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RESUME 

Contexte : Les formes sévères de bronchiolites nécessitent une hospitalisation en 

unité de soins intensifs pédiatriques (USIP). L’efficacité de l’assistance ventilatoire non 

invasive est démontrée depuis une vingtaine d’années dans le traitement de la 

bronchiolite sévère. Son utilisation est bien définie, mais aucun consensus concernant 

son sevrage n’existe. Cette étude évaluait l’application d’un protocole infirmier de 

sevrage de l’assistance ventilatoire non invasive chez des nourrissons hospitalisés 

pour une bronchiolite modérée à sévère en USIP et vérifiait la sécurité d’utilisation de 

ce protocole.  

Méthodes : Une étude rétrospective, monocentrique était menée dans l’USIP de 

l’hôpital Robert Debré à Paris pendant les périodes épidémiques de bronchiolite entre 

2015 et 2017. Tous les patients de moins d’un an, hospitalisés pour une bronchiolite 

et nécessitant un support ventilatoire étaient inclus. Les groupes de patients sans et 

avec utilisation du protocole étaient comparés sur le plan de la survenue de 

complications, de durée d’assistance ventilatoire et de durée d’hospitalisation en USIP 

et totale.  

Résultats : 191 patients étaient inclus dans l’étude, 115 dans le groupe sans protocole 

et 72 dans le groupe avec protocole. Le taux d’application du protocole infirmier était 

de 90% (n=72/80). La survenue de complication n’augmentait pas avec l’utilisation du 

protocole (n=45/115, 37,8% sans protocole contre n=22/72, 30,6% avec, p=0,308). 

L’utilisation du protocole n’augmentait ni la durée de ventilation ni les durées 

d’hospitalisation. La durée de l’assistance ventilatoire totale était de 41 heures [19-74] 

sans protocole contre 49 heures [29-89] avec (p=0,082), et la durée de CPAP 

(continious positive airways pressure) de 27 heures [17-49] sans protocole et 30 

heures [13-51] avec protocole (p=0,522). Les nourrissons séjournaient en USIP 3,5 

jours [3-5] sans protocole contre 4 jours [3-5,5] avec protocole (p=0,383), la durée 

totale d’hospitalisation était de 10 jours [7-14] sans protocole contre 10 jours [7-12] 

avec protocole (p=0,447).  

Conclusion : L’utilisation d’un protocole infirmier de sevrage de l’assistance 

ventilatoire non invasive était possible et simple avec un très bon taux d’application. 

Son utilisation était sûre. L’utilisation du protocole n’augmentait pas la survenue de 

complications liées à l’assistance ventilatoire. Il permettait un sevrage optimal sans 

allonger la durée de ventilation, ni durée d’hospitalisation totale et en USIP. Les 

pratiques professionnelles semblaient être harmonisées et les équipes paramédicales 

plus autonomes. 
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LISTE DES ABREVIATIONS  

 

CPAP Continous Positive Airway Pressure 

InVs Institut de veille sanitaire 

PEP Pression expiratoire positive 

IC Interquartile 

OHD Oxygénation haut débit 

USIP Unité de soins intensifs pédiatriques 

VRS Virus respiratoire syncitial 

VI Ventilation invasive 

VNI Ventilation non invasive 
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INTRODUCTION GENERALE 

1) La bronchiolite aiguë virale  

a.  Définition 

La bronchiolite virale aiguë est une pathologie très fréquente chez le nourrisson de 

moins de 1 an. Elle est définie comme une infection virale des voies respiratoires 

basses. Les virus les plus souvent retrouvés sont le virus respiratoire syncitial (VRS) 

entre 60 et 90% des cas et le rhinovirus entre 25% et 40% des cas (1–3). 

b.  Physiopathologie 

L’infection touche initialement les voies respiratoires hautes. La réplication virale peut 

atteindre les voies respiratoires basses et apparaissent alors des difficultés 

respiratoires. Celles-ci sont dues à une obstruction des voies aériennes par 

inflammation locale et production de mucus (2). Le travail respiratoire dépend de la 

compliance du parenchyme pulmonaire et de la cage thoracique ainsi que des 

résistances des voies aériennes. L’obstruction des voies aériennes dans la 

bronchiolite est à l’origine d’une augmentation des résistances. L’expiration passive 

en condition normale devient active dans l’obstruction des voies aériennes. Il y a donc 

une augmentation du travail respiratoire et un recours aux muscles respiratoires 

accessoires (4). Dans les formes sévères, l’expiration est incomplète. Cela se traduit 

par une pression alvéolaire positive en fin d’expiration ou pression expiratoire positive 

(auto-PEP) (5). Cette auto-PEP correspond cliniquement au geignement expiratoire.  

Les jeunes nourrissons et ceux avec un petit poids étaient décrits comme les plus à 

risque de faire des apnées (6). La physiopathologie de ces apnées semble être mixte 

par obstruction et par atteinte centrale (7). 
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c. Epidémiologie et aspect médico-économique 

On constate depuis plusieurs années que les épidémies hivernales nécessitent de plus 

en plus un recours hospitalier. Le dernier bulletin de l’Institut de Veille Sanitaire (InVS) 

de la période épidémique 2018-2019 montrait un nombre de passages aux urgences 

pour bronchiolite de 63 616 en France, soit une augmentation de 37% en 2 ans. Le 

nombre d’hospitalisations au décours d’une consultation aux urgences s’élevait à 

23 147 hospitalisations (8). 

Dans les études épidémiologiques concernant la bronchiolite réalisées sur quelques 

années depuis le début des années 2000, les durées d’hospitalisation dans les unités 

de réanimation et surveillance continue pédiatriques ou unités de soins intensifs 

pédiatriques (USIP) étaient de 3 à 11 jours dont 2 à 5 jours avec un support ventilatoire 

(2,9,10). L’enjeu de la prise en charge adéquate est médical avec une réduction des 

complications mais également économique. Les coûts d’une hospitalisation en USIP 

pour une bronchiolite s’élevaient à 11 000 euros par séjour en France en 2014 (11) et 

entre 8 000 et 40 000 dollars par séjour entre 2003 et 2013 aux Etats-Unis (12). Ces 

dépenses étaient réparties majoritairement pour les nourrissons nés prématurément 

et pour les nourrissons de moins de 3 mois (12,13). Le coût global annuel des 

bronchiolites était estimé à plus de 1,73 milliard de dollars aux Etats-Unis en 2014 (2). 

d. Sévérité de la bronchiolite.  

La sévérité de la bronchiolite s’évalue essentiellement avec des critères cliniques : 

fréquence respiratoire, saturation en oxygène, auscultation pulmonaire, signes de lutte 

respiratoire, traduisant une augmentation du travail respiratoire (tirage intercostal, 

sous costal et sus claviculaire, entonnoir xiphoïdien, balancement thoraco-abdominal, 

battement des ailes du nez, pouvant être évalué par le score de rétraction (Annexe 3)), 
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état hémodynamique (fréquence cardiaque, marbrures…), état de conscience 

(irritation, agitation, coma…). Le score de Wood modifié (Annexe 4), comprenant des 

critères respiratoires avec la saturation en oxygène, le murmure vésiculaire, les signes 

de lutte, les bruits expiratoires et l’état de conscience, est régulièrement utilisé dans 

l’évaluation de la gravité des bronchiolites (14,15). Bien que les critères 

d’hospitalisation en USIP restent à la discrétion du médecin en charge, les signes de 

gravité conduisant à une hospitalisation en USIP sont le plus souvent l’épuisement 

respiratoire du nourrisson et le geignement expiratoire créant une auto-PEP, des 

troubles hémodynamiques associés ou des troubles neurologiques correspondant à 

une insuffisance respiratoire décompensée.  

Peu d’examens paracliniques sont nécessaires dans l’évaluation de la gravité d’une 

bronchiolite. Le gaz du sang permet d’évaluer la présence d’une acidose respiratoire, 

témoin d’une insuffisance respiratoire décompensée. Une radiographie de thorax peut 

être réalisée dans les formes sévères à la recherche de complications : pneumothorax, 

atélectasie ou surinfection pulmonaire (2). 

e. Traitement des formes sévères : l’assistance ventilatoire 

A l’heure actuelle, il n’existe pas de traitement étiologique de la bronchiolite mais 

uniquement des traitements symptomatiques. Les traitements antiviraux n’ont pas fait 

preuve de leur efficacité dans les études cliniques (16). Pour les formes les moins 

sévères, une prise en charge ambulatoire ou une hospitalisation en secteur 

conventionnel peuvent être proposées. Le traitement consiste en des désobstructions 

rhinopharyngées, fractionnement de l’alimentation ou arrêt alimentaire et perfusion, 

position en proclive, oxygénothérapie. Pour les formes les plus sévères, une 

hospitalisation en USIP est nécessaire pour instaurer une assistance ventilatoire. Cela 

représente environ 8% des patients hospitalisés pour une bronchiolite (17). Le principe 
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des traitements des bronchiolites modérées à sévères est de diminuer le travail 

respiratoire de l’enfant en assistant son système respiratoire pour permettre une 

diminution de la détresse respiratoire ; le tout sans provoquer de complications 

(pulmonaires, infectieuses ou cutanée…) entraînant une augmentation de la durée 

d’hospitalisation et du coût de celle-ci. Dans tous les types d’assistance respiratoire 

actuels, la pression positive expiratoire (PEP) joue un rôle important dans la diminution 

du travail respiratoire et dans l’amélioration de l’oxygénation (18).  

Les différents types d’assistance ventilatoire 

Il existe différents types d’assistance ventilatoire :  

- L’oxygénothérapie à haut débit (OHD) qui délivre un débit continu de mélange 

d’air et d’oxygène. Une étude de Milési et al. montrait qu’un débit de 2L/kg/min 

permettait l’obtention d’une pression expiratoire pharyngée supérieure ou égale 

à 4mmHg (19), 

- La CPAP (continous positive airway pressure) qui délivre une pression 

expiratoire positive continue. Une étude française d’Essouri et al. montrait en 

2007 qu’une PEP à 7mmHg permettait de diminuer de façon plus importante la 

pression transdiaphragmatique représentant le travail respiratoire des enfants 

atteints de bronchiolite (20), 

- La ventilation non invasive (VNI) à deux niveaux de pression (différents modes 

possibles) qui délivrent une pression positive continue, une aide inspiratoire ou 

une pression inspiratoire et une fréquence respiratoire. Une étude de Javouhey 

et al. montrait en 2008 une diminution du recours à la ventilation invasive (VI) 

avec l’utilisation de la VNI (9). 

- La ventilation invasive (VI). 
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Effet physiopathologique de l’assistance ventilatoire  

L’utilisation d’une assistance ventilatoire non invasive est bien définie dans le support 

ventilatoire des bronchiolites et ce depuis plus de 20 ans (2,9,21). L’efficacité de la VNI 

et de la CPAP était aussi démontrée dans la réduction du travail respiratoire par 

plusieurs études. L’équipe de réanimation pédiatrique de Montpellier montrait que la 

CPAP permettait cliniquement une diminution du travail respiratoire évaluée avec le 

score de Wood modifié, une diminution des besoins en oxygène (22) et de la capnie 

(23). Sur le plan physiopathologique, on observait une diminution de la pression 

intrapleurale estimée à partir de la pression intraoesophagienne (24). Dans une étude 

canadienne de 2017, l’utilisation de la VNI permettait de diminuer le recours à la VI 

(25). Dans d’autres études, il était montré que l’utilisation de l’assistance ventilatoire 

non invasive (CPAP, VNI) permettait de diminuer la durée de l’assistance ventilatoire 

de 7 à 4 jours et la durée d’hospitalisation de 10 à 6 jours dans la prise en charge 

d’une bronchiolite en USIP (9,11). Enfin elle permettait de diminuer les coûts 

d’hospitalisation de 17 000 euros à 11 000 euros par séjour dans l’étude de Borckink 

et al. entre 2008 et 2010 (26). 

Complications de l’assistance ventilatoire 

La survenue de complications liées à l’assistance ventilatoire non invasive est d’autant 

plus importante que la durée de celle-ci est longue. Elle peut entraîner un rallongement 

de la durée d’hospitalisation et donc un surcoût. Malgré la persistance de 

complications infectieuses avec l’utilisation de la VNI, celle-ci permettait une diminution 

de moitié des surinfections pulmonaires par rapport à la ventilation invasive (11,27). 

Le succès de la VNI repose principalement sur une bonne tolérance et donc une bonne 

synchronisation entre le patient et la machine de ventilation. Ainsi, l’adaptation à 
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l’assistance ventilatoire non invasive peut nécessiter une sédation pour une meilleure 

synchronisation, d’autant plus que la durée de ventilation est longue (28). Les 

interfaces d’assistance ventilatoire non invasive peuvent être à l’origine de points 

d’appui cutanés et d’escarres (29). Aussi, comme dans la VI, la pression positive peut 

causer des pneumothorax (30).  

2) Le sevrage de l’assistance respiratoire 

a. Définition du sevrage 

Le sevrage d’une ventilation est défini comme la séparation de la machine d’assistance 

ventilatoire et le retour à une ventilation spontanée sans aide. Les critères de sevrage 

de ventilation invasive sont bien définis et comprennent des critères respiratoires, 

hémodynamiques, neurologiques et biologiques. Les paramètres de ventilation 

doivent être stables et peu importants (31). 

A notre connaissance, il n’y a pas de consensus dans le sevrage de l’assistance 

ventilatoire non invasive chez l’enfant. On retrouve dans la littérature adulte et 

pédiatrique l’utilisation de la VNI dans le sevrage de la ventilation invasive (32,33). Des 

protocoles de sevrage de l’assistance ventilatoire non invasive étaient étudiés chez 

l’adulte et en néonatalogie dans le cadre de pathologies respiratoires chroniques (34–

39). En pédiatrie, aucune étude n’a évalué un protocole de son sevrage de l’assistance 

ventilatoire non invasive et encore moins un protocole infirmier de sevrage. 

b. Difficultés et risques liés au sevrage de l’assistance ventilatoire non invasive 

Le sevrage de l’assistance ventilatoire non invasive est un challenge. Si le sevrage est 

réalisé trop tôt, il y a un risque d’échec de sevrage. Le patient va donc réaugmenter 

son travail respiratoire et a un risque de s’épuiser de nouveau avec une réapparition 

d’insuffisance respiratoire décompensée (maintien d’un travail respiratoire augmenté, 
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trouble neurologique, difficultés à une reprise alimentaire). Devant un enfant plus 

fragile, ce nouvel épisode d’insuffisance respiratoire, nécessitant une assistance, 

provoque immanquablement une augmentation de la durée d’hospitalisation. Si le 

sevrage est réalisé trop tard, le risque de complications de l’assistance ventilatoire 

(infectieuse, pulmonaire…) est augmenté ainsi que la durée d’assistance ventilatoire 

et la durée d’hospitalisation et ce, de façon inutile. 

3) Les protocoles médicaux et infirmiers  

a. Protocoles médicaux 

Les protocoles médicaux sont très utilisés dans la pratique quotidienne en pédiatrie, 

en particulier dans les atteintes respiratoires. Ils permettent une prise en charge 

harmonisée et peuvent réduire la durée d’hospitalisation. Par exemple, Miller et al. 

montraient une diminution de 2 jours de la durée totale d’hospitalisation après 

utilisation d’un protocole médical de prise en charge de l’asthme en pédiatrie, passant 

de 4,4 jours à 2,7 jours d’hospitalisation (40). 

b. Protocoles paramédicaux 

La collaboration médecin-infirmier est essentielle pour la prise en charge optimale des 

patients. En réanimation, l’intérêt des protocoles infirmiers a été montré pour améliorer 

la prise en charge des pathologies, en particulier dans la sédation et l’assistance 

ventilatoire. L’équipe nantaise de réanimation pédiatrique montrait une utilisation sûre 

du protocole infirmier de sédation (41). Une équipe allemande montrait la diminution 

du syndrome de sevrage après utilisation d’un protocole infirmier de sédation en 

pédiatrie (42). Aussi, Duyndam et al. montraient qu’un protocole infirmier de sevrage 

de ventilation invasive était sûr, qu’il n’augmentait pas le risque d’échec d’extubation 

et qu’il semblait permettre une diminution de la durée de VI (43). 
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4) Objectifs 

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer l’application d’un protocole infirmier de 

sevrage de l’assistance ventilatoire non invasive reprenant des critères objectifs et 

reproductibles chez des enfants hospitalisés pour une bronchiolite modérée à sévère 

en unités de réanimation et surveillance continue pédiatriques.  

L’objectif secondaire de cette étude était de vérifier la sécurité de ce protocole en 

comparant la survenue de complications de la ventilation et de l’hospitalisation, la 

durée de ventilation (CPAP, VNI, VI et totale), la durée d’hospitalisation en USIP et la 

durée d’hospitalisation totale entre patients sans et avec utilisation du protocole.  

5) Ethique  

L’étude était soumise au comité d’éthique de la société française de pédiatrie sous le 

numéro d’avis CER_SFP_2019_107. Une déclaration à la commission nationale de 

l’informatique et des libertés était réalisée sous le numéro 259.  
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ARTICLE  

Protocole infirmier de sevrage de l’assistance ventilatoire non invasive 

dans les bronchiolites en unités de réanimation et surveillance continue 

pédiatriques. 

INTRODUCTION  

La bronchiolite aiguë virale est une pathologie très fréquente chez le nourrisson de 

moins de 1 an. Les formes les plus sévères nécessitent une assistance ventilatoire, 

elles représentent environ 8% des hospitalisations totales des enfants atteints de 

bronchiolite (17). Les durées médianes d’hospitalisation dans les unités de soins 

intensifs pédiatriques (USIP) sont de 3 à 11 jours dont 2 à 5 jours avec un support 

ventilatoire (2,9,44). L’enjeu de la prise en charge adéquate est médical, avec une 

réduction des complications et donc de la morbi-mortalité, mais également 

économique. Les coûts d’une hospitalisation en USIP pour une bronchiolite s’élevaient 

à 11 000 euros par séjour en France en 2014 (11) et entre 8 000 et 40 000 dollars aux 

Etats-Unis (12). L’utilisation de l’assistance ventilatoire non invasive est bien définie 

dans le support ventilatoire des bronchiolites et ce depuis plus de 20 ans, permettant 

une diminution du travail respiratoire et une diminution du recours à la ventilation 

invasive (VI) (2,9,21,24,25,45). Différents types d’assistance non invasive peuvent être 

utilisés : l’oxygénation haut débit (OHD), continous positive airway pressure (CPAP), 

ventilation non invasive (VNI) à deux niveaux de pression avec différents modes.  

A notre connaissance, il n’y a pas de consensus dans le sevrage de l’assistance 

ventilatoire non invasive chez l’enfant. On retrouve dans la littérature adulte et 
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pédiatrique l’utilisation de la VNI dans le sevrage de la ventilation invasive (32,33). Des 

protocoles de sevrage de l’assistance ventilatoire non invasive (34–39). En pédiatrie, 

aucune étude n’a évalué un protocole de son sevrage de l’assistance ventilatoire non 

invasive et encore moins un protocole infirmier de sevrage. 

La collaboration médecin-infirmier est pourtant essentielle pour une prise en charge 

optimale des patients. En réanimation, l’intérêt des protocoles infirmiers a été montré 

pour améliorer la prise en charge des pathologies en particulier pour la sédation et 

l’assistance ventilatoire invasive (41–43,46). L’utilisation de ces protocoles permettait 

une autonomie des infirmiers quant à la prise en charge et n’augmentait pas le taux 

de complication lié à l’utilisation de l’assistance ventilatoire et de la sédation. Ces 

protocoles étaient sûrs. Dans plusieurs études, il était montré que grâce à un protocole 

de sédation, il y avait moins de syndrome de sevrage et la dose journalière de 

benzodiazépines semblait diminuer (41,42). Aussi, Duyndam et al. montraient qu’un 

protocole infirmier de sevrage de ventilation invasive (VI) semblait permettre une 

diminution de la durée celle-ci (43). 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’application d’un protocole infirmier 

de sevrage de l’assistance ventilatoire non invasive reprenant des critères objectifs et 

reproductibles de sevrage chez des enfants hospitalisés pour une bronchiolite 

modérée à sévère en USIP.  

L’objectif secondaire de cette étude était de vérifier la sécurité de ce protocole en 

comparant la survenue de complications de la ventilation et de l’hospitalisation, la 

durée d’assistance ventilatoire (CPAP, VNI, VI et totale), la durée d’hospitalisation en 

USIP et la durée d’hospitalisation totale entre patients sans et avec protocole infirmier 

de sevrage de l’assistance ventilatoire non invasive.  
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MATERIELS ET METHODES 

1) Protocole de sevrage d’assistance ventilatoire non invasive 

Un protocole de sevrage d’assistance ventilatoire non invasive était élaboré par les 

équipes médicales et paramédicales de l’USIP de l’hôpital Robert Debré-Paris, à partir 

des pratiques de sevrage de ventilation du service et selon des critères respiratoires, 

hémodynamiques et neurologiques (Annexe 1). Avant sa mise en place, les équipes 

médicales et paramédicales étaient formées à son utilisation. Il était appliqué 

uniquement sur prescription médicale à partir de l’hiver 2016-2017.  

2) Caractéristiques générales de l’étude 

Une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique était menée dans l’USIP de 

l’hôpital Robert Debré à Paris, pendant les périodes épidémiques de bronchiolite, et 

comprenait deux périodes distinctes : 

- durant l’hiver des années 2015-2016, correspondant à la période avant 

l’utilisation du protocole de sevrage 

- durant l’hiver des années 2016-2017, correspondant à la période d’utilisation 

du protocole de sevrage. 

3) Population étudiée 

Tous les patients de moins d’un an, hospitalisés dans l’USIP pour une bronchiolite et 

nécessitant un support ventilatoire étaient inclus. Les critères d’exclusion étaient 

l’utilisation exclusive de l’oxygénation à haut débit durant l’hospitalisation, la présence 

de trachéotomie avec VI au long court et la présence d’une VNI au long court.  
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4) Critères de jugement 

Le critère de jugement principal était l’application du protocole de sevrage par l’équipe 

paramédicale. Les critères de jugement secondaires étaient les médianes de durée 

d’assistance ventilatoire, de durée d’hospitalisation en USIP et de durée totale 

d’hospitalisation. 

5) Recueil des données 

Tous les séjours compris dans la période d’inclusion, comprenant le mot clef 

bronchiolite étaient analysés. Les critères d’inclusion et d’exclusion étaient vérifiés. 

Les données étaient recueillies de façon standardisée par les investigateurs. La saisie 

des données était anonymisée. L’application du protocole était évaluée par la 

présence de fiche de sevrage de ventilation, collectée dans les dossiers médicaux. 

Les données étaient recueillies à partir des dossiers médicaux des patients et les 

données suivantes étaient analysées : 

- Âge, poids, principaux antécédents, durée des symptômes avant l’admission, 

score de gravité à l’admission (score de Wood modifié, score de rétraction), 

paramètres vitaux à l’entrée, examens complémentaires, 

- Apparition de complications cutanées, neurologiques ou infectieuses pendant 

la ventilation, 

- Durée d’assistance ventilatoire totale et durée par type d’assistance : CPAP, 

VNI, VI.  

- Durée d’hospitalisation en USIP et durée d’hospitalisation totale. 

En fonction de l’application du protocole, deux groupes étaient créés : le groupe sans 

protocole comprenant tous les patients de la période 1 et les patients de la période 2 
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pour lesquels le protocole n’était pas appliqué et le groupe avec protocole comprenant 

tous les patients de la période 2 pour lesquels le protocole était appliqué. 

c. Analyse statistique 

Les données qualitatives étaient présentées en effectif et en pourcentage. Les 

données quantitatives étaient exprimées par la médiane et l’intervalle interquartile (IC). 

La normalité des paramètres numériques a été vérifiée graphiquement et par le test 

du Shapiro-Wilk. La recherche de facteurs de confusion associés aux deux groupes 

était réalisée en analyse univariée en utilisant les tests du Chi-deux ou du Fisher exact 

sur les paramètres qualitatifs et par le test du Student ou du Mann-Whitney sur les 

paramètres quantitatifs.  

La durée d’assistance ventilatoire, la durée d’hospitalisation en USIP, la durée totale 

d’hospitalisation et les complications, selon les deux groupes, étaient analysées par 

les mêmes analyses que précédemment. La régression logistique a été utilisée pour 

les complications et un modèle mixte pour les divers délais analysés. 

Le seuil de significativité retenu est fixé à 5%. L’analyse statistique est réalisée à l’aide 

du logiciel SAS, version 9.4 (SAS Institute, Cary, NC, USA) par l’Unité de 

Biostatistiques du CHU de Lille. 

RESULTATS 

Pendant les deux périodes étudiées, 302 patients étaient hospitalisés pour une 

bronchiolite en USIP. Après analyse des critères d’exclusion, 191 patients étaient 

inclus dans l’étude, 119 dans le groupe sans protocole et 72 dans le groupe avec 

protocole (Figure 1).  
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Figure 1. Diagramme de flux. OHD = Oxygénation haut débit ; VNI = Ventilation non invasive. 
 

Il n’y avait pas de différence significative dans les caractéristiques épidémiologiques, 

des patients entre les deux groupes étudiés (sans et avec protocole), détaillées dans 

le Tableau 1. 

Seule la fréquence cardiaque à l’admission de l’enfant était différente entre les deux 

groupes (163 par minute [152-175] dans le groupe sans protocole et 170 par minute 

[158-180] dans le groupe avec protocole (p=0,22). Mais l’évaluation de la gravité de la 

pathologie à l’admission était comparable entre les deux groupes. Le score de Wood 

modifié était calculé respectivement à 4,5 [3,5-5,5] et 4,5 [4-6] (p=0,133) et le score de 

rétraction calculé respectivement à 5 [4-6] et 5 [3-6] (p=0,693). La présence de 

bronchiolite apnéisante était identique dans les deux groupes, 49 enfants (n=49/119, 

 

302 dossiers comprenant le mot clef bronchiolite  

- 169 pendant hiver 2015-2016  
- 133 pendant hiver 2016-2017 

191 patients  

- 111 patients pendant hiver 2015-2016 

- 80 patients pendant hiver 2016-2017 

Patients exclus : 

- 93 patients : aucune assistance ventilatoire 

ou OHD seule 

- 2 patients : trachéotomie ou VNI au long 

cours 

- 1 patient : décès avant sevrage 

- 2 patients : transfert en ventilation invasive 

- 13 patients : dossiers non trouvés 

Groupe sans protocole  

119 patients 

Groupe avec protocole 

72 patients 
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41,1%) dans le groupe sans protocole et 21 enfants (n=21/72, 29,2%) dans le groupe 

avec protocole avaient des apnées (p=0,095). Le virus respiratoire syncitial (VRS) était 

majoritaire dans les deux groupes. Les prélèvements virologiques étaient positifs à 

VRS pour 88 enfants (n=88/119, 74,0%) dans le groupe sans protocole et 54 enfants 

(n=54/72, 75,0%) (p=0,949).  

Tableau 1. Caractéristiques patients. n= nombre, IC= interquartile, PELOD= Pediatric logistic 

organ dysfunction, PIM= Pediatric Index of Mortality, PCO2= pression en dioxyde de carbone, DM= 

données manquantes. 

Variables 
Groupe sans 

protocole (n=119) 
Groupe avec 

protocole (n=72) 
p 

Âge, médiane en jours [IC] 45 [26-70] 38,5 [22,5-73,5] 0,170 

Ratio garçon/fille, n (%)     0,480 

fille 49 (41,2) 26 (36,1)   

garçon 70 (58,8) 46 (63,9)   

Poids, médiane en kilogrammes [IC] 3,8 [3,4-4,6] 4,00 [3,3-4,9] 0,548 

Antécédents médicaux, n (%)       

respiratoire 18 (15,1) 12 (16,7) 0,776 

cardiologique 12 (10,4) 4 (5,6) 0,273 

neurologique 3 (2,5) 0 (0) NA 

immunitaire 0 (0) 2 (2,8) NA 

Durée des symptômes avant admission, 
médiane en jours [IC] 

2 [1-2] 1 [1-2] 0,448 

Score de Wood modifié, médiane [IC] 4,5 [3,5-5,5] 4,5 [4-6] 0,133 

Score de rétraction, médiane [IC] 5 [4-6] 5 [3-6] 0,693 

Fréquence cardiaque, médiane par 
minute [IC] 

163 [152-175] 170 [158-180] 0,022 

Fréquence respiratoire, médiane par 
minute [IC] 

63 [51-75] 69 [55-78] 0,507 

Présence d'apnée, n (%) 49 (41,1) 21 (29,2) 0,095 

pH, médiane [IC], (DM=17) 7,29 [7,23-7,34] 7,30 [7,27-7,36] 0,148 

pCO2 en mmHg, médiane [IC], (DM=17) 58,0 [50-66] 54 [45-68] 0,321 

Virologie, n (%)   0,949 

VRS 88 (74,0) 54 (75,0)  

autres virus 8 (6,7) 4 (5,6)  

recherche négative 23 (19,3) 14 (19,4)  

PELOD, n (%), (DM=9)     0,173 

<1% 101 (89,4) 67 (95,8)   

≥ 1% 11 (10,6) 3 (4,2)   

PIM, médiane [IC], (DM=9) 0,8 [0,6-1,1] 0,7 [0,3-0,9] 0,064 
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Les analyses concernant la survenue de complications, les durées d’assistance 

ventilatoire et les durées d’hospitalisation étaient réalisées en s’ajustant selon la 

fréquence cardiaque. 

Le taux d’application du protocole durant l’hiver 2016-2017 était de 90% (n=72/80).  

L’utilisation du protocole de sevrage n’augmentait pas la survenue de complications 

liées à l’assistance ventilatoire (Tableau 2). Il y avait apparition d’au moins une 

complication pendant l’assistance ventilatoire (nécessité de sédation, apparition 

d’escarre ou de surinfection pulmonaire) chez 45 enfants (n=45/119, 37,8%) dans le 

groupe sans protocole versus 22 enfants (n=22/72, 30,6%) dans le groupe avec 

protocole (p=0,274). Une sédation était utilisée chez 40 nourrissons (n=40/119, 33,6%) 

dans le groupe sans protocole versus 16 nourrissons (n=16/72, 20,5%) dans le groupe 

avec protocole sans différence significative (p=0,094). Très peu de nourrissons avaient 

des escarres : 3 enfants dans le groupe sans protocole contre 1 seul dans le groupe 

avec protocole. Il n’y avait pas de différence en termes de complications infectieuses 

entre les deux groupes (p=0,370). Une surinfection pulmonaire survenait chez 

respectivement 13 enfants dans le groupe sans protocole (n=13/119, 10,9%) et 11 

enfants dans le groupe avec protocole (n=11/72, 15,2%). 

 
Tableau 2. Comparaison des deux groupes en termes de survenue de complications. 
NA = non applicable, *ajusté selon la fréquence cardiaque  

 

Variables 
Groupe sans 

protocole (n=119) 
Groupe avec 

protocole (n=72) 
p* 

Complications de la ventilation, n (%) 45 (37,8) 22 (30,6) 0,274 

      Sédation 40 (33,6) 16 (22,2) 0,094 

      Escarre 3 (2,5) 1 (1,4) NA 

      Surinfection pulmonaire  13 (10,9) 11 (15,2) 0,370 
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Il n’y avait pas d’augmentation de la durée totale d’assistance ventilatoire et par sous-

groupe d’assistance ventilatoire (CPAP, VNI et VI) avec l’utilisation du protocole 

infirmier de sevrage (Tableau 3). 

La durée médiane de l’assistance ventilatoire totale était de 41 heures [19-74] dans le 

groupe sans protocole et 49 heures [29-89] dans le groupe avec protocole sans 

différence significative (p=0,082). En analysant les durées par type d’assistance 

ventilatoire, aucune différence significative n’était retrouvée (Tableau 3). La durée 

d’assistance ventilatoire par CPAP était de 27 heures [17-49] dans le groupe sans 

protocole et 30 heures [13-51] dans le groupe avec protocole (p=0,522). La distribution 

de durée d’assistance ventilatoire était présentée dans la Figure 2. La durée médiane 

de ventilation invasive semblait différente entre les deux groupes : dans le groupe sans 

protocole les nourrissons avaient une durée de ventilation invasive de 8 heures [41-

298] et dans le groupe avec protocole, ils avaient une durée de VI de 73 heures [58-

78]. L’effectif réduit de 13 patients (n=13/191, 6,8%) nécessitant une VI ne permettait 

pas de réaliser d’analyse statistique. 

Quant aux durées médianes d’hospitalisation, l’utilisation du protocole de sevrage 

n’augmentait pas la durée d’hospitalisation en USIP ni la durée d’hospitalisation totale 

des enfants. Les nourrissons séjournaient en USIP respectivement 3,5 jours [3-5] dans 

le groupe sans protocole et 4 jours [3-5,5] dans le groupe avec protocole (p=0,383). 

La durée totale d’hospitalisation était de 10 jours [7-14] dans le groupe sans protocole 

et 10 jours [7-12] dans le groupe avec protocole (p=0,447) (Tableau 2). La distribution 

des durées médianes d’hospitalisation est présentée dans la Figure 3. 
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Tableau 3. Comparaison des deux groupes en termes de durée d'assistance 
ventilatoire et durée d'hospitalisation. CPAP= Continuous Positive Airway Pressure, VNI= 

Ventilation non invasive, USIP= Unité de soins intensifs pédiatriques, IC=interquartile, NA=non 
applicable, DM=données manquantes, *ajusté selon la fréquence cardiaque 
 

Variables 

Groupe sans 
protocole 
(n=119) 

Groupe avec 
protocole  
(n=72) 

Total 
(n=191) 

p* 

Durée d’assistance ventilatoire totale, 
médiane en heure [IC] 41 [19-74] 49 [29-89] - 0,082 

CPAP,  
     n (%) 
    Durée, médiane en heures [IC] 

 
115 (96,6) 
27 [17-49] 

 
72 (100) 
30 [13-51] 

 
186 (97,4) 

- 

 
 
0,522 

VNI,    
     n (%) 
     Durée, médiane en heures [IC[ 

 
52 (43,7) 
29 [16-53] 

 
42 (58,3) 
31 [19-60] 

 
94 (49,2) 

- 

 
 
0,238 

VI,      
     n (%) 
     Durée, médiane en heures [IC] 

 
7 (5,9) 
8 [41-298] 

 
6 (8,3) 
73 [58-78] 

 
13 (6,8) 

- 

 
 
NA 

Durée d'hospitalisation en USIP, 
médiane en jours [IC] 

3,5 [3-5] 4 [3-5,5] - 0,383 

Durée totale d'hospitalisation, 
médiane en jours [IC] 

10 [7-14] 10 [7-12] - 0,447 
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Figure 3. Distribution des durées d'hospitalisation en USIP (a) 
et totale (b) en jours. USIP= Unité de soins intensifs pédiatriques 

Figure 2. Durée d’assistance ventilatoire : Distribution de la 
durée de CPAP en heures (a) et Durée par type d’assistance et 
durée totale d’assistance ventilatoire (b) en heures. CPAP= 

Continuous Positive Airway Pressure, VNI= Ventilation non invasive 

 (b) (b) 

(a) (a) 
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DISCUSSION 

1) Principaux résultats 

Le taux d’application du protocole infirmier de sevrage était très bon avec 90% 

d’utilisation pendant l’hiver 2016-2017. L’utilisation du protocole était sûre et 

n’augmentait pas la survenue de complications liées à la ventilation. Les durées 

d’assistance ventilatoire par CPAP, par VNI et les durées totales d’assistance 

ventilatoire n’augmentaient pas avec l’utilisation du protocole infirmier de sevrage, de 

même que les durées d’hospitalisation en USIP et les durées totales d’hospitalisation.  

Premier protocole infirmier de sevrage de l’assistance ventilatoire en pédiatrie. 

A notre connaissance, cette étude évaluait pour la première fois un protocole de 

sevrage de l’assistance ventilatoire dans les bronchiolites. En pédiatrie, une des 

raisons possibles de l’absence d’étude est que l’assistance ventilatoire non invasive 

est très développée en France et beaucoup moins développée chez les anglosaxons. 

Dans cette étude, peu d’enfants étaient traités par une ventilation invasive (n=13/191, 

6,8%).  Alors que, dans une étude anglaise en 2018, 90% des patients hospitalisés en 

réanimation pour une bronchiolite étaient intubés (3). De même, en 2017, dans une 

étude franco-canadienne de Essouri et al., 26% des patients hospitalisés pour une 

bronchiolite au Canada étaient traités par ventilation invasive contre seulement 3% en 

France (25). Pourtant, dans cette même étude, l’utilisation de la VNI dans les 

bronchiolites diminuait le recours à la ventilation invasive et diminuait la durée 

d’hospitalisation en USIP des enfants.  

Les médecins de néonatalogie commencent également à s’intéresser au sevrage de 

l’assistance ventilatoire non invasive (37–39). Dans les études chez les enfants 
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prématurés, différents types de sevrage de l’assistance ventilatoire non invasive sont 

étudiés : le sevrage brutal, le sevrage progressif avec protocole de ventilation en 

discontinue et augmentation progressive des temps sans assistance ventilatoire et le 

sevrage progressif avec protocole de diminution progressive de la pression expiratoire 

positive jusqu’à 3 mmHg. Aucune technique n’a encore montré de supériorité (38,39). 

La démarche de sevrage de l’assistance ventilatoire est différente en néonatalogie et 

en pédiatrie. Les prématurés ont des pathologies respiratoires chroniques 

contrairement aux bronchiolites, pour lesquelles l’insuffisance respiratoire est aiguë et 

un sevrage brutal peut être possible.  

Chez l’adulte, l’assistance ventilatoire non invasive est principalement utilisée dans la 

prise en charge de décompensation aiguë de bronchopneumopathie chronique 

obstructive, à l’inverse de la bronchiolite où le nourrisson n’a, le plus souvent, pas de 

pathologie pulmonaire chronique sous-jacente. Une étude chinoise de Duan et al. 

utilisait un protocole de sevrage de l’assistance ventilatoire non invasive ayant des 

critères comparables aux nôtres (critères respiratoires avec la fréquence respiratoire, 

la saturation, la gazométrie et le travail respiratoire, critères hémodynamiques avec la 

tension et la fréquence et des critères neurologiques avec la conscience) (25). Dans 

d’autres études, aucune preuve n’était apportée quant aux différentes techniques : 

sevrage brutal, sevrage avec augmentation progressive du temps sans assistance 

ventilatoire (34,35,47). 

Dans cette étude, et en adéquation avec les pratiques médicales du service, le sevrage 

était réalisé de façon discontinue. Elle pourrait être un bon exemple de protocole de 

sevrage de l’assistance ventilatoire non invasive dans les bronchiolites, utilisant des 

critères objectifs, reproductibles et faciles d’utilisation comme peut le suggérer le fort 

taux d’application par les infirmiers. 
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Le sevrage de la ventilation nécessite d’être optimal. Il ne doit pas être trop tardif afin 

de ne pas augmenter la durée d’assistance ventilatoire inutilement. Il ne doit pas être 

trop précoce afin de ne pas arrêter une aide respiratoire chez un enfant encore épuisé 

et sans réserve, ce qui risquerait une insuffisance respiratoire. Devant un enfant 

fragile, ce nouvel épisode d’insuffisance respiratoire augmenterait la durée 

d’hospitalisation totale. Le protocole de sevrage de cette étude permettait un sevrage 

optimal sans allonger la durée de ventilation, ni la durée d’hospitalisation totale.  

Durée d’assistance ventilatoire 

L’utilisation du protocole infirmier de sevrage de l’assistance ventilatoire non invasive 

ne montrait pas d’augmentation de la durée de d’assistance ventilatoire par CPAP, 

type d’assistance ventilatoire autorisant le sevrage de l’enfant. Les durées étaient 

comparables : 27h de CPAP dans le groupe sans protocole versus 30h dans le groupe 

avec protocole (p=0,522). Malgré une tendance à une durée de ventilation invasive 

plus importante dans le groupe avec protocole que dans le groupe sans protocole, il 

n’y avait pas de différence de durée totale de ventilation entre les deux groupes. 

L’absence de diminution de la durée de ventilation avec l’utilisation du protocole peut 

être expliqué par la faible durée de ventilation des enfants dans cette étude. 

Les résultats de cette étude montraient des durées d’assistance ventilatoire 

comparables à la littérature récente avec une durée d’assistance ventilatoire totale 

médiane de 41 à 49 heures contre 48 heures dans l’étude australienne de Pham et al. 

(10). Les durées d’assistance ventilatoire sans l’utilisation du protocole étaient courtes 

comparées aux études datant de quelques années allant jusqu’à 5 jours de support 

ventilatoire (2,9). La durée d’assistance ventilatoire étant basse et se comptant en 

heures, il est difficile de montrer une diminution de celle-ci avec l’utilisation d’un 

protocole. D’ailleurs, chez l’adulte, Duan et al. montraient la réduction du temps de 
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ventilation grâce à un protocole de sevrage de l’assistance ventilatoire non invasive, 

mais les durées d’assistance ventilatoire initiales étaient plus longues que pour les 

bronchiolites et diminuaient de 4,4 jours à 2,6 jours (36).  

Durée d’hospitalisation  

Les résultats de cette étude montraient également des durées d’hospitalisation en 

USIP comparables à celles de la littérature récente. La durée d’hospitalisation en USIP 

était mesurée de 3,5 à 4 jours dans cette étude contre 3,7 jours dans l’étude 

australienne de Pham et al. entre 2005 et 2010 (10). Les durées d’hospitalisation sans 

l’utilisation du protocole étaient également courtes comparées aux études datant de 

quelques années allant jusqu’à 11 jours d’hospitalisation (2,9). Chez l’adulte, Duan et 

al. montraient en 2012, la réduction de la durée d’hospitalisation en réanimation de 8,1 

jours à 5,8 jours (36). Ces hospitalisations pour une décompensation aiguë chez 

l’adulte étaient alors deux fois plus longues que les hospitalisations des nourrissons 

atteints de bronchiolites, permettant de montrer une réduction plus aisée de leur durée. 

2) Intérêt d’un protocole  

Les hospitalisations pour bronchiolite représentent un nombre important 

d’hospitalisations en USIP en période épidémique. Le fort taux d’application du 

protocole traduit une utilisation simple. Les différentes études s’intéressant au sevrage 

de la ventilation utilisent des critères objectifs cliniques et facilement reproductibles 

que ce soit chez l’adulte (34–36) ou en néonatalogie (37–39). Les critères cliniques 

utilisés dans ces études pour débuter le sevrage sont comparables à ceux utilisés avec 

le protocole infirmier de sevrage d’assistance ventilatoire : critères respiratoires, 

hémodynamiques et neurologiques. Le fort taux d’application des protocoles dans ces 

études (90% dans l’étude de Lun et al. (35) chez l’adulte et 89% dans l’étude d’Amatya 
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et al. en néonatalogie (38)) montrait l’utilisation simple des protocoles de sevrage. Ces 

taux d’application sont comparables à celui de cette étude. 

De plus, l’utilisation du protocole infirmier aurait plusieurs avantages. Dans un premier 

temps, il permettrait d’harmoniser les pratiques dans le sevrage de l’assistance 

ventilatoire non invasive en reproduisant des critères objectifs de sevrage. Ces 

critères, déjà utilisés par les médecins, étaient reproduits par les infirmiers sur 

prescription médicale. Le fait que les deux groupes soient comparables à l’admission 

sur les critères cliniques (fréquence respiratoire, présence d’apnée ou score de 

rétraction) présents dans le protocole traduit leur reproductibilité et fiabilité. Dans un 

second temps, le protocole semblerait inciter l’équipe paramédicale à plus d’autonomie 

dans la prise en charge des patients et valoriser leur travail au lit du patient. Comme 

le montrait Stocker et al. dans une étude sur le management des équipes en USIP, un 

protocole infirmier renforcerait le travail en équipe et ainsi la sécurité du patient (48). 

Peu d’études évaluent la perception par l’équipe paramédicale de ces protocoles 

infirmiers. Hansen et al. montraient que concernant un protocole de sevrage de 

ventilation invasive chez l’adulte, les infirmiers se sentaient en sécurité dans son 

utilisation et trouvaient le protocole utile afin de favoriser le travail en équipe (49). Les 

infirmiers semblaient, dans cette étude, apprécier l’autonomie dans la prise en charge 

permise par le protocole. Ces constatations étaient aussi faites dans l’étude de 

Gaillard-Le Roux et al. qui s’intéressait à un protocole infirmier de sédation (41). 

L’investissement de l’équipe paramédicale dans l’application du protocole montrait leur 

intérêt pour son utilisation ainsi il pourrait favoriser la surveillance clinique au lit du 

malade. Potentiellement, l’autonomisation de l’équipe paramédicale par des 

protocoles pourrait diminuer les coûts d’hospitalisation en libérant du temps de travail 

pour les médecins.  
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3) Utilisation sûre du protocole 

Dans la littérature, il a été prouvé que l’utilisation de protocoles infirmiers dans 

l’assistance ventilatoire pouvaient être sûre (35,38,46,47). Cette étude confirme ces 

différents résultats. En effet, il n’y avait pas d’augmentation de survenue de 

complications dans cette étude entre le groupe sans et avec protocole. 

Malheureusement, le taux de réintubation ou d’augmentation de l’assistance 

ventilatoire non invasive, traduisant un épuisement des enfants dû à un sevrage trop 

précoce de la CPAP, n’était pas évalué dans cette étude. 

4) Intérêt et biais de l’étude  

Cette étude comporte plusieurs biais. Elle était monocentrique, mais l’effectif important 

des patients analysés apportait une bonne puissance à l’étude. Pourtant les durées 

courtes d’assistance ventilatoire et d’hospitalisation nécessiteraient un effectif plus 

important afin de montrer une différence significative. De plus, l’étude était réalisée de 

façon rétrospective et ne permettait pas d’analyse des résultats en intention de traiter. 

L’application du protocole était évaluée de façon précise mais les erreurs possibles 

dans son application ne l’étaient pas. La tendance à la diminution du recours à la 

sédation avec le protocole infirmier suggère une amélioration du confort du patient et 

une meilleure adaptation avec son assistance ventilatoire. Ces paramètres 

mériteraient d’être évalués. Le principal intérêt de cette étude est qu’elle est, à notre 

connaissance, la première de la littérature, évaluant l’impact d’un protocole de sevrage 

d’assistance ventilatoire non invasive en pédiatrie. 

5) Perspectives 

Pour continuer de réduire les durées d’hospitalisation et le recours à l’assistance 

ventilatoire non invasive, la prévention de la bronchiolite semble essentielle. Sachant 

que l’infection à VRS représentait 74% de la population de cette étude, la prévention 
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par l’utilisation du Palivizumab et le développement de nouveau anti-viraux est 

nécessaire (50). 

CONCLUSION 

L’utilisation d’un protocole infirmier de sevrage de l’assistance ventilatoire non invasive 

était possible et simple avec un très bon taux d’application. Son utilisation était sûre. 

L’utilisation du protocole n’augmentait pas la survenue de complications liées à 

l’assistance ventilatoire. Il permettait un sevrage optimal sans allonger la durée de 

ventilation, ni durée d’hospitalisation totale et en USIP. Les pratiques professionnelles 

étaient harmonisées et les équipes paramédicales plus autonomes. Une étude 

multicentrique prospective reste nécessaire pour confirmer ces résultats. 
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DISCUSSION GENERALE 

Ce premier protocole infirmier de sevrage de l’assistance ventilatoire non invasive en 

pédiatrie décrit dans la littérature permettait une harmonisation des pratiques et une 

plus grande autonomie des infirmiers. Le taux d’application du protocole infirmier de 

sevrage était très bon avec 90% d’utilisation pendant l’hiver 2016-2017. L’utilisation du 

protocole était sûre et n’augmentait pas la survenue de complications liées à la 

ventilation. Les durées d’assistance ventilatoire par CPAP et les durées totales 

d’assistance ventilatoire n’augmentaient pas avec l’utilisation du protocole infirmier de 

sevrage, de même que les durées d’hospitalisation en USIP et les durées totales 

d’hospitalisation. 

Sans revenir sur les différents points évoqués dans la discussion de l’article, il semblait 

nécessaire d’élargir les perspectives quant à la prise en charge des bronchiolites. 

Une des questions que chaque médecin se pose dans la prise en charge de pathologie 

aiguë est de savoir comment réduire les durées d’hospitalisation. Dans la prise en 

charge de la bronchiolite sévère, outre l’optimisation du sevrage de l’assistance 

ventilatoire non invasive, la littérature nous propose plusieurs pistes.  

Afin d’optimiser la prise en charge, il est nécessaire de connaître les patients à risque 

d’une hospitalisation prolongée. Une étude espagnole de 2018 montrait que les 

nourrissons avec petits poids de naissance, prématurés et faisant des apnées à 

l’admission étaient plus à risques d’hospitalisation de plus de 5 jours (51). Il est aussi 

essentiel de débuter une assistance ventilatoire de façon précoce avant que le 

nourrisson ne s’épuise. Dans ce but, des équipes romaine et madrilène étudient 
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actuellement l’intérêt de l’échographie pulmonaire dans l’évaluation de la gravité de la 

bronchiolite et dans la prédiction du recours à une assistance ventilatoire (52,53). 

Dans cette étude l’assistance ventilatoire étudiée était principalement la CPAP et la 

VNI. L’OHD ne l’était pas. Pourtant son utilisation est intéressante dans la prise en 

charge des nourrissons atteints de bronchiolite. Elle permettrait aussi une utilisation 

plus précoce en dehors des services de réanimation. Une étude australienne, portant 

sur plus de 1 000 patients atteints de bronchiolite, montrait en 2018 que l’OHD utilisée 

en dehors des services de réanimation évitait une escalade thérapeutique sans 

augmenter la durée d’hospitalisation (54). En France en 2019, l’OHD était utilisée dans 

60% des hôpitaux généraux en dehors des services de réanimation (55). Aussi, ce 

type de support ventilatoire permettrait de réduire le recours à la CPAP notamment en 

améliorant le confort de l’enfant (56). Le confort du patient est un paramètre qui n’était 

pas directement étudié dans cette étude. Pourtant l’inconfort des nourrissons est 

source de désynchronisation patient-machine et de diminution de son efficacité. Dans 

l’étude TRAMONTANE, 20% des nourrissons traités par CPAP étaient inconfortables 

(57). Avec le protocole infirmier, le recours à la sédation avait tendance à diminuer : 

33,6% des enfants (n=40/115) dans le groupe sans protocole nécessitaient une 

sédation contre 22,2% (n=16/72) avec le protocole. La mise en responsabilité des 

infirmiers face à une pathologie telle que la bronchiolite pourrait permettre une 

amélioration de la prise en charge du confort du patient.  

Dans le but d’optimiser l’assistance ventilatoire et réduire la durée d’hospitalisation, 

les mesures physiques sont à associer à l’assistance ventilatoire. Dans le syndrome 

de détresse respiratoire aigu, la position en décubitus ventral favorise une ventilation 

plus homogène et une diminution du shunt intrapulmonaire (58). En s’inspirant de cette 

physiopathologie, Baudin et al. évaluaient l’intérêt du décubitus ventral dans la prise 
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en charge des bronchiolites. Ils montraient le bénéfice de cette position dans la 

diminution du travail respiratoire chez les nourrissons nécessitant une assistance 

ventilatoire pour une bronchiolite sévère (59).  

Enfin, la prévention semble essentielle. Dans cette étude, 74% des bronchiolites 

nécessitant une assistance ventilatoire étaient dues au VRS. Nous savons aussi que 

celles-ci sont plus à risque d’être sévères et ce d’autant plus chez les nourrissons nés 

prématurément ou avec un petit poids de naissance (17,60). En diminuant ce 

pathogène, les épidémies annuelles pourraient s’estomper. Le Palivizumab, antigène 

monoclonal dirigé contrôle la glycoprotéine F du VRS, est déjà utilisé depuis 20 ans 

chez les nourrissons nés prématurément ou atteints d’une cardiopathie avec 

retentissement hémodynamique. Il permet une immunoprophylaxie passive et 

nécessite plusieurs injections (50). L’utilisation n’est donc pas adaptée à toute la 

population. Afin d’améliorer la prise en charge étiologique des bronchiolites à VRS, le 

réseau européen RESCEU (REspiratory Syncytial virus Consortium in EUrope), était 

créé en 2016, et a pour objectif de développer des études sur les vaccins et les 

traitements anti-VRS (61). 
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CONCLUSION 

L’utilisation d’un protocole infirmier de sevrage de l’assistance ventilatoire non invasive 

était possible et simple avec un très bon taux d’application. Son utilisation était sûre. 

L’utilisation du protocole n’augmentait pas la survenue de complications liées à 

l’assistance ventilatoire. Il permettait un sevrage optimal sans allonger la durée de 

ventilation, ni la durée d’hospitalisation totale et en USIP. Les pratiques 

professionnelles étaient harmonisées et les équipes paramédicales plus autonomes. 

Une étude multicentrique prospective reste nécessaire pour confirmer ces résultats. 
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ANNEXES 

Annexe n°1 : Protocole infirmier  
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Annexe n°2 : Fiche de sevrage  
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Annexe n°3 : Score de rétraction 

 Absents Modérés Importants 

Tirage intercostal 0 1 2 

Entonnoir xiphoïdien  0 1 2 

Balancement thoraco-abdominal 0 1 2 

Battement des ailes du nez 0 1 2 

Geignement expiratoire  0 1 2 

 

Annexe n°4 : Score de Wood modifié 

  0 0.5 1 2 

Saturation 
En air ambiant 

et SpO2≥ 94% 

En air ambiant et 

90%≤SpO2<94% 
 

FiO2>21% 

et SpO2 ≥ 

90% 
 

FiO2>21% et 

SpO2<90% 

Murmure 

vésiculaire 
Normal 

Légèrement 

variable 
Variable 

Diminué ou 

absent 

Muscles 

accessoires 
< 5 5-10 10-15 >15 

Frein 

expiratoire 
< 5 5-10 10-15 >15 

Conscience Normale Irritable 
Agitée ou 

diminuée 
Coma 
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Résumé :  
Contexte : Les formes sévères de bronchiolites nécessitent une hospitalisation en unité de 
soins intensifs pédiatriques (USIP). L’efficacité de l’assistance ventilatoire non invasive est 
démontrée depuis une vingtaine d’années dans le traitement de la bronchiolite sévère. Son 
utilisation est bien définie, mais aucun consensus concernant son sevrage n’existe. Cette 
étude évaluait l’application d’un protocole infirmier de sevrage de l’assistance ventilatoire non 
invasive chez des nourrissons hospitalisés pour une bronchiolite modérée à sévère en USIP 
et vérifiait la sécurité d’utilisation de ce protocole. Méthodes : Une étude rétrospective, 
monocentrique était menée dans l’USIP de l’hôpital Robert Debré à Paris pendant les périodes 
épidémiques de bronchiolite entre 2015 et 2017. Tous les patients de moins d’un an, 
hospitalisés pour une bronchiolite et nécessitant un support ventilatoire étaient inclus. Les 
groupes de patients sans et avec utilisation du protocole étaient comparés sur le plan de la 
survenue de complications, de durée d’assistance ventilatoire et de durée d’hospitalisation en 
USIP et totale. Résultats : 191 patients étaient inclus dans l’étude, 115 dans le groupe sans 
protocole et 72 dans le groupe avec protocole. Le taux d’application du protocole infirmier était 
de 90% (n=72/80). La survenue de complication n’augmentait pas avec l’utilisation du 
protocole (n=45/115, 37,8% sans protocole contre n=22/72, 30,6% avec, p=0,308). L’utilisation 
du protocole n’augmentait ni la durée de ventilation ni les durées d’hospitalisation. La durée 
de l’assistance ventilatoire totale était de 41 heures [19-74] sans protocole contre 49 heures 
[29-89] avec (p=0,082), et la durée de CPAP (continious positive airways pressure) de 27 
heures [17-49] sans protocole et 30 heures [13-51] avec protocole (p=0,522). Les nourrissons 
séjournaient en USIP 3,5 jours [3-5] sans protocole contre 4 jours [3-5,5] avec protocole 
(p=0,383), la durée totale d’hospitalisation était de 10 jours [7-14] sans protocole contre 10 
jours [7-12] avec protocole (p=0,447). Conclusion : L’utilisation d’un protocole infirmier de 
sevrage de l’assistance ventilatoire non invasive était possible et simple avec un très bon taux 
d’application. Son utilisation était sûre. L’utilisation du protocole n’augmentait pas la survenue 
de complications liées à l’assistance ventilatoire. Il permettait un sevrage optimal sans allonger 
la durée de ventilation, ni durée d’hospitalisation totale et en USIP. Les pratiques 
professionnelles semblaient être harmonisées et les équipes paramédicales plus autonomes. 
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