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Objectifs

•Révision des concepts:
• Épidémiologie 
• Investigations 
• Prise en charge



Cas # 1… Un nourrisson

• 5 mois
•ATCD: 1 bronchiolite et eczéma
•Rhinorrhée et toux x 3 jours
• Fièvre x hier
• Tirage léger avec sibilances



Est-ce une bronchiolite ?



Définition

• Épisode de détresse respiratoire avec IVRS puis IVRI 
(wheezing & ronchis)
• < 2 ans
• Sans autre explication 



Épidémiologie

•Affecte <1/3 enfants de < 2 ans
•Début novembre; parfois plus tôt et pour 4-5 mois
•Pic à J4-5
•2 semaines totales en moyenne 
• 18% sx à J21; 9% à J28 (Swingler et al. Arch Pediatr Adolesc Med. 2000;154(10):997 )

• Résolution de la toux chez 50% à J13; 90% à J21 (Thompson M et al. 
BMJ. 2013 Dec doi: 10.1136/bmj.f7027)

•Principale cause d’hospitalisation <1 an
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Hospitalisations Visites

10 admissions/jours



•VRS (40-80%)
•Rhinovirus (>170 sérotypes)
• Virus parainfluenza, Metapneumovirus humain, Influenza, 

Adénovirus, Coronavirus, and Bocavirus humain
• Combinaison de 2-3 virus (ad 1/3 des cas hospitalisés)

• Mycoplasma pneumoniae et Bordetella pertussis (rare)

Étiologies



Diagnostic

•CLINIQUE!
• Hx typique
• IVRS puis IVRI
• 5-6 mois ++
• Fièvre de bas 

grade
• Ex typique
• Tachypnée, 

tirage, wheezing
et toux



Éléments clés

•Déshydratation?
•Détresse respiratoire?
•Cyanose? 
•Apnée?
• Léthargie?

• FR de maladie sévère?
• Prématurité
•Mx pulmonaire chronique
• aN ORL
•Mx cardiaque HD 

significative
• Immunodéficience
•Mx neurologique



Retour Cas # 1… Un nourrisson

• 5 mois, avec ATCD + de bronchiolite et eczéma
• J3 de sx IVRS avec légère fièvre x hier
• Tirage léger avec sibilances



Cas # 2... Un bébé dyspnéique

•6 semaines de vie
•Rhinorrhée et toux  x 2 jours
•Pas de fièvre
•Baisse des boires et dyspnée x ce matin



Cas # 2... Un bébé dyspnéique

• Tirage
•Wheezing
•RR 56        
• Sat 97%



A-t’il besoin d’être testé? 
A-t-il besoin d’être hospitalisé?



Qui sont vraiment les patients à risque de 
soins « intensifiés »?

*Soins intensifiés = hospitalisation avec LNHD, VNI ou IET OU admission à l’USI





Règle: 
1. SatO2 <90% 
2. BAN et/ou 

grunting
3. Apnée
4. Tirage 
5. Âge ≤2 mois 
6. Déshydration
7. Alimentation 

difficile 
= ASC 85% (/14 pts)



Investigations

• Saturométrie



Une saturométrie oui. Mais attention!





Saturométrie selon URGENCEHSJ.CA

• SatO2 en continue si:
• Besoin en O2 >= 50%
• Instable

•Moniteur d’apnée si:
• Apnée récente
• ≤ 2 mois d’âge corrigé



Tous les bébés désaturent!

• ≃ 2/3 satO2 <90% pour ≥ 1 min
• 50% ≥ 3 épisodes de désatO2
• 43% satO2 <90% pour ≥ 3 min
• Sommeil & boires +++





Et le fameux gaz capillaire?

• Indications:
• Cas par cas
• Suivi des patients plus malades; crainte d’insuffisance 

respiratoire
• Suivi de la réponse au traitement

• < 60 – « rassurant »
• > 60 – USIP



Mais qu’en est-il du RXP?





RXP indiqué si…

•Détresse respiratoire 
modérée ou sévère 
• Signe focal à l’auscultation
• Souffle cardiaque
• Évolution inhabituelle ou pas 

d’amélioration clinique
• Suspicion d’un autre dx



Diagnostic différentiel

•Asthme
•Pneumonie/aspiration
• Laryngotrachéomalacie
•Coqueluche
•Corps étrangers
• Insuffisance cardiaque
•RGO

•Anneau vasculaire
•Réaction allergique
• FKP
•Masse médiastinale
• Fistule trachéo-

oesophagienne



Un anneau vasculaire… Ça mange quoi en 
hiver?



Et qu’en est-il de la FSC?





FSC indiquée si…

• Suspicion d’infection bactérienne secondaire
• Évolution sévère, prolongée ou inhabituelle
• < 2 mois avec fièvre (bilan partiel)



Et qu’en est-il des tests viraux?

•Controversé
•Modification de la prise en charge:
• ATB?
• Antiviraux?
• Cohortage/isolation



Retour Cas # 2... Un bébé dyspnéique

•6 semaines de vie
• J2 des sx
•PAS DE FIÈVRE
• Tachypnée/tirage
•Diminution des 

boires



Cas # 3 … Un autre bébé en difficultés

• 2 mois
•Rhinorrhée et toux  x ce matin
• Tirage important et wheezing
•RR 60 
• Saturation 94%  
•RC 140
•Pas capable de boire



Quels sont les traitements?



Traitements de support

• ENSEIGNEMENT-ENSEIGNEMENT-ENSEIGNEMENT!
• Évolution naturelle de la maladie
• Technique d’hygiène nasale
• Suivi de l’hydratation
• PAS DE décongestionnant ou antitussif
• PAS DE tabac
• Indications de reconsultation
• Technique de prévention des infections:
• Vaccination
• Hygiène des mains
• Éviter les contacts malade 



Outils pour vos familles

• https://www.chusj.org/getmedia
/54dd3d0d-50f7-49dc-9adb-
1ad97bc581c2/depliant_F-
2038_Bronchiolite.pdf.aspx

https://www.chusj.org/getmedia/54dd3d0d-50f7-49dc-9adb-1ad97bc581c2/depliant_F-2038_Bronchiolite.pdf.aspx


Outils pour vos familles

• https://www.chusj.org/fr/s
oins-
services/U/Urgence/bronc
hiolite#:~:text=Quels%20so
nt%20les%20sympt%C3%B
4mes%3F,tirage%20(voir%2
0question%20suivante)

https://www.chusj.org/fr/soins-services/U/Urgence/bronchiolite


Outils pour vos familles

RÉSUMÉ HYGIÈNE NASALE 
(TIRAGE) (DÉPLIANT ET VIDÉO)



Oxygène et succion

•O2 si satO2 < 90% (AAP & CPS)
• Succion superficielle:
• Profonde et infréquente pourrait augmenter la durée de 

séjour (Mussman GM, et al. JAMA Pediatr. 2013 May;167(5):414-21. doi: 10.1001/jamapediatrics.)

• Pas d’étude sur toilette sans succion!



Hydratation

• IV = TNG
• Pas de différence dans la durée de séjour, temps de récupération à 

PO et admission à USI
• TNG plus facile à installer (succès à la 1e tentative et moins de 

changement de voie)
• Probablement moins d’effets adverses avec TNG



Hydratation



Traitements de dernier recours

• LNHD: 
• Nettoie l’espace mort et offre une pression positive
• 2-3L/kg/min
•Mieux toléré et moins d’effets adverses que CPAP
•Moins d’escalade des soins

•CPAP:
• Pourrait diminuer l’IET/LOS à l’USI (études avec limitations 

méthodologiques)



Pas de…

•Bronchodilatateurs
• Stéroïdes inhalés ou systémiques
• Inhibiteurs des leucotriènes (montelukast)
•Physiothérapie respiratoire (sauf si comorbidités: FKP, mx 

neuromusculaire)
•Héliox
•Ribavirine*



Pas de ventolin… Vraiment?

Qui?
• > 9 mois ET
• Hx d’atopie personnelle ou 

familiale
• 2-3e épisode de wheezing

Comment?
• Ventolin q 30 minutes x 2
• < 1 an: RDAI
• Pas de changement = Pas de 

traitement
• - 4 points = Réponse au 

traitement



RDAI quoi?



Pas de… Vraiment?

• Salin hypertonique 3%?? (études avec hétérogénéité 
importante!)
• Amélioration la clairance muco-ciliaire, comme en FKP
• Diminution du LOS
• Amélioration des scores de sévérité clinique
• Diminution du taux d’hospitalisation
• Pas selon CPS
• Peut-être envisagé selon AAP



Pas de… Vraiment?

• Épinéphrine:
• Diminution du LOS ? (données contradictoires)
• Peut-être tenté selon CPS x 1 dose seulement; pas en 

continu, ni en doses répétées.



Association Épi nébul & Dex?



CANBEST : Plint et al.: NEJM, 2009





BIPEP: Plint et al. : en cours 



Outils pour vous!



Retour Cas # 3 … Un autre bébé en difficultés

• 2 mois, malade
•Aspiration
•Gavage par TNG
•Hospit?



Indications d’hospitalisation

• Apparence toxique/léthargie
• Alimentation difficile/déshydratation
• Détresse respiratoire modérée à sévère
• Cyanose/apnée
• Hypoxémie (SatO2<95%) avec ou sans hypercapnie
• Parents dans l’incapacité de prendre soin de leur enfant à la maison
• Patients vulnérables: prématurés, < 3 mois, cardiopathie, 

immunodéficience



Quelles sont les complications?



Complications

•Déshydratation



Complications

•Apnées:
• < 2 mois
• Petit PN (<2.3 kg)
• Prématuré
• < 48 semaines AG
• ATCD d’apnée
• FR <40 et >70
• SatO2<90%

* Schroeder et al: Pediatrics, 2013



Complications

• Insuffisance respiratoire: 
• 2-5% ad 14% requièrent une ventilation mécanique
• Attention < 6 semaines et comorbidités (cardiaque, BDP, 

immunosupression)

* Fujiogi M et al. Pediatrics. 2019



Complications

• Surinfection bactérienne: 
• Bactériemie/méningite: < 1-2%

• Pneumonie: 0.9%

• PNA: 1-2% ad 9%

• Attention à USI/IET
• Levine DA et al. Pediatrics. 2004

• Thorburn et al.: Thorax, 2006



Complications

•Mortalité: <0.1%
• Attention à :
• < 12 semaines
• Petit poids de naissance
• Comorbidités  

• Fujiogi M et al. Pediatrics. 2019



Pronostic

• Ceux avec multiples virus auraient un décours plus 
compliqué; demeure controversé (surtout RSV + autre 
virus)
• Pas d’immunité protectrice; réinfections ad l’âge adulte
• 30% des hospitalisés pour bronchiolite sont à risque 

augmenté de récidive de wheezing et d’une fonction 
pulmonaire diminuée dans les 10e années de vie
• Asthme?



Le mot de la fin…

• La surveillance
• L’aspiration
• La bienveillance
• Le temps…



Questions? Commentaires?

• http://www.urgencehsj.ca/savoirs/

http://www.urgencehsj.ca/savoirs/
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