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Résumé  
 

La ventilation non invasive (VNI) représente une technique d’assistance ventilatoire en plein développement 
en pédiatrie. Plusieurs études se sont intéressées à prouver l’intérêt de la VNI dans la prise en charge des 
bronchiolites aigues (BA). Nous rapportons 76 cas de BA qui ont bénéficié de la VNI en 1ère intention. Cette 
VNI était mise en place en première intention chez 50,9% des BA et secondairement après nébulisation chez 
49,1% des BA. Les lunettes de haut débit étaient les plus utilisées (72,4%). La durée de ventilation moyenne 
était de 5,7 jours avec une durée moyenne d’hospitalisation de 10,6 jours. L’échec de la VNI a été noté dans 
16 cas dont 15 cas avaient nécessité la ventilation mécanique. L’étude des facteurs de risque d’échec de la 
VNI a mis en évidence un nouveau facteur de risque : l’hypotrophie avec un risque d’échec multiplié par 7. 
L’identification de facteurs prédictifs d’échec de la VNI est primordiale pour guider la démarche 
thérapeutique et améliorer le pronostic de cette pathologie dans sa forme grave. 
 

Mots clés : Bronchiolite ;Ventilation non invasive ; Lunette haut débit ;CPAP ; Enfant. 
 

Abstract  
 

Non-invasive ventilation (NIV) is a ventilatory support technique in full development in pediatrics. Several 
studies were interested in proving the interest of the NIV in the management of acute bronchiolitis (AB). 
We report 76 cases of AB that benefited from NIV at the first intention. This NIV was initiated in 50.9% of 
the AB and secondarily after nebulization in 49,1% of AB. High-flow nasal cannula was the most used 
technique 72.4%. The average duration of ventilation was 5.7 days with an average hospital stay of 10.6 
days. The failure of the NIV was in 16 cases, of which 15 cases required mechanical ventilation. 
Hypotrophy was a new independent risk factor for NIV failure identified in our study, with a risk of failure 
multiplied by 7. The identification of factors predictive of failure of this technique is essential to guide the 
therapeutic approach and improve the prognosis of this pathology in its severe form. 
 
Key words: Bronchiolitis; Non-invasive ventilation; High-flow nasal cannula; CPAP; Child. 
 

 ملخص
 

ركزت العدید من الدراسات على إثبات قیمة التھویة . التھویة غیر الموسعة ھي تقنیة دعم تھویة في تطور كامل في طب الأطفال
صیبات الحاد التي استفادت من تھویة الخط الأول حالة من التھاب الق 76أبلغنا عن . غیر الغازیة في علاج التھاب القصیبات الحاد

٪ من التھاب القصیبات الحاد وثانیا بعد  50.9تم إنشاء ھذا التھویة غیر الغازیة كعلاج من الدرجة الأولى في . غیر الغازیة
وكان متوسط ). ٪72.4(كانت النظارات عالیة السرعة ھي الأكثر استخدامًا . ٪ من التھاب القصیبات الحاد 49.1البخاخات في 

 15حالة ، منھا  16ولوحظ فشل التھویة غیر الغازیة في . یوما 10.6الإقامة في المستشفى من أیام مع متوسط  5.7مدة التھویة 
: كشفت دراسة عوامل الخطر بشكل مستقل عن فشل التھویة غیر الغازیة عن عامل خطر جدید. حالة تتطلب تھویة میكانیكیة

تحدید العوامل التنبؤیة لفشل التھویة غیر الغازیة التھویة غیر الموسمیة ضروریة لتوجیھ . 7فشل مضروب في تضخم مع خطر ال
 .النھج العلاجي وتحسین تشخیص ھذا المرض في شكلھ الحاد

 

 .الطفل ; السرعة ; نظارات عالیة ; تھویة موسع ; التھاب القصیبات :المفاتیح الكلمات 
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I.INTRODUCTION  
 
La bronchiolite aigue (BA) est une pathologie 
fréquente en pédiatrie. Elle constitue un problème 
de santé publique mondial.  
La ventilation non invasive (VNI) représente une 
technique d’assistance ventilatoire en plein 
développement en milieu pédiatrique. Plusieurs 
études se sont intéressées à prouver l’intérêt de la 
VNI dans la prise en charge des BA et plus 
particulièrement sa place comme technique de 
première intention dans les formes graves [1]. 
Une identification précise des facteurs prédictifs 
d’échec de la VNI pourrait permettre une meilleure 
identification des patients susceptibles d’être non-
répondeurs à la VNI et ce afin d’éviter un retard à 
l’intubation pouvant être à l’origine de 
complications graves potentiellement létales 
(épuisement respiratoire conduisant à l’arrêt cardio-
respiratoire) [2]. 
L’objectif principal de notre travail était d’évaluer 
l’intérêt de la VNI dans la prise en charge de la 
bronchiolite aigue et d’identifier ses facteurs 
prédictifs d’échec. 
 
II. PATIENTS ET METHODE  
 
Il s’agit d’une étude de type cohorte rétrospective, 
colligeant tous les patients hospitalisés au service 
de pédiatrie urgences et réanimation pédiatriques 
au CHU Hédi Chaker de Sfax durant une période 
de 12 mois allant du 1er Janvier 2016 au 31 
Décembre 2016 et répondant aux critères 
d’inclusion et d’exclusion.  
- Ont été inclus tous les nourrissons âgés de moins 
de 2 ans admis pour bronchiolite et ayant nécessité 
le recours à la VNI (lunette haut débit, CPAP ou 
machine de ventilation mode aide inspiratoire) de 
1ère intention ou après un traitement initial par 
nébulisation ou oxygène simple. 
- Ont été exclus tous les nourrissons ayant 
bénéficié de la ventilation non invasive en relais à 
la ventilation mécanique. 
Les données ont été recueillies à l’aide d’une fiche 
pré-établie précisant les paramètres  
épidémiologiques, les données cliniques et 
paracliniques, la prise en charge thérapeutique et le 
profil évolutif pour chaque patient. 
Nous avons utilisé le logiciel SPSS version 21.0 
pour la saisie et l’analyse des données.  
L’échec de la VNI  a été défini par le recours à la 
ventilation mécanique invasive ou le décès avant le 
recours à la ventilation mécanique invasive. 
 
 

 
L’étude des facteurs associés à l’échec de VNI était 
faite par le calcul des Odds Ratio (OR) non ajustés 
et ajustés après une analyse multi variée par la 
régression logistique binaire. Dans toute l'analyse 
statistique, le seuil de significativité retenu était de 
5%. 
 
III. RESULTATS  
 
Nous avons colligé 76 cas qui représentaient 5,8% 
des admissions pédiatriques et 26,3% de 
l’ensemble des bronchiolites. Une prédominance 
masculine avec un sex ratio de 1,3 a été retrouvée. 
L’âge moyen était de 105,9 jours avec une médiane 
de 77 jours (min : 8 jours ; max : 480 jours). 
Parmi les 76 cas, 7,9% étaient des prématurés, 
10,5% avaient été ventilés à l’âge néonatal et 5,2% 
avaient une cardiopathie congénitale. 
 Le motif de consultation était la dyspnée dans 
96,1% des cas suivi par la toux. Un refus de tétée 
était présent dans 18,4% des cas. 
L’examen à l’admission a objectivé une 
hypotrophie dans 23,7% et une cyanose dans 
15,8% des cas. Les signes de luttes étaient 
importants dans 98,6% des cas. Il s’agissait d’une 
forme apnéisante dans 5,3% des cas. La 
bronchiolite a été classée sévère selon le score de 
WANG modifié dans 59,2% des cas. L’état 
neurologique et hémodynamique étaient conservés 
chez tous les patients. 
Sur le plan paraclinique, la numération formule 
sanguine a montré une hyperleucocytose dans 
28,9% des cas, la CRP était positive dans 66,7% 
des cas. La gazométrie a montré une acidose 
respiratoire dans 25% des cas, une hypoxie dans 
31,3% des cas et une hypercapnie dans 18,8% des 
cas. 
La radio du thorax a été pratiquée dans 70 cas et a 
montré une distension thoracique dans 87,1% des 
cas, une forme pneumonique dans 38,5% des cas et 
une atélectasie dans 11,4% des cas.  
La prise en charge thérapeutique initiale, en plus du 
traitement symptomatique, s’est basée en première 
intention sur la VNI ou sur l’oxygénothérapie et la 
nébulisation de sérum salé hypertonique à 3%. 
La VNI, utilisée dans tous les cas,  était mise en 
place dès l’admission dans 50,9% des bronchiolites 
et indiquée après une non réponse aux 
nébulisations chez 49,1% des cas.  
Le type de VNI utilisé de façon initiale pour les 76 
patients était la lunette haut débit (LHD) dans 55 
cas (72,4%), la CPAP dans 18 cas (23,7%) et la 
machine de ventilation mécanique en mode aide 
inspiratoire dans 3 cas (3,9%). 
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Un changement du type de VNI était 
indiqué devant une aggravation clinique dans 20 
cas (26,3%)  et devant une amélioration clinique 
dans 8 cas (10,5%) (figure1). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 1 : Schéma récapitulatif du type de VNI 
utilisé dans la BA. 
 
VNI : ventilation non invasive 
LHD : lunette haut débit 
AI : aide inspiratoire 
CPAP :continuous positive airway pressure 
 BA : bronchiolite aigue 
 
Au total, la LHD a été utilisée dans 81,6% des cas, 
la CPAP dans 50% des cas et la machine de 
ventilation mécanique en mode aide inspiratoire 
dans 5,3%. 
Le débit de la LHD était en moyenne de 7,2 l/min.  
La durée de ventilation moyenne était de 5,7 jours 
avec une durée moyenne d’hospitalisation de 10,6 
jours.  
Seize patients (21%) ont eu une durée de 
ventilation courte de moins de 2 jours et 78,4% de 
la population ont eu une durée de ventilation moins 
de 7 jours. 
Aucune complication de la VNI n’a été rapportée. 
Soixante patients  soit 78,9% ont évolué vers 
l’amélioration. Une aggravation a été observée 
dans16 cas (21,6%) dont 15 cas mis sous 
ventilation mécanique invasive et un rapidement 
décédé.  
Concernant les patients ayant présenté un échec de 
la VNI, plusieurs facteurs ont été étudiés (tableau 
I). Sur l’ensemble des critères étudiés, seule 
l’hypotrophie était corrélée à l’échec de la VNI de 
façon significative (p= 0,001). 
A l’analyse multi variée par une régression 
logistique binaire et en ajustant sur l’échec de la 
VNI (tableau II), nous avons retenu que 
l’hypotrophie était un facteur indépendant prédictif 
d’échec de la VNI (OR=7,6, IC 95%=2,1-27,3 ; 
p=0,02). 
Le taux de létalité était de 9,6%. 
 
 

 
Tableau I: Etude analytique des facteurs associés à 
l’échec de la VNI  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
IV. DISCUSSION  
 

La bronchiolite est une affection respiratoire 
bénigne avec un taux de mortalité qui reste élevé 
dans les pays en voie de développement [1]. La 
morbidité a pu être considérablement réduite grâce 
à la mise en place de la ventilation non invasive 
(VNI) comme technique d’assistance respiratoire 
de première intention [2,3]. 
Avant l’utilisation en pratique courante de la VNI, 
la ventilation mécanique invasive était indiquée en 
cas      d’apnées        persistantes,    d’épuisement  

 

 
Variable 

Succès VNI 
N(%) 

Echec 
VNI 

N(%) 

 
P 

Prématurité 

 

3(50) 

 

3(50) 

 

0,111* 

ATCDs de 
ventilation 
néonatale 

 

2(40) 

 

3(60) 

 

0,064* 

ATCDs de 
cardiopathie 

 

3(75) 

 

1(25) 

 

1* 

Hypotrophie 

 

8(47,1) 

 

9(52,9) 

 

0,001* 

Cyanose à 
l’admission 

 

6(54,5) 

 

5(45,5) 

 

0,052 

Hypercapnie  

 

1(33,3) 

 

2(66,7) 

 

0,58* 

Hypoxie  

 

3(60) 

 

2(40) 

 

1* 

Pneumonie 22(84,6) 4(15,4) 0,541* 
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respiratoire, d’acidose respiratoire sévère, 
d’hypoxémie ou de syndrome de détresse 
respiratoire aigüe (SDRA) [4].  
Mais ce type de ventilation augmente le risque de 
surinfection bactérienne et l’inflammation 
pulmonaire, avec une libération importante de 
cytokines pro-inflammatoires après quelques 
heures de ventilation mécanique [5]. Cette 
inflammation renforce encore la gravité de la 
maladie, et encourage l’utilisation de la VNI afin 
d’éviter le recours à l’intubation. 
De nos jours, la VNI représente une nouvelle 
technique qui a révolutionné la prise en charge de 
la BA. Elle regroupe l’ensemble des techniques 
d’assistance ventilatoire utilisant une interface 
nasale, naso-buccale ou par casque, en absence de 
dispositif endo trachéal. 
La VNI est actuellement recommandée par la 
conférence de consensus commune à la Société 
Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR), 
à la Société de Pneumologie de Langue Française 
(SPLF) de 2006 avec grade G2+ pour la prise en 
charge des bronchiolites [6]. 
Les effets physiologiques de la VNI [7,8] et plus 
particulièrement la CPAP ont été démontrées à 
savoir une diminution du travail respiratoire [9], 
une augmentation de la ventilation alvéolaire, une 
amélioration de l’oxygénation, une augmentation 
de la capacité résiduelle fonctionnelle, une 
prévention des collapsus alvéolaires [10], une 
meilleure tolérance de la kinésithérapie de drainage 
bronchique et une diminution des apnées 
obstructives. L’usage de la  VNI doit être évité en 
présence de contre-indications telles qu’une 
altération de l’état de conscience ou un état 
d’agitation,  un mauvais état hémodynamique, un 
pneumothorax non drainé,  des  vomissements ou 
un traumatisme cranio-facial grave  [6, 11]. 
La VNI est pratiquée soit en première intention 
dans les formes sévères soit en seconde intention 
devant un échec d’un 1er traitement et cela selon 
l’appréciation du clinicien. Dans notre série, la VNI 
était le premier traitement chez 50,9% des patients 
alors que 49,1% avaient nécessité le recours à la 
VNI suite à l’aggravation de la symptomatologie 
après oxygénothérapie simple et nébulisation. 
Plusieurs techniques d’assistance respiratoire 
peuvent être utilisées. La VNI type CPAP nasale 
s’est    imposée   comme  support  ventilatoire  de 
première intention depuis une dizaine d’année dans 
la prise en charge des BA sévères. Cette technique 
a permis de réduire le recours à la ventilation 
invasive et d’écourter la durée de ventilation ainsi 
que la durée d’hospitalisation [1, 12, 13]. 

 
Récemment, une nouvelle technique la VNI a été 
développée : c’est la LDH. Cette technique permet 
de délivrer un haut débit de gaz humidifié et 
réchauffé dont la FiO2 peut être précisée selon les 
modèles d’appareils. Elle réalise un lavage de 
l’espace mort anatomique pharyngé qui permet une 
diminution modérée des valeurs de la PCO2 [14]. 
Sur le plan pratique, l’oxygénothérapie à haut débit 
se différencie de la CPAP nasale par la simplicité 
de mise en place et la bonne tolérance par les 
nourrissons ; ce qui explique que depuis des années 
l’utilisation de cette interface dans les services de 
pédiatrie générale se développe mais les indications 
et les limites d’utilisation sont à préciser [1]. 
Metge et al [22] avaient comparé la CPAP et la 
LHD dans le traitement de la BA et n’avaient pas 
trouvé de différence entre les deux méthodes 
concernant la durée d’hospitalisation, la durée de 
ventilation, la fréquence respiratoire, la PCO2 et la 
FiO2. 
En cas d’échec de la CPAP ou de la LHD, certaines 
équipes utilisent la machine de ventilation en mode 
aide inspiratoire. Peu d’études se sont intéressées à 
cette technique mais l’expérience clinique suggère 
un effet bénéfique [12]. 
Sur le plan évolutif, la bronchiolite évolue 
généralement vers l’amélioration. Même les formes 
sévères nécessitant le recours à la VNI évoluent 
dans la majorité des cas vers l’amélioration avec un 
taux d’échec faible qui varie entre 4 et 24,5% [15, 
16,17]. 
Afin de prédire la non réponse à la VNI, des 
facteurs de risque d’échec ont été établis dans la 
littérature tels que la prématurité [18], les 
antécédents de ventilation néonatale ou plutôt les 
causes de ventilation néonatale [19], la cinétique de 
la fréquence respiratoire après la mise en place de 
la VNI ; une diminution plus faible de la fréquence 
respiratoire avait déjà été identifiée comme 
marqueur d’échec de VNI d’après l’étude d’Essouri 
et al [8].  
Une décroissance plus faible du rythme respiratoire 
au bout d’une heure et de six heures de VNI était 
prédictive d’échec.  
Campion et al [20] avaient montré aussi que l’un 
des facteurs significativement associés à l’échec de 
la VNI était les apnées et un score prédictif de 
mortalité PRISM à H24 élevé.  
Dans une étude prospective réalisée en Espagne 
chez 101 enfants en détresse respiratoire aiguë 
toute étiologie comprise, la forme pneumonique et 
hypoxémiante était l’un des facteurs d’échec 
retrouvés en analyse de régression logistique multi 
variée [21].  
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Concernant notre série, la forme pneumonique 
présente dans 38,5% des cas,  n’a pas représenté un 
facteur d’échec de la VNI. Abadesso et al [18] 
avaient montré   que    la    coïnfection bactérienne 
est aussi  l’un des facteurs de risques d’échec de la 
VNI. 
Concernant la gazométrie, il a été rapporté que 
c’est plutôt la cinétique des paramètres 
gazométriques qui était intéressante c'est-à-dire 
l’augmentation des besoins en oxygène, 
l’augmentation de la capnie et la survenue d’accès 
de désaturation au cours de la première heure 
d’assistance ventilatoire étaient liés à l’échec de la 
VNI [22]. 
L’hypoxie et en particulier les SDRA sont des 
situations à risque d’échec rendant nécessaire une 
évaluation de la réponse à la VNI dans les deux 
heures suivant son initiation pour ne pas retarder 
une intubation inévitable et pour éviter d’intuber 
l’enfant en situation encore plus instable [23,24]. 
Quant à l’hypotrophie, elle constitue un facteur de 
risque de sévérité de la BA. Chevret et al [25] ont 
montré dans leur étude que le faible poids à 
l’admission était associé à la survenue de décès 
et/ou d’une complication de la ventilation invasive 
dans les BA ventilées. 
Concernant notre série, l’hypotrophie était présente 
observée dans 23,7% et a représenté un facteur 
d’échec de la VNI. En effet, le risque d’échec de la 
VNI est multiplié par 7 en cas d’un nourrisson 
hypotrophe. Il s’agit d’un nouveau facteur identifié 
par notre étude. Ceci peut être expliqué par le 
faible taux de masse musculaire indispensable pour 
un travail respiratoire efficace  chez l’hypotrophe 
 
V. CONCLUSION  
 
La VNI représente une nouvelle technique qui a 
révolutionné la prise en charge des BA. 
L’identification de facteurs prédictifs d’échec de 
cette technique est primordiale pour guider la 
démarche thérapeutique et améliorer le pronostic 
de cette pathologie dans sa forme grave. 
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