dans notre étude 77 % des patients ont été sevrés de LNHD sans échec 

mais avec une durée médiane de 6 jours soit beaucoup plus que dans l’étude française de 

Cassibat et al. de 2023 (72h de ventilation totale, et 93h d’hospitalisation en USIP) (2) ou que 

dans l’étude multicentrique française Tramontane 1 avec des durées de ventilation de 98h 

(25), mais une durée comparable à celle de l’étude marseillaise de Metge et al. (35). Dans 

notre centre, nous avons un usage quasi exclusif des LNHD dans la prise en charge des 

bronchiolite aiguës modérées à sévères hospitalisées en Soins critiques pédiatriques (USCP), 

sans recours à la CPAP et peu de recours à la VNI à 2 niveaux de pression. Nous avons recours 

à des débits bien plus élevés que ceux recommandés mais sans effets secondaires et avec un 

meilleur confort pour le patient et une meilleure acceptabilité de l’interface pour lui et ses 

parents. Nous avons conscience que notre durée de séjour en USCP est peut-être allongée de 

ce fait et pensons que la rédaction d’un protocole de sevrage nous permettrait de diminuer 

cet effet. En effet, plusieurs études montrent la réduction du temps de sevrage grâce à 

l’implémentation d’un protocole dans une unité (4,16,20,21). 

A notre connaissance, notre étude est une des rares cherchant à valider l’utilisation d’un score 

utilisé pour coter la gravité des bronchiolites aiguës dans le sevrage des LNHD chez les 

nourrissons atteints de bronchiolite aiguë modérée à sévère. La revue systématique la plus 

récente des scores cliniques d'évaluation de la dyspnée aiguë sifflante chez les enfants suggère 
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d’orienter la recherche sur la validation de score de dyspnée existants plutôt que sur le 

développement de nouveaux scores. L’utilisation de ces scores pour évaluer la sévérité, 

indiquer l’hospitalisation ou la mise sous LNHD reste à valider puisque les outils ne 

parviennent pas à englober tous les déterminants de la gravité de la maladie.  

Nous avons donc décidé de tester différents scores pour partir d’un élément objectif sur 

l’indication de l’initiation du sevrage et sa probabilité de réussite. Il nous a paru intéressant 

de partir d’un score utilisé en pratique clinique pour évaluer la sévérité de la bronchiolite et 

l’indication d’hospitalisation en USIP, ce qui permet un suivi dès l’admission en USIP. Ce choix 

s’est fait parmi différents scores selon tableau récapitulatif de Rodriguez-Martinez. 4 scores 

seulement paraissent discriminants pour l’indication d’hospitalisation en USIP :  

- Le score de Wang parait très fiable avec un accord inter-évaluateurs de 0.99, une 

sensibilité de 85.71 (75.3–92.9) et une spécificité de 80.77 (60.6–93.4) pour le besoin 

de support respiratoire (29,36). 

- Le score WDF n’est pas évalué sur sa fiabilité mais la validité de sa construction et sa 

réactivité semblent adéquates pour l’indication d’hospitalisation en USCP (29). 

- Le score mWCAS parait fiable avec une stabilité inter-évaluateurs de 0.897 (p<0.001). 

Sa construction est rapportée comme valide pour indiquer l’hospitalisation en USCP  

(29). 

- Le score ABSS (Acute Bronchiolitis Severity Scale) est moins fiable sur la stabilité inter-

évaluateurs (Kw: 0.682) mais avec de très bonnes sensibilités (82%) et spécificités 

(91%) sur l’indication d’hospitalisation en USCP (37). Cependant ce score n’est pas 

testé sur les patients porteurs de dysplasie bronchopulmonaire, qui ont pourtant une 

fragilité accrue pour la bronchiolite aiguë et pour qui le sevrage est plus difficile à 
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initier. L’objectif de notre étude étant d’élire un score adapté au plus grand nombre, 

nous ne l’avons pas testé.  

Parmi ces scores, le score de Wang apparait le meilleur pour prédire la réussite du sevrage : 

HR = 1.03 [1.01 ; 1.06], p=0.033. Il comprend 4 éléments (FR, wheezing, signes de rétraction 

et aspect général) dont 3 ressortent dans les critères les plus utilisés dans les scores : la 

fréquence respiratoire s'est avérée être l'élément le plus fréquemment utilisé (dans 26/32, 

81,3 % des outils), suivie de la respiration sifflante (dans 25 /32, 78,1% des outils), des signes 

de luttes (dans 20/32, 62.5% des outils), et l’oxygénation (dans 8/32, 25.0% des outils) (29). 

Une diminution de 50% du score de Wang permet une augmentation significative de la 

probabilité de réussite du sevrage de 14% (93% de chance de réussite vs 79%). Une variation 

de 50% est un critère simple d’utilisation et ici avec la meilleure puissance, ce qui nous 

conduirait à une utilisation préférentielle du score de Wang dans le sevrage de la bronchiolite 

aigue (16,36,38). Le score mWCAS était celui que nous pensions a priori avoir la meilleure 

capacité de prédiction mais dans notre étude il n’apparaissait ni prédictif de l’échec ni de la 

survenue de l’échec (HR = 1.03 [0.97 ; 1.10], p=0.308) et seule une régression d’au moins 60% 

permettait d’affirmer une meilleure chance de réussite et seulement de 9% de plus. En 

étudiant les déterminant de chaque score, le principal élément pouvant faire perdre en 

puissance dans le score de mWCAS est l’absence de considération de la fréquence 

respiratoire. Dans le score WDF, une régression de 40% était nécessaire pour avoir seulement 

8% de chance en plus de réussir. La limite utilisée pour la fréquence cardiaque est 

probablement trop peu spécifique dans une population de moins d’un an (norme de 

fréquence cardiaque 60-160 bpm) pour permettre au score d’être discriminant.  
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D’autres études cherchant à évaluer l’intérêt d’un protocole de sevrage des LNHD sur la durée 

de ventilation et d’hospitalisation en USIP ont été publiées ces dernières années, montrant 

l’intérêt grandissant pour cette question. Ces études utilisent des scores différents. 

- Wiser et al. (2020) ont utilisé le Bronchiolitis score : nous n’avons pas cherché à valider 

celui-ci à cause de l’exclusion des patients avec dysplasie bronchopulmonaire, des 

prématurés de moins de 32SA et des enfants ayant une maladie cardiaque (21). 

- Charvat et al. (2021), ont utilisé le Clinical respiratory score mais qui n’est pas 

spécifique de la bronchiolite aiguë et plutôt adapté pour des enfants plus grands avec 

des items variant selon l’âge jusqu’à 5 ans (16). 

- Peterson et al. (2021) ont utilisé le Riley Hospital Respiratory score qui n’est utilisé que 

dans un centre et donc peu en routine (4). 

- Hoefert et al.  (2022) ont publié leur étude  avec le  Bronchiolitis Severity Score (BSSS) : 

ce dernier exclut les nourrissons de moins de 1 mois, les prématurés de moins de 36SA, 

les bronchodysplasiques et les patients atteints de maladies cardiaques (39), ce qui 

nous a semblé trop sélectif pour être utilisé en pratique courante. 

- Betters et al. (2017) et Huang et al. (2023) se sont intéressés au Respiratory 

Assessment Score qui est bâti à partir du mWCAS et du score de Silverman. Ce score 

pourrait être testé dans la suite de cette étude (20,22). 

Depuis la pandémie du SARS-CoV-2, de nouveaux scores ont vu le jour, notamment le ROX-

Index, utilisé initialement chez l’adulte pour prédire le risque d’échec des LNHD et le recours 

à l’intubation, et transposé dans les années suivantes à l’évaluation de la sévérité de la 

bronchiolite. Il est basé sur l’analyse de la FR, la SpO2 et la FiO2. Ces indicateurs sont certes 

perturbés à la phase initiale où la polypnée et l’hypoxie sont souvent présentes, mais pas à 

l’initiation du sevrage, comme l’appuient nos résultats avec une FiO2 à 21% pour une 
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saturation ³ 95% et une normopnée chez la plupart des patients (40) . Nous n’avons donc pas 

jugé pertinent d’inclure le ROXindex dans nos analyses. Nous avons également porté notre 

intérêt sur le Clinical Bronchiolitis Score (CBS) utilisé dans l’évaluation de la gravité de la 

bronchiolite. Cependant ce score étant validé pour les nourrissons d’âge gestationnel ³ à 32SA, 

notre petite population aurait été réduite par l’exclusion de plusieurs échecs nés plus 

prématurément. 

 

Nous nous sommes attachés à rechercher d’autres éléments cliniques pouvant être 

discriminants dans la chance de réussite de sevrage. L'âge, le sexe le poids et le type de virus 

ne semblent pas affecter la réussite du sevrage. Il n’y avait pas de différence de réussite ou 

d’échec selon la valeur absolue du score initial, ce qui est intéressant car l’impression clinique 

de gravité initiale peut être un facteur faisant retarder le sevrage ou limitant son intensité, 

d’autant plus que l’impression clinique du praticien est le critère prédominant dans cette prise 

de décision (34). La reprise d’une alimentation autonome ne ressort pas comme un élément 

lié à la réussite du sevrage dans cette étude, alors qu’elle nous semblait être un élément 

clinique déterminant dans la prise de décision du support ventilatoire en pratique clinique. 

Elle est effectivement un critère de sevrage dans une étude récente de 2023 (36,41). Enfin, 

nous avons étudié l’impact de la méthodologie de sevrage sur la réussite et/ou l’échec. Le plus 

grand nombre des paliers de décroissance sont réalisés en heures ouvrables et ce, avec un 

meilleur taux de réussite notamment lorsque les patients nécessitent 3 paliers. Dans notre 

série, 1 patient a eu une diminution très rapide et intense (-1,75L/kg/min en 6 heures) et a 

échoué alors qu’en majorité la diminution se faisait par palier de 0,25 à 0,3 L/kg/min toutes 

les 12 heures. Udurgucu et al. montrent un même taux de réussite entre diminution 

progressive du débit ou arrêt brutal (en partant de débit inférieurs ou égaux à 2 L/kg/min) et 
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une diminution temps de ventilation en LNHD (36h vs 60h) et de la durée d’hospitalisation en 

USIP (6 jours contre 9,5 jours) (42). Dans la plupart des protocoles publiés, les diminutions se 

font en L/min (environ 2L/min) ou 50% du débit précédent, et toutes les 2 à 4 heures. 

Comme le suggèrent toutes ces études, il pourrait être utile de mettre en œuvre un protocole 

de sevrage de l'assistance ventilatoire non invasive chez les nourrissons atteints de 

bronchiolite afin de réduire la durée de l'assistance ventilatoire et de permettre aux patients 

de sortir plus rapidement de l'USIP. Même si quelques études ont publié des protocoles 

d’utilisation et de sevrage des LNHD, l’utilisation de débits très différente dans notre CHU avec 

des débits allant jusqu’à 5L/kg/min rend les protocoles existants inutilisables dans nos unités. 

 

Nous reconnaissons plusieurs limites à notre étude. La taille des échantillons est restreinte, ce 

qui limite la puissance de nos résultats, dans la mesure où de petites variations ne peuvent 

pas être mises en évidence. Ceci est accentué par une saison des bronchiolites 2023-2024 qui 

a été bien moins sévère que la saison précédente, avec seulement 49 admissions traitées par 

LNHD en USIP contre 131 pour la saison 2022-2023. La commercialisation du Nirvésimab est 

un élément intercurrent potentiellement responsable de la nette diminution des admissions, 

ainsi que la présence de mesures de santé publique, telles que le port du masque en saison 

épidémique depuis la pandémie du COVID-19.  De plus, tous les systèmes de cotation 

comportent un mélange de données objectives et subjectives, ce qui peut créer un biais dans 

l’évaluation.  

Ensuite, notre suivi n’effectuait pas de cotation du score régulièrement tout au long du séjour. 

On peut donc imaginer qu’il y ait un retard à l’initiation de sevrage. Cependant, malgré ces 

limites, notre étude fournit des données importantes et innovantes dans ce domaine. 
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L’objectif final de cette étude est de mettre en place un protocole de service pour un sevrage 

conjoint médical et paramédical (38). En effet des études récentes rapportent une 

accélération et une meilleure efficacité du sevrage si ce dernier est conduit par les 

paramédicaux. L’étude de Peterson et al. met en évidence que l'utilisation d'un protocole de 

démarrage et de sevrage des LNHD appliqué sous le contrôle de thérapeutes respiratoires 

réduisait la durée du traitement, la durée de séjour à l’hôpital et en USIP et les complications 

associées (4). Les études de Elk et al. et de Charvat et al. confirment ces résultats avec 

l’application d’un protocole de sevrage par les infirmiers et/ou les thérapeutes respiratoires 

et l’expliquent par leur temps de présence au lit du malade plus important que celui l’équipe 

médicale grâce à un meilleur ratio paramédical/patient (16,38,43). Nous espérons ainsi 

diminuer les durées de sevrage et donc de ventilation et d’hospitalisation en USIP, ce qui est 

primordial en périodes d’épidémie de bronchiolites où tous les lits d’USIP sont saturés.  

Dans un monde où une application pour tout existe, un outil simple que tous les cliniciens 

pourraient utiliser sur leur smartphone serait utile pour une utilisation quotidienne, sans 

calculs compliqués à effectuer.  Une étude comparative pré/post protocole devra être réalisée 

afin de démontrer la réduction des durées d’hospitalisation dans le cadre de la bronchiolite.  
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5- CONCLUSION  
 
La ventilation non invasive en PPC et en LNHD a permis une diminution drastique du recours 

à l’intubation dans la prise en charge de la bronchiolite aiguë.  Les LNHD sont très utilisées 

dans ce contexte mais leur phase de sevrage représente une grande proportion de la durée 

d'assistance ventilatoire, ce qui est déploré dans ce mode de ventilation, notamment en 

période épidémique où le raccourcissement de la durée d’hospitalisation en unité de soins 

intensifs pédiatriques est un intérêt majeur en termes de santé publique. Nous montrons dans 

cette étude que, parmi les scores de gravité utilisés comme argument d’hospitalisation en 

USIP, le score de Wang et sa variation au cours du séjour pourrait être un marqueur prédictif 

de réussite du sevrage, plus discriminant que les scores de mWCAS et de WDF. Dès lors, un 

protocole de sevrage des LNHD pourrait enfin être mis en place pour faciliter le sevrage des 

patients en USIP de manière rapide, sûre et efficace et ainsi raccourcir les durées de 

ventilation et donc d’hospitalisation en USIP.  

Après la mise en place d’un tel protocole de sevrage nous effectuerons une analyse post 

protocole pour valider la stratégie de sevrage et démontrer une réduction du temps 

d’hospitalisation avec l’utilisation d’un protocole de sevrage des LNHD.  
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ANNEXES 
 
Annexe I : Score de Wang 

 
Annexe II : Score de woods-Downes modifié par Ferres  

 
Annexe III : Score mWCAS 

 
 

Score 0 1 2 3 
Fréquence 
respiratoire 
(cycles/min) 

≤30 31-45 46-60 >60 

Wheezing  
Sibilants 

Aucun Audible en fin 
d’expiration ou à 

l’auscultation 

Audible sur toute 
l’expiration ou sans 

stéthoscope 

Audible à l’inspiration 
et l’expiration sans 

stéthoscope 
Signes de luttes Aucun Tirage intercostal 

seulement 
Tirage sus sternal 

ou xiphoïdien 
Tirage sévère avec 

battement des ailes du 
nez 

Aspect général Bon   Irritable 
Léthargique 

Difficultés alimentaires 

Score 0 1 2 3 
Wheezing Absent  En fin 

d’expiration 
Sur toute l’expiration Inspiratoire et 

expiratoire 
Signes de 
luttes 

Absent Tirage sus ou 
sous costal 

1+supraclaviculaire, 
battement des ailes du nez 

2+ suprasternal + 
sous costal  

FR (/min) <30 31-45 46-60 >60 

FC (bpm) <120 >120   

Bruits 
inspiratoires 

Normaux Régulier, 
symétrique 

Diminués, symétriques Absent, sans 
wheezing 

cyanose absent présent   

Score 0 0,5 1 2 
SpO2 ³ 95% en air 

ambiant 
90- 95% en air 

ambiant 
≥ 90% avec FiO2 > 

21% 
< 90% avec FiO2 > 

21% 
Wheezing Absent Léger  Modéré  Intense 
Bruits 
inspiratoire 

Normal Légèrement 
diminué 

Diminué Absent 

Signes de 
luttes 

Absent Léger Modéré Intense 

État 
neurologique 

Normal Agitation à la 
stimulation 

Asthénique/agitation Léthargique/coma 
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Annexe IV : Évolution bi quotidienne du score WDF. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Annexe V : Évolution bi quotidienne du score mWCAS. 
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Annexe VI : Évolution bi quotidienne du score de Wang. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe VII : Évolution biquotidienne des critères secondaires. 
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ABSTRACT 
 
 
 
Weaning high flow nasal cannula in acute bronchiolitis: what's the best score? 
 
BACKGROUND: Recent clinical research in bronchiolitis has mainly focused on severity scores 
for initial treatment and the comparison of continuous positive airway pressure (CPAP) and 
high flow nasal cannula (HFNC). The prolonged duration of mechanical ventilation and hospital 
stay associated with HFNC is one of the major barriers to its use. We hypothesize that an 
established weaning method would reduce the duration of mechanical ventilation. 
 
OBJECTIVE Our aim is to investigate whether the modified Wood Clinical Asthma Score 
(mWCAS), Wang and Wood-Downes-Ferres (WDF) scores can be criteria for successful 
weaning from HFNC. 
 
METHODS This single-center, prospective, descriptive study was conducted from November 
2023 to April 2024 in the Pediatric Intensive Care Unit of the University Hospital of Clermont-
Ferrand on infants hospitalized for moderate to severe acute viral bronchiolitis and with an 
indication for HFNC. The mWCAS, Wang and WDF scores were recorded at each decrease in 
flow rate and/or 3 times per day. Failure to wean was defined by a return of the flow rate. 
 
RESULTS On admission, the 40 patients included in the study had comparable severity scores: 
mWCAS (p=0.475), Wang (p=0.623) and WDF (p=0.267) scores. The change in Wang score 
between admission and weaning initiation seems to be a more interesting predictive marker 
of success than the mWCAS and WDF scores. 
 
CONCLUSION Among the severity scores tested, the Wang score and its variation during the 
stay could be a predictive marker of weaning success, more discriminating than the mWCAS 
and WDF scores. A pre-post protocol study will validate this score and confirm our hypothesis 
of reducing mechanical ventilation and length of stay in the PICU. 
 
Keywords: Weaning, high flow nasal cannula (HFNC), non-invasive ventilation, acute 
bronchiolitis, infants, score, pediatric intensive care unit, PICU. 
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Mots-clés : 
 

- Sevrage     -   Bronchiolite aigue 
- Lunettes nasales haut débit (LNHD)  - Score 
- Ventilation non invasive   -  Unité de soins intensif pédiatrique 
- Nourrissons            -  Réanimation pédiatrique 

 

 

 
SEVRAGE DES LUNETTES NASALES HAUT DEBIT DANS LA BRONCHIOLITE AIGUE : QUEL 

SCORE ADOPTER ? 
 

CONTEXTE : Dernièrement, la recherche clinique dans la bronchiolite s’est majoritairement 
portée sur les scores d’évaluation de gravité pour la prise en charge initiale et sur la 
comparaison Pression Positive Continue (CPAP) et Lunettes Nasales à Haut Débit (LNHD).  La 
durée de ventilation et d’hospitalisation est majorée avec les LNHD et constitue l’un des freins 
principaux à leur utilisation. Nous faisons l’hypothèse qu’une méthodologie établie de leur 
sevrage abrègerait la durée de ventilation. 
OBJECTIF Notre objectif est de rechercher si les scores de modified Wood Clinical Asthma 
Score (mWCAS), de Wang et de Wood-Downes-Ferres (WDF) peuvent être des critères de 
réussite du sevrage des LNHD. 
METHODE Cette étude prospective descriptive monocentrique a été réalisée de novembre 
2023 à avril 2024 dans les unités de soins critiques pédiatriques du CHU Clermont-Ferrand sur 
des nourrissons hospitalisés pour bronchiolite virale aiguë modérée à sévère et ayant eu 
l’indication de LNHD. Un relevé des scores de mWCAS, Wang et WDF était effectué à chaque 
diminution de débit et/ou 3 fois par jour. L’échec de sevrage était défini par une ré-ascension 
du débit. 
RESULTATS A l’admission, les 40 patients inclus avaient des scores de gravité comparables : 
scores de mWCAS (p=0,475), Wang (p=0,623) et WDF (p=0,267). La variation du score de 
Wang entre l’admission et le moment de l’initiation du sevrage semble être un marqueur 
prédictif de réussite plus intéressant que les scores de mWCAS et de WDF. 
CONCLUSION Parmi les scores de gravité testés, le score de Wang et sa variation au cours du 
séjour pourrait être un marqueur prédictif de réussite du sevrage, plus discriminant que les 
scores de mWCAS et de WDF. Une étude pré-post protocole permettra de valider ce score et 
confirmer notre hypothèse de réduction des durées de ventilation et d’hospitalisation en 
USIP. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


