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Identification des facteurs susceptibles de prédire un échec de ventilation non 
invasive chez les enfants hospitalisés pour bronchiolite aiguë sévère dans la 

Région Centre 
 
 

RÉSUMÉ 
Introduction : La bronchiolite aiguë constitue la première cause d’insuffisance respiratoire aiguë des 

nourrissons. L’efficacité de la ventilation non invasive (VNI) dans la prise en charge des enfants atteints 

de bronchiolite sévère est connue depuis le début des années 2000. Cependant, certains enfants ne 

répondent pas favorablement à la VNI et la mise en place d’une ventilation invasive (VI) ne doit alors 

pas être retardée.                                                                                                                       

Objectifs : Identifier des critères cliniques et biologiques d’échec et de réussite de la VNI et analyser 

l’évolution à court terme des enfants en fonction de la stratégie ventilatoire. 

Matériel et méthodes : Etude prospective observationnelle incluant les enfants de moins de deux ans 

présentant une bronchiolite aiguë avec recours à une ventilation, dans les services de réanimation 

pédiatrique des Centres Hospitaliers Régionaux de Tours (au cours de deux hivers) et d’Orléans (au 

cours d’un hiver).  

Résultats : 115 enfants ont été inclus : 65 ont été ventilés en VNI seule, 31 en VNI puis en VI et 19 en 

VI d’emblée. Les enfants du groupe « échec de VNI » présentaient un score de gravité initiale plus élevé 

(p = 0,044), un plus faible poids à l’entrée en réanimation (p = 0,026), une non-diminution de la capnie 

(p = 0,0007) et une non-amélioration du pH (p = 0,004) dans les premières heures de ventilation, par 

rapport aux enfants du groupe « VNI seule ». Leur durée de séjour hospitalier était plus longue              

(p < 0,0001) et leur fréquence de pneumopathies acquises plus importante  (p = 0,014). Une décroissance 

de la fréquence cardiaque dès la première heure de ventilation a été montrée pour les enfants du groupe 

« VNI seule » (p = 0,008). 

Conclusion : L’essai précoce de la VNI est primordial mais associé à la nécessité de réévaluer les 

enfants dès la première heure afin de distinguer les répondeurs ou non à cette technique ventilatoire. Une 

uniformisation des pratiques dans la Région Centre semble importante avec notamment la mise en place 

d’un protocole de prise en charge des bronchiolites sévères. 

 

Mots clés : Bronchiolite, insuffisance respiratoire aiguë, nourrissons, réanimation pédiatrique, 

ventilation non invasive, ventilation invasive. 
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Identification of factors to predict failure of non-invasive ventilation in children 
hospitalized with severe acute bronchiolitis in the Centre region 

 

ABSTRACT 
Background: Acute bronchiolitis is the first cause of acute respiratory failure in infants. The 

effectiveness of non-invasive ventilation (NIV) in the treatment of children with severe bronchiolitis has 

been known about since the 2000s. However, some children do not respond favorably to the NIV and the 

establishment of invasive ventilation (IV) must not be delayed. 

Aims: Identify clinical and biological criteria of failure and success of the NIV and analyze the       

short-term evolution of children according to the choice of ventilation strategy. 

Patients and methods: All children under 2 years of age with an acute bronchiolitis who underwent 

ventilation, in the pediatric intensive care units of the hospital center of Tours (during two winters) and 

the hospital center of Orleans (during one winter) were included prospectively in this observational 

study. 

Results: 115 children were included: 65 were successfully treated with NIV, 31 required NIV then IV 

and 19 were treated immediately with IV. The children of the “failure of NIV” group had a higher initial 

severity score (p = 0.044), a lower weight on entering the intensive care unit (p = 0.026), a non-decrease 

in PCO2 (p = 0.0007) and a non-improvement in pH (p = 0.004) in the early hours of ventilation, 

compared to the children of the “only NIV” group. Their hospital stay was longer (p < 0.0001) and their 

rate of ventilator associated pneumonia was greater (p = 0.014). A decrease in heart rate after the first 

hour of ventilation was shown in children of the “only NIV” group (p = 0.008). 

Conclusion: The early attempt at NIV is important but associated with the need to reassess the children 

from the first hour to distinguish responders and no-responders to this ventilation. A standardization of 

practices in the Centre region seems to be important with the implementation of a protocol for the 

treatment of severe bronchiolitis. 

 

Keywords: Bronchiolitis, acute respiratory failure, infants, pediatric intensive care unit, non-invasive 

ventilation, invasive ventilation. 
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INTRODUCTION 

 La bronchiolite aiguë est une infection respiratoire virale saisonnière présentant un pic 

épidémique hivernal [1, 2]. Elle constitue l’un des plus fréquents motifs d’hospitalisation en 

pédiatrie et la première cause d’insuffisance respiratoire aiguë des nourrissons [3, 4]. Le virus 

respiratoire syncytial (VRS) est le virus le plus souvent retrouvé dans les bronchiolites (dans 

50% à 90% des cas selon les études) [2, 5, 6].  

En 2005, une méta-analyse a décrit 33,8 millions de nouveaux épisodes infectieux liés au 

VRS chez les enfants de moins de 5 ans dans le monde (intervalle de confiance à 95%         

(IC 95%) [19,3 millions – 46,2 millions]) dont 3,4 millions d’épisodes sévères (IC 95%     

[2,8 millions – 4,3 millions]) ; 91% de ces épisodes sévères ont eu lieu dans les pays 

développés [7]. En France, environ 450 000 nourrissons (soit 30% de la population des 

nourrissons) sont atteints chaque année par cette infection qui concerne essentiellement les 

jeunes enfants âgés de deux à huit mois. Devant ce véritable enjeu de santé publique, 

l’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) a publié en 2000 une 

conférence de consensus sur la prise en charge de la bronchiolite du nourrisson, qui précisait 

notamment les critères d’hospitalisation [1]. 

Une étude épidémiologique française a analysé les séjours hospitaliers des nourrissons de 

moins d’un an dans les données du programme de médicalisation des systèmes d’information 

(PMSI) en 2009. Dans cette catégorie d’âge, le taux d’hospitalisation pour bronchiolites a été 

estimé à 35,8 ‰ [8]. Par ailleurs, la proportion d’hospitalisation dans un service de soins 

intensifs pédiatriques pour la prise en charge d’une forme sévère de bronchiolite variait entre 

3% et 10% selon la littérature [4, 6, 8-10].  

La létalité était de 0,08% pour l’ensemble des cas français de moins d’un an hospitalisés pour 

bronchiolite en 2009 et de 0,56% pour l’ensemble de ces enfants hospitalisés dans des unités 
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de soins intensifs [8]. Le guide de recommandation et d’évaluation des pratiques émis par la 

Haute Autorité de Santé (HAS) en 2012 estimait la mortalité liée à la bronchiolite à 2,9 pour 

100 000 nourrissons de moins d’un an en France [5].  

Différents facteurs de risque de développer une insuffisance respiratoire grave dans le cadre 

d’une bronchiolite aiguë ont été mis en évidence tel un antécédent de prématurité, un faible 

poids de naissance, un âge inférieur à six semaines, l’existence d’une cardiopathie ou d’une 

pathologie respiratoire sous-jacente, une immunodépression, l’existence d’apnées ou la 

présence d’une atélectasie sur la radiographie thoracique [2, 11-18]. De plus, des facteurs de 

risque associés à la mortalité ont été décrits dans différentes études comme un antécédent de 

prématurité, un faible poids de naissance, une pathologie respiratoire chronique dont la 

dysplasie broncho-pulmonaire, la présence d’une cardiopathie associée, l’hospitalisation dans 

un service de soins aigus, le recours à une assistance ventilatoire, un syndrome de détresse 

respiratoire aiguë ou une infection nosocomiale à VRS [8, 9, 18, 19].  

Depuis le début des années 2000, la prise en charge des insuffisances respiratoires aiguës de 

l’enfant a connu une évolution majeure avec le développement progressif de la ventilation 

non invasive (VNI) et, en parallèle, la diminution du recours à la ventilation invasive (VI)  

[20, 21]. En l’absence de recommandations actuelles des sociétés savantes pédiatriques, des 

auteurs ont défini les principales indications de mise en place d’une VNI dans les services de 

soins aigus pédiatriques : les décompensations respiratoires aiguës dans un contexte de 

bronchiolite, les syndromes obstructifs des voies aériennes supérieures comme la 

laryngotrachéomalacie ou le syndrome d’apnées du sommeil, les décompensations 

respiratoires des enfants atteints de mucoviscidose ou d’une autre insuffisance respiratoire 

chronique, les détresses respiratoires dans le cadre de maladies neuromusculaires en l’absence 

de troubles de déglutition, les pneumopathies hypoxémiantes, les insuffisances respiratoires 
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post opératoires (avec présence de troubles de la ventilation) et l’asthme aigu grave avec 

précaution [22, 23]. 

La VNI est donc indiquée en tant que ventilation de première intention dans la prise en charge 

des bronchiolites aiguës graves [22-25]. En effet, elle permet une amélioration des signes 

cliniques, de l’oxygénation des tissus et des échanges gazeux [26]. Elle diminue le travail des 

muscles respiratoires [10, 27, 28] et son efficacité est décrite dans le traitement des apnées. 

Son instauration a permis une diminution significative du taux d’intubation ainsi qu’une 

réduction des pneumopathies acquises sous VI et de la durée d’oxygénothérapie [4, 24, 29]. 

Une mise en place précoce de la VNI est préconisée dès la prise en charge préhospitalière, 

selon des critères préétablis par les équipes hospitalières et du SAMU. Il est essentiel que ces 

équipes disposent de protocoles afin d’adapter la stratégie ventilatoire et d’instaurer 

éventuellement une ventilation mécanique invasive en fonction de l’état clinique de l’enfant 

[30-32].  

Par ailleurs, il n’a pas été observé de complications sévères liées potentiellement à la VNI 

contrairement à la VI (épanchements gazeux, sténoses sous-glottiques, extubations 

accidentelles, pneumopathies et infections nosocomiales, allongement de la durée de séjour 

hospitalier) [9, 24, 33-35]. 

Bien que la VNI soit actuellement la technique ventilatoire la plus utilisée au sein des services 

de soins intensifs français pour le traitement des bronchiolites, certains enfants ne répondent 

pas favorablement à cette thérapeutique. La VNI ne doit alors pas retarder la ventilation 

mécanique invasive lorsque celle-ci est nécessaire [36]. Il est donc important d’identifier les 

critères prédictifs de bonne réponse ou d’échec de la VNI afin de limiter d’une part des 

intubations excessives d’enfants qui auraient pu évoluer favorablement en VNI et d’autre part, 

d’éviter d’avoir recours à une VI avec une intubation trachéale en situation d’urgence ou dans 

un contexte d’instabilité clinique (tel un malaise grave ou un arrêt cardio-respiratoire). 
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L’objectif principal de notre étude était d’identifier des critères cliniques et biologiques 

prédictifs d’échec de la VNI. Les objectifs secondaires étaient de déterminer des facteurs 

cliniques et biologiques de réponse à la VNI et d’analyser l’évolution à court terme de notre 

population pédiatrique en fonction de la stratégie ventilatoire choisie. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODES      

1/ Population 

 Nous avons réalisé une étude prospective observationnelle dans le service de 

réanimation médico-chirurgicale pédiatrique du Centre Hospitalier Régional Universitaire 

(CHRU) de Tours (service de sept lits) du 15 octobre 2011 au 15 avril 2013 et dans le service 

de réanimation pédiatrique du Centre Hospitalier Régional (CHR) d’Orléans du 15 octobre 

2012 au 01 mars 2013. Le service du CHR d’Orléans ouvrait chaque hiver trois lits destinés 

aux enfants atteints de bronchiolites lors du pic épidémique. 

Les enfants de moins de deux ans hospitalisés dans les unités de réanimation du CHRU de 

Tours et du CHR d’Orléans lors de ces périodes pour bronchiolite aiguë avec nécessité de 

mise en place d’un support ventilatoire (ventilation invasive ou non invasive) ont été inclus 

dans la cohorte. Les enfants hospitalisés pour bronchiolite aiguë sans recours à un support 

ventilatoire ont été exclus, ainsi que les enfants avec tableau d’asthme aigu grave ou 

trachéotomisés. 

D’après la conférence de consensus de l’ANAES sur la prise en charge des bronchiolites 

publiée en 2000, nous avons défini le terme de bronchiolite comme « l’ensemble des 

bronchopathies obstructives liées le plus souvent au VRS, survenant en période épidémique 

chez les nourrissons ».  

Un protocole de soins existait dans le service de médecine pédiatrique du CHRU de Tours, 

précisant les indications à une hospitalisation en réanimation en cas de troubles de conscience, 

pauses respiratoires à répétition, capnie capillaire supérieure à 60 mmHg, aggravation rapide 

ou score de Wang supérieur ou égal à neuf (annexe 1) malgré les thérapeutiques en place. 

L’admission dans le service de réanimation du CHR d’Orléans était indiquée en cas 
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d’indication à la mise en place d’une ventilation non invasive ou invasive chez un enfant 

atteint de bronchiolite aiguë. 

 

 2/ Stratégies ventilatoires 

La VI ou la VNI était débutée soit par le service de réanimation à l’arrivée de l’enfant dans le 

service, soit lors de la prise en charge à l’extérieur par le Service d’Aide Médicale Urgente 

(SAMU) ou par le centre hospitalier (CH) périphérique, dans l’attente du transfert vers le 

service de réanimation de Tours ou d’Orléans. 

La stratégie ventilatoire initiale était choisie par le médecin prenant en charge l’enfant en 

fonction des paramètres respiratoires (polypnée, signes de lutte respiratoires), des apnées, des 

paramètres hémodynamiques et gazométriques (hypercapnie, acidose), des troubles de 

conscience et de la distance géographique par rapport au service de réanimation. Dans le 

service de réanimation de Tours et d’Orléans, la mise en place d’un support ventilatoire était 

indiquée en cas d’épuisement respiratoire, d’apnées, de malaise et d’hypercapnie malgré le 

traitement symptomatique. Les données cliniques, hémodynamiques et gazométriques ont été 

recueillies conformément au protocole de surveillance des bronchiolites déjà en place, sans 

modification des pratiques. Des aérosols de sérum salé hypertonique à 3% ont été appliqués 

dans certaines situations au cours du second hiver. 

 

La VNI était réalisée sous forme de Continuous Positive Airway Pressure (CPAP), débutée 

avec une pression positive expiratoire (PEP) de 4 à 5 cmH20, ou de Bi-level Positive Airway 

Pressure (BiPAP) selon les protocoles des services, adaptée ensuite à l’évolution clinique et 

gazométrique du patient. L’interface était choisie selon la morphologie de l’enfant (canule 

mononasale, canule binasale ou masque). 

Les ventilateurs pour la ventilation invasive et non invasive étaient de type Babylog
®
 ou 

Infant Flow
®
. La fraction d’oxygène inspirée (FiO2) était adaptée pour que la saturation 
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transcutanée en oxygène soit supérieure ou égale à 92%. Le sevrage de la ventilation était 

ensuite adapté à l’évolution du patient.  

 

 3/ Recueil de données 

Nous avons collecté les données grâce à un questionnaire rempli par l’équipe médicale 

pendant la prise en charge de l’enfant par le service de réanimation et par le SAMU 

pédiatrique de Tours (annexe 2). Les données non recueillies initialement l’ont 

été rétrospectivement. 

Les caractéristiques initiales relevées pour chaque enfant étaient : le service d’origine, le 

transfert d’un CH à un autre, la localisation du service de réanimation, le sexe, le poids et le 

terme de naissance, le poids et l’âge à l’entrée dans le service de réanimation, les pathologies 

associées (cardiaques, neurologiques, oto-rhino-laryngologiques ou chromosomiques), les 

injections de Palivizumab
®
, la présence de pauses respiratoires lors de la prise en charge et 

l’identification d’un virus respiratoire. Nous avons également relevé les raisons de la mise en 

place d’une VI ou d’une VNI, le ventilateur choisi, l’utilisation de nébulisations de sérum salé 

hypertonique à 3%, une surinfection à type de pneumopathie, la mise en place d’une 

antibiothérapie, la durée de la VNI et de la VI, la durée d’oxygénothérapie et la durée du 

séjour en réanimation puis en médecine pédiatrique. Le score de gravité Pediatric Index of 

Mortality 2 (PIM 2) (annexe 3) a été calculé pour chaque dossier et la radiographie thoracique 

interprétée. 

 

L’heure de mise en place d’une VNI a été notée « H0 ». Les paramètres hémodynamiques 

(fréquences cardiaque et respiratoire, temps de recoloration cutanée, pression artérielle 

moyenne), l’état de conscience, les paramètres ventilatoires (le mode de ventilation, la PEP, la 

pression inspiratoire (PPI), la fréquence de la machine, la Fi02) et les paramètres 

gazométriques (le pH, la capnie, les lactates et la réserve alcaline) ont été relevés à H0, puis 
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une heure (soit H1), six heures (soit H6), douze heures (soit H12), vingt quatre heures (soit H24) 

et quarante huit heures après H0 (soit H48). Pour les patients ne pouvant bénéficier de 

gazométries répétées, la capnie transcutanée a été relevée. 

En cas de VI instaurée d’emblée, l’ensemble des données a été recueilli au moment de 

l’intubation seulement. En cas de VI dans les suites immédiates d’une VNI, le recueil a été 

arrêté au moment de l’intubation. 

Nous avons défini et comparé trois groupes selon la ventilation appliquée à l’enfant. Les 

enfants ventilés en VNI exclusive étaient dans le groupe « VNI seule » ; les enfants ventilés 

en VNI puis en VI étaient dans le groupe « échec de VNI » ; enfin, les enfants ventilés en VI 

au début de la prise en charge étaient dans le groupe « VI d’emblée ».  

 

 4/ Analyse statistique  

Les moyennes, médianes, écarts types et intervalles de confiance (25% – 75%) ont été 

calculés pour décrire l’échantillon. Les valeurs qualitatives ont été comparées en utilisant le            

Chi-square (χ
2
) ou le test de Fisher en fonction des situations. Pour les variables quantitatives, 

le t-test, les tests de Kruskall-Wallis, de Mann-Whitney et Anova ont été utilisés. Les 

différences étaient considérées comme significatives pour un seuil de p < 0,05. Toutes les 

analyses statistiques ont été effectuées avec les logiciels informatiques Excel version 2007 et 

Graph Pad Prism version 6.0. 
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RÉSULTATS    

 1/ Description de la population 

 Durant la période d’étude, 121 enfants de moins de deux ans ont été hospitalisés dans 

les unités de réanimation pédiatrique du CHRU de Tours et du CHR d’Orléans pour 

bronchiolite aiguë. Six patients ont été exclus (deux patients étaient trachéotomisés, un patient 

était hospitalisé pour asthme aigu grave et trois patients n’ont pas eu recours à un support 

ventilatoire). Nous avons ainsi inclus dans l’étude 115 enfants répartis en trois groupes selon 

le type de ventilation appliqué à chacun (figure 1). Le groupe VNI seule comportait 65 

enfants (56,5%), le groupe échec de VNI 31 enfants (27%) et le groupe ventilation invasive 

d’emblée 19 enfants (16,5%).  
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Figure 1 : Diagramme de flux      

(VNI : ventilation non invasive) 

121 ENFANTS ÉVALUÉS POUR INCLUSION 

- Hiver 2011/2012 : 51 (à Tours) 

- Hiver 2012/2013 : 70 (34 à Tours, 36 à Orléans) 

6 ENFANTS EXCLUS 

- Hiver 2011/2012 : 2 trachéotomisés et 1 

sans  support ventilatoire (à Tours) 

- Hiver 2012/2013 : 1 asthme aigu grave (à 

Tours) et 2 sans support ventilatoire (à 

Orléans) 

115 ENFANTS INCLUS 

96 ENFANTS EN 
VENTILATION  
NON INVASIVE 

A LA PRISE EN CHARGE 

19 ENFANTS EN 
VENTILATION 

INVASIVE D’EMBLÉE 
A LA PRISE EN CHARGE 

GROUPE VNI SEULE : 
65 ENFANTS 

 
- Hiver 2011/2012 : 28 

(à Tours) 

- Hiver 2012/2013 : 37 
(21 à Tours, 16 à Orléans) 

GROUPE ÉCHEC DE 
VNI : 

31 ENFANTS 
 

- Hiver 2011/2012 : 10 

 (à Tours) 

- Hiver 2012/2013 : 21 

(5 à Tours, 16 à Orléans) 

GROUPE VENTILATION 
INVASIVE D’EMBLÉE : 

19 ENFANTS 
 
- Hiver 2011/2012 : 10 (à Tours) 

- Hiver 2012/2013 : 9 (7 à Tours, 2 à 

Orléans) 

24



  

 

 1.1/ Caractéristiques cliniques initiales de la population 

Les caractéristiques cliniques initiales des enfants inclus sont présentées dans le tableau 1. La 

population était répartie en 71 garçons (61,7%) et 44 filles (38,3%). Le terme moyen de 

naissance était de 37,5 ± 3 semaines d’aménorrhée (SA). La répartition globale de la 

population pour le terme de naissance était différente (p = 0,024) mais les différences de 

répartition entre les groupes VNI seule versus (vs) échec de VNI, VNI seule vs VI d’emblée 

et échec de VNI vs VI d’emblée n’étaient pas significatives. La proportion d’enfants nés avant 

37 SA était plus importante dans les groupes échec de VNI et VI d’emblée que dans le groupe 

VNI seule (p = 0,024). Le poids moyen de naissance était de 2867 ± 748 grammes (g), nous 

n’avons pas mis en évidence de différence entre les groupes pour ce critère.  

Onze enfants (9,6%) présentaient une pathologie associée (deux enfants avec une trisomie 21 

isolée, deux enfants avec une trisomie 21 associée à une cardiopathie à type de canal atrio-

ventriculaire, un enfant atteint d’amyotrophie spinale de type 1, un enfant avec un retard de 

développement, un enfant avec un kyste sous épendymaire, un enfant avec une dysmorphie et 

une hémorragie intraventriculaire, un enfant avec une atrésie de l’œsophage compliquée d’une 

trachéomalacie, un enfant porteur d’une communication interventriculaire et un enfant 

présentant une cardiopathie congénitale complexe).  
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Tableau 1 : Caractéristiques cliniques initiales de la population 

  Groupe VNI seule Groupe échec de VNI Groupe VI d'emblée         
  (na = 65) (nb = 31) (nc = 19) p (a-b) p (a-c) p (b-c) p 

Sexe (masculin/féminin) 41 (63,1%) / 24 (36,9%) 20 (64,5%) / 11 (35,5%) 10 (52,6%) / 9 (47,4%) NS NS NS NS 

      

  

 Terme de naissance (SA) 37,9 ± 3,2 37 ± 2,8 36,7 ± 2,4 NS (0,160) NS (0,053) NS (>0,99) 0,024 

 

39 [37 ; 40] 38 [34,6 ; 39] 37,3 [35 ; 38] 

  

  

     Prématurés (< 37 SA) 14 (21,5%) 12 (38,7%) 9 (47,4%) NS   NS NS 0,049 

    

  

 Poids de naissance (g) 2955,2 ± 741,2 2861,4 ± 768,1 2558 ± 691,7 NS NS NS NS 

 

3020 [2755 ; 3390] 2950 [2340 ; 3460] 2435 [2238 ; 3175] 

  

  

 données manquantes 0 0 1 

 

       

Enfants issus d’une grossesse multiple 3 (4,6%) 4 (12,9%) 4 (21,1%) NS NS NS NS  

    Pathologie chromosomique associée 3 1  0       

 

 
(T21, T21, T21 avec CAV) (T21 avec CAV) 

   Pathologie neurologique associée 3 1 0        

 

 

(AMS1, retard de 

développement, kyste sous 

épendymaire) 

(dysmorphie avec 

hémorragie 

intraventriculaire) 

   Pathologie ORL associée 1 0  0        

 

 

(atrésie de l'œsophage avec 

trachéomalacie) 

    Cardiopathie associée 2  1  1        

 

 

(T21 avec CAV, CIV) (T21 avec CAV) 
(cardiopathie 

congénitale complexe) 

  Pathologies associées (total) 8 (12,3%) 2 (6,5%) 1 (5,3%) NS NS NS NS 

      Injections de Palivizumab® 4 (6,2%) 1 (3,2%) 1 (5,3%) NS NS NS NS 

(variables quantitatives : moyenne ± écart type ; médiane [1er quartile ; 3ème quartile] ; variables qualitatives : nombre (pourcentage) ; n : nombre de patients dans le groupe ; p (a-b) : 

niveau de significativité entre les groupes VNI seule et échec de VNI ; p (a-c) : niveau de significativité entre les groupes VNI seule et VI d'emblée ; p (b-c) : niveau de significativité 

entre les groupes échec de VNI et VI d'emblée ; p : niveau de significativité entre les 3 groupes ; seuil de significativité : p < 0,05 ; NS : non significatif ; VNI : ventilation non 

invasive ; VI : ventilation invasive ; % : pourcentage ; SA : semaines d'aménorrhée ; g : grammes ; ORL : oto-rhino-laryngologique ; T21 : trisomie 21 ; CAV : canal atrio-

ventriculaire ; AMS1 : amyotrophie spinale de type 1 ; CIV : communication interventriculaire) 
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  1.2/ Caractéristiques de la population à l’entrée en réanimation 

Les caractéristiques des enfants à l’entrée dans le service de réanimation sont détaillées dans 

le tableau 2. L’âge moyen des enfants lors de la prise en charge en réanimation était de      

52,4 ± 58,6 jours (j). Le poids moyen à l’entrée en réanimation était de 3958,2 ± 1109,1 g. 

Les enfants du groupe échec de VNI avaient un poids moyen plus faible que les enfants du 

groupe VNI seule (3576,4 g vs 4272,5 g ; p = 0,026). Le score de gravité PIM 2 était plus 

élevé pour les enfants du groupe échec de VNI et pour les enfants du groupe VI d’emblée par 

rapport aux enfants du groupe VNI seule (respectivement 1,5% vs 1,18% ; p = 0,044 et      

2,17% vs 1,18% ; p = 0,0001).  

Les enfants du groupe VI d’emblée présentaient plus souvent des pauses respiratoires avant et 

lors de la prise en charge en réanimation que les autres groupes et leur bronchiolite était de 

forme plus hypoxémiante.  

Le VRS a été identifié dans les prélèvements naso-pharyngés de 78,3% des enfants inclus. 
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Tableau 2 : Caractéristiques de la population à l'entrée en réanimation 
 

  
Groupe VNI seule Groupe échec de VNI Groupe VI d'emblée 

        
  (na = 65) (nb = 31) (nc = 19) p (a-b) p (a-c) p (b-c) p 

Age à l'entrée (j) 58,6 ± 61,8 47,9 ± 66,6 38,4 ± 20,3 NS NS NS NS 

 

36 [23,5 ; 74] 29 [18 ; 47] 36 [24 ; 49] 

  
    Poids à l'entrée (g) 4272,5 ± 1286 3576,4 ± 682 3505,8 ± 559,6 0,026 NS (0,051) NS (>0,999) 0,007 

 

3840 [3495 ; 4713) 3500 [3130 ; 3890] 3500 [3100 ; 3940] 

  

  

 

      

  

 Score de gravité PIM 2 (%) 1,18 ± 2,62 1,5 ± 1,75 2,17 ± 1,61 0,044 0,0001 NS (0,195) <0,0001 

 
0,6 [0,3 ; 1,3] 1 [0,6 ; 1,7] 1,6 [1 ; 2,5] 

  

  

 
      

  

 Pauses respiratoires 21 (32,3%) 10 (32,3%) 12 (63,2%) NS NS NS 0,040 

      FiO2 à H0 (%) 32,6 ± 11,54 34,7 ± 18,07 48,8 ± 26,38 NS NS (0,055) NS (0,082) 0,045 

 
30 [25 ; 40]  30 [21 ; 40] 40 [28,75 ; 71,25] 

  données manquantes 0 3 1 

  

  

 
 

     

  

 Prélèvement naso-pharyngé 
positif pour le VRS  50 (76,9%) 23 (74,2%) 17 (89,5%) NS NS NS NS 

(variables quantitatives : moyenne ± écart type ; médiane [1er quartile ; 3ème quartile] ; variables qualitatives : nombre (pourcentage) ; n : nombre de patients 

dans le groupe ; p (a-b) : niveau de significativité entre les groupes VNI seule et échec de VNI ; p (a-c) : niveau de significativité entre les groupes VNI seule et VI 

d'emblée ; p (b-c) : niveau de significativité entre les groupes échec de VNI et VI d'emblée ; p : niveau de significativité entre les 3 groupes ; seuil de significativité 

: p < 0,05 ; NS : non significatif ; VNI : ventilation non invasive ; VI : ventilation invasive ; % : pourcentage ; j : jours ; g : grammes ; PIM 2 : Pediatric Index of 

Mortality 2 ; FiO2 : fraction inspirée en oxygène ; H0 : heure de mise en place d'une VNI dans les groupes VNI seule et échec de VNI ou heure d’intubation dans 

le groupe VI d’emblée ; VRS : virus respiratoire syncytial) 
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  1.3/ Caractéristiques de la ventilation en fonction des centres hospitaliers 

La répartition des modes de ventilation en fonction des réanimations du CHRU de Tours et du 

CHR d’Orléans était différente (p = 0,003) (tableau 3). Dans le groupe VI d’emblée, 89,5% 

des enfants ont été hospitalisés en réanimation à Tours. 

La répartition du mode de ventilation en fonction de l’hôpital d’origine (hôpital initial 

identique ou non à l’hôpital dans lequel l’enfant était ensuite hospitalisé en réanimation) était 

également différente (p < 0,0001). Dans le groupe VNI seule, 26,2% des enfants ont été 

transférés du centre hospitalier périphérique initial dans un autre centre hospitalier 

comprenant le service de réanimation alors que ce transfert a concerné 89,5% du groupe VI 

d’emblée. 

 

Tableau 3 : Caractéristiques de la ventilation en fonction des centres hospitaliers 
 

    Groupe VNI seule Groupe échec de VNI Groupe VI d'emblée  
    (na = 65) (nb = 31) (nc = 19) p 

Mode de 
ventilation en 
fonction du 

centre 
hospitalier 

Tours 49 (75,4%) 15 (48,4%) 17 (89,5%) 

0,003 
Orléans 16 (24,6%) 16 (51,6%) 2 (10,5%) 

 
     

Mode de 
ventilation en 

fonction de 
l'hôpital 
d'origine  

local 48 (73,8%) 15 (48,4%) 2 (10,5%) 

<0,0001 
extérieur 17 (26,2%) 16 (51,6%) 17 (89,5%) 

(variables qualitatives : nombre (pourcentage) ; n : nombre de patients dans le groupe ; p : niveau de 

significativité entre les 3 groupes ; seuil de significativité : p < 0,05 ; VNI : ventilation non invasive ; VI : 

ventilation invasive ; % : pourcentage ; local : hôpital initial identique à l’hôpital où l’enfant était 

hospitalisé en réanimation ; extérieur : hôpital initial différent de celui où l’enfant était hospitalisé en 

réanimation (transfert nécessaire)) 
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 2/ Comparaison des paramètres cliniques et biologiques entre le groupe VNI 

seule et le groupe échec de VNI 

  2.1/ Comparaison des paramètres cliniques (fréquence cardiaque, fréquence 

respiratoire et pression artérielle moyenne)  

   a- Évolution de la fréquence cardiaque 

Dans le groupe VNI seule, une diminution de la fréquence cardiaque moyenne a été 

objectivée dès la première heure de prise en charge (fréquence cardiaque à H0 : 171,4 ± 22,3 

par minute (/min) vs à H1 : 159,0 ± 18,7/min ; p = 0,008). Cette diminution se confirmait 

ensuite à H6 (p H6 vs H0 = 0,0001), à H12 (p H12 vs H0 < 0,0001) et à H24                                                 

(p H24 vs H0 = 0,0001) (figure 2). Nous n’avons pas mis en évidence d’évolution significative 

de la cinétique de la fréquence cardiaque moyenne dans le groupe échec de VNI. La 

comparaison de la fréquence cardiaque moyenne à H0, H1, H6 et H12 entre le groupe VNI 

seule et le groupe échec de VNI est présentée dans la figure 3 et dans le tableau 4, il n’y avait 

pas de différence significative entre les deux groupes. A partir de H24, la faible quantité de 

données dans le groupe échec de VNI ne nous a pas permis d’interpréter les résultats.   
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Tableau 4 : Comparaison de l'évolution de la fréquence cardiaque (par minute) entre 

le groupe VNI seule et le groupe échec de VNI 

    Groupe VNI seule Groupe échec de VNI   
  

 

(na = 65) (nb = 31) p 

H0 moyenne 171,4 ± 22,3 164,2 ± 35,6 NS 

 
médiane 171,5 [156,0 ; 185,0] 164,0 [155,5 ; 184,8] 

 

 
n 65 31 

 

 

données recueillies / données 

manquantes 62 / 3 28 /3   

H1 moyenne 159,0 ± 18,7 158,4 ± 26,9 NS 

 
médiane 155,0 [147,3 ; 174,5] 156,0 [143,0 ; 176,8] 

 

 
n 65 29 

 

  
données recueillies / données 

manquantes 64 / 1 24 / 5   

H6 moyenne 155,4 ± 16,9 165,6 ± 26,3 NS 

 
médiane 156,0 [142,0 ; 163,5] 161,0 [145,0 ; 186,0] 

 

 
n 65 13 

 

  
données recueillies / données 

manquantes 65 / 0 8 / 5   

H12 moyenne 152,0 ± 15,6 154,3 ± 21,2 NS 

 
médiane 153,0 [140,5 ; 166,0] 151,0 [136,0 ; 174,0] 

 

 
n 65 8 

 

  
données recueillies / données 

manquantes 65 / 0 7 / 1   

H24 moyenne 154,0 ± 20,9 153,0 ± 15,1 NA 

 
médiane 158,0 [145,0 ; 165,0] 148,0 [NA ; NA] 

 

 
n 65 3 

 

  
données recueillies / données 

manquantes 65 / 0 3 / 0   

H48 moyenne 144,4 ± 22,6 144,0 ± 11,3 NA 

 
médiane 147,0 [129,0 ; 157,3] 144,0 [NA ; NA] 

 

 
n 65 2 

 

  
données recueillies / données 

manquantes 62 / 3 2 / 0   

(variables quantitatives : moyenne ± écart type ; médiane [1er quartile ; 3ème quartile] ; n : nombre 

de patients dans le groupe ; p : niveau de significativité ; seuil de significativité : p < 0,05 ; NS : non 

significatif ; NA : non applicable ; VNI : ventilation non invasive ; H0 : heure de mise en place de la 

VNI ; Hx : temps en heures avec x = nombre d’heures après la mise en place de la VNI) 
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   b- Évolution de la fréquence respiratoire 

La cinétique de la fréquence respiratoire moyenne dans le groupe VNI seule et dans le groupe 

échec de VNI ne différait pas significativement. La comparaison de la fréquence respiratoire 

moyenne à H0, H1, H6 et H12 entre le groupe VNI seule et le groupe échec de VNI ne 

retrouvait pas de différence significative (tableau 5).  

Tableau 5 : Comparaison de l'évolution de la fréquence respiratoire (par minute) entre 

le groupe VNI seule et le groupe échec de VNI  

    Groupe VNI seule Groupe échec de VNI   
    (na = 65) (nb = 31) p 

H0  moyenne 50,0 ± 16,5 54,3 ± 21,8 NS 

 
médiane 49,5 [34,7 ; 60,0] 54,0 [39,0 ; 69,0] 

 

 
n 65 31 

 

  
données recueillies / données 

manquantes 62 / 3 25 / 6   

H1 moyenne 47,4 ± 10,8 54,0 ± 20,2 NS 

 
médiane 47,0 [40,0 ; 55,0] 54,5 [41,2 ; 61,7] 

 

 
n 65 29 

 

  
données recueillies / données 

manquantes 63 / 2 24 / 5   

H6 moyenne 45,5 ± 13,0 56,4 ± 22,7 NS 

 
médiane 44,0 [34,5 ; 56,0] 52,5 [36,2 ; 78,5] 

 

 
n 65 13 

 

  
données recueillies / données 

manquantes 65 / 0 12 / 1   

H12 moyenne 47,9 ± 12,8 65,4 ± 28,6 NS 

 
médiane 47,0 [39,0 ; 58,0] 56,0 [42,0 ; 100,0] 

 

 
n 65 8 

 

  
données recueillies / données 

manquantes 65 / 0 7 / 1   

H24 moyenne 46,5 ± 12,0 52,7 ± 18,6 NA 

 
médiane 47,0 [37,5 ; 55,0] 44,0 [NA ; NA] 

 

 
n 65 3 

 

  
données recueillies / données 

manquantes 65 / 0 3 / 0   

H48 moyenne 44,6 ± 12,7 43,0 ± 12,7 NA 

 
médiane 42,5 [34,7 ; 52,2] 43,0 [NA ; NA] 

 

 
n 65 2 

 

  
données recueillies / données 

manquantes 62 / 3 2 / 0   

(variables quantitatives : moyenne ± écart type ; médiane [1er quartile ; 3ème quartile] ; n : nombre 

de patients dans le groupe ; p : niveau de significativité ; seuil de significativité : p < 0,05 ; NS : non 

significatif ; NA : non applicable ; VNI : ventilation non invasive ; H0 : heure de mise en place de la 

VNI ; Hx : temps en heures avec x = nombre d’heures après la mise en place de la VNI) 
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   c- Évolution de la pression artérielle moyenne 

L’analyse n’a pas montré d’évolution significativement différente de la pression artérielle 

moyenne dans le groupe VNI seule et dans le groupe échec de VNI. La comparaison de la 

pression artérielle moyenne à H0, H1, H6 et H12 entre le groupe VNI seule et le groupe échec 

de VNI ne retrouvait pas de différence significative sauf à H6 (tableau 6). 

Tableau 6 : Comparaison de l'évolution de la pression artérielle moyenne (en mmHg) 

entre le groupe VNI seule et le groupe échec de VNI 

    Groupe VNI seule Groupe échec de VNI   
    (na = 65) (nb = 31) p 

H0 moyenne 72,1 ± 12,9 69,7 ± 13,4 NS 

 
médiane 72,0 [64,0 ; 79,0] 69,0 [63,0 ; 75,0] 

 

 
n 65 31 

 

  
données recueillies / données 

manquantes 51 / 14 19 / 12   

H1 moyenne 69,4 ± 13,5 69,5 ± 20,9 NS 

 
médiane 68,0 [59,0 ; 77,0] 66,0 [53,2 ; 58,5] 

 

 
n 65 29 

 

  
données recueillies / données 

manquantes 45 / 20 14 / 15   

H6 moyenne 73,5 ± 13,9 63,0 ± 11,5 0,045 

 
médiane 72,0 [61,7 ; 84,2] 65,5 [58,5 ; 70,0] 

 

 
n 65 13 

 

  
données recueillies / données 

manquantes 58 / 7 10 / 3   

H12 moyenne 69,7 ± 13,5 71,5 ± 12,8 NS 

 
médiane 70,0 [60,0 ; 78,0] 71,5 [60,5 ; 84,5] 

 

 
n 65 8 

 

  
données recueillies / données 

manquantes 59 / 6 6 / 2   

H24 moyenne 70,2 ± 14,9 72,0 ± 9,9 NA 

 
médiane 67,5 [60,0 ; 79,7] 72,0 [NA ; NA] 

 

 
n 65 3 

 

  
données recueillies / données 

manquantes 60 / 5 2 / 1   

H48 moyenne 67,4 ± 11,5 74,5 ± 21,9 NA 

 
médiane 68,0 [58,0 ; 77,2] 74,5 [NA ; NA] 

 

 
n 65 2 

 

  
données recueillies / données 

manquantes 50 / 15 2 / 0   

(variables quantitatives : moyenne ± écart type ; médiane [1er quartile ; 3ème quartile] ; n : nombre de 

patients dans le groupe ; p : niveau de significativité ; seuil de significativité : p < 0,05 ; NS : non 

significatif ; NA : non applicable ; VNI : ventilation non invasive ; H0 : heure de mise en place de la  

VNI ; Hx : temps en heures avec x = nombre d’heures après la mise en place de la VNI) 
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  2.2/ Comparaison des paramètres biologiques (pH, capnie et lactates) 

   a- Évolution du pH 

Dans le groupe VNI seule, une augmentation du pH moyen a été mise en évidence dès la 

première heure de prise en charge (pH à H0 : 7,296 ± 0,060 vs à H1 : 7,360 ± 0,039 ;               

p < 0,0001). Cette cinétique se confirmait ensuite à H6 (p H6 vs H0 < 0,0001), à H12               

(p H12 vs H0 < 0,0001) et à H24 (p H24 vs H0 < 0,0001) (figure 2). Dans le groupe échec de 

VNI, il n’y avait pas d’évolution significative de la cinétique du pH moyen entre H0 et H1, 

nous n’avons pas analysé les données à partir de H6 dans ce groupe du fait de leur faible 

quantité dès H6. 

La comparaison de l’évolution du pH moyen à H0, H1, H6 et H12 entre le groupe VNI seule et 

le groupe échec de VNI est détaillée dans la figure 3 et dans le tableau 7. Le pH moyen à H0 

n’était significativement pas différent entre le groupe VNI seule (7,296 ± 0,060) et le groupe 

échec de VNI (7,272 ± 0,084) (p = 0,390).  Le pH moyen à H1 était plus élevé dans le groupe 

VNI seule (7,360 ± 0,039) que dans le groupe échec de VNI (7,307 ± 0,085) (p = 0,004), ainsi 

qu’à H6 (p = 0,010) et à H12 (p = 0,004). A partir de  H24, la faible quantité de données dans le 

groupe échec de VNI ne nous a pas permis d’interpréter les résultats.   
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Tableau 7 : Comparaison de l'évolution du pH entre le groupe VNI seule et le groupe 

échec de VNI 

    Groupe VNI seule Groupe échec de VNI   
    (na = 65) (nb = 31) p 

H0 moyenne 7,296 ± 0,060 7,272 ± 0,084 NS (0,390) 

 
médiane 7,300 [7,260 ; 7,335] 7,280 [7,220 ; 7,320] 

 

 
n 65 31 

 

  
données recueillies / données 

manquantes 57 / 8 28 / 3   

H1 moyenne 7,360 ± 0,039 7,307 ± 0,085 0,004 

 
médiane 7,360 [7,330 ; 7,380] 7,290 [7,200 ; 7,480] 

 
 

n 65 29 

 
  

données recueillies / données 

manquantes 46 / 19 24 / 5   
H6 moyenne 7,373 ± 0,036 7,300 ± 0,069 0,010 

 
médiane 7,370 [7,350 ; 7,400] 7,320 [7,210 ; 7,380] 

 
 

n 65 13 

 
  

données recueillies / données 

manquantes 50 / 15 13 / 0   
H12 moyenne 7,375 ± 0,043 7,307 ± 0,056 0,004 

 
médiane 7,380 [7,350 ; 7,400] 7,305 [7,230 ; 7,380] 

 

 
n 65 8 

 

  
données recueillies / données 

manquantes 55 / 10 5 / 3   

H24 moyenne 7,390 ± 0,032 7,340 ± 0,040 NA 

 
médiane 7,390 [7,370 ; 7,410] 7,350 [NA ; NA] 

 

 
n 65 3 

 

  
données recueillies / données 

manquantes 54 / 11 2 / 1   

H48 moyenne 7,395 ± 0,035 NA NA 

 
médiane 7,390 [7,370 ; 7,420] NA 

 

 
n 65 2 

 

  
données recueillies / données 

manquantes 47 / 18 1 / 1   

(variables quantitatives : moyenne ± écart type ; médiane [1er quartile ; 3ème quartile] ; n : nombre de 

patients dans le groupe ; p : niveau de significativité ; seuil de significativité : p < 0,05 ; NS : non 

significatif ; NA : non applicable ; VNI : ventilation non invasive ; H0 : heure de mise en place de la  

VNI ; Hx : temps en heures avec x = nombre d’heures après la mise en place de la VNI) 
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   b- Évolution de la capnie 

Dans le groupe VNI seule, une diminution de la capnie moyenne a été objectivée dès la 

première heure de prise en charge (capnie à H0 : 57,9 ± 11,6 mmHg vs à                              

H1 : 48,8 ± 7,5 mmHg ; p < 0,0001). Cette diminution se confirmait ensuite à H6                             

(p H6 vs H0 < 0,0001), à H12 (p H12 vs H0 < 0,0001), à H24 (p H24 vs H0 < 0,0001) et à H48     

(p H48 vs H0 < 0,0001) (figure 2). 

La comparaison de l’évolution de la capnie moyenne entre le groupe VNI seule et le groupe 

échec de VNI est présentée dans la figure 3 et dans le tableau 8. La capnie moyenne à H0 et à 

H1 n’était significativement pas différente entre le groupe VNI seule et le groupe échec de 

VNI. La capnie moyenne à H6 était moins élevée dans le groupe VNI seule                       

(46,8 ± 7,7 mmHg) que dans le groupe échec de VNI (56,4 ± 8,7 mmHg) (p = 0,0007), ainsi 

qu’à H12 (46,8 ± 7,3 mmHg vs 58,1 ± 10,2 mmHg ; p = 0,0002). A partir de  H24, la faible 

quantité de données dans le groupe échec de VNI ne nous a pas permis d’interpréter les 

résultats.   
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Tableau 8 : Comparaison de l'évolution de la capnie (en mmHg) entre le groupe VNI 

seule et le groupe échec de VNI 
 

    Groupe VNI seule Groupe échec de VNI   
    (na = 65) (nb = 31) p 

H0 moyenne 57,9 ± 11,6 59,6 ± 13,8 NS 

 
médiane 57,7 [52,0 ; 64,0] 58,0 [51,2 ; 66,7] 

 

 
n 65 31 

 

  
données recueillies / données 

manquantes 63 / 2 22 / 9   

H1 moyenne 48,8 ± 7,5 52,1 ± 10,8 NS 

 
médiane 48,8 [44,2 ; 54,5] 49,0 [48,0 ; 55,5] 

 

 
n 65 29 

 

  
données recueillies / données 

manquantes 58 / 7 15 / 14   

H6 moyenne 46,8 ± 7,7 56,4 ± 8,7 0,0007 

 
médiane 47,4 [41,0 ; 53,4] 56,0 [49,6 ; 60,9] 

 
 

n 65 13 

 
  

données recueillies / données 

manquantes 61 / 4 10 / 3   
H12 moyenne 46,8 ± 7,3 58,1 ± 10,2 0,0002 

 
médiane 46,3 [42,0 ; 52,2] 58,5 [49,0 ; 63,7] 

 

 
n 65 8 

 

  
données recueillies / données 

manquantes 64 / 1 7 / 1   

H24 moyenne 46,6 ± 6,6 52,8 ± 8,9 NA 

 
médiane 45,5 [40,8 ; 50,0] 52,5 [NA ; NA] 

 

 
n 65 3 

 

  
données recueillies / données 

manquantes 64 / 1 3 / 0   

H48 moyenne 44,6 ± 7,1 45,0 ± 5,6 NA 

 
médiane 45,0 [39,0 ; 49,0] 45,0 [NA ; NA] 

 

 
n 65 2 

 

  
données recueillies / données 

manquantes 55 / 10 2 / 0   

(variables quantitatives : moyenne ± écart type ; médiane [1er quartile ; 3ème quartile] ; n : nombre de 

patients dans le groupe ; p : niveau de significativité ; seuil de significativité : p < 0,05 ; NS : non 

significatif ; NA : non applicable ; VNI : ventilation non invasive ; H0 : heure de mise en place de la   

VNI ; Hx : temps en heures avec x = nombre d’heures après la mise en place de la VNI) 
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   c- Évolution de la concentration sanguine des lactates 

L’analyse n’a pas montré d’évolution significativement différente de la concentration 

moyenne des lactates dans le groupe VNI seule et dans le groupe échec de VNI. La 

comparaison de la concentration sanguine des lactates à H0, H1, H6 et H12 entre le groupe VNI 

seule et le groupe échec de VNI ne retrouvait pas de différence significative (tableau 9).   
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Tableau 9 : Comparaison de l'évolution de la concentration sanguine des lactates 

(mmol/L) entre le groupe VNI seule et le groupe échec de VNI 

    Groupe VNI seule Groupe échec de VNI   
    (na = 65) (nb = 31) p 

H0  moyenne 2,30 ± 1,31 1,97 ± 0,75 NS 

 
médiane 2,00 [1,30 ; 2,70] 2,10 [1,20 ; 2,45] 

 

 
n 65 31 

 

  
données recueillies / données 

manquantes 52 / 13 13/ 18   

H1 moyenne 2,19 ± 1,32 2,00 ± 1,00 NS 

 
médiane 1,70 [1,30 ; 2,67] 1,90 [1,30 ; 2,20] 

 

 
n 65 29 

 

  
données recueillies / données 

manquantes 44 / 21 8 / 21   

H6 moyenne 1,72 ± 0,72 1,92 ± 1,14 NS 

 
médiane 1,50 [1,30 ; 1,95] 1,30 [1,05 ; 3,10] 

 

 
n 65 13 

 

  
données recueillies / données 

manquantes 53 / 12 5 / 8   

H12 moyenne 1,84 ± 1,18 1,43 ± 0,50 NS 

 
médiane 1,40 [1,15 ; 2,10] 1,40 [1,07 ; 1,82] 

 

 
n 65 8 

 

  
données recueillies / données 

manquantes 53 / 12 7 / 1   

H24 moyenne 2,04 ± 3,72 1,00 ± 0,10 NA 

 
médiane 1,40 [1,10 ; 1,80] 1,00 [NA ; NA] 

 

 
n 65 3 

 

  
données recueillies / données 

manquantes 53 / 12 3 / 0   

H48 moyenne 1,66 ± 0,69 NA NA 

 
médiane 1,50 [1,20 ; 2,00] NA 

 

 
n 65 2 

 

  
données recueillies / données 

manquantes 47 / 18 1 / 1   

(variables quantitatives : moyenne ± écart type ; médiane [1er quartile ; 3ème quartile] ; n : nombre de 

patients dans le groupe ; p : niveau de significativité ; seuil de significativité : p < 0,05 ; NS : non 

significatif ; NA : non applicable ; VNI : ventilation non invasive ; H0 : heure de mise en place de la   

VNI ; Hx : temps en heures avec x = nombre d’heures après la mise en place de la VNI) 
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A	   B	   C	  

Figure 2 : Évolution des paramètres cliniques et biologiques dans le groupe ventilation non invasive seule 

A : Évolution de la fréquence cardiaque dans le groupe VNI seule (moyenne ± écart type) 
B : Évolution du pH dans le groupe VNI seule (moyenne ± écart type) 
C : Évolution de la capnie (pCO2) dans le groupe VNI seule (moyenne ± écart type) 

(VNI : ventilation non invasive ; p : niveau de significativité ;  seuil de significativité : p < 0,05) 

** : p < 0,01    ;    *** : p < 0,001    ;    **** : p < 0,0001 
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Figure 3 : Comparaison des paramètres cliniques et biologiques entre le groupe ventilation non invasive seule et le groupe échec de 
ventilation non invasive  

A : Évolution de la fréquence cardiaque (moyenne ± écart type) 

B : Évolution du pH (moyenne ± écart type) 
C : Évolution de la capnie (pCO2) (moyenne ± écart type) 

(VNI : ventilation non invasive ; p : niveau de significativité ;  seuil de significativité : p < 0,05) 

* : p < 0,05    ;    ** : p < 0,01    ;    *** : p < 0,001 
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 3/ Analyse des motifs d’intubation dans le groupe échec de VNI et dans le groupe 

VI d’emblée 

Lors de la prise en charge, 96 enfants sur 115 ont été ventilés en VNI. Parmi ces 96 enfants, 

31 ont été intubés secondairement (soit une proportion d’échec de VNI de 32,3%). L’échec de 

VNI a concerné 15 enfants parmi les 64 ventilés en VNI hospitalisés dans le service de 

réanimation du CHRU de Tours (23,4%) et 16 enfants parmi les 32 ventilés en VNI 

hospitalisés dans le service de réanimation du CHR d’Orléans (50,0%).  

Dans le groupe VI d’emblée, 17 enfants sur 19 (89,5%) ont été pris en charge dans le service 

de réanimation de Tours (ces 17 enfants étaient tous originaires d’un hôpital différent de 

l’hôpital de Tours et ont été ensuite transférés dans le service de réanimation de Tours) et 2 

enfants sur 19 (10,5%) dans le service de réanimation d’Orléans. 

  3.1/ Comparaison des motifs d’intubation  

Les motifs d’intubation ont été répartis en six groupes : « respiratoire », « hémodynamique », 

« pauses respiratoires », « neurologique », « acidose » et « transport » (figure 4). Le groupe 

« respiratoire » regroupait les motifs d’intubation tels que les signes de lutte respiratoire, 

l’hypercapnie (capnie supérieure à 65 mmHg), la polypnée (fréquence respiratoire supérieure 

à 60/min) et l’hypoxémie (saturation en oxygène inférieure ou égale à 92% avec une FiO2 

supérieure ou égale à 70%). Le groupe « hémodynamique » incluait les motifs d’intubation 

tels que la tachycardie (fréquence cardiaque supérieure à 180/min), une mauvaise circulation 

périphérique (marbrures, temps de recoloration cutanée supérieur à trois secondes) et 

l’oligurie (diurèse inférieure à un millilitre par kilogramme). Les intubations pour malaise, 

troubles de conscience ou hypotonie étaient classées dans le groupe « neurologique ». Une 

intubation dans un contexte de pH inférieur à 7,20 était inclue dans le groupe « acidose ». Les 

intubations pour transfert dans un autre centre hospitalier étaient rassemblées dans le groupe 

« transport ».  
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Dans le groupe échec de VNI, 27 enfants sur 31 (87,1%) ont été intubés pour au moins deux 

groupes de motifs versus 17 enfants sur 19 (89,5%) dans le groupe VI d’emblée. La 

différence de répartition des motifs d’intubation entre le groupe échec de VNI et le groupe VI 

d’emblée n’était pas significative.  

Dans le groupe échec de VNI, 28 enfants sur 31 (90,3%) ont été intubés pour un motif 

respiratoire. Dans le groupe VI d’emblée, le motif respiratoire était le plus fréquent des motifs 

d’intubation (18 enfants sur 19, soit 94,7%).  

 

Figure 4 : Comparaison des motifs d’intubation entre le groupe échec de ventilation non 

invasive et le groupe ventilation invasive d’emblée 

(% : pourcentage ; VNI : ventilation non invasive ; VI : ventilation invasive) 
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  3.2/ Délai d’intubation et évolution du nombre d’intubations au cours du temps 

dans le groupe d’échec de VNI 

Dans le groupe échec de VNI, le délai moyen d’intubation (correspondant au délai d’échec de 

VNI) était de 10,7 ± 17 heures (h) (avec une médiane de 4,8 h, un minimum de 0,96 h et un 

maximum de 84 h). Le délai d’échec de VNI était de 8,2 ± 12 h pour les enfants hospitalisés à 

Tours (avec un minimum de 0,96 h et un maximum de 48 h). Pour les enfants hospitalisés à 

Orléans, il était de 13,2 ± 20,8 h (avec un minimum de 0,96 h et un maximum de 84 h). 

L’évolution du nombre d’enfants en VNI et en VI au cours du temps dans le groupe échec de 

VNI est présentée dans la figure 5. La proportion d’échec de VNI dans ce groupe était de  

25,8% à H2, 58% à H6 et 90% à H24. 

 

Figure 5 : Évolution du nombre d’enfants en ventilation non invasive et en ventilation 

invasive au cours du temps dans le groupe échec de ventilation non invasive 

(VNI : ventilation non invasive ; VI : ventilation invasive ; H0 : heure de mise en place de la 

VNI ; Hx : temps en heures avec x = nombre d’heures après la mise en place de la VNI) 
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  3.3/ Paramètres divers au moment de l’intubation  

La capnie moyenne au moment de l’intubation n’était significativement pas différente entre le 

groupe échec de VNI et le groupe VI d’emblée (56,7 ± 13,1 mmHg vs 58,2 ± 14,5 mmHg). 

L’analyse du mode de ventilation avant l’intubation a montré que 22 des 31 enfants (71,0%) 

du groupe échec de VNI étaient ventilés en BiPAP : 12 sur un ventilateur type Babylog
®
 et 10 

sur un ventilateur type Infant Flow
®
. Par ailleurs, les 9 autres enfants (29,0%) étaient ventilés 

en CPAP : 6 sur un ventilateur type Babylog
®
, 1 sur un ventilateur type Neopuff

®
 et 2 sur un 

ventilateur de type inconnu. 

 Dans le groupe VI d’emblée, 17 enfants sur 19 (89,5%) bénéficiaient d’une oxygénothérapie 

sous-nasale avant l’intubation, un enfant n’avait aucun support ventilatoire avant l’intubation. 

Cette donnée manquait pour un enfant. 

La comparaison du lieu d’exercice des médecins ayant intubé les enfants entre le groupe 

échec de VNI et VI d’emblée est présentée dans la figure 6. Dans le groupe échec de VNI, 19 

enfants sur 31 (61,3%) ont été intubés par un médecin du service de réanimation dans lequel 

l’enfant était hospitalisé. Dans le groupe VI d’emblée, 8 enfants sur 19 (42,1%) ont été 

intubés par un médecin du SAMU et 7 enfants (36,8%) par un médecin du centre périphérique 

dans lequel l’enfant était initialement hospitalisé. 
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Figure 6 : Comparaison du lieu d’exercice des médecins ayant intubé les enfants entre le 

groupe échec de ventilation non invasive et ventilation invasive d’emblée 

(% : pourcentage ; VNI : ventilation non invasive ; VI : ventilation invasive) 
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 4/ Comparaison de l’évolution à court terme et des complications entre les trois 

groupes 

L’évolution de chacun des trois groupes est détaillée dans le tableau 10. Les enfants du 

groupe échec de VNI ont présenté un taux de pneumopathies acquises au cours de leur séjour 

en réanimation plus important que les enfants du groupe VNI seule (45,2% vs 15,4% ;            

p = 0,014) et ils ont été plus souvent traités avec une antibiothérapie (83,9% vs 50,8% ;          

p = 0,008). 

La durée d’oxygénothérapie était plus importante dans le groupe échec de VNI et dans le 

groupe VI d’emblée par rapport au groupe VNI seule (respectivement p < 0,0001 et                

p = 0,004). La durée moyenne de ventilation invasive n’était significativement pas différente 

entre le groupe échec de VNI et le groupe VI d’emblée et trois enfants du groupe VI d’emblée 

ont eu une durée de ventilation invasive inférieure ou égale à un jour. 

La durée de moyenne du séjour en réanimation était de 6,1 ± 3,8 j. Elle était plus longue pour 

les enfants du groupe échec de VNI que pour les enfants du groupe VNI seule (9,2 ± 4,7 j vs 

4,2 ± 1,9 j ; p < 0,0001) mais aucune différence n’a été mise en évidence concernant ce critère 

entre le groupe échec de VNI et VI d’emblée (figure 7). La durée moyenne de séjour à partir 

de la mise en place d’une ventilation était de 10,1 ± 5,1 j. Les enfants du groupe échec de VNI 

sont restés hospitalisés plus longtemps à partir de la mise en place d’une ventilation jusqu’au 

retour à domicile que les enfants du groupe VNI seule (13,5 ± 6,7 j vs 8,1 ± 3,0 j ;                   

p < 0,0001). La différence de durée moyenne de séjour à partir de la mise en place de la 

ventilation n’était significativement pas différente entre le groupe échec de VNI et le groupe 

VI d’emblée (figure 8). 

Au cours de l’étude, il n’a pas été observé de décès ni de complications mécaniques de la 

ventilation à type d’épanchement gazeux. 
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Tableau 10 : Évolution à court terme et complications dans les 3 groupes 

  
Groupe VNI seule Groupe échec de VNI Groupe VI d'emblée 

        

  (na = 65) (nb = 31) (nc = 19) p (a-b) p (a-c) p (b-c) p 

Atélectasie 24 (36,9%) 17 (54,8%) 10 (52,6%) NS NS NS NS 

      Pneumopathie acquise 10 (15,4%) 14 (45,2%) 8 (42,1%) 0,014 NS NS 0,007 

      Antibiothérapie (voie générale) 33 (50,8%) 26 (83,9%) 14 (73,7%) 0,008 NS NS 0,004 

      

  

 Durée d'oxygénothérapie (j) 4,2 ± 2,9 8,2 ± 5,1 6,9 ± 3,2 <0,0001 0,004 NS <0,0001 

 
4,0 [2,1 ; 5,9] 8,0 [5,0 ; 9,0] 6,0 [5,0 ; 9,0] 

  
données manquantes 1 0 0 

    
        Durée de VI (j) NA 6,1 ± 3,4 5,0 ± 3,4 NA NA NS  
 NA 6,0 [3,0 ; 9,0] 4,0 [2,0 ; 6,5] 

  
        Ventilation mécanique en OHF NA 7 (22,6%) 3 (15,8%) 

    
        Durée de séjour en réanimation (j) 4,2 ± 1,9 9,2 ± 4,7 7,3 ± 3,2 <0,0001 0,0002 NS  (0,860) <0,0001 

 4 [3 ; 5] 8 [5 ; 11] 7 [5 ; 10]     
        Durée totale de séjour à partir de 
la mise en place d’une ventilation  
(j) 

8,1 ± 3,0 13,5 ± 6,7 11,5 ± 4,4 <0,0001 0,001 NS <0,0001 

  7 [6 ; 10] 10 [10 ; 19] 11 [9 ; 13] 
  

(variables quantitatives : moyenne ± écart type ; médiane [1er quartile ; 3ème quartile] ; variables qualitatives : nombre (pourcentage) ; n : nombre de patients 

dans le groupe ; p (a-b) : niveau de significativité entre le groupe VNI seule et le groupe échec de VNI ; p (a-c) : niveau de significativité entre les groupes VNI 

seule et VI d'emblée ; p (b-c) : niveau de significativité entre les groupes échec de VNI et VI d'emblée ; p : niveau de significativité entre les 3 groupes ; seuil de 

significativité : p < 0,05 ; NS : non significatif ; NA : non applicable ; VNI : ventilation non invasive ; VI : ventilation invasive ; OHF : ventilation par oscillation 

à haute fréquence ; % : pourcentage ; j : jours) 

 

48

imac
Texte tapé à la machine



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Comparaison de la durée de séjour en réanimation (en 

jours) en fonction des groupes (moyenne ± écart type) 

 

(VNI : ventilation non invasive ; VI : ventilation invasive ;                     

p : niveau de significativité ; seuil de significativité : p < 0,05)                                

*** : p < 0,001    ;    **** : p < 0,0001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Comparaison de la durée totale de séjour (en jours) à partir 

de la mise en place d’une ventilation en fonction des groupes (moyenne 

± écart type)  

(VNI : ventilation non invasive ; VI : ventilation invasive ;                        

p : niveau de significativité ; seuil de significativité : p < 0,05)                                     

** : p < 0,01    ;    **** : p < 0,0001 

VN
I s

eu
le

Ech
ec

 d
e 

VN
I

VI d
'e

m
blé

e
0

5

10

15

20

25

Durée totale de séjour
en fonction des groupes (Moyenne+/- écart type)

Groupe

D
ur

ée
 en

 jo
ur

s





V
N
I s

eu
le

E
ch

ec
 d

e 
V
N
I

V
I d

'e
m

blé
e

0

5

10

15

Durée de séjour en réanimation
en fonction des groupes (Moyenne+/- écart type)

Groupe

D
ur

ée
 e

n 
jo

ur
s





49

imac
Texte tapé à la machine



  

 

DISCUSSION 

 La bronchiolite aiguë représente la première cause d’insuffisance respiratoire aiguë 

des nourrissons. Le développement de la VNI a considérablement modifié la prise en charge 

des enfants atteints de bronchiolite sévère lors de ces dernières années. L’objectif principal de 

cette étude prospective observationnelle était d’identifier des critères cliniques et biologiques 

prédictifs d’échec de la VNI, afin d’anticiper le recours à une VI pour les enfants ne 

répondant pas favorablement à la VNI. Les objectifs secondaires étaient de déterminer des 

facteurs cliniques et biologiques de réponse à la VNI dans le but de limiter les intubations 

excessives des enfants dont l’état clinique aurait pu s’améliorer grâce à une VNI et d’analyser 

l’évolution à court terme des patients en fonction de la stratégie ventilatoire choisie. 

Les caractéristiques des 115 enfants âgés de moins de deux ans et hospitalisés dans les unités 

de réanimation de la région Centre au cours de deux hivers successifs (entre le 15 octobre 

2011 et le 15 avril 2013 au CHRU de Tours et entre le 15 octobre 2012 et le 01 mars 2013 au 

CHR d’Orléans) ont été étudiées. Parmi ces 115 enfants, 65 ont été pris en charge en VNI 

seule, 31 ont dû être intubés secondairement après un échec de VNI et 19 ont eu recours à une 

VI d’emblée. Les principaux critères prédictifs d’échec de VNI mis en évidence dans notre 

étude étaient un score de gravité initiale (PIM 2) plus élevé à l’entrée dans le service de 

réanimation, un poids plus faible lors de la prise en charge, une non-diminution de la capnie et 

une non-amélioration du pH dans les premières heures de VNI.  

L’évolution des enfants qui ont présenté un échec de VNI était marquée par des durées 

d’oxygénothérapie et de séjour hospitalier plus longues ainsi qu’une fréquence de 

pneumopathies acquises plus importante par rapport aux enfants ayant eu recours à une VNI 

exclusive. Ces données ont confirmé les publications d’équipes françaises, britannique et 

australienne au cours des sept dernières années [4, 20, 24, 37].  
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 La proportion d’échec de VNI de l’ensemble des deux centres était de 32,3% (23,4% 

pour le service de Tours et 50% pour le service d’Orléans). Ce taux d’échec de VNI à Orléans 

était probablement surestimé par rapport au fait que l’inclusion ne se soit déroulée qu’au 

cours d’un seul hiver dans ce service. Le service de Tours a reçu plus d’enfants intubés 

d’emblée avant l’arrivée en réanimation, une partie de ces enfants aurait peut-être intégré le 

groupe échec de VNI si un essai de VNI avait été fait, entraînant alors un taux d’échec de VNI 

plus important. Dans la littérature, ce taux d’échec de VNI variait entre 10% et 46% dans le 

cadre d’une insuffisance respiratoire liée à une bronchiolite [4, 20, 24, 29, 37-40]. Une 

proportion d’échec de VNI inférieure à 17% a été observée dans les études pour lesquelles la 

VNI était débutée uniquement dans le service de réanimation [20, 37, 38]. Dans notre étude, 

comme dans d’autres où un taux d’échec de VNI plus important était retrouvé, le recrutement 

des enfants était plus hétérogène avec une ventilation instaurée soit par un médecin du centre 

hospitalier périphérique d’origine ou par le médecin du SAMU, avant transfert vers l’hôpital 

comprenant le service de réanimation, soit par le médecin de l’unité de réanimation 

accueillant l’enfant. De plus, il est possible que les médecins des centres hospitaliers 

périphériques aient connu des difficultés lors de la mise en place de la VNI en attendant le 

transfert vers un service de réanimation du fait d’un manque d’expérience et de pratique de la 

technique avec notamment des problèmes éventuels liés à l’interface entre le patient et le 

ventilateur. 

Le délai moyen d’échec de VNI était de 10,7 heures (avec un délai médian de 4,8 heures et 

des extrêmes allant de 0,96 à 84 heures). Ce délai d’échec de VNI dans un contexte de 

bronchiolite était plus court que dans des travaux antérieurs comme ceux de Campion et al. 

[29] et Larrar et al. [4] où le délai médian était respectivement de 19 et 36 heures. Notre délai 

s’approchait plus du délai médian de 13 heures (avec des extrêmes allant de 0,5 à 77 heures) 

de l’étude prospective épidémiologique de Mayordomo-Colunga et al. sur l’analyse des 
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critères d’échec de VNI dans une population pédiatrique atteinte de diverses pathologies [41]. 

Dans le groupe échec de VNI de notre cohorte, 74% des enfants étaient intubés dans les 12 

heures suivant la mise en place de la VNI et 51,6% des enfants étaient originaires d’un centre 

hospitalier différent de l’hôpital où les enfants étaient ensuite accueillis en réanimation. Le 

délai d’échec de VNI plus court dans notre étude que dans la littérature pourrait être expliqué 

par le fait que la VNI était souvent débutée par le centre hospitalier périphérique et que 

l’absence d’amélioration franche de l’enfant en VNI pouvait conduire à une intubation en 

amont du transfert par le SAMU.   

 Un score élevé de gravité de l’enfant était considéré dans plusieurs études comme l’un 

des facteurs de risque d’échec de VNI dans les insuffisances respiratoires aiguës de l’enfant 

en général [41] ou plus particulièrement dans les épisodes dus aux bronchiolites [4, 29]. Dans 

ces études, le score utilisé était le Pediatric Risk Of Mortality (PRISM), le plus souvent 

calculé après 24 heures de prise en charge en réanimation. Nous avons observé un score de 

gravité plus élevé dans le groupe des enfants en échec de VNI mais selon le score PIM 2, 

calculé à l’arrivée de l’enfant en réanimation. Ce score est actuellement plus utilisé que le 

PRISM dans les unités françaises de soins intensifs et permet d’avoir, dès le début de 

l’hospitalisation en réanimation, sans attendre 24 heures, une information sur la potentielle 

évolution de l’enfant. Le travail d’Abadesso et al. sur 151 épisodes de détresse respiratoire 

aiguë avec recours à une VNI a également retrouvé un score de PIM plus élevé dans le groupe 

échec de VNI que dans le groupe traité en VNI seule [42]. De plus, une autre caractéristique 

observée lors de l’entrée en réanimation apparaissait parmi les facteurs de risque d’échec de 

VNI : les enfants du groupe échec de VNI avaient un poids plus faible que les enfants ayant 

eu recours à VNI seule, ce paramètre était aussi retrouvé dans l’étude espagnole de 

Mayordomo-Colunga et al. [38]. 
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 Par ailleurs, notre étude a mis en évidence une décroissance significative de la 

fréquence cardiaque moyenne dès la première heure d’installation de la VNI dans le groupe 

des enfants traités en VNI seule. Cette diminution de la fréquence cardiaque se confirmait 

ensuite pendant les 24 premières heures de prise en charge de l’enfant en VNI et serait donc 

un paramètre clinique précoce de réponse à la VNI. Cette tendance a été retrouvée dans 

d’autres études observationnelles sur l’utilisation de la VNI au sein d’unités de soins intensifs 

[36, 42] et dans une étude prospective randomisée chilienne comparant l’évolution de 50 

enfants atteints d’insuffisance respiratoire aiguë, traités sans ou avec une VNI [21]. A 

l’inverse, le travail de Larrar et al. sur l’impact de la VNI dans la prise en charge des 

bronchiolites sévères n’a pas montré de décroissance significative de la fréquence cardiaque 

en VNI [4]. Cette différence est peut-être en lien avec un effectif plus réduit que le nôtre et 

des modalités différentes de recueil des paramètres (les paramètres cliniques étaient relevés 

une seule fois, entre la deuxième et la sixième heure de VNI). De plus, dans notre étude, la 

fréquence cardiaque à l’instauration de la VNI était plus faible dans le groupe échec de VNI 

que dans le groupe VNI seule. L’équipe de Mayordomo-Colunga a également observé cela, 

avec un effectif de 8 enfants dans le groupe échec de VNI [38].  

Une augmentation du pH moyen et une diminution de la capnie moyenne dès la première 

heure de prise en charge en VNI ont été constatées dans le groupe VNI seule et confirmées 

ensuite pendant les 24 premières heures. Ces deux paramètres paracliniques montrent une 

amélioration significative des échanges gazeux et leur cinétique serait donc susceptible de 

prédire précocement un succès de la VNI. Cette évolution favorable de la capnie et du pH 

après quelques heures de VNI a été retrouvée dans plusieurs études sur l’intérêt de la VNI en 

pédiatrie [22, 36, 42]. Il a également été constaté une augmentation du pH et une diminution 

de la capnie, après deux heures de VNI chez des enfants atteints de bronchiolite, dans la série 

de Campion et al. et dans l’étude récente de Lazner et al [29, 37]. 
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 Les données de la littérature ont montré à plusieurs reprises que la décroissance moins 

importante de la fréquence respiratoire après quelques heures de VNI était un possible facteur 

prédictif d’échec de VNI [4, 22, 38, 43]. Dans notre travail, la cinétique de la fréquence 

respiratoire avait tendance à diminuer au cours des six premières heures dans le groupe VNI 

seule mais non significativement et la fréquence respiratoire était stable dans le groupe échec 

de VNI. Plus de la moitié des enfants du groupe échec de VNI a été ventilée avec un appareil 

non dédié de type Babylog
®

 ne permettant pas une synchronisation entre celui-ci et la 

respiration de l’enfant. Ce défaut de synchronisation pourrait expliquer l’absence de 

significativité de l’évolution de la cinétique de la fréquence respiratoire. Les formes 

hypoxiques d’insuffisance respiratoire aiguë ont également été décrites comme facteurs de 

risque d’échec de VNI [41, 44]. Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative 

entre le groupe VNI seule et le groupe échec de VNI à propos de la FiO2 lors de la mise en 

place de la VNI mais nous n’avons inclus que des enfants avec insuffisance respiratoire due à 

une bronchiolite constituant une population plus homogène que celle des deux autres études. 

Un âge inférieur à un mois était le troisième facteur de risque d’échec de VNI identifié dans la 

littérature et non retrouvé dans notre étude [38]. Nous avons observé que les enfants intubés 

secondairement après essai de VNI étaient plus jeunes que les enfants traités en VNI seule 

mais la différence n’était pas significative. 

 Parmi les 19 enfants du groupe VI d’emblée, 17 ont été transférés d’un centre 

hospitalier périphérique à un autre hôpital comprenant un service de réanimation, 15 ont été 

intubés notamment pour un motif de transport et 3 enfants ont eu une durée de VI inférieure 

ou égale à un jour. La VNI n’avait pas été essayée pour ces différents enfants. De plus, 

comme dans d’autres études, nous n’avons pas objectivé de différence de durée 

d’oxygénothérapie, de durée de séjour hospitalier et de survenue de pneumopathies acquises 

entre les enfants intubés secondairement après échec de VNI et les enfants intubés d’emblée 
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[4, 24, 37]. Ces observations pourraient être des critères supplémentaires pour envisager de se 

laisser la possibilité d’essayer la VNI. 

                                                                                                                                     

 Notre étude comporte plusieurs limites. En effet, nous avons souhaité inclure tous les 

enfants hospitalisés pour bronchiolite avec nécessité de ventilation dans la région Centre. 

L’effectif de notre cohorte était donc représentatif d’une région et plus important que dans 

d’autres études mais il a impliqué la participation de deux unités de réanimation avec des 

pratiques et un recrutement différents. Les enfants hospitalisés dans le service orléanais 

provenaient des services d’urgence ou de pédiatrie du CHR d’Orléans et des centres 

hospitaliers périphériques voisins du département du Loiret. Une antibiothérapie était débutée 

systématiquement lors de l’entrée dans le service d’un nourrisson de moins d’un mois atteint 

de bronchiolite. Les enfants hospitalisés pour bronchiolite en réanimation au CHRU de Tours 

étaient originaires de toute la région Centre, y compris du département du Loiret lorsque les 

lits du service d’Orléans n’étaient pas encore ouverts ou étaient occupés. 

Il s’agissait d’une étude prospective mais certaines données ont été recueillies 

rétrospectivement et d’autres données au cours du suivi des patients étaient manquantes. En 

effet, la gazométrie n’était pas accessible pour tous les centres hospitaliers ainsi que pour le 

SAMU. Par ailleurs, notre protocole d’étude indiquait que les données étaient recueillies 

conformément aux modalités habituelles de surveillance déjà en place dans le service,     

c’est-à-dire sans modification des pratiques ni gazométrie supplémentaire imposée. Notre 

étude, comme d’autres, manquait de critères d’intubation précis, la stratégie ventilatoire était 

laissée au libre-arbitre du médecin s’occupant de l’enfant en se basant sur un ensemble de 

critères cliniques et paracliniques. 
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 Il a été démontré que le recours à la VNI, en l’absence de contre-indications, lors de la 

prise en charge préhospitalière des enfants atteints de bronchiolite était bénéfique et qu’il y 

avait donc un réel intérêt à instaurer la VNI précocement [30, 32]. Il serait donc intéressant 

d’étudier la mise en place précoce de la VNI dans les centres hospitaliers périphériques, en 

attendant le transfert par l’équipe du SAMU dans un service de réanimation, en s’aidant d’un 

protocole avec des critères précis de recours à la VNI ou à la VI en cas de contre-indications, 

afin d’éviter des intubations excessives. Après une heure de prise en charge en VNI, il serait 

important de réévaluer l’évolution de l’enfant sur les plans clinique et paraclinique (avec la 

cinétique de la fréquence cardiaque, de la capnie et du pH) afin de distinguer si l’enfant 

répond favorablement ou non à la VNI. Si l’enfant ne répond pas correctement à cette 

ventilation, l’indication à une intubation trachéale serait alors à discuter dans le but d’éviter le 

recours à une VI en situation d’urgence ou dans un contexte d’instabilité clinique. 

Nous pourrions aussi envisager de transférer plus tôt dans un des deux centres hospitaliers 

régionaux les enfants atteints de bronchiolite de gravité modérée ou avec un facteur de risque 

(pathologie sous-jacente, petit poids, âge de moins d’un mois). Cela permettrait de débuter la 

VNI précocement et d’éviter un transport tardif susceptible de déstabiliser l’enfant. 
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CONCLUSION  

  Notre étude a mis en évidence des facteurs susceptibles de prédire un échec de VNI 

chez les enfants hospitalisés pour bronchiolite aiguë sévère : un score de gravité initiale plus 

élevé, un plus faible poids lors de la prise en charge, une non-diminution de la capnie et une 

non-amélioration du pH dans les premières heures de ventilation. Des complications plus 

importantes ont été observées dans le groupe échec de VNI par rapport au groupe VNI seule. 

Un essai précoce de la VNI suivi d’une réévaluation clinique et paraclinique dès la première 

heure de ventilation paraît primordial afin de distinguer les enfants répondeurs ou non à ce 

support ventilatoire. 

Une uniformisation des pratiques nous semble importante avec notamment la création d’un 

protocole de prise en charge des bronchiolites sévères (annexe 4). Ce protocole, contenant les 

critères d’intubation et d’instauration de la VNI serait à diffuser aux équipes du SAMU et 

dans tous les centres hospitaliers de la région ayant une activité de pédiatrie. Il serait ensuite 

intéressant d’effectuer une étude comparative entre la prise en charge des bronchiolites 

sévères avant et après l’instauration de ce protocole afin d’analyser l’évolution des pratiques 

et l’impact sur la prise en charge des enfants atteints de bronchiolites sévères. 
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ANNEXE 1 : Score de Wang 

 

 0 point 1 point 2 points 3 points SCORE 
Fréquence 

respiratoire 
(/min) 

< 30 31 - 45 46 - 60 > 60  

Wheezing, 
sibilants Aucun 

En fin 

d’expiration 

ou seulement 

audibles au 

stéthoscope 

Sur toute 

l’expiration 

ou audible à 

l’expiration 

sans 

stéthoscope 

A l’inspiration et 

à l’expiration, 

audible sans 

stéthoscope 

 

Tirage Aucun 
Intercostal 

seulement 
Suprasternal 

Sévère avec 

battement des 

ailes du nez 

 

Appréciation 
de l’état 
clinique 
général 

Bon   

Irritable, 

épuisement, 

difficultés 

d’alimentation (*) 

 

 

TOTAL      

 

(*) : Réduction de plus de 2/3 de la ration alimentaire 

 

 

 

Interprétation du score de Wang :  

 Bronchiolite « bénigne » : score ≤ 4 

 Bronchiolite modérée : score de 5 à 8 

 Bronchiolite sévère : score ≥ 9 
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ANNEXE 2 : Fiche de recueil de données  

BRONCHIOLITES 2011 - 2013 

(Document à remplir pour tout enfant hospitalisé en réanimation pédiatrique pour une bronchiolite) 
 

ATTENTION, LE « HO » CORRESPOND A LA MISE EN PLACE D’UNE VENTILATION NON 

INVASIVE A TYPE DE VNI OU DE CPAP, EN REANIMATION A TOURS OU A ORLEANS OU 

DANS L’HOPITAL D’ORIGINE DE L’ENFANT OU A LA PRISE EN CHARGE PAR LE SAMU. 

Merci de compléter les renseignements disponibles à compter de ce « H0 ». 

 

SI L’ENFANT EST INTUBE DES LE DEBUT DE LA PRISE EN CHARGE, MERCI DE LE 

NOTER DANS LE QUESTIONNAIRE. 

 ANTECEDENTS :  

 

o Date de naissance :……………………………………….  Terme de naissance : ……………. SA 

o Age (à l’entrée en réanimation) en mois et jours si <1 mois : ……………………………………

               

o Poids de naissance : ………………g                                                         Étiquette du      

o Poids actuel : ………………………g                  patient 

       

o Tabac passif :   oui       □  non  □     

o Synagis :           oui       □  non  □ 

 

o Pathologie chromosomique (si oui, précisez) ?…………………………………………………………. 

o Pathologie neurologique ou ORL (si oui, précisez) ? ………………………………………………….. 

o Cardiopathie (si oui, laquelle) ? ………………………………………………………............................ 

o Autre (précisez) : ………………………………………………………………………………………… 

 

o Virus présent(s) :   VRS □  autre ? Précisez : ………………………... 

 

o Service ou hôpital d’origine :………………………………..………………………………………… 

 

 RAISONS DE LA MISE EN VNI :  
 

 Mise en VNI :       -   par l’hôpital périphérique (urgences ou dans le service de pédiatrie)             □    

       -   à la prise en charge par le SAMU      □     

        -   dans le service de réanimation (à Orléans ou à Tours)    □ 

o Transport ?           oui       □  non  □ 

o Troubles de conscience (pas de contact) ?    oui       □  non  □ 
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o Hypercapnie ?  oui       □  non  □     (Si oui,  PC02 ou TcPC02 :……mmHg) 

o Acidose ?          oui       □   non  □     (Si oui, noter le pH : ……………) 

o  Hypoxie ?        oui       □   non  □     (Si oui, noter le chiffre : …………) 

o Fi02 ? ………………………………….% 

o Signes de lutte ?   oui       □  non  □ 

o Polypnée ?            oui       □   non  □            (Si oui, FR = ……………/min) 

o Malaise ?             oui       □   non  □ 

o Autre ? ………………………………………………………………………………… 

 

 RAISONS DE L’INTUBATION : 

 
 Intubation par : -  l’hôpital périphérique (urgences ou dans le service de pédiatrie)   □    

 

      - à la prise en charge par le SAMU      □     

        - dans le service de réanimation (à Orléans ou à Tours)   □ 

o Transport ?       oui     □  non  □ 

o Troubles de conscience (pas de contact) ?   oui       □  non  □ 

o Hypercapnie ?   oui          □  non  □              (Si oui, PC02 ou TcPC02 :… mmHg) 

o Acidose ?     oui       □   non  □              (Si oui, noter le pH : ……………) 

o  Hypoxie ?   oui       □   non  □              (Si oui, noter le chiffre : …………) 

o Fi02 ? …………………………….% 

o Signes de lutte ?  oui       □  non  □ 

o Polypnée ?  oui       □   non  □    (Si oui, FR = ……………/min) 

o Malaise ?     oui       □   non  □ 

o Autre ? ………………………………………………………………………………… 

 

 DONNEES AU MOMENT DE LA DECISION D’INTUBATION :  

 

o FC :….../min      //      FR :…..../min      //      PAM :……...mmHg      //      TRC : …………sec 

 

o Contact :    oui       □  non  □ 

o Sat O2 : ……………………   avec Fi02 = ……………………% 

o Signes de lutte (précisez) : ……………………………………………………………………………….. 

o Mode antérieur de ventilation :    VS □      02 sous nasal □     CPAP □    VNI □  

o Type de support : ……………………………………………………………………………………….. 

o dernier GDS avant intubation: pH : …………PCO2 : ………..  Lactates : ………… RA : ………… 
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 AUTRES :  

o PIM 2 : …………………………% 

o Radiographie thoracique à l’entrée en réanimation : …………………………………………. 

o Pneumopathie acquise ?     oui       □  non  □ 

 

o Antibiothérapie pendant l’hospitalisation ?  oui       □  non  □ 

  Si oui, laquelle et pourquoi ? ………………………………………………………...... 

 

o Si VNI seule, durée de VNI totale (VNI et CPAP inclus) en j ou en h : …………………......... 

o Si intubation, durée de ventilation mécanique en j ou en h : ………………………………… 

o Si intubation, durée de VNI (VNI et CPAP inclus) avant l’intubation en j ou en h : ………… 

o Si intubation, durée de VNI (VNI et CPAP inclus) après l’extubation en j ou en h : ………… 

 

o Durée d’oxygénothérapie : ………………………………………………………………… 

o Durée d’hospitalisation en réanimation : ………j ; et en pédiatrie ……………….j.
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FEUILLE DE SURVEILLANCE SI ENFANT EN VNI A LA PRISE EN CHARGE : 
  

               

               

              
PARAMETRES VENTILATOIRES GDS 

critères FC FR PAM TRC contact (Y/N) mode ventilatoire PPI PEEP FM Fi02 pH PC02 ou TcPC02 lactates RA 

H0 
                            

H1 
                            

H6 
                            

H12 
                            

H24 
                            

H48 
                            

si intubation : 
                            

intubation à H …                             
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ANNEXE 3 : Score de gravité Pediatric Index of Mortality 2 (selon la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation) 

 

 

 

67



  

 

 

68



  

 

 

69



  

 

ANNEXE 4 : PROPOSITION DE PROTOCOLE DE PRISE EN CHARGE DES 

BRONCHIOLITES SÉVÈRES EN RÉGION CENTRE 

 

● Indication à l’hospitalisation dans un service de réanimation :  

- Indication à la mise en place d’un support ventilatoire (ventilation non invasive ou 

ventilation invasive) 

 

● Indications à la mise en place précoce d’une ventilation non invasive (un des critères 

parmi les suivants) :  

- Épuisement respiratoire (signes de lutte respiratoire  

et fréquence respiratoire > 60/min)                                   

- Pauses respiratoires                malgré un traitement 

- Capnie > 60 mmHg                  symptomatique bien mené 

- pH < 7,30   

- Saturation en oxygène ≤ 92% avec FiO2 ≥ 70% 

- Score de Wang ≥ 9        

- Fréquence cardiaque > 180/min ou mauvaise circulation périphérique, en association à 

l’un des critères précédents 

 

ATTENTION : Réévaluation de la fréquence cardiaque, de la fréquence respiratoire, de 
la capnie et du pH (si possibilité de réaliser une gazométrie) à H1 
 
 
● Indications à la mise en place d’une ventilation invasive (un des critères parmi les 

suivants) :  

- Malaise ou troubles sévères de la conscience ou coma 

- Pauses respiratoires associées à des bradycardies (fréquence cardiaque < 90/min), avec 

nécessité de reprise au ballon 

- Instabilité hémodynamique malgré un traitement symptomatique, arrêt cardio-

respiratoire 

- Majoration de l’épuisement respiratoire (majoration des signes de lutte et/ou de la 

polypnée) 

- Hypoxémie persistante 

- Non-amélioration du pH (pH < 7,20) et non-diminution de la capnie après une heure 

de VNI (avec des paramètres de VNI optimaux) 
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Résumé :  

Introduction : La bronchiolite aiguë constitue la première cause d’insuffisance respiratoire aiguë des 

nourrissons. L’efficacité de la ventilation non invasive (VNI) dans la prise en charge des enfants atteints de 

bronchiolite sévère est connue depuis le début des années 2000. Cependant, certains enfants ne répondent 

pas favorablement à la VNI et la mise en place d’une ventilation invasive (VI) ne doit alors pas être 

retardée.                                                                                                                       

Objectifs : Identifier des critères cliniques et biologiques d’échec et de réussite de la VNI et analyser 

l’évolution à court terme des enfants en fonction de la stratégie ventilatoire. 

Matériel et méthodes : Etude prospective observationnelle incluant les enfants de moins de deux ans 

présentant une bronchiolite aiguë avec recours à une ventilation, dans les services de réanimation 

pédiatrique des Centres Hospitaliers Régionaux de Tours (au cours de deux hivers) et d’Orléans (au cours 

d’un hiver).  

Résultats : 115 enfants ont été inclus : 65 ont été ventilés en VNI seule, 31 en VNI puis en VI et 19 en VI 

d’emblée. Les enfants du groupe « échec de VNI » présentaient un score de gravité initiale plus élevé        

(p = 0,044), un plus faible poids à l’entrée en réanimation (p = 0,026), une non-diminution de la capnie     

(p = 0,0007) et une non-amélioration du pH (p = 0,004) dans les premières heures de ventilation, par 

rapport aux enfants du groupe « VNI seule ». Leur durée de séjour hospitalier était plus longue (p < 0,0001) 

et leur fréquence de pneumopathies acquises plus importante (p = 0,014). Une décroissance de la fréquence 

cardiaque dès la première heure de ventilation a été montrée pour les enfants du groupe « VNI seule »       

(p = 0,008). 

Conclusion : L’essai précoce de la VNI est primordial mais associé à la nécessité de réévaluer les enfants 

dès la première heure afin de distinguer les répondeurs ou non à cette technique ventilatoire. Une 

uniformisation des pratiques dans la Région Centre semble importante avec notamment la mise en place 

d’un protocole de prise en charge des bronchiolites sévères. 

 

Mots clés : Bronchiolite, insuffisance respiratoire aiguë, nourrissons, réanimation pédiatrique, ventilation 

non invasive, ventilation invasive. 
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