Quoi de 97
La bronchiolite

Ariane Boutin
Alexandra Trottier
Jocelyn Gravel
CHU Sainte-Justine
21 fevrier 2022



Objectifs

* Révision des concepts:
* Epidémiologie
* |nvestigations
* Prise en charge



Cas# 1... Un nourrisson

« J 5 mois

* ATCD: 1 bronchiolite et eczéma
* Rhinorrhée et touxx 3 jours

* Fievre x hier

* Tirage léger avec sibilances



Est-ce une bronchiolite ?



Définition
* Episode de détresse respiratoire avec IVRS puis IVRI
(wheezing & ronchis)

°*< 2 ans
* Sans autre explication



Epidémiologie

e Affecte <1/3 enfants de < 2 ans

* Début novembre; parfois plus tot et pour 4-5 mois
*Pica J4-5

* 2 semaines totales en moyenne

¢ 18% SX é J21, 9% é J28 (Swingler et al. Arch Pediatr Adolesc Med. 2000;154(10):997 )
e Résolution de la toux chez 50% a J13; 90% a J21 (thompson met al.

BMJ. 2013 Dec doi: 10.1136/bmj.f7027)

* Principale cause d’hospitalisation <1 an



Bronchiolites au CHU Sainte-Justine Automne 2019
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Etiologies

*\/RS (40-80%)

*Rhinovirus (>170 sérotypes)

* Virus parainfluenza, Metapneumovirus humain, Influenza,
Adeénovirus, Coronavirus, and Bocavirus humain
* Combinaison de 2-3 virus (ad 1/3 des cas hospitalisés)

* Mycoplasma pneumoniae et Bordetella pertussis (rare)



Diagnostic

* CLINIQUE!
* Hx typique
* VRS puis IVRI
* 5-6 mois ++

e Fievre de bas
grade

* Ex typique

* Tachypnée,
tirage, wheezing
et toux




Eléments clés

* Déshydratation? * FR de maladie sévere?

 Détresse respiratoire? * Prématurite

« Cyanose? * Mx pulmonaire chronique
) * aN ORL

*Apnee? * Mx cardiaque HD

* Léthargie? significative

* Immunodeéficience
* Mx neurologique



Retour Cas # 1... Un nourrisson

(5 mois, avec ATCD + de bronchiolite et eczéma
*J3 de sx IVRS avec légere fievre x hier
* Tirage léger avec sibilances



Cas # 2... Un bébé dyspnéique

*6 semaines de vie

* Rhinorrhée et toux x 2 jours

* Pas de fievre

* Baisse des boires et dyspnée x ce matin



Cas # 2... Un bébé dyspnéique

* Tirage

* Wheezing
* RR 56
*Sat 97%



A-t’il besoin d’étre teste?
A-t-il besoin d’étre hospitalisé?



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

Predicting Escalated Care in
Infants With Bronchiolitis

Gabrielle Freire, MD, FRCP(C),2 Nathan Kuppermann, MD, MPH,? Roger Zemek, MD, FRCP(C),¢ Amy C. Plint, MD, FRCP(C), MSc,°
Franz E. Babl, MD, MPH,%€ Stuart R. Dalziel, MBChB, FRACP, PhD, Stephen B. Freedman, MDCM, MSc, FRCP(C),2 Eshetu G.
Atenafu, MSc," Derek Stephens, MSc,' Dale W. Steele, MD, MSc,! Ricardo M. Fernandes, MD, PhD,% Todd A. Florin, MD, MSCE,'
Anupam Kharbanda, MD, MSc,™ Mark D. Lyttle, MBChB," David W. Johnson, MD,° David Schnadower, MD,P Charles G. Macias, MD,S
Javier Benito, MD, PhD," Suzanne Schuh, MD, FRCP(C),2! for the Pediatric Emergency Research Networks (PERN)

*Soins intensifiés = hospitalisation avec LNHD, VNI ou IET OU admission a |I'USI






Regle:
1. SatO2 <90%

2. BAN et/ou
grunting

Apnée
Tirage

Age <2 mois
Déshydration

NV AW

Alimentation
difficile
= ASC 85% (/14 pts)



Investigations

e Saturomeétrie



Une saturomeétrie oui. Mais attention!

Original Investigation

Effect of Oximetry on Hospitalization in Bronchiolitis
A Randomized Clinical Trial

Suzanne Schuh, MD, FRCPC; Stephen Freedman, MD, FRCPC; Allan Coates, MD; Upton Allen, MD, FRCPC;
Patricia C. Parkin, MD, FRCPC; Derek Stephens, MSc; Wendy Ungar, PhD; Zelia DaSilva, RT; Andrew R. Willan, PhD



Table 2. Outcomes of Patients in the True vs Altered Oximetry Groups

Oximetry
True Altered Difference, P

Outcome (n =108) (n = 105) % (95% CI) Value
Primary
Hospitalized within 72 h, No. (%) 44 (41) 26 (25) 16 (0.04t0 0.28) .005
Secondary
Length of emergency department stay, h

Mean (SD) 5.2(5.6) 5.0 (2.4) 0.2(-0.13t0 0.12) .82

Median (IQR) 4.0 (3.0-5.6) 4.1 (2.9-5.5) .76
Supplemental oxygen 4(3.7) 4 (3.8) -0.1 (-0.05 t0 0.05) .97
in emergency department, No. (%)
Agree/strongly agree with discharge home, No. (%)

At initial assessment 29 (27) 28 (27) 0(-0.16 to 0.15) .94

At 60 min 46 (43) 58 (55) 8 (-0.25t0 0.02) .08

At 120 min 39/71 (55) 29/64 (45) 10 (-0.26 t0 0.07) .26
Unscheduled visits within 72 h, No. (%) 23 (21) 15 (14) 7(-0.3t00.17) .18
Exploratory, No. (%)
Delayed hospitalizations within 72 h 8(7) 7 (7) 0 (-0.06 to 0.08) .99
Treatment in hospital >6 h 37 (34) 20 (19) 15(0.04t00.27) .01
Hospitalization at index visit 26 (24) 16 (15) 9(-0.01t00.2) .10




Saturomeétrie selon URGENCEHSJ.CA

e Sat0O2 en continue si:
e Besoin en 02 >=50%
e Instable

* Moniteur d’apnée si:
* Apnée récente
e <2 mois d’age corrigé



Tous les bébés désaturent!

Original Investigation

Effect of Oxygen Desaturations on Subsequent Medical Visits
in Infants Discharged From the Emergency Department
With Bronchiolitis

Tania Principi, MD, FRCPC, MSc; Allan L. Coates, MD; Patricia C. Parkin, MD, FRCPC; Derek Stephens, MSc;
Zelia DaSilva, RT; Suzanne Schuh, MD, FRCPC

e ~ 2/3 s5at02 <90% pour > 1 min
* 50% > 3 épisodes de désatO2

* 43% sat02 <90% pour =2 3 min

* Sommeil & boires +++



Table 2. Outcomes of Infants With and Without Desaturation

Desaturation

No Desaturation

Outcome (n = 75) (n =43) Difference (95% CI)?
Primary

Unscheduled medical visits, No. (%) 18 (24) 11 (26) -1.6 (-0.15 to =)
Secondary

All-cause medical visits, No. (%) 24 (32) 16 (37) -5.2(-0.13 t0 0.23)

Hospitalizations, No. (%) 1(1) 2 (5) -3.3(-0.04 t0 0.10)
Exploratory

Cumulative hypoxemic score, 10.7 (2.7 to 22.6) 0.5 (0.25 to 0.75) 10.2 (6.6 to 13.8)

median (IQR)




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?

Comparative Study > J Pediatr. 2007 Apr;150(4):429-33. doi: 10.1016/}.jpeds.2007.01.005.

Evaluation of the utility of radiography in acute
bronchiolitis

Suzanne Schuh 1, Amina Lalani, Upton Allen, David Manson, Paul Babyn, Derek Stephens,
Shannon MacPhee, Matthew Mokanski, Svetlana Khaikin, Paul Dick

Affiliations + expand
PMID: 17382126 PMCID: PMC7094743 DOI: 10.1016/].jpeds.2007.01.005



Table I

Decision plan to use antibiotics pre- versus post-radiography

Pre X-ray plan

Post X-ray therapy Antibiotics No antibiotics Total

Antibiotics 5 34 39
No antibiotics 2 224 226
Total 7 258 265

95% CI for the difference in agreement = 0.08-0.16.



RXP indigué si...

e Détresse respiratoire
modérée ou sévere

* Signe focal a I'auscultation
* Souffle cardiaque

e Evolution inhabituelle ou pas
d’amélioration clinique

* Suspicion d’'un autre dx



Diagnostic différentiel

* Asthme

* Pneumonie/aspiration
e Laryngotrachéomalacie
* Coqueluche

* Corps étrangers

* Insuffisance cardiaque
* RGO

e Anneau vasculaire

e Réaction allergique

e FKP
* Masse méd

iastinale

 Fistule trac

Néo-

oesophagienne



Un anneau vasculaire... Ca mange quoi en
hiver?

Fig. 2 Frontal radiographs demonstrate double aortic arch. a An 18-month-old girl with extrinsic
impression on the right lateral aspect of the trachea (arrow), proved to represent a double aortic arch. b
A 5- month-old boy with narrowed midline trachea (arrows) due to a double aortic arch Collapse

Published in Pediatric Radiology 2011
Common and uncommon vascular rings and slings: a multi-modality review \\\—\

J. Dillman, A. Attili, P. Agarwal, A. Dorfman, R. Hernandez, P. Strouse



Et qu’en est-il de la FSC?

ORIGINAL STUDIES

Lack of Usefulness of an Abnormal White Blood Cell Count
for Predicting a Concurrent Serious Bacterial Infection in
Infants and Young Children Hospitalized With Respiratory

Syncytial Virus Lower Respiratory Tract Infection
Kevin Purcell, MD, PharmD, MHA,*71 and Jaime Fergie, MDf



TABLE 1. Usefulness of an Abnormal WBC Count For Predicting A Concurrent Serious
Bacterial Infection in Febrile and Afebrile RSV Patients That Had A Complete Blood Count
and Culture Obtained

Number of Number of Source of Probability of a Bacterial
WBC Count Patient Positive Positive Cult Infection by
atients Cultures ositive Cultures WBC Count

672 febrile patients that had a complete blood count and a culture

<5,000 20 1 Urine (1) 5.0%
5,000-14,999 492 23 Urine (22), blood/urine (1) 4.7%
15,000-19,999 105 5 Urine (5) 4.8%
20,000-24,999 35 2 Urine (2) 5.7%
25,000-29,999 11 0 — 0%
>30,000 9 3 Urine (2), blood (1) 33.3%
190 afebrile patients that had a complete blood count and a culture
<5,000 4 0 — 0%
5,000-14,999 152 6 Urine (6) 3.9%
15,000-19,999 21 0 — 0%
20,000-24,999 7 0 — 0%
25,000-29,999 3 0 — 0%
=>30,000 3 1 Blood/urine (1) 33.3%




FSC indiquée si...

* Suspicion d’infection bactérienne secondaire
» Evolution séveére, prolongée ou inhabituelle
* < 2 mois avec fievre (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 FIEVRE

* Tachypnée/tirage

* Diminution des
boires



Cas # 3 ... Un autre bébé en difficultés

« J 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!

* Evolution naturelle de la maladie

* Technique d’hygiene nasale

* Suivi de |I’"hydratation

* PAS DE décongestionnant ou antitussif
* PAS DE tabac

* Indications de reconsultation

* Technique de prévention des infections:
* Vaccination
* Hygiene des mains
* Eviter les contacts malade



Outils pour vos familles

e 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

HOPITAL & SOINS it E
* https://www.chusj.org/fr/s CHU SAINTE-JUSTINE

Centre hospitalier universitaire mére-enfant

L
oins- o, Jree

services/U/Urgence/bronc i 1 o> i
hiolite#:~:text=Quels%20s0 Bronchiolite
n t% 2 O | e S % 2 O Sy m pt% C 3 % B Bronchiolite Méconnue, la bronchiolite est la cause la plus

o fréquente d’hospitalisation chez les petits de moins
o . o : .0 Avant de venir a furgence d'un an. Comment différencier la bronchiolite d'un
4 I I l e S /0 3 F t I ra ge /0 2 O (VO I r /O 2 simple rhume? Comment améliorer le confort des
2 Ressources médicales alternatives . . -
petits qui souffrent d'une bronchiolite?

Oquestion%20suivante)

Niveaux de classification

Vous trouverez ci-dessous plusieurs informations, de
méme qu'une balado, pour répondre a toutes vos

questions sur le sujet.

Professionnels Questions fréquentes

Ecoutez le podcast
Balado pour les familles

®© Quest-ce que la bronchiolite?

® Quels sont les symptdmes?

© Le tirage est I'un des symptémes de la bronchiolite. En quoi consiste-t-il?

® Quand doit-on consulter?


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

Outils pour vos familles

RESUME HYGIENE NASALE
(TIRAGE) (DEPLIANT ET VIDEO)




Oxygene et succion

* 02 si satO2 < 90% (AAP & CPS)

* Succion superficielle:
* Profonde et infréquente pourrait augmenter la durée de

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

e Pas d’etude sur toilette sans succion!



Hydratation

* [V =TNG
* Pas de différence dans |la durée de séjour, temps de récupération a
PO et admission a USI

* TNG plus facile a installer (succes a la 1¢ tentative et moins de
changement de voie)

 Probablement moins d’effets adverses avec TNG



Hydratation



Traitements de dernier recours

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

* CPAP:

* Pourrait diminuer I'lET/LOS a I'USI (études avec limitations
méthodologiques)




Pas de...

* Bronchodilatateurs
* Stéroides inhalés ou systémiques
* Inhibiteurs des leucotrienes (montelukast)

* Physiothérapie respiratoire (sauf si comorbidités: FKP, mx
neuromusculaire)

* Héliox
* Ribavirine*



Pas de ventolin... Vraiment?

Qui? Comment?
*>9 mois ET * Ventolin g 30 minutes x 2
* Hx d’atopie personnelle ou e <1 an: RDAI
familiale * Pas de changement = Pas de
» 2-3e episode de wheezing traitement

* - 4 points = Réponse au
traitement



RDAI quoi?



Cochrane Database of Systematic Reviews Review - Intervention

Nebulised hypertonic saline solution for acute

Pas de." Vraiment? bronchiolitis in infants

¥ Linjie Zhang, Raul A Mendoza-Sassi, Claire Wainwright, Terry P Klassen Authors' declarations of interest
Version published: 21 December 2017 Version history
https://doi.org/10.1002/14651858.CD006458.pub4

 Salin hypertonique 3%?? (études avec hétérogénéité
importante!)
* Ameélioration 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-étre envisageé selon AAP




Cochrane Database of Systematic Reviews Review - Intervention

Epinephrine for bronchiolitis

d im P
Pa S e oo Vra I e n t ° ¥ Lisa Hartling, Liza M Bialy, Ben Vandermeer, Lisa Tjosvold, David W Johnson, Amy C Plint,

Terry P Klassen, Hema Patel, Ricardo M Fernandes Authors' declarations of interest
Version published: 15 June 2011 Version history
https://doi.org/10.1002/14651858.CD003123.pub3 &

* Epinéphrine:
* Diminution du LOS ? (données contradictoires)

* Peut-étre tenté selon CPS x 1 dose seulement; pas en
continu, ni en doses répétées.



Association Epi nébul & Dex?

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

| ORIGINAL ARTICLE

Epinephrine and Dexamethasone
in Children with Bronchiolitis

Amy C. Plint, M.D., M.Sc., David W. Johnson, M.D., Hema Patel, M.D., M.Sc.,
Natasha Wiebe, M.Math., Rhonda Correll, H.B.Sc.N., Rollin Brant, Ph.D.,
Craig Mitton, Ph.D., Serge Gouin, M.D., Maala Bhatt, M.D., M.Sc.,

Gary Joubert, M.D., Karen J.L. Black, M.D., M.Sc., Troy Turner, M.D.,
Sandra Whitehouse, M.D., and Terry P. Klassen, M.D., M.Sc.,
for Pediatric Emergency Research Canada (PERC)



CANBEST : Plint et al.: NEJM, 2009

No. of 95% ClI

Admission Patients (%) Relative Risk (95% Cl) (adjusted)
At enrollment E

Placebo 36 (17.9) : 1.00

Epinephrine and dexamethasone 23 (11.5) —+ < : +— 0.65 (0.41-1.04) (0.37-1.15)

Epinephrine 29 (14.6) — o— 0.79 (0.51-1.23)  (0.47-1.34)

Dexamethasone 31 (15.5) —+ < : +— 0.85 (0.56-1.31) (0.51-1.43)
By day 7 :

Placebo 53 (26.4) 1.00

Epinephrine and dexamethasone 34 (17.1) — <> +H 0.65 (0.45-0.95) (0.41-1.03)

Epinephrine 47 (23.7) - O—— 0.88 (0.63-1.23)  (0.59-1.32)

Dexamethasone 51 (25.6) H O i 0.96 (0.69-1.33) (0.65-1.42)
By day 22 E

Placebo 54 (26.9) : 1.00

Epinephrine and dexamethasone 37 (18.5) — < #: { 0.69 (0.48-0.99) (0.44-1.07)

Epinephrine 50 (25.1) - Ot 0.92 (0.66-1.27) (0.62-1.36)

Dexamethasone 53 (26.5) -+ O 4 0.98 (0.71-1.35) (0.66-1.44)

Figure 2. Frequency and Relative Risk of Hospital Admission on the Day of the Initial Emergency Department Visit,
by Day 7, and by Day 22.

The red horizontal lines represent the 95% confidence intervals (Cls) for the adjusted comparisons and the black hori-
zontal lines represent the 95% Cls for the unadjusted comparisons. Values of less than 1.00 favor the intervention.
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Figure 3. Cumulative Admissions during the First 7 Days after the Initial
Emergency Department Visit, According to Study Group.

Enrollment data represent all patients admitted at their initial visit to the
emergency department, and data for day 1 represent patients admitted
within 24 hours of this visit.




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

e Détresse respiratoire modeérée a sévere

* Cyanose/apnée

e Hypoxémie (Sat02<95%) avec ou sans hypercapnie

e Parents dans |'incapacité de prendre soin de leur enfant a la maison

* Patients vulnérables: prématurés, < 3 mois, cardiopathie,
immunodéficience



Quelles sont les complications?



Complications

e Déshydratation



Complications

* Apnées:
* <2 mMois
* Petit PN (<2.3 kg)
* Prématuré
* < 48 semaines AG
* ATCD d’apnée
* FR <40 et >70
e Sat02<90%

* Schroeder et al: Pediatrics, 2013

TABLE 3 Multivariable Model of Factors Associated With Inpatient Apnea Among Children

Admitted to the Hospital With Bronchiolitis

Characteristics OR 85% Cl P
Age, corrected for gestational age <37 wk
<20 wk 9.67 411-2275 <.001
20-79 wk 472 2.30-5.68 <001
20-59 mo 147 0.68-3.19 33
=6.0mo 1.00 Reference
Gender
Male 1.00 Reference
Female 1.12 0.78-1.61 23
Race
White 1.00 Reference
Nonwhite or missing 1.28 0.70-2.36 42
Birth wt
<23 kg (5 Ib) 2.15 1.18-392 01
2.3-3.1 kg (5-69 Ib) 1.54 0.94-2.53 .08
=32 kg (7 Ib) 1.00 Reference
Reported apnea 3.63 2.55-5.16 <.001
Respiratory rate at preadmission visit
<30 405 2.00-8.20 <001
30-39 2.35 1.52-3.64 <001
40-49 1.00 Reference
50-59 1.29 0.66-2.51 46
60-69 1.06 0.62-1.81 B84
=70 226 1.03-4.95 04
Lowest documented oxygen saturation over entire preadmission 1.60 1.03-2.46 04

visit <<90%




Complications

* Insuffisance respiratoire:
* 2-5% ad 14% requierent 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%

e Attention a USI/IET

* Levine DA et al. Pediatrics. 2004

* Thorburn et al.: Thorax, 2006



Complications

* Mortalité: <0.1%

e Attention a:
* <12 semaines
* Petit poids de naissance
e Comorbidités

* Fujiogi M et al. Pediatrics. 2019



Pronostic

* Ceux avec multiples virus auraient un décours plus
compligué; demeure controversé (surtout RSV + autre
virus)

* Pas d'immunité protectrice; réinfections ad I'age adulte

* 30% des hospitalisés pour bronchiolite sont a risque
augmente de récidive de wheezing et d’'une fonction
pulmonaire diminuée dans les 10® années de vie

e Asthme?



Le mot de la fin...

* La surveillance
e 'aspiration

* La bienveillance
*Le temps...



Questions? Commentaires?

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

Urgence CHU Sainte-Justine

Nos savoirs T

Vous trouverez ici certaines des présentations les plus récentes de notre équipe. Cliquez sur une des Tous C.UBLE. coviD

"CATEGORIES" a droite sur cette page pour explorer davantage de contenu.
Favoris Infirmiere

Perles cliniques a I'urgence

" tofjt pourdessoins

doUx touten douceur st Posters Récentes
Docteur, mon enfant a
des boutons Recherche Ressources
Tout doux Traumatologie
07.10.2021
. Videé
Tout doux Présentationdes  Docteur, mon enfant a des e
stratégies de prise en boutons
charge de la douleur
procédurale aux équipes

2021-2022


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