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Résumé : 

Rationnel 

Les nourrissons à risque de formes sévères de bronchiolites peuvent justifier de l’oxygénothérapie à 

haut débit (OHD). L’objectif était de comparer le pourcentage de transfert en réanimation pédiatrique et 

les paramètres cliniques et paracliniques des patients avec bronchiolite entre 2 périodes. 

Patients et méthode 

Les patients présentant une bronchiolite entre 2006-2007 et 2010-2011 dans le service de pédiatrie du 

CH de Lens étaient inclus rétrospectivement. Une bronchiolite sévère était défini en 2006-2007 par les 

patients dont la durée de séjour était ≥5 jours et en 2010-2011 par les patients recevant de l’OHD 

(Optiflow™ Fisher&Paykel Healthcare) au sein de l’USC. Les critères de jugement étaient le transfert 

en réanimation pédiatrique (oui/non) et les paramètres cliniques (Fréquences cardiaque et respiratoire-

FC et FR-) et paracliniques (pH et pCO2). 

Résultats 

En 2006-2007 et 2010-2011 respectivement, 186 patients (83 présentant une bronchiolite sévère) et 

240 patients (52 présentant une bronchiolite sévère) étaient inclus. Il n’existait pas de différence 

significative du pourcentage de transfert en réanimation pédiatrique entre 2006-2007 et 2010-2011pour 

les patients présentant une bronchiolite (p=0,57) ou une bronchiolite sévère (p=0,28). En 2006-2007, la 

FR des patients était stable aux temps relevés. En 2010-2011, la FR des patients diminuait 

significativement 2 heures après l’initiation de l’OHD (-9 cycles/minute, p=0,0002). En 2010-2011, la 

même cinétique d’amélioration existait pour le pH (+0,05, p<0,0001) et la pCO2 (-7 mmHg, p<0,0001). 

Conclusion 

Pour les enfants présentant une bronchiolite, le développement d’une USC pédiatrique permettait une 

amélioration des symptômes mais sans modification du taux de transfert en réanimation pédiatrique.  
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I. INTRODUCTION 

La bronchiolite est une affection virale du nourrisson qui survient chaque année sur un 

mode épidémique pendant  la saison hivernale (1,2).  

Selon la conférence de consensus de 2001, la bronchiolite peut répondre à la définition 

suivante : « 1er épisode de bronchiolite survenant en période épidémique chez un  nourrisson 

de plus de 1 mois et de moins de 2 ans, au décours immédiat d’une rhinopharyngite peu ou 

pas fébrile, associant une toux, une dyspnée obstructive avec polypnée, un tirage, une 

surdistension thoracique (clinique et /ou radiologique), un wheezing et/ou des râles sous 

crépitant à prédominance expiratoire (1). 

Le virus causal est le virus respiratoire syncytial (VRS) dans 50 à 90 % des cas. D’autres 

virus peuvent induire cette affection tels que le virus de la grippe, les rhinovirus, le virus 

parainfluenzae 1 et 3, l’adénovirus et le métapneumovirus (1–3). 

En France, la bronchiolite atteint 30 % des nourrissons chaque année dont 1 à 3 % sont 

hospitalisés (1, 2, 4, 5). Parmi l’ensemble des cas de bronchiolites hospitalisées en France 

en 2009 (29784 nourrissons de moins de 1 an), environ 10 % concernaient des services dits 

« aigus », c'est-à-dire des services avec des activités telles que la réanimation pédiatrique, la 

surveillance continue pédiatrique, la néonatologie avec ou sans soins intensifs et la 

réanimation néonatale (5). La mortalité était faible (0,5% à 2,9% des patients hospitalisés en 

réanimation) mais la bronchiolite avait un impact sur le système de santé en termes de 

morbidité, de coût et d’organisation du système de soins (2,6,7). 

Les patients qui présentent une bronchiolite prise en charge en ambulatoire sont traités 

par des mesures symptomatiques : kinésithérapie respiratoire, désobstruction 

rhinopharyngées et fractionnement de l’alimentation (2,8). Les patients hospitalisés qui 

présentent une bronchiolite (critères d’hospitalisation définis par la conférence de consensus 
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de 2000 en annexe 1) reçoivent des traitements complémentaires tels que 

l’oxygénothérapie,la kinésithérapie respiratoire et la nutrition entérale ou parentérale sur voie 

veineuse périphérique. Des assistances ventilatoires sont également parfois nécessaires 

(2,5–7,9,10). Les corticoïdes systémiques ou inhalés, les antibiotiques et les 

bronchodilatateurs n’ont pas montré leur efficacité sur un premier épisode de bronchiolite et 

ne sont pas recommandés en première intention. (1,2,8,9) 

Les  formes sévères de bronchiolite concernent préférentiellement les patients jeunes 

(moins de 3 mois et surtout moins de 6 semaines), anciens prématurés (<34 Semaines 

d’Aménorrhée, surtout si hypotrophie ou bronchodysplasie) ou qui présentent d’autres 

comorbidités  (cardiopathie cyanogène, déficits immunitaires) (4,6,7,10,11). Les traitements 

proposés en hospitalisation conventionnelle ne permettent pas la correction de l’épuisement 

respiratoire des patients atteints d’une forme sévère de bronchiolite. Une hospitalisation en 

réanimation pédiatrique est alors nécessaire. Une assistance ventilatoire peut être proposée 

par ventilation non invasive (VNI)  ou par ventilation invasive sur sonde d’intubation. 

La VNI est utilisée depuis la fin des années 90 pour la prise en charge des patients 

présentant une bronchiolite sévère (12). La VNI peut être utilisé en ventilation spontanée 

avec pression expiratoire positive (VS-PEP) ou en ventilation spontanée avec aide 

inspiratoire et pression expiratoire positive (VS-AI-PEP) (13,14). La VNI a permis de 

diminuer le recours à la ventilation invasive sur sonde d’intubation et donc de diminuer les 

morbidités associées ainsi que la durée de séjour des patients (15–19). La VNI est 

actuellement recommandée par la conférence de consensus commune SRLF/SPLF  de 

2006 avec un grade G2+ pour la prise en charge des formes apnéisantes des bronchiolites 

(20). 

Les épidémies de bronchiolite sont de plus en plus précoces durant la période hivernale 

avec un pic plus élevé et prolongé. Le nombre de nourrissons atteints chaque année 

augmentait d’environ 9% par an depuis 1996, d’après la conférence de consensus de 2000 
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(8). On constatait une augmentation des bronchiolites chez les nourrissons de moins de 3 

mois qui suivait la progression épidémique (1,4,11). Les nourrissons de moins de 3 mois 

étant plus à risque de présenter une forme sévère de bronchioite, on pouvait imaginer une 

augmentation des hospitalisations en réanimation pédiatrique ou en réanimation néonatale.  

L’oxygénothérapie à haut débit est déjà utilisée en néonatologie (en post extubation et 

pour la prise en charge des apnées, en remplacement de la CPAP) et chez les adultes 

présentant une détresse respiratoire aiguë (21). 

Les  mécanismes d’action supposés de l’oxygénothérapie à haut débit sont les suivant : 

- L’épuration du CO2 dans l’espace mort nasopharyngien engendrant une meilleure 

ventilation minute (22–24). Dans un modèle expérimental utilisant des porcelets, la 

CPAP était comparée à l’utilisation de l’oxygénothérapie à haut débit. Il n’y avait pas 

de différence sur le travail respiratoire et la pCO2 diminuait avec l’augmentation du 

débit utilisé (25). 

- L’amélioration de l’oxygénation avec une amélioration de la saturation en oxygène et 

du rapport paO2/FiO2 (22). 

- La diminution des résistances du nasopharynx à l’inspiration, le débit fourni par les 

lunettes étant supérieur ou égal au débit du pic inspiratoire du patient (22–24).  

- L’effet à l’expiration de type co-anda, c'est-à-dire un effet d’entrainement lors de 

l’expiration, facilitant donc celle-ci (23). 

- La diminution des coûts métaboliques et une amélioration de la compliance 

pulmonaire grâce au réchauffement et à l’humidification de l’air inspiré (23). 

- La génération d’une pression expiratoire positive (PEP) inconstante et non réglable, 

dépendante du débit utilisé, de la taille des lunettes utilisées et du caractère ouvert 

ou fermé de la bouche du patient (22,23). Cette PEP était évaluée chez des 

volontaires sains adultes et chez des adultes en post opératoire d’une chirurgie 
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cardiaque (26,27). Dans un modèle expérimental simulant in vitro la réaction d’un 

patient nourrisson, la PEP générée était significative mais cliniquement non 

pertinente avec une pression maximale de 1,3 cm d’H2O (28). 

Pour certains auteurs, le caractère non prédictible, non réglable et inconstant de la PEP 

générée ne permettait pas de considérer  l’oxygénothérapie à haut débit comme une forme 

de VNI avec VS-PEP (29,30). 

L’augmentation du nombre de formes sévères de bronchiolite pose la question de la 

gestion de l’hospitalisation des patients avec l’inadéquation prévisible, à terme, entre le 

nombre de places en réanimation pédiatrique et les besoins en période d’épidémie. Une 

hospitalisation dans des unités intermédiaires entre la réanimation pédiatrique et les services 

de pédiatrie générale, telles que les unités de suveillance continue (USC), pourrait être une 

solution. 

Les décrets n° 2006-72 et n° 2006-74 du 24 janvier 2006 ont précisé le champ et les 

règles d’organisation des USC pédiatriques. Leur mission est de prendre en charge les 

nourrissons, enfants et adolescents qui nécessitent une surveillance rapprochée ou continue 

en raison d’un risque de défaillance d’un ou de plusieurs organes ne nécessitant pas la mise 

en œuvre de méthodes de suppléance (31). 

Le service de pédiatrie de Lens utilise l’oxygénothérapie à haut débit au sein d’une USC 

pour des formes sévères de bronchiolites depuis janvier 2010. 

L’objectif principal de cette étude était de décrire l’évolution entre 2 périodes différentes 

du nombre de transfert en réanimation pédiatrique des patients ayant une bronchiolite 

sévère : une période pendant laquelle l’oxygénothérapie à haut débit au sein d’une USC 

n’était pas utilisée et une période où ce type de prise en charge était proposé.  

L’objectif secondaire était de rechercher une différence d’évolution des paramètres 

cliniques (fréquence cardiaque (FC) et fréquence respiratoire (FR)) et paracliniques (pH et 



15 

 

pCO2) relevés à différents temps chez les patients recevant une oxygénothérapie à haut 

débit ou non. 
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II. METHODOLOGIE  

1. Type d’étude 

L’étude était réalisée dans le service de pédiatrie du centre hospitalier de Lens dans la 

région du Nord Pas de Calais. Le recueil des données était rétrospectif. 

 

2. Critères d’inclusion 

Les nourrissons de moins de 2 ans admis dans le service de pédiatrie de Lens pour 

bronchiolite entre octobre 2006 et mars 2007 et entre octobre 2010 et mars 2011 étaient 

étudiés. Les patients étaient sélectionnés à partir des codes CIM-10, en utilisant les codes 

J21 (bronchiolite aigüe), J21.0 (bronchiolite due au VRS), J21.8 (bronchiolite aigüe due à 

d’autres micro-organismes non précisés), J21.9 (bronchiolite aigüe sans précision) et J21.1 

(bronchiolite à métapneumovirus).  

Les patients étaient inclus s’il s’agissait de leur 1er ou 2ème épisode de bronchiolite.  

 

3. Critères d’exclusion 

Les patients sélectionnés selon les critères ci-dessus mais présentant un asthme du 

nourrisson, c'est-à-dire au dela du 3ème épisode de bronchiolite. 

 

4. Caractérisation de la sévérité des bronchiolites 

L’objectif était d’obtenir en 2006-2007 un groupe de patients comparable au groupe de 

patients ayant reçu une oxygénothérapie à haut débit en 2010-2011 en l’absence de score  

existant de sévérité de la bronchiolite calculable. En 2006-2007, les patients étaient 

hospitalisés dans le service de pédiatrie de soins « courants ». On définissait : 
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- Le groupe « bronchiolite sévère » comme étant les patients présentant une durée de 

séjour supérieure ou égale à 5 jours. Cette durée de séjour était déterminée à 

posteriori, en prenant le 1er quartile de la durée de séjour des patients ayant reçu une 

oxygénothérapie à haut débit en 2010-2011 (groupe « bronchiolite sévère » de 2010-

2011). 

- Le groupe « bronchiolite non sévère » incluant les patients dont la durée de séjour 

était inférieure à 5 jours. 

En 2010-2011, les patients présentant une bronchiolite étaient hospitalisés soit dans le 

service de pédiatrie de soins « courants », soit en USC. On définissait : 

- Le groupe « bronchiolite sévère » comme étant les patients justifiant d’un traitement 

par oxygénothérapie à haut débit au sein de l’USC. 

- Le groupe « bronchiolite non sévère », incluant les patients ne nécessitant pas un 

traitement par oxygénothérapie à haut débit pendant leur séjour. Ces enfants étaient 

tous hospitalisés dans le service de pédiatrie de soins « courants ». 

 

5. Organisation du service de pédiatrie à Lens 

En 2006-2007, le service de pédiatrie de Lens était composé de 3 unités 

conventionnelles réparties sur 2 étages. La capacité totale de l’accueil pédiatrique était de 47 

lits.  

L’utilisation de l’oxygénothérapie à haut débit  était débutée  en 2009. L’USC pédiatrique 

était créée le 4 janvier 2010. 

En 2010-2011, le service de pédiatrie de Lens était composé de 3 unités 

conventionnelles réparties sur 2 étages. La capacité totale de l’accueil pédiatrique était de 47 

lits dont 4 lits d’USC. L’USC possédait 4 systèmes de ventilation par oxygénothérapie à haut 

débit. Les patients étaient admis en USC  pour différentes affections telles qu’une 

acidocétose diabétique, un sepsis sévère, une méningo encéphalite, une aplasie fébrile, un 
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état de mal épileptique, une bronchiolite sévère nécessitant une oxygénothérapie à haut 

débit et tout patient nécessitant une surveillance rapprochée, selon le jugement du pédiatre 

responsable de l’USC ou du pédiatre de garde aux horaires non ouvrables. Le protocole de 

service pour la prise en charge des bronchiolites sévères et de la mise en route de 

l’oxygénothérapie à haut débit est présenté en annexe 2. 

 

6. Description du matériel et des traitements utilisés 

En 2006-2007,  l’oxygénothérapie conventionnelle était administrée par lunettes à des 

débits de 3L/mn au maximum. 

En 2010-2011, l’Optiflow™ Fisher&Paykel Healthcare était utilisé pour fournir une 

oxygénothérapie à haut débit. Les lunettes nasales utilisées permettaient des débits 

maximaux de 6 à 8 L/mn. La FiO2 pouvait être réglée. L’air inspiré était réchauffé et 

humidifié avec le système d’humidification MR850. Le Fisher&Paykel Bubble CPAP System 

pouvait être utilisée en cas d’échec de l’optiflow, il permettait de fournir une PEP réglable.  

Des traitements complémentaires étaient proposés exclusivement pour la période 2010-

2011 : aérosols de sérum salé hypertonique à 3% et nutrition entérale à débit continu en 

position gastrique ou duodénale par infatrini ®.  

 

7. Variables recueillies  

A partir des lettres de sortie d’hospitalisation, étaient recueillis pour tous les patients 

sélectionnés en 2006-2007 et 2010-2011: 

- l’âge 

- le sexe 

- le poids 
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- les comorbidités (prématurité en semaines d’aménorrhée, bronchodysplasie, cardiopathie, 

pathologie neuromusculaire, syndrome poly malformatif) 

- le virus identifié 

- la durée totale de séjour (additionnant le séjour en pédiatrie conventionnelle, en USC et en 

réanimation) 

- le transfert en réanimation pédiatrique 

Pour les groupes « bronchiolite sévère » de 2006-2007 et « bronchiolite sévère» de 

2010-2011, les dossiers médicaux et infirmiers étaient consultés et les paramètres ci-

dessous recueillis :  

- Sur le plan clinique : la présence d’apnées, la fréquence cardiaque et la fréquence 

respiratoire à différents temps : 

� T0 = relevé à l’entrée 

�  Intervalle (I) 1, I1 = relevé entre l’entrée et la 2ème heure incluse 

�  Intervalle (I) 2, I2 = relevé entre la 2ème heure et la 6ème heure incluse 

� Intervalle (I) 3, I3 = relevé entre la 6ème heure et la 12ème heure incluse 

 

- Sur le plan paraclinique : le pH et la pCO2 à différents temps : 

� T0 = relevé à l’entrée 

� Intervalle (I) 1, I1  = relevé entre l’entrée et la 2ème heure incluse 

� Intervalle (I) 2, I2 = relevé entre la 2ème heure et la 6ème heure incluse 

� Intervalle (I) 3, I3 = relevé entre la 6ème heure et la 12ème heure incluse 

 

- Sur le plan thérapeutique : l’utilisation ou non de corticoïdes systémiques, de 

bronchodilatateurs, d’antibiotiques,  d’une nutrition entérale ou d’une perfusion sur 
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voie veineuse périphérique, d’aérosols de sérum salé hypertonique à 3%, de 

kinésithérapie respiratoire et de la bubble CPAP. 

 

8. Modalités de recueil 

Un tableau Excel était réalisé pour entrer les données recueillies. Dix dossiers étaient 

testés. En raison du nombre important de données manquantes, le relevé des paramètres 

cliniques (fréquence respiratoire et fréquence cardiaque) et paracliniques (pH et pCO2) ne 

pouvait être fait à des horaires précis. Des intervalles de temps étaient substitués. T0 

correspondait à l’entrée, I1 (Intervalle 1) au relevé entre l’entrée et la 2ème heure incluse, I2 

(Intervalle 2) au relevé entre la 2ème heure et la 6ème heure et la 2ème heure incluse, I2 

(Intervalle 2) au relevé entre le 2ème et la 6ème heure incluse et I3 (Intervalle 3) au relevé entre 

la 6ème et 12ème heure incluse. Ces intervalles de temps correspondaient aux temps utilisés 

dans la littérature pour suivre l’évolution des patients recevant une oxygénothérapie à haut 

débit. Un intervalle I4 correspondant au relevé entre la 12ème et 24ème heure était initialement 

prévu mais devant le nombre important de données manquantes n’avait pas été retenu. 

 

9. Critères de jugement 

Le transfert en réanimation pédiatrique, oui ou non, était comparé entre les 2 populations 

de 2006-2007 et de 2010-2011. 

Les paramètres cliniques (fréquence cardiaque, fréquence respiratoire) et paracliniques 

(pH, pCO2) relevés aux différents temps étaient étudiés pour les groupes « bronchiolite 

sévère » de 2006-2007 et « bronchiolite sévère » de 2010-2011. 
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10. Analyses statistiques 

Les analyses statistiques étaient réalisées par les statisticiens de l’unité de 

biostatistiques du pôle de santé publique de Lille. Le logiciel statistique utilisé était SAS 

software version 9.2 (SAS Institute Inc., Cary, NC 25513). Une p-value <0.05 était 

considérée significative. 

Pour comparer les différents groupes de 2006-2007 et 2010-2011 et les  sous-groupes de 

« bronchiolite sévère » de 2006-2007 et de 2010-2011, le test du Khi-2 était utilisé pour les 

variables qualitatives et le test de Mann-Whitney pour les variables numériques. 

Pour étudier les paramètres fréquence respiratoire, fréquence cardiaque, pH, et  pCO2 

aux différents temps et tester s'il existait des différences entre les groupes « bronchiolite 

sévère » de 2006-2007 et « bronchiolite sévère» de 2010-2011, une analyse de la variance 

en mesures répétées était utilisée. 
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III. RESULTATS 

Sur la période d’octobre 2006 à mars 2007 inclus, 6154 patients étaient hospitalisés dans 

le service de pédiatrie de Lens, toutes unités confondues. 

Sur la période d’octobre 2010 à mars 2011, 6442 patients étaient hospitalisés dans le 

service de pédiatrie de Lens, toutes unités confondues. 

  

1. Populations des patients inclus en 2006-2007 et 2010-2011 

Sur la période d’octobre 2006-mars 2007, 186 patients présentant une bronchiolite 

étaient inclus dont 83 patients dans le groupe «  bronchiolite sévère ». (Cf. figure 1) 

Sur la période d’octobre 2010-mars 2011, 240 patients présentant une bronchiolite 

étaient inclus dont 52 dans le groupe « bronchiolite sévère » (patients qui recevaient une 

oxygénothérapie à haut débit). (Cf. figure 1) 

 

            

 

 

             

 

 

 

 

Figure 1 : description des populations incluses en 2006-2007 et 2010-2011 

 

 

Bronchiolites  
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N= 240 

« Bronchiolites 

sévères » 
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« Bronchiolites  

non sévères » 

N= 188 



23 

 

2. Description de la population 

Les patients de 2006-2007 et 2010-2011 ne présentaient pas de différence significative 

de sexe, de comorbidités, de terme de prématurité, de virus et  de durée de séjour. (Cf. 

tableau 1) 

Les patients de 2010-2011 étaient significativement plus jeunes (âge moyen de 4,3 mois en 

2010-2011 versus 5,6 mois en 2006-2007, p=0,005) et leur poids était significativement plus 

faible (poids moyen de 5,9 kg en 2010-2011 versus 6,8 kg en 2006-2007, p=0,002) que les 

patients de 2006-2007. (Cf. tableau 1) 

Les patient du groupe «  bronchiolite sévère » de 2010-2011 étaient significativement 

plus jeunes (âge moyen de 3,4 mois en 2010-2011 versus 4,4 mois en 2006-2007, p=0,01) 

et leur poids était significativement plus faible (poids moyen de 4,9 kg en 2010-2001 versus 

6 kg  en 2006-2007, p=0,003) que les patients du groupe « bronchiolite sévère » de 2006-

2007. (Cf. tableau 2) 

Les patients du groupe « bronchiolite sévère » de 2006-2007 étaient significativement plus 

infectés par le VRS que les patients du groupe « bronchiolite sévère » de 2010-2011 (67,5 % 

versus 48,1 %, p=0,025). (Cf. tableau 2) 

Les traitements complémentaires administrés aux 2 groupes « bronchiolite sévère » de 

2006-2007 et « bronchiolite sévère » de 2010-2011 différaient significativement pour :  

- Les bronchodilatateurs, qui étaient utilisés chez 29,3 % des patients en 2006-2007 

versus 5,9 % des patients en 2010-2011 (p=0,001). 

- La kinésithérapie respiratoire, qui était utilisée chez 92,7 % des patients en 2006-

2007 versus 78,4 % des patients en 2010-2011 (p=0,01).  

- L’hydratation par perfusion sur voie veineuse périphérique ou par nutrition entérale, 

qui était utilisée chez 44,6% des patients en 2006-2007 versus 96,2 % des patients 

en 2010-2011 (p<0,0001). (Cf. tableau 2) 
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3. Critères de jugement 

Entre les périodes 2006-2007 et 2010-2011, il n’existait pas de différence significative du 

pourcentage de transfert en réanimation pédiatrique (3,8 % en 2006-2007 et 4,8 % en 2010-

2011, p=0,57). (Cf. tableau 1) 

Entre les groupes  « bronchiolite sévère » de 2006-2007 et « bronchiolite sévère » de 

2010-2011, il n’existait pas de différence significative du pourcentage de transfert en 

réanimation pédiatrique (10,8 % en 2006-2007 et 17,3 % en 2010-2011, p=0,28). (Cf. 

tableau 2) 
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Tableau 1 : Comparaison des populations totales de 2006-2007 et 2010-2011. 

Variables Bronchiolites  
2006-2007 
N=186 

Bronchiolites  
2010-2011 
N=240 

p 

 
Sexe masculin 
n (%) 

 
 
105 (56,5) 

 
 
154 (64,2) 

 
 
0,1 

 
Age en mois 
moyenne ± DS (min-max) 
 

 
5,6 ± 4,6 (0,3-25,1) 

 
4,3 ± 3,7 (0,3-27,4) 

 
0,005 

Poids en kg 
moyenne ± DS (min-max) 
 

6,8 ± 2,5 (2,6-14,6) 5,9 ± 1,7 (2,9-11,4) 0,002 

 
Comorbidités 
n (%) 
1. prématurité N (%) 
2. bronchodysplasie N (%) 
3. cardiopathie N (%) 
 

18 (9,7) 
1.  14 (7,5) 
2.  2 (1,1) 
3.  2 (1,1) 

 
 
 
31 (12,9) 
1.  25 (10,4) 
2.  3 (1,3) 
3.  3 (1,3) 

 
 
 

 
 
 
0,29 

Prématurité en SA 
moyenne ± DS (min-max) 
 

32,4 ± 2,3 (27-35) 32,8 ± 2,7 (27-36) 0,44 

 
Virus 
n (%) 
1. VRS, n (%) 
2. métapneumovirus, n (%) 

 
97 (52,2) 
1.  97 (52,2) 
2.  0 (0) 

          
86 (35,8) 
1. 85 (35,4) 
2. 1 (0,4) 

<0,001 
 

 
Durée de séjour en jours 
moyenne ± DS (min-max) 

 
 
5 ± 3,6 (0,3-27) 

 
 

5,4 ± 3,1 (0,3-15) 

 
 

0,08 

Transfert en réanimation 
n (%) 

 

9 (4,8) 

 

9 (3,8) 

 

0,57 

DS = déviation standard, min = minimum, max = maximum, VRS = virus respiratoire 
syncytial, SA = semaines d’aménorrhée
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Tableau 2 : Comparaison des patients des groupes « bronchiolite sévère » de 2006-2007 

et « bronchiolite sévère » de 2010-2011.  

 

 

 

 

 

 

Variables Bronchiolites sévères  
2006-2007 
N=83 

Bronchiolites sévères 
2010-2011 
N=52 

p 

 
Sexe masculin 
n (%) 

 
 
44 (53) 

 
 
34 (65,4) 

 

0,15 

 
Age en mois 
moyenne ± DS (min-max) 

 
 
4,4 ± 4,1 (0,8-21,9) 

 
 
3,4 ± 3,6 (0,3-14,9) 

 

0,01 

 
Poids en kg 
moyenne ± DS (min-max) 

 
 
6 ± 2,3 (2,6-14,3) 

 
 
4,9 ± 1,3 (2,9-8,9) 

 

0,003 

 
Comorbidités 
n (%) 
1.  prématurité N (%) 
2.  bronchodysplasie N (%) 
3.  cardiopathie N (%) 
 

 
 
11 (13, 3) 
1. 8 (9,6) 
2. 1 (1,2) 
3. 2 (2,4) 

 

 
 
10 (19,2) 
1. 8 (15,4) 
2. 1 (1,9) 
3. 1 (1,9)  

 

0,35 

Prématurité en SA 
moyenne ± DS (min-max) 

 
32,44 ± 2,11 (29-35) 

 
32,1 ± 2,76 (28-36) 

 
0,85 

 
Virus 
n (%) 
1. VRS 
2. métapneumovirus 

 
 
56 (67,5) 
1. 56 (67,5) 
2. 0 (0) 
 

 
 
25 (48,1) 
1. 25 (48,1) 
2. 0 (0) 

 

0,025 

 
Durée de séjour en jours 
moyenne ± DS (min-max) 

 
 
8,1 ± 3,4 (5-27) 

 
 
7,7 ± 2,7 (1-14) 

 
 
0,57 

 
Transfert en réanimation 
n (%) 

 
  
9 (10,8) 

 
 
9 (17,3) 

 
 
0,28 

 
Apnées à l’admission 
n (%) 

 
 
8 (9,8) 

 
 
6 (11,5) 

 
 
0,74 
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Tableau 2 (suite) : Comparaison des patients des groupes « bronchiolite sévère » de 2006-

2007 et « bronchiolite sévère » de 2010-2011.  

DS = déviation standard, min = minimum, max = maximum, SA = semaines d’aménorrhée, 
VRS = virus respiratoire syncytial 
* En raison des petits effectifs de patients, il n’était pas possible de réaliser des analyses 
statistiques entre les 2 groupes « bronchiolite sévère » pour les sous groupes perfusion et 
nutrition entérale de la variable hydratation.   

Variables  Bronchiolites sévères  
2006-2007 
N=83 

 Bronchiolites sévères 
2010-2011 
N=52 

p 

 
Antibiothérapie 
n (%) 

 
 
48 (58,5) 

 
 
32 (62,8) 

 
 
0,62 

 
Corticothérapie générale 
n (%) 

 
 
42 (51,2) 

 
 
18 (35,3) 

 
 
0,07 

 
Bronchodilatateurs 
n (%) 

 
 
24 (29,3) 

 
 
3 (5,9) 

 
 
0,001 

 
Aérosols de sérum salé 
hypertonique 
n (%) 

 
 
 
0 (0) 

 
 
 
7 (13,7) 

 

 
Bubble CPAP 
n (%) 

 
 
0 (0) 

 
 
4 (13,5) 

 

 
Kinésithérapie respiratoire 
n (%) 

 
 
76 (92,7) 

 
 
40 (78,4) 

 
 
0,01 

 
Hydratation : 
nutrition entérale ou 
perfusion 
n (%)  
moyenne ± DS (min-max 
1. perfusion n (%) 
2. nutrition entérale n (%) 
 

 
 
 
 
37 (44,6) 
110,2 ± 18,8 (80-167) 
1. 35 (42,2) 
2. 2 (2,4) 

 
 
 
 
50 (96,2) 
112,3 ± 16,6 (82-150) 
1. 21 (40,4) 
2. 29 (55,8) 

 
 
 
<0,0001 

* 

* 
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Entre les groupes « bronchiolite sévère » de 2006-2007 et « bronchiolite sévère » de 

2010-2011, l’évolution au cours du temps de la fréquence respiratoire était différente 

(p<0,0001). Au sein du groupe « bronchiolite sévère » de 2006-2007, la fréquence 

respiratoire était stable aux différents temps relevés alors qu’au sein du groupe « bronchiolite 

sévère » de 2010-2011, la fréquence respiratoire diminuait significativement entre T0 et I1 de 

9 cycles par minute (p=0,0002) puis restait stable jusque I3. (Cf. tableau 3) 

 

Tableau 3 : Evolution de la fréquence respiratoire en fonction du temps dans les 2 groupes 

de bronchiolites sévères. 

FR = fréquence respiratoire, mn = minute, DS = Déviation Standard, min = minimum, max = 
maximum, T0 = recueil à l’entrée, I1 (Intervalle 1) = recueil entre l’entrée et la 2ème heure 
incluse, I2 (Intervalle 2) = recueil entre la 2ème et la 6ème heure incluse, I3 (Intervalle 3) = 
recueil entre la 6ème et la 12ème heure incluse.  

Variables 
 

Bronchiolite sévère  
2006-2007 
N=83 

Bronchiolite sévère 
2010-2011 
N=52 

FR en cycles /mn  T0 
moyenne ± DS (min-max) 
nombre de valeurs manquantes 
 

 
49,9 ± 13,4 (28-82) 
22 

 
55,3 ± 12,6 (20-81) 
1 

FR en cycles /mn  I1 
moyenne ± DS (min-max) 
nombre de valeurs manquantes 
 

 
52,4 ± 15,6 (28-88) 
52 

 
46,1 ± 13,4 (24-80) 
1 

FR en cycles /mn  I2 
moyenne ± DS (min-max) 
nombre de valeurs manquantes 
 

 
46,0 ± 12 (27-80) 
50 

 
45,6 ± 12,1 (26-84) 
4 

FR en cycles /mn  I3 
moyenne ± DS (min-max) 
nombre de valeurs manquantes 
 

 
47,4 ± 13,1 (26-78) 
54 

 
46,6 ± 11,5 (31-76) 
8 

  

P=0,0002 
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L’évolution au cours du temps de la fréquence cardiaque était identique dans les 

groupes « bronchiolite sévère » de 2006-2007 et « bronchiolite sévère-oxygénothérapie à 

haut débit » de 2010-2011(p=0,27). Dans chacun des 2 groupes « bronchiolite sévère » de 

2006-2007 et 2010-2011, la fréquence cardiaque diminuait significativement entre T0  et I1 

(p<0,0001) puis restait stable jusque I3. (Cf. tableau 4) 

 

Tableau 4 : Evolution de la fréquence cardiaque en fonction du temps dans les 2 groupes de 

bronchiolites sévères. 

FC = fréquence cardiaque, mn = minute, DS =  déviation standard, min = minimum, max = 
maximum,T0 = recueil à l’entrée, I1 (Intervalle 1) = recueil entre l’entrée et la 2ème heure 
incluse, I2 (Intervalle 2) = recueil entre la 2ème et la 6ème heure incluse, I3 (Intervalle 3) = 
recueil entre la 6ème et la 12ème heure inclus

Variables Bronchiolite sévère  
       2006-2007 
         N=83 

Bronchiolite sévère 
2010-2011 
N=52 

FC en cycles /mn  T0 
moyenne ± DS (min-max) 
nombre de valeurs 
manquantes 
 

 
160,0 ± 22,1 (100-210) 
4 
 

 
162,4 ± 20,9 (110-220) 
0 

FC en cycles /mn I1 

moyenne ± DS (min-max) 
nombre de valeurs 
manquantes 
 

 
155,2 ± 22 (100-220) 
12 

 
146,8 ± 18,4 (120-193) 
1 
 

FC en cycles /mn I2 
moyenne ± DS (min-max) 
nombre de valeurs 
manquantes 
 

 
151,5 ±19,1 (112-197) 
8 

 
146,9 ± 17,9 (115-184) 
4 

FC en cycles /mn  I3 
moyenne ± DS (min-max) 
nombre de valeurs 
manquantes 
 

 
147,0 ± 22,4 (109-197) 
8 
 

 
147,4 ± 16,6 (114-184) 
8 

p<0.0001 p<0.0001 



30 

 

 

En raison du nombre important de données manquantes, il n’était pas  possible de 

comparer de l’évolution du pH au cours du temps entre les 2 périodes pour les groupes 

« bronchiolite sévère » de 2006-2007 et « bronchiolite sévère » de 2010-2011. 

Seules des comparaisons intra période pour le groupe « bronchiolite sévère » 2010-2011 

étaient effectuées. (Cf. tableau 5) 

Pour le groupe « bronchiolite sévère » de 2010-2011, le pH augmentait significativement 

entre T0 et I1, p<0,0001, puis restait stable jusque I3. (Cf. tableau 5) 

 

Tableau 5 : Evolution du pH en fonction du temps dans les 2 groupes de bronchiolites 

sévères. 

 DS =  déviation standard, min = minimum, max = maximum, T0 = recueil à l’entrée, I1 
(Intervalle 1) = recueil entre l’entrée et la 2ème heure incluse, I2 (Intervalle 2) = recueil entre la 
2ème et la 6ème heure incluse, I3 (Intervalle 3) = recueil entre la 6ème et la 12ème heure incluse. 

 

 

 

 

Variables Bronchiolite sévère  
2006-2007 
N=83 

 Bronchiolite sévères 
2010-2011 
N=52 

pH  T0 
moyenne ± DS (min-max) 
nombre de valeurs manquantes 
 

 
7,34 ± 0,06 (7,26-7,43) 
69 

 
7,32 ± 0,05 (7,17-7,42) 
3 

pH  I1 
moyenne ± DS (min-max) 
nombre de valeurs manquantes 
 

 
7,33 ± 0,04 (7,29-7,39) 
77 
 

 
7,37 ± 0,04 (7,29-7,44) 
14 

pH  I2 
moyenne ± DS (min-max) 
nombre de valeurs manquantes 
 

 
7,31 ± 0,08 (7,17-7,4) 
77 

 
7,37 ± 0,04 (7,3-7,44) 
28 

pH  I3 
moyenne ± DS (min-max) 
nombre de valeurs manquantes 
 

 
7,32 ± 0,04 (7,27-7,38) 
76 

 
7,37 ± 0,05 (7,22-7,45) 
23 

p <0,0001 
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En raison du nombre important de données manquantes, il n’avait pas été possible 

d’effectuer la comparaison de l’évolution au cours du temps de la pCO2 entre les 2 périodes 

pour les groupes « bronchiolite sévère » de 2006-2007 et « bronchiolite-sévère » de 2010-

2011. Seules des comparaisons intra période pour le groupe « bronchiolite sévère » 2010-

2011 étaient effectuées. Pour le groupe « bronchiolite sévère » de 2010-2011, la pCO2 

diminuait significativement entre T0 et I1, p<0,0001, puis restait stable jusque I3. (Cf. tableau 

6) 

 

Tableau 6 : Evolution de la pCO2 en fonction du temps dans les 2 groupes de bronchiolites 

sévères. 

DS =  déviation standard, min = minimum, max = maximum, T0 = recueil à l’entrée, I1 
(Intervalle 1) = recueil entre l’entrée et la 2ème heure incluse, I2 (Intervalle 2) = recueil entre la 
2ème et la 6ème heure incluse, I3 (Intervalle 3) = recueil entre la 6ème et la 12ème heure incluse 

 

 

 

Variables Bronchiolites sévère  
2006-2007 
N=83 

Bronchiolite sévère 
2010-2011 
N=52 

pCO2  T0 
moyenne ± DS (min-max) 
nombre de valeurs 
manquantes 
 

 
53,9 ± 10,4 (36-73) 
69 
 

 
57,6 ± 7,9 (38-86) 
3 
 

pCO2  I1 
moyenne ± DS (min-max) 
nombre de valeurs 
manquantes 
 

 
57,2 ± 9,1 (46-68) 
77 

 
50,6  ± 7,5 (45-67) 
14 

pCO2  I2 
moyenne ± DS (min-max) 
nombre de valeurs 
manquantes 
 

 
64,7 ± 12,2 (50-83) 
77 
 

 
53 ± 8,5 (35-73) 
28 

pCO2  I3 
moyenne ± DS (min-max) 
nombre de valeurs 
manquantes 
 

 
60 ± 8 (52-74) 
76 

 
52,3 ± 8,2 (43-73) 
23 

p <0,0001 
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IV. DISCUSSION 

L’étude ne permettait pas de mettre en évidence de différence significative du 

pourcentage  de transfert en réanimation pédiatrique ni de la durée de séjour des patients 

ayant une bronchiolite depuis l’introduction de l’oxygénothérapie à haut débit réalisée dans 

une USC pédiatrique.  

Il existait une diminution significative de la fréquence respiratoire et de la pCO2 ainsi 

qu’une augmentation significative du pH chez les patients ayant une bronchiolite sévère 

dans les 2 heures suivant l’initiation de l’oxygénothérapie à haut débit.  

Il existait une différence significative entre les deux périodes pour les traitements 

complémentaires suivant : nutrition entérale ou perfusion sur voie veineuse périphérique, 

kinésithérapie respiratoire, bronchodilatateurs. 

 

1. Stabilité du pourcentage de transfert en réanimation pédiatrique : 

possible  témoin de l’amélioration de la prise en charge de patients 

présentant une bronchiolite sévère 

Dans notre étude, la stabilité entre les 2 périodes du pourcentage de transfert en 

réanimation pédiatrique pouvait être considérée comme le témoin du bénéfice apporté par 

l’oxygénothérapie à haut débit dans la prise en charge des patients présentant une 

bronchiolite sévère. 

En effet, il est possible de considérer que le pourcentage de transfert en réanimation 

pédiatrique aurait pu être plus élevé en 2010-2011 qu’en 2006-2007 pour 2 raisons : 
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a/  les groupes « bronchiolite sévère » créés pouvaient ne pas être 

comparables en terme de gravité de la bronchiolite 

L’étude était rétrospective et il n’a pas été possible de calculer de score de gravité 

existant pour caractériser les bronchiolites. Certaines études évaluant l’apport de 

l’oxygénothérapie à haut débit dans la prise en charge des détresses respiratoires de l’enfant 

avaient utilisé les scores suivants: le  « pediatric index of mortality II » (32), le « pediatric risk 

of mortality III » (33), le score modifié de Wood Downes utilisé habituellement dans les 

exacerbations d’asthme chez l’enfant (34) ou le score « respiratory distress assesment  

instrument » (35). Dans L’étude de Mc Kiernan et al. qui comparait le recours à la ventilation 

invasive dans deux populations de patients présentant une bronchiolite sévère à deux 

périodes données (avant et après l’introduction de l’oxygénothérapie à haut débit), 

l’utilisation du score « pediatric index of mortality II » avait permis de s’assurer que les deux 

populations étaient comparables en terme de gravité de la bronchiolite (32). 

Dans notre étude, pour la période 2006-2007, 83 patients avaient été individualisés 

comme présentant une bronchiolite sévère avec un critère de jugement de sévérité basé sur 

leur durée de séjour, supérieure ou égale à 5 jours. Ce critère n’avait à priori pas permis de 

sélectionner un groupe « bronchiolite sévère » en 2006-2007 strictement comparable au 

groupe « bronchiolite sévère » de 2010-2011. En effet, la différence significative 

d’administration d’une perfusion sur voie veineuse périphérique ou d’une nutrition entérale 

(96.2 % des patients du groupe « bronchiolite sévère » en 2010-2011 versus 44.6 % des 

patients du groupe « bronchiolite sévère » en 2006-2007, p<0.001) indiquait probablement 

un niveau de gravité des bronchiolites plus importante dans le groupe de 2010-2011. Dans la 

littérature, les patients qui présentaient une bronchiolite sévère évaluée par un score de 

gravité objectif avaient des troubles digestifs et nécessitaient une perfusion sur voie 

veineuse périphérique ou une nutrition entérale (4,7,36). Dans l’étude de Goudjil et al. qui 

présentait les caractéristiques des nourrissons hospitalisés pour bronchiolite sévère en 
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réanimation au CHU d’Amiens, sur 59 patients inclus entre 2008 et 2010, 40 soient 68 % 

présentaient des difficultés alimentaires (7). 

Dans le groupe « bronchiolite sévère » de 2006-2007 de notre étude, 55,4 % des patients 

s’alimentaient par eux-mêmes versus 3,8 % des patients du groupe « bronchiolite sévère » 

de 2010-2011. Des traitements complémentaires tels que la perfusion ou la nutrition entérale 

ne permettaient pas d’affirmer de façon certaine la sévérité de la bronchiolite comme pourrait 

le faire un score de gravité établi à partir de paramètres objectifs tels que la fréquence 

respiratoire, la pCO2, le pH...  Cette différence de recours à une perfusion ou à une nutrition 

entérale pouvait également être liée à une modification des pratiques médicales entre 2006-

2007 et 2010-2011. Toutefois, la différence paraissait trop importante (multiplication par deux 

du recours à la perfusion ou à la nutrition entérale entre les deux périodes étudiées) pour 

l’attribuer uniquement à la modification des pratiques médicales dans le service de pédiatrie 

de Lens entre 2006-2007 et 2010-2011. 

De plus, dans le service de pédiatrie de Lens, un séjour prolongé pour des bronchiolites 

non sévères peut s’expliquer par des raisons socio économiques liées à l’entourage familial 

du patient, alors que sur un plan médical, l’enfant pourrait poursuivre sa convalescence à 

domicile. De ce fait, la durée de séjour était un critère de jugement présentant des limites 

d’objectivité pour  la sélection de bronchiolites sévères. Il était possible que la sévérité des 

bronchiolites des patients de 2006-2007 ait été surestimée. 

Ainsi, le pourcentage de transfert en réanimation pédiatrique des patients présentant 

une bronchiolite sévère aurait pu être  plus important pour la période 2010-2011. 

 

b/ les modifications épidémiologiques des bronchiolites 

Indépendamment de la difficulté de sélection des bronchiolites sévères, les 

caractéristiques épidémiologiques des nourrissons des populations générales et des 

groupes « bronchiolite sévère » en terme d’âge et de poids étaient différentes. Les 
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nourrissons des populations générales de bronchiolite et des groupes « bronchiolite sévère » 

de notre étude étaient plus jeunes et leur poids était plus faible en 2010-2011 par rapport à 

2006-2007. Hors, les nourrissons les plus jeunes pouvaient potentiellement présenter des 

formes sévères de bronchiolite qui nécessitaient une hospitalisation en réanimation 

pédiatrique (1, 4, 11).  

En Ile de France, entre 1992 et 1997, l’intensité des épidémies de bronchiolite était plus 

importante avec une augmentation de 119% des consultations pour bronchiolite aux 

urgences pédiatriques (3859 en 1992-1993 et 8458 en 1996-1997) et une augmentation de 

69% des hospitalisations (1422 en 1992-1993 et 2410 en 1996-1997) (1).  

La surveillance épidémiologique aux urgences de l’hôpital Armand-Trousseau avait  

montré que depuis 1991, le groupe des nourrissons de moins de 3 mois représentait une 

proportion croissante des patients admis pour bronchiolite en décembre (31% en décembre 

1991 versus 50% en décembre 1997) (1). Le nombre des cas de bronchiolite admis en 

décembre avait été multiplié par 3,5 et le nombre des nourrissons  âges de 1 à 2 mois admis 

à la même période avait été multiplié par 10 (1). 

Les données recueillies par le système des urgences hospitalières en 2006-2007 

avaient montré que les cas de bronchiolite recensés chez les enfants de moins de 1 an 

donnaient lieu à une hospitalisation dans 40% des cas alors que les nourrissons de moins de 

3 mois étaient hospitalisés dans 62% des cas (11). 

L’ étude de Che et al. décrivait 29784 cas de bronchiolite chez les nourrissons de moins 

de 1 an nécessitant une hospitalisation en 2009 en France et montrait que la moyenne d’âge 

des enfants hospitalisés était de 129 jours (5). Parmi ces enfants  hospitalisés, 44% avaient 

moins de 3 mois. Une assistance ventilatoire était effectuée pour 13% des enfants 

hospitalisés (3872 cas) et concernait des nourrissons plus jeunes (106 jours versus 132 

jours pour ceux sans assistance respiratoire, p<0,01) (5). Parmi les 29784 hospitalisations 

pour bronchiolite, 9,9% (2944 cas), concernaient des services de soins « aigus » 
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(réanimation pédiatrique, réanimation néonatale, USC). L’âge moyen des patients 

hospitalisés dans ces services était de 72,7 jours versus 135,7 jours pour les autres patients 

(p<0,01). Les patients hospitalisés dans le services aigus avaient moins de 3 mois pour 74% 

des cas versus 40% pour les enfants hospitalisés dans les autres services, non aigus (5). 

Cette tendance à l’augmentation de la proportion de jeunes nourrissons hospitalisés 

présentant une bronchiolite était confirmée dans une étude Canadienne (37). Cette étude 

analysait le nombre d’admissions pour bronchiolite dans les hôpitaux canadiens et constatait 

qu’entre 1980 et 2000, les hospitalisations augmentaient surtout chez les plus jeunes 

nourrissons. Les hospitalisations pour bronchiolite étaient d’environ 12 ‰ en 1980 et de 40 

‰ en 2000 pour les nourrissons de moins de 6 mois. Dans le même temps, chez les 

nourrissons de 6 à 12 mois, les hospitalisations étaient de 10 ‰ en 1980 et de 20 ‰ en 

2000 et chez les nourrissons de 12 à 24 mois d’environ 4 ‰ en 1980 et de 10 ‰ en 2000. Il 

existait ainsi une augmentation annuelle d’hospitalisation de 1,78 ‰ pour les nourrissons de 

0 à 6 mois, de 0,7 ‰ pour les nourrissons de 6 à 12 mois et de 0,2 ‰ pour les nourrissons 

de 12 à 24 mois (p<0,001) (37). 

Une étude américaine objectivait que les hospitalisations pour bronchiolite augmentaient 

de 8‰ en 1980 à 30‰ en 1996 (38). Cette augmentation des hospitalisations était surtout 

prépondérante chez les nourrissons de moins de 6 mois pour lesquels il existait une 

augmentation de 239% entre 1980 et 1996, alors que chez les nourrissons de plus d’1 an 

l’augmentation était de 77% (38).  

L’augmentation de l’hospitalisation de jeunes nourrissons  pour bronchiolite était 

également constatée dans notre étude entre les périodes 2006-2007 et 2010-2011. Les 

patients présentant une bronchiolite en 2006-2007 étaient âgés en moyenne de 1 mois de 

plus que ceux de 2010-2011(5,6 mois en 2006-2007 versus 4,3 mois en 2010-2011, 

p=0,005). Les patients du groupe « bronchiolite sévère » de 2006-2007 étaient également 

âgés en moyenne de 1 mois de plus que les patients du groupe « bronchiolite sévère » de 
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2010-2011 (4,4 mois en 2006-2007 versus 3,4 mois en 2010-2011, p=0,01). Ainsi, le plus 

jeune âge de la population de patients présentant une bronchiolite  aurait pu induire une 

augmentation du pourcentage de transfert en réanimation pédiatrique en 2010-2011 dans 

notre étude. La stabilité du pourcentage de transfert en réanimation pédiatrique est donc en 

faveur d’un bénéfice apporté par l’utilisation de l’oxygénothérapie à haut débit dans la prise 

en charge des patients présentant une bronchiolite sévère. 

Une étude espagnole rétrospective de Oñoro et al. (39), qui analysait entre 2005 et 2010 

les changements épidémiologiques et les changements de support respiratoire dans les 

bronchiolites sévères montrait que :  

- La période d’épidémie de 2009-2010 enregistrait une augmentation des admissions  

en réanimation pédiatrique pour bronchiolite sévère. On constatait 86 admissions en 

2009-2010 versus 36 admissions en moyenne pour les années précédentes (z = 

1,99, p = 0,046). 

-  L’utilisation de l’oxygénothérapie à haut débit par lunettes augmentait entre 2005 et 

2010 (z = 3,62, p = 0,00028) alors que le recours à la CPAP et BiPAP restait stable (z 

= 0,27, p = 0,78) et que le recours à une ventilation invasive diminuait mais de façon 

non significative (z = - 0,54, p = 0,59).  

Dans notre étude, la stabilité du recours à la réanimation pédiatrique entre 2006-2007  et 

2010-2011 et l’introduction de l’oxygénothérapie à haut débit (concernant 0 patients en 2006-

2007 et 52 patients en 2010-2011) pourraient être mises en parallèle avec la stabilité du 

recours à la VNI par CPAP et BiPAP avec l’introduction de l’utilisation de l’oxygénothérapie à 

haut débit dans l’étude espagnole citée ci-dessus. 
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2. Amélioration précoce des paramètres cliniques et paracliniques 

chez les patients recevant une oxygénothérapie à haut débit 

Dans notre étude, la correction de la détresse respiratoire par l’oxygénothérapie à haut 

débit était évaluable rapidement (dans les 2 heures suivant son initiation) et contrôlable par 

l’amélioration de paramètres cliniques (diminution de la fréquence respiratoire) et 

paracliniques (amélioration du pH et de la pCO2). Ce résultat était concordant avec les 

données de la littérature. L’utilisation de l’oxygénothérapie à haut débit diminuait le travail 

respiratoire des patients présentant une bronchiolite sévère avec une diminution de la 

fréquence respiratoire dans les 60 à 90 minutes suivant son initiation (entre -7 et -18 

cycles/mn) (32,34,40). L’absence de diminution de la fréquence respiratoire était même un 

facteur prédictif d’échec de l’oxygénothérapie à haut débit (32,33). 

Par contre, l’influence de l’oxygénothérapie à haut débit sur la fréquence cardiaque 

variait selon les études. On pouvait constater l’absence de diminution significative de la 

fréquence cardiaque chez des enfants recevant l’oxygénothérapie à haut débit pour des 

causes diverses d’insuffisance respiratoire comme une pneumopathie, une bronchiolite 

sévère, une cardiopathie… (34). Dans une autre étude, la fréquence cardiaque diminuait 

significativement  de 13 cycles/mn en moyenne (p<0,05) 90 minutes  après l’initiation de 

l’oxygénothérapie à haut débit chez des patients présentant une bronchiolite sévère (40). 

Dans notre étude, le pH et la pCO2 relevés aux différents temps n’avaient pas pu être 

comparés entre les groupes « bronchiolite sévère » de 2006-2007 et « bronchiolite sévère » 

de 2010-2011 en raison du nombre de données manquantes. Dans la littérature, il n’y avait 

pas de données sur la cinétique d’amélioration du pH et de la pCO2 chez les patients 

recevant une oxygénothérapie à haut débit pour une bronchiolite sévère. Dans l’étude de Mc 



39 

 

Kiernan et al., une pCO2 plus élevée à l’admission était un facteur de risque d’échec de 

l’oxygénothérapie à haut débit dans le traitement des bronchiolites sévères (33). 

 

3. Apport de l’oxygénothérapie à haut débit dans la prise en charge 

des patients présentant une bronchiolite sévère 

Les effets de l’utilisation de l’oxygénothérapie à haut débit dans la prise en charge des 

patients présentant une bronchiolite sévère étaient décrits dans quelques études de la 

littérature. Ces effets étaient comparables à ceux décrits suite à l’utilisation de la VNI par VS-

PEP ou VS-AI-PEP dans la prise en charge des patients présentant une bronchiolite sévère 

(32,35,40,41). L’utilisation de l’oxygénothérapie à haut débit dans la prise en charge des 

patients présentant une bronchiolite sévère avait montré :  

a/  une diminution du recours à la ventilation invasive de patients admis en 

réanimation pédiatrique pour bronchiolite sévère 

Dans l’étude de Mc Kiernan et al. qui incluait 115 patients, deux périodes étaient 

comparées, 2005-2006 où l’oxygénothérapie à haut débit n’était pas proposée et 2006-2007 

où l’oxygénothérapie à haut débit était proposée. Le pourcentage de recours à une 

ventilation invasive était de 23 %  des patients en 2005-2006 contre 9% des patients en 

2006-2007, p = 0,043 (32). 

Dans l’étude de Schibler et al. qui incluait 298 patients dont 167 qui présentaient une 

bronchiolite, le pourcentage d’intubation des patients présentant une bronchiolite sévère 

dans le service de réanimation pédiatrique diminuait de 37% de patients intubés en 2005 

(année de l’introduction de l’oxygénothérapie à haut débit) à 7% de patients intubés en 2009 

(5ème année après l’introduction de l’oxygénothérapie à haut débit) (40). Ce pourcentage était 

comparé à celui du registre des soins intensifs pédiatriques Australien et Néo-Zélandais qui 



40 

 

était de 28% de recours à la ventilation invasive pour les patients présentant une bronchiolite 

sévère en réanimation pédiatrique en 2008 (40).  

Dans l’étude de Wing et al. les patients étaient admis en réanimation pédiatrique pour 

des causes diverses d’insuffisance respiratoire aigüe et de détresse respiratoire aigüe parmi 

lesquelles les bronchiolites sévères (41). Dans cette étude, 16% des patients dans le groupe 

ne bénéficiant pas d’oxygénothérapie à haut débit (n = 190) recevaient une ventilation 

invasive versus 8% des patients dans le groupe bénéficiant de l’oxygénothérapie à haut 

débit (n= 369), p = 0,004 (41).  

b/ une diminution de la durée de séjour en réanimation pédiatrique  

L’étude de Mc Kiernan et al. incluant 115 patients, montrait une diminution de la durée 

de la durée de séjour des patients présentant une bronchiolite sévère dont la médiane était 

de 6 jours en 2005-2006 contre une médiane de 4 jours en 2006-2007 (p = 0,0058) (32). 

Cette diminution de la durée de séjour était essentiellement attribuée à la diminution du 

nombre de patients intubés et ventilés, qui présentaient une durée de séjour 

significativement plus longue que celle des patients qui n’étaient pas intubés (médiane de 13 

jours, min-max 5-40 jours versus médiane de 5 jours, min-max 1-20 jours) (32). Cette 

différence n’était pas objectivée dans notre étude. 

c/ une amélioration de la détresse respiratoire 

L’étude d’Arora et al. montrait une diminution du score de gravité « respiratory distress 

assesment  instrument »  (RDAI) avec un score RDAI à 14,5 avant l’oxygénothérapie à haut 

débit versus RDAI à 10,4 après (p<0,001) (35).  
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4. Apport de la ventilation non invasive par VS-PEP ou VS-AI-PEP 

dans la prise en charge des patients présentant une bronchiolite 

sévère 

Dans notre étude, les patients présentant une bronchiolite sévère et dont l’état clinique 

n’était pas amélioré par l’oxygénothérapie à haut débit étaient transférés en réanimation 

pédiatrique pour recevoir un autre type d’assistance ventilatoire. En réanimation pédiatrique, 

ces patients pouvaient bénéficier d’une ventilation non invasive en ventilation spontanée 

avec pression expiratoire positive (VS-PEP) ou en ventilation spontanée avec aide 

inspiratoire et pression expiratoire positive (VS-AI-PEP).  

Les études traitant de l’usage de la VNI en mode VS-PEP ou VS-AI-PEP pour la prise en 

charge des patients présentant une bronchiolite sévère en réanimation pédiatrique 

montraient : 

- Une diminution du recours à une ventilation invasive sur sonde d’intubation et donc des 

morbidités associées à cette technique de ventilation (17–19).  

- Une diminution de la durée de séjour des patients hospitalisés pour bronchiolite sévère en 

réanimation pédiatrique (15–19). 

- Une diminution  du  travail respiratoire des patients (14,17,42,43).  

- Une efficacité constatée sur la diminution de la fréquence respiratoire entre 2 et 6 heures 

après l’initiation de la VNI (15,17).  

- Une efficacité constatée sur la diminution de la pCO2 entre 2 et 6 heures après l’initiation de 

la VNI (15–17,43,44). 

- Une efficacité constatée sur l’augmentation du pH (15–17,44).   
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5. Comparaison de l’utilisation de l’oxygénothérapie à haut débit avec 

l’utilisation de la VNI par VS-PEP ou VS-AI-PEP   

 a/ dans la prise en charge de patients en néonatologie 

L’efficacité de l’oxygénothérapie à haut débit en post extubation, dans la prise en charge 

des apnées du prématuré et sur la diminution du travail respiratoire semblait égale ou parfois 

supérieure à celle de la VNI par VS-PEP ou VS-AI-PEP (21,45–48). Pour certains auteurs, 

l’oxygénothérapie à haut débit ne pouvait pas être considérée comme une forme de VNI en 

mode VS-PEP du fait de l’impossibilité de contrôler la pression expiratoire positive qu’elle 

générait (29,30). Les articles publiés étant  peu nombreux, il n’y avait pas de 

recommandations émises pour son utilisation en néonatologie (29,49). 

b/ chez les patients adultes 

L‘oxygénothérapie à haut débit est également étudiée chez les adultes. Elle était utilisée 

dans les insuffisances respiratoires aigües hypoxémiques avec mauvaise tolérance de la 

VNI, durant des examens invasifs, en soins palliatifs et chez les patients présentant une 

détresse respiratoire aiguë post extubation (21,50). La conférence de consensus de 2006 

sur la ventilation non invasive au cours de l’insuffisance respiratoire aigüe n’émet des 

recommandations que pour l’utilisation de la VNI en mode VS-PEP ou VS-AI-PEP. 

L’utilisation de l’oxygénothérapie à haut débit n’est pas abordée et il n’existe actuellement 

pas de recommandations pour son utilisation chez les patients adultes (20). 

 c/ dans la prise en charge des patients présentant une bronchiolite sévère 

Thorburn et al. (51) relatait une augmentation de l’utilisation l’oxygénothérapie à haut 

débit pour la prise en charge de patients présentant une bronchiolite sévère qui supplantait 
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l’utilisation de la ventilation non invasive en mode VS-PEP ou VS-AI-PEP. Ce changement 

de pratique ne s’appuyait pas sur une solide base de données puisqu’il n’y avait pas pour 

l’instant d’études comparant l’efficacité de l’oxygénothérapie à haut débit à celle de la VNI en 

mode VS-PEP ou VS-AI-PEP (51). L’intérêt de telles études était évoqué à la fin de l’article. 

 Dans l’hypothèse d’une efficacité comparable de l’oxygénothérapie à haut débit avec la 

VNI en mode VS-PEP ou VS-AI-PEP pour la prise en charge des détresses respiratoires, les 

avantages seraient :  

 - Une diminution des coûts de la prise en charge des patients présentant une bronchiolite 

sévère (51). 

- Une utilisation plus simple que celle de la VNI en VS-PEP ou VS-AI-PEP (29,51). 

- Une bonne tolérance de l’oxygénothérapie à haut débit, meilleure que celle de la VNI en 

mode VS-PEP ou VS-AI-PEP (22,49). 

 - L’absence d’effets secondaires à type de lésion des cartilages du nez (22,26,48,52,53). 

 

6.  Précautions d’utilisation de l’oxygénothérapie à haut débit 

L’étude de Hedge et al. rapportait la survenue d’un pneumothorax chez deux enfants 

âgés de 2 et 22 mois et d’un pneumomédiastin chez un enfant de 16 ans après l’initiation 

d’une oxygénothérapie à haut débit entre 6 et 20 L/mn. L’auteur concluait qu’il était 

impossible d’affirmer une relation de cause à effet entre ces complications sévères et 

l’utilisation de l’oxygénothérapie à haut débit. Cependant, ces cas rapportés invitaient à une 

utilisation prudente de cette technique d’assistance ventilatoire, surtout si l’effet recherché 

était la création d’une PEP (54). 
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Le risque d’aggravation rapide et brutale est majeur chez les patients présentant une 

bronchiolite sévère. L’utilisation de la VNI en mode VS-PEP ou VS-AI-PEP dans la prise en 

charge des patients présentant une bronchiolite sévère induisait des précautions telles que : 

- La nécessité d’un personnel formé à l’utilisation de cette assistance ventilatoire (17).  

- L’importance de considérer le patient comme étant ventilé et nécessitant des aspirations 

fréquentes des sécrétions rhinopharyngées avec le contrôle de l’efficacité de la ventilation 

non invasive sur le plan clinique (enregistrement de la fréquence respiratoire, de la 

fréquence cardiaque et de la saturation en oxygène) (17).  

De telles précautions sont applicables dans la prise en charge par oxygénothérapie à 

haut débit de patients présentant une bronchiolite sévère. L’utilisation de ce type 

d’assistance ventilatoire ne doit pas retarder le recours à la VNI en mode VS-PEP ou VS-AI-

PEP, ni le recours à la ventilation invasive si l’état clinique des patients le nécessite. C’est 

pourquoi il parait important que les patients soient hospitalisés en USC pédiatrique pour 

recevoir les soins et la surveillance adaptés à leur état clinique. 

 

7. Autres éléments améliorant la prise en charge des patients 

présentant une bronchiolite sévère entre 2006-2007 et 2010-2011 

a/ la prise en charge dans une USC pédiatrique 

L’amélioration de la prise en charge des bronchiolites sévères ne dépendait pas de la 

seule utilisation de l’oxygénothérapie à haut débit. Dans notre étude, l’existence de l’USC 

était un élément capital. Les patients présentant une bronchiolite sévère nécessitaient des 

soins plus fréquents et une surveillance qui ne pouvaient être proposés dans un service de 

pédiatrie conventionnelle. De par son organisation (monitoring, ratio infirmière patient de 1 

pour 4), l’USC permettait cette prise en charge adaptée à la gravité des patients (31,55). 
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 b/ les traitements complémentaires proposés 

Le groupe « bronchiolite sévère » de 2010-2011 recevaient des traitements 

complémentaires dont n’avait pas bénéficié le groupe « bronchiolite sévère » de 2006-2007. 

Ces traitements avaient déjà montré dans la littérature leur effet bénéfique sur la prise en 

charge des patients présentant une bronchiolite : 

- La nutrition entérale en gastrique ou en duodénal avec de l’infatrini ® avait déjà démontré 

une meilleure efficacité dans la préservation de l’état nutritionnel des enfants présentant une 

bronchiolite sévère comparativement avec l’utilisation d’une formule standard 1er âge (56,57). 

- Les  aérosols de sérum salé hypertonique à 3 % avaient  montré une amélioration du score 

clinique de gravité et une diminution de 24h de la durée d’hospitalisation de patients 

présentant une bronchiolite (58,59). 

- La bubble CPAP utilisée dans notre étude en cas d’échec de l’optiflow avait déjà été 

étudiée dans la prise en charge de patients présentant une bronchiolite sévère. Dans l’étude 

de Pirret et al., la bubble CPAP était considérée comme simple d’utilisation et avait amélioré 

l’état clinique de 60% des patients hospitalisés pour bronchiolite sévère. Ces patients 

n’avaient pas nécessité de transfert en réanimation pédiatrique et avaient pu poursuivre leur 

hospitalisation en service de pédiatrie conventionnelle (60).  
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V. CONCLUSION 

La proportion des nourrissons de moins de 3 mois présentant une bronchiolite augmente 

d’année en année. Du fait de leur jeune âge, ces patients sont plus à risque de formes 

sévères de bronchiolite et peuvent nécessiter une assistance ventilatoire et donc une 

hospitalisation en réanimation pédiatrique. Une hospitalisation en réanimation  pédiatrique 

pour la poursuite de leur prise en charge présente des inconvénients : l’éloignement familial, 

le coût du transfert et du séjour en réanimation, la saturation des lits de réanimation en 

période d’épidémie. 

Malgré l’absence de recommandations pour l’instant, plusieurs équipes ont déjà fait le 

choix d’utiliser l’oxygénothérapie à haut débit dans la prise en charge des patients 

présentant une bronchiolite sévère, cette indication supplémentant même parfois celle de la 

VNI en mode VS-PEP ou VS-AI-PEP. 

Pour que des recommandations puissent être émises sur l’utilisation de l’oxygénothérapie 

à haut débit dans la prise en charge des patients présentant une bronchiolite sévère, il est 

nécessaire de disposer d’un nombre suffisant d’études s’intéressant à cette forme de VNI. 

Des études comparant la place de l’oxygénothérapie à haut débit à celle de la VNI en mode 

VS-PEP ou VS-AI-PEP dans la prise en charge des patients présentant une bronchiolite 

sévère et permettant de définir les structures de soins où peuvent être réalisées ces 

différentes techniques d’assistance ventilatoire paraissent essentielles.  
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ANNEXE 1 

Critères d’hospitalisation des bronchiolites – conférence de 

consensus du 21 septembre 2000 

1. L’hospitalisation s’impose en présence d’un des critères de gravité 

suivants : 

- aspect « toxique » (altération importante de l’état général) 

- survenue d’apnée, présence d’une cyanose 

- fréquence respiratoire > 60/minute 

- âge < 6 semaines 

- prématurité < 34 SA, âge corrigé < à 3 mois 

- cardiopathie sous-jacente, pathologie pulmonaire chronique grave 

- saturation artérielle transcutanée en oxygène (SpO2tc) < 94 % sous air et au 

repos ou lors de la prise des biberons 

- troubles digestifs compromettant l’hydratation, déshydratation avec perte de 

poids> 5 % 

- difficultés psychosociales 

- présence d’un trouble de ventilation confirmé par une radiographie thoracique, 

pratiquée d’après des arguments cliniques. 
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2. Les critères cliniques de gravité à considérer pour un recours 

hospitalier, outre les situations à risque majeur précitées : 

- Facteurs cliniques : 

. importance de l’altération de l’état général 

. intensité de la gêne respiratoire 

. âge de l’enfant. 

- Données anamnestiques devant tenir compte : 

. de l’observation parentale de l’enfant (« malaise », troubles du 

comportement) 

. des antécédents 

. du caractère traînant de la gêne respiratoire. 

- Données environnementales : 

. capacités de la famille en termes de surveillance, de compréhension, 

d’accès aux soins 

. conditions de vie de l’enfant et ressources sanitaires locales.  
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ANNEXE 2 

Protocole de prise en charge des bronchiolites sévères dans le 

service de pédiatrie de Lens 

1. Définition d’une bronchiolite sévère  

- Signes de détresse respiratoire francs dont polypnée avec FR ≥ 60/mn 

- Et/ou pCO2 ≥45-50 mm Hg 

- Et /ou SaO2 < 92 % en air ambiant 

- Et/ou trouble de ventilation radiologique 

2. Conduite à tenir devant une bronchiolite cliniquement sévère  

Hospitalisation en USC 

Mise en conditions : 

- Proclive 

- Arrêt alimentation orale ou gastrique 

- Désobstruction rhinopharyngée 

- Pose VVP pour perfusion à 100 – 120 ml/kg/j (G5% ou G10 % en fonction de la 

glycémie) ou sonde duodénale d’emblée. 

- Radiographie de thorax, gaz du sang capillaire (pH, pCO2 +/- lactates veineux) 

- Scope : SpO2 (alarmes 92%-100%), FC, FR 

3. Indication de l’optiflow  

Si après mises en condition :  

- pCO2 > 50 mm d’Hg  

- pCO2 > 45 mm de Hg avec un enfant fatigué ou présentant des signes de détresse 

respiratoire  
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Débuter l’optiflow à 7L /mn avec une FiO2 de 40 %. 

4. Surveillance d’un enfant sous optiflow  

Evaluation à H2 et H4 : signes de détresse respiratoire, FR, SpO2, FC, gaz du sang 

5. Objectifs  

Diminution du tirage et asynchronisme thoraco abdominal 

Diminution de la FR (-10 à -15 /mn) 

SpO2 stable > 94 % avec FiO2 < 60% 

Si aggravation clinique et gazométrique à H2 : transfert en réanimation. 

Si stabilisation ou amélioration : évaluation à H4 

Si aggravation secondaire de l’enfant sous haut débit : appel du réanimateur de garde pour 

indication de transfert. 

6. Indication de la bubble CPAP 

Se discute avec le réanimateur en fonction de la décision de transfert 
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