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Introduction
La bronchiolite est une infection respiratoire d’origine virale courante qui touche 
principalement les nourrissons et les enfants de moins de deux ans et qui provoque un 
large éventail de symptômes. Le virus respiratoire syncytial (VRS) ainsi que plusieurs 
autres virus courants, y compris le SRAS-CoV-2, peuvent causer une bronchiolite.

Le diagnostic de bronchiolite se fonde sur l’évaluation clinique plutôt que sur le dépistage 
diagnostique. Malgré des recommandations de Choisir avec soin et un nombre élevé de 
directives cliniques, on continue de surutiliser plusieurs examens et traitements chez les 
enfants atteints d’une bronchiolite typique. Des études ont montré que plus de la moitié 
des enfants ont fait l’objet d’au moins une forme de surutilisation1, ce qui peut parfois 
causer des préjudices.
 
Facteurs de surutilisation  
Les soins aux enfants atteints de bronchiolite sont prodigués dans plusieurs milieux de 
pratique différents, des soins primaires aux hôpitaux de soins actifs en passant par la 
médecine d’urgence, où varie le degré de connaissances des guides de pratique clinique 
sur la prise en charge des enfants atteints de maladies respiratoires. Plusieurs prestataires 
de soins de santé peuvent éprouver un malaise à l’idée d’« attendre et d’observer » 
l’évolution chez un enfant symptomatique ou qui ne se sent pas bien, ou subir des 
contraintes de temps qui limitent le recours à cette pratique. Ils peuvent aussi ressentir 
une pression exercée par la gestion des attentes des familles et des personnes proches 
aidantes. Ce sont ces obstacles psychologiques, à la fois individuels et systémiques, qui 
poussent souvent à demander des examens et des traitements inutiles.
 
Modification des pratiques  
La phase 1 de cette trousse d’outils propose des conseils pratiques pour réduire le recours 
à des examens et des traitements inutiles dans les cas typiques de bronchiolite chez les 
enfants qui se présentent aux services de soins primaires ou d’urgence. La trousse est 
conçue pour : 

•	 fournir des directives sur l’évaluation et la prise en charge de la bronchiolite chez les 
enfants et les nourrissons de moins de 24 mois autrement en bonne santé;

•	 encourager l’adoption de pratiques de communications structurées et efficaces 
qui permettent de répondre aux préoccupations des personnes proches aidantes 
concernant le diagnostic, le soulagement des symptômes, l’évolution clinique 
attendue et l’établissement d’un filet de protection;

•	 procurer aux prestataires de soins de santé et à la patientèle des outils mettant 
l’accent sur la gestion des symptômes afin de lever certains obstacles à l’élimination 
de la surutilisation d’examens et de médicaments pour le diagnostic et le traitement 
de la bronchiolite.



5

Recommandations 

Ne demandez pas de radiographie pour les enfants atteints de bronchiolite, de croup, 
d’asthme ou d’un premier épisode de respiration sifflante.  
Médecine d’urgence pédiatrique – Choisir avec soin Canada et Choisir avec soin États-Unis

Chez les enfants présentant un premier épisode de respiration sifflante ou des signes cliniques caractéristiques de l’asthme, 
de la bronchiolite ou du croup, les radiographies permettent rarement d’arriver à des résultats cliniques d’importance. De plus, 
elles exposent la patientèle à des radiations, augmentent le coût des soins et prolongent la durée du séjour au service des 
urgences. Les lignes directrices nationales et internationales insistent d’ailleurs sur la valeur de l’anamnèse et de l’examen 
physique pour poser un diagnostic exact et exclure toute pathologie sous-jacente grave. On a aussi montré une association 
entre la réalisation de radiographies en l’absence de signes cliniques pertinents, qui peuvent révéler des infiltrats disséminés 
ne résultant pas d’une pneumonie bactérienne, et la surutilisation des antibiotiques. La pneumonie bactérienne étant 
rare chez les enfants âgés de plus de deux mois, on ne devrait pas prescrire systématiquement de radiographies, sauf en 
présence de signes cliniques tels qu’une hypoxie importante, des anomalies focales à l’examen des poumons, une maladie 
persistante ou une détresse respiratoire grave. Lire la justification.

Les antibiotiques ne devraient pas être utilisés dans les cas d’infections virales respiratoires 
(sinusites, pharyngites et bronchiolites). 
American Family Physician et Society of Hospital Medicine – Choisir avec soin États-Unis

Les antibiotiques n’aident ni à éliminer les infections virales respiratoires comme la bronchiolite ni à prévenir les 
complications qui en découlent. Un recours non justifié aux antibiotiques peut entraîner des effets secondaires et 
d’autres préjudices, comme l’émergence d’une résistance antimicrobienne, compliquer l’évaluation clinique et en 
compromettre l’exactitude. Les données montrent que les personnes proches aidantes veulent un diagnostic et de 
l’aide pour soulager les symptômes, pas nécessairement des antibiotiques. Lire la justification (en anglais seulement).

Ne prescrivez pas de dépistage viral simultané pour les malades chez qui l’on soupçonne une 
infection virale respiratoire. 
Médecine d’urgence pédiatrique – Choisir avec soin Canada et Choisir avec soin États-Unis

Le diagnostic des infections virales respiratoires repose sur les signes cliniques et n’exige généralement pas de 
test de confirmation. Il n’y a pas suffisamment de données fiables confirmant les effets du recours à un dépistage 
viral simultané (c.-à-d. un test dépistant simultanément 8 à 20 virus ou plus) sur les résultats cliniques ou la prise 
en charge. Par conséquent, dans la majorité des lignes directrices cliniques nationales et internationales, on n’en 
recommande pas l’utilisation systématique. De plus, certains tests de dépistage viral sont coûteux, et les prélèvements 
nasopharyngés peuvent être inconfortables pour les enfants. Le dépistage viral simultané peut être envisagé chez 
la patientèle présentant un risque élevé (p. ex. personne immunovulnérable) ou lorsque les résultats influenceront 
directement les décisions en matière de traitement (p. ex., l’usage d’antiviraux contre la grippe ou le SRAS-CoV-2) ou les 
recommandations actuelles de santé publique locale (par exemple, isolement pour le SRAS-CoV-2). Lire la justification.

N’utilisez pas systématiquement l’oxymétrie de pouls continue chez les enfants atteints 
d’une infection respiratoire aiguë, sauf s’ils reçoivent déjà une oxygénothérapie. 
American Family Physician et Society of Pediatric Hospital Medicine – Choisir avec soin États-Unis

Plusieurs nourrissons et enfants atteints de bronchiolite peuvent subir des épisodes transitoires de désaturation sans 
conséquences cliniques. L’oxymétrie de pouls peut entraîner un surdiagnostic d’hypoxémie et une oxygénothérapie qui 
ne procure aucun bienfait à l’enfant. Elle contribue également à augmenter les hospitalisations inutiles, à l’utilisation 
superflue de ressources et à la prolongation des séjours hospitaliers. En l’absence d’autres signes de détresse 
respiratoire, la désaturation n’est qu’un signe isolé qui ne doit pas modifier la prise en charge d’un enfant qui semble 
autrement en bonne santé. Lire la justification (en anglais seulement).

https://choisiravecsoin.org/recommendation/medecine-durgence-pediatrique-2/#1-1
https://www.aafp.org/pubs/afp/collections/choosing-wisely/34.html
https://choisiravecsoin.org/recommendation/medecine-durgence-pediatrique-2/#1-5
https://www.aafp.org/pubs/afp/collections/choosing-wisely/72.html
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La bronchiolite est un diagnostic clinique, et les tests de dépistage N’AIDENT PAS à poser le diagnostic. Envisager ce 
diagnostic chez les nourrissons présentant un prodrome d’infection des voies respiratoires supérieures (toux, rhinorrhée), 
une respiration sifflante et/ou des crépitants accompagnés d’une gêne respiratoire (geignement expiratoire, battement 
des ailes du nez, tirage) ou d’une fréquence respiratoire accrue.

Bronchiolite : ÉVALUATION INITIALE ET PRISE EN CHARGE

OUTILS POUR APPUYER LES MEILLEURES PRATIQUES                                      

ENVISAGER UN DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL
• Asthme (respiration sifflante récurrente, atopie)   
• Pneumonie           

• Croup (stridor) ou coqueluche (toux et apnée)                                       

GRAVE

LÉGER

SIGNES CLINIQUES 
POUR LE DIAGNOSTIC
(CONSULTER LE TABLEAU 

DE LA SCP)2

EFFECTUER UNE PRISE EN CHARGE DE SOUTIEN

• Détresse respiratoire 
légère ou absente

• « Happy Wheezer »

• Alimentation adéquate

• Évaluer en consultation 
externe, prendre en charge 
généralement à domicile

• Consulter les outils de 
pratique pour les prestataires 
de soins de santé et les 
familles

• Indiquer quand demander 
des soins plus poussés

• Assurer un suivi étroit si 
nécessaire

MODÉRÉ

• Détresse respiratoire 
modérée, FR > 60

• Alimentation inadéquate

• Assurer un apport adéquat de 
fluides : alimentation régulière en 
petites quantités

• Aspirer les voies nasales au 
besoin, particulièrement avant 
l’alimentation

• Administrer des antipyrétiques 
pour soulager la fièvre

• Détresse respiratoire 
grave

• Incapacité de s’alimenter
• Hypoxémie réfractaire
• Léthargie
• Apnée 

MESURES À PRENDRE
OUTILS ET 

DISPOSITIONS

• Une période d’observation 
est souvent nécessaire; une 
évaluation en salle d’urgence 
(SU), une hospitalisation peut 
être nécessaire (consulter le 
guide d’admission)

• Consulter les outils de 
pratique pour les prestataires 
de soins de santé et les 
familles

• Indiquer quand demander 
des soins plus poussés

• En cas de congé, assurer un 
suivi étroit 

À NE PAS PRESCRIRE

• Aspiration d’un corps étranger (signes sur un seul côté, absence de prodrome)

• Laryngomalacie (stridor, peut être liée à la position) 

• Myocardite virale (fatigue, pâleur, tachycardie persistante)

• Aspirer les voies nasales
• Administrer des antipyrétiques pour 

soulager la fièvre
• Envisager des voies d’hydratation 

de rechange avec les personnes 
proches aidantes (nasogastrique, 
orogastrique, intraveineuse)

• Monitorage de l’oxymétrie
• Oxygénothérapie de maintien 

lorsque la saturation en O2< 90 % 
(préférence aux canules nasales à 
faible débit d’abord)

• Si les symptômes graves persistent 
malgré les mesures ci-dessus, 
envisager d’utiliser des canules 
nasales à haut débit chauffées
nasal cannula

• Une évaluation en SU, 
une hospitalisation peut 
être nécessaire (consulter 
les lignes directrices 
d’hospitalisation)

• Envisager la possibilité de 
transfert vers un niveau plus 
élevé de soins 

• Consulter les outils 
de pratique pour les 
prestataires de soins de 
santé et les familles

Ordonnance adaptée aux 
infections virale    

Outils TREKK pour les parents 
(en anglais seulement)

Feuillet d’information pour 
les familles

Ensemble d’ordonnances sur la 
bronchiolite (le cas échéant)

• Détresse respiratoire grave 
• Besoin d’apport en O2 

(pour maintenir la saturation > 90 %)
• Déshydratation/faible apport de liquides
• Cyanose ou apnée
• Famille incapable d’affronter la situation

• À prendre en considération chez les nourrissons 
présentant un risque élevé de maladie grave 
(nés à moins de 35 semaines de gestation, de 
moins de trois mois, maladie cardiorespiratoire 
importante sur le plan hémodynamique, 
immunodéficience)

GUIDE 
D’ADMISSION  

• Assurer un apport adéquat de 
fluides : alimentation régulière en 
petites quantités

• Aspirer les voies nasales au 
besoin, particulièrement avant 
l’alimentation

• Administrer des antipyrétiques 
pour soulager la fièvre

• Surveiller la saturation en O2 pour 
prévenir l’hypoxémie 
(< 90 %)

• Radiographie pulmonaire
• Salbutamol ou épinéphrine
• Antibiotiques
• Corticostéroïdes
• Oxymétrie de pouls continue (sauf 

si sous oxygénothérapie)
• Dépistage viral simultané
• Physiothérapie pulmonaire
• Analyse sanguine de routine*

• Un diagnostic différentiel 
doit guider les examens et 
les traitements. Restreindre 
l’utilisation des éléments 
ci-dessus (pour les cas de 
maladie modérée) lorsque la 
bronchiolite a été exclue du 
diagnostic.

• Radiographie pulmonaire

• Salbutamol ou épinéphrine

• Antibiotiques

• Corticostéroïdes

• Saturation en O2

• Dépistage viral simultané

• Analyse sanguine de routine*

* Sauf si indiqué cliniquement (c.-à-d. déshydratation; nourrissons fébriles de moins de deux mois)

https://choosingwiselycanada.org/download/17369/
https://choosingwiselycanada.org/download/17377/
http://bronchiolitis.trekk.ca/
https://choosingwiselycanada.org/download/17381/
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Outils de prise en charge  
de la bronchiolite

1.     ORDONNANCES ADAPTÉES AUX INFECTIONS VIRALES

Les parents et les personnes proches aidantes cherchent à soulager les symptômes de leur enfant, et les 
antibiotiques n’aident pas ces derniers à guérir. Une ordonnance adaptée aux infections virales est un moyen 
utile de « faire quelque chose » qui permet de transmettre des stratégies pour soulager les symptômes et de 
lancer une conversation pour expliquer pourquoi les antibiotiques et d’autres traitements sont inutiles.

Pédiatrie Nom du/de la patient(e) : 

Date :POUR LES ENFANTS DE 3 MOIS ET PLUS

Les symptômes de votre enfant semblent indiquer une infection virale : 

Votre enfant n’a pas besoin d’antibiotique, car les antibiotiques ne traitent 
pas les infections virales. Un recours non justifié aux antibiotiques pourrait réduire 
leur efficacité contre une infection bactérienne future. Les antibiotiques peuvent 
causer des effets secondaires (p. ex., la diarrhée et des éruptions cutanées) et, dans 
de rares cas, des complications graves comme des réactions allergiques ou des 
dommages aux reins ou au foie.

• Assurez-vous qu’il ou elle boive beaucoup de liquide et se repose. 
 Il faut nourrir les bébés plus fréquemment en utilisant de plus petites portions  

(jusqu’à l’obtention de la quantité totale de nourriture par jour habituelle).

• Lavez-vous souvent les mains et restez à la maison pour éviter de propager l’infection.

• Ne lui donnez pas d’Aspirine ni de médicaments contre le rhume et la toux  
en vente libre. 
Consultez votre fournisseur de soins primaires ou votre pharmacien pour utiliser les 
traitements suivants et connaître les doses appropriées :

Acétaminophène (p. ex., Tylenol) pour la fièvre et la douleur

Ibuprofène (p. ex., Advil/Motrin) pour la fièvre et la douleur

Solution saline en gouttes ou en atomiseur (p. ex., Salinex) pour la congestion nasale

Miel pasteurisé pour la toux, seulement pour les enfants de plus de 12 mois  
 1 cuillère à thé au coucher jusqu’à 3 jours de suite

Autre :                                                                                                                  

Pour aider votre enfant à se sentir mieux pendant que  
son corps combat le virus :

Consultez un professionnel de la santé immédiatement si :
• Votre enfant a une fièvre persistante (plus de 38 °C) depuis               jour(s)
• Les symptômes de votre enfant ne s’améliorent pas après                jour(s)  

ou s’aggravent
• Votre enfant n’arrive pas à s’hydrater correctement (p. ex. vomissements persistants 

 ou refus de boire)   

• Autre :  

Prescripteur :                                                                                                            

Rhume (infection des voies respiratoires supérieures) – la toux peut durer de 3 à 4 semaines

Bronchiolite/bronchite – la toux peut durer de 3 à 4 semaines

Mal de gorge (pharyngite virale)

Otite moyenne (infection de l’oreille moyenne)

Sinusite aiguë (infection des sinus)

Autre infection respiratoire virale :

Après votre rendez-vous, veuillez 
remplir ce court sondage

2.     FEUILLET D’INFORMATION POUR LA FAMILLE

Les symptômes de la bronchiolite peuvent être pénibles pour l’enfant comme pour les personnes proches aidantes, 
surtout que certains d’entre eux (la toux et les changements dans l’apport alimentaire) peuvent persister quelques 
semaines. Utilisez les sources d’information à l’intention de la patientèle ci-dessous pour discuter avec des 
personnes proches aidantes des moyens d’aider l’enfant à se sentir mieux.

La bronchiolite est une infection virale du système 
respiratoire qui touche généralement les enfants de 
moins de deux ans. De nombreux virus peuvent la 
causer, mais le plus courant est le virus respiratoire 
syncytial (VRS).
 
Voici les responses à quelques-unes des questions 
les plus fréquentes sur la bronchiolite:

Quels sont les symptômes?

• Écoulement nasal
• Toux et respiration sifflante
• Fièvre
• Perte d’appétit

La fièvre devrait disparaître en quelques jours, 
mais la toux peut persister jusqu’ à trois à quatre 
semaines.

Mon enfant devrait-il prendre des 
antibiotiques?
Non, les enfants atteints de bronchiolite n’ont 
généralement pas besoin d’antibiotiques, puisque 
cette infection est causée par un virus, contre lequel 
les antibiotiques ne peuvent rien. La majorité des 
enfants guérissent naturellement s’ils n’ont pas 
d’autres infections et qu’ils boivent beaucoup de 
liquides. La prise d’antibiotiques et l’utilisation d’un 
inhalateur ne sont d’aucune aide pour réduire la toux 
ou les autres symptômes.

Mon enfant devrait-il passer des examens?
Une bronchiolite légère ne nécessite généralement 
pas d’examen, y compris la radiographie. Une 
radiographie passée inutilement peut mener à une 
erreur de diagnostict.

La bronchiolite:  
Ce que c’est et comment aider son enfant

Dois-je amener mon enfant à l’hôpital?
Dans la plupart des cas, l’enfant arrive à prendre 
du mieux à la maison. Lorsque l’infection est grave, 
l’hospitalisation est parfois nécessaire pour un 
apport supplémentaire en oxygène et en liquides.

Quels symptômes justifient de se rendre 
aux services d’urgences? 

• Respiration difficile (resserrement de la peau 
autour du cou ou au niveau des côtes) ou très 
rapide

• Bleuissement des lèvres
• Somnolence et difficulté à se réveiller
• Déshydratation (sécheresse de la bouche, pleurs 

sans larmes, absence d’urine)

Différentes options s’offrent à vous pour fournir une 
ordonnance adaptée aux infections virales, selon les 
technologies auxquelles vous et votre patientèle avez 
accès :

•	 Imprimez l’ordonnance adaptée aux infections 
virales et lisez-la à voix haute avec la patiente ou  
le patient.

•	 Si l’ordonnance adaptée aux infections virales est 
intégrée à votre système de DME, remplissez-la et 
envoyez-la par courriel directement aux parents et 
aux personnes proches aidantes.

•	 Invitez la patiente ou le patient à consulter le site 
Web de Choisir avec soin pour mieux comprendre 
l’ordonnance.

COMMENT METTRE EN PLACE CET OUTIL?

•	 Imprimez le document pour lancer une 
conversation sur les symptômes et les 
risques possibles.

•	 Envoyez les documents à la patiente ou 
au patient à l’aide de méthodes sécurisées 
approuvées.

•	 Invitez-les à consulter le site Web de 
Choisir avec soin Canada pour prendre 
connaissance des ressources pour la 
patientèle. 

COMMENT METTRE EN PLACE CET OUTIL?

  Télécharger 

  Télécharger 

https://choisiravecsoin.org/soins-primaires/bronchiolite/#ressources-pour-professionnels
https://choosingwiselycanada.org/download/17381/
https://choosingwiselycanada.org/download/17377/
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•	 Imprimez l’affiche et installez-la dans la salle d’attente ou dans les salles d’examens de votre cabinet.

•	 Elle peut aussi être utilisée comme écran de veille pour les ordinateurs de votre cabinet ou intégrée 
aux informations diffusées sur les téléviseurs de votre salle d’attente.

•	 Si vous offrez des consultations virtuelles, vous pouvez poser l’affiche à un endroit visible derrière vous.

COMMENT METTRE EN PLACE CET OUTIL?

3.    AFFICHES ET ÉCRANS DE VEILLE

Les affiches et les écrans de veille peuvent être des moyens efficaces de sensibiliser et d’établir les attentes 
avant et durant une consultation.

UNE BRONCHIOLITE 
À TRAITER?

 
Découvrez pourquoi moins, c’est mieux pour la bronchiolite :  
https://choisiravecsoin.org/soins-primaires/bronchiolitis/

RADIOGRAPHIE? 
C’EST NON!
Le diagnostic de bronchiolite 
repose sur l’anamnèse 
et l’examen physique. Le 
recours à des radiographies 
pulmonaires peut mener 
à un diagnostic erroné de 
pneumonie bactérienne et 
à une antibiothérapie inutile.

PRESCRIPTION?
PASSONS!
Les ordonnances d’antibiotiques, 
de corticostéroïdes et 
d’inhalateurs sont inutiles pour 
traiter la bronchiolite. Leur prise 
peut également entraîner des 
effets secondaires et d’autres 
préjudices, y compris l’émergence 
d’une résistance antimicrobienne.

UNE BRONCHIOLITE 
À TRAITER?
UNE RADIOGRAPHIE OU UNE ORDONNANCE 
NE SERVIRONT À RIEN.

  Télécharger  

MOINS DE TESTS, 
PLUS DE SIESTES
 
La bronchiolite est due à un virus qui peut causer une 
toux, une respiration sifflante, des éternuements et parfois 
des difficultés respiratoires chez les enfants, qui n’ont 
habituellement besoin que de repos pour se sentir mieux, et 
non d’examens ou de traitements comme des radiographies 
pulmonaires ou des antibiotiques.

Consultez votre prestataire de soins de santé pour des conseils 
sur les moyens d’aider votre enfant à se sentir mieux.

 

Découvrez pourquoi moins, c’est mieux pour la bronchiolite :   
https://choisiravecsoin.org/bronchiolitis/informations-patients

  Télécharger  

PATIENTSCLINICIENS

  Télécharger 

PATIENTS

  Télécharger  

CLINICIENS

https://choosingwiselycanada.org/download/17385/
https://choosingwiselycanada.org/download/17389/
https://choosingwiselycanada.org/download/17397/
https://choosingwiselycanada.org/download/17393/
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Pour plus de renseignements sur les outils et la façon de les télécharger, consulter  
 www.choisiravecsoin.org/bronchiolite/

4.    EXEMPLE D’ENSEMBLE D’ORDONNANCES 
 
Les ensembles d’ordonnances standardisés visent à faciliter les bons gestes chez les prestataires de soins 
de santé pour que ces gestes s’harmonisent aux pratiques de soins fondées sur les données probantes et 
réduisent les variations inutiles dans la pratique.

    
    

Élaboré en juillet 2023 par Choisir avec soin                          Page 1 de 2 
 

              
 

ENSEMBLE D’ORDONNANCES SUR LA BRONCHIOLITE AIGUË 
Directives : Nourrissons âgés < 24 mois se présentant aux services 
d’urgence et chez qui l’on soupçonne une bronchiolite aiguë 

 
 
 
 
 
 

 

POIDS (kg) : ALLERGIES 
 Aucune allergie connue à des médicaments 

Le diagnostic de la bronchiolite repose sur l’anamnèse et l’examen physique; 
aucune analyse de laboratoire ou radiographie pulmonaire de routine n’est 
nécessaire. La prise en charge repose sur un traitement conservateur. Il n’existe 
aucune donnée probante appuyant l’administration de salbutamol, de bromure 
d’ipratropium, de corticostéroïdes généraux ou par inhalation, ou 
d’antibiothérapie systématique. 

Initiales du ou 
de la prestataire 

de soins de 
santé 

Date et heure : 

PRESCRIPTIONS 
Consignation 
par l’inf. aut. 

Initiales/heure 

 ÉVALUATION INITIALE : 
 Tous les signes vitaux (FC, FR, TA, SaO2, température) toutes les quatre heures 
 Surveillance intermittente de la SaO2 toutes les deux heures 
 Surveillance continue de la SaO2 (SEULEMENT pour les cas de bronchiolite grave ou 
nécessitant une oxygénothérapie) 

 
 

PREMIERS SOINS INITIAUX :  
 Repositionner et aspirer les voies nasales, au besoin 
 Réduire les manipulations au minimum et tamiser les lumières 
 Lancer l’alimentation orale (si sécuritaire, c.-à-d. gêne respiratoire légère à modérée, sans 
oxygénothérapie) 

 Si l’alimentation orale n’est pas tolérée, insérer une sonde NG et lancer l’alimentation  
 
SI PRÉSENCE DE FIÈVRE : 

 Acétaminophène _______ mg PO, q4h PRN (15 mg/kg/dose, max. 75 mg/kg/jour ou 
4 g/jour) 

 Ibuprofène _______ mg (moins de six mois : 5 mg/kg/dose PO q8h PRN 
                                             six mois et plus : 10 mg/kg/dose PO q6h PRN) 
 

EN CAS D’HYPOXIE OU DE GÊNE RESPIRATOIRE GRAVE :  
 Canule nasale à faible débit si la saturation en oxygène est < 90 % à l’éveil et < 88 % 
durant le sommeil  

     → Débit maximal : 0 à 90 jours : 1 L/min; 91 jours à 5,9 mois : 1,5 L/min; ³ 6 mois à 2 ans : 
2 L/min 

 
EXAMENS : Pas d’analyse de laboratoire ou d’examen d’imagerie de routine indiqués* 

 Test de dépistage rapide de la grippe (le cas échéant, pour la patientèle âgée de 12 mois et 
plus présentant un risque élevé et répondant aux indications de l’administration d’oseltamivir) 
* Les enfants fébriles âgés de moins de deux mois doivent faire l’objet d’examens et de tests 
appropriés pour déterminer l’étiologie de la fièvre. 
  

 

NOM DE FAMILLE PRÉNOM 
 
NUMÉRO DE DOSSIER NUMÉRO DE VISITE 
 
DATE DE NAISSANCE SEXE 
JJ-MM-AAAA  
 
ADRESSE 
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Il existe un certain nombre de mécanismes 
pour intégrer les ensembles d’ordonnances à 
la pratique :

•	 les intégrer à votre système de DME;

•	 les ajouter à vos ordonnances 
sur papier; utiliser l’ensemble 
d’ordonnances comme référence 
lorsque vous remplissez un formulaire 
distinct de commande.

COMMENT METTRE EN PLACE CET OUTIL?

 
 

Amélioration de la qualité dans votre cabinet 
 
 

Étapes Description Exemples 

 

 

1. Déterminer les 
lacunes dans la 
qualité et 
clarifier le 
problème 

Comprendre les problèmes principaux 
que l’on souhaite améliorer. On y 
parvient en examinant les données de 
base (on peut utiliser un petit 
échantillon) pour repérer les domaines 
à améliorer. On peut analyser le 
problème en profondeur avec l’équipe 
pour dégager les facteurs et les 
raisons expliquant une lacune dans la 
qualité. 

Passer en revue les dossiers de 10 patientes et 
patients atteints de bronchiolite. Si plus de 8,8 % 
de la patientèle (c.-à-d., une personne) a reçu 
une ordonnance de salbutamol, on excède les 
indices de référence publiés (consultez les 
références); il s’agit d’une lacune en matière 
de qualité! Des outils d’amélioration de la 
qualité (AQ) comme les diagrammes en arête 
de poisson ou de Pareto peuvent être utiles 
pour mieux comprendre la lacune. 

 

 
2. Établir un 

objectif 
SMART 

Prendre en compte les éléments 
suivants : 

S : Spécifique 

M : Mesurable 

A : Atteignable 

R : Réaliste 

T : Temporellement limité 

 

 

« Réduire de 20 % l’administration de 
salbutamol chez la patientèle atteinte de 
bronchiolite par rapport aux saisons de 
référence d’ici la fin avril 20161. »  

 

 

 

 

 

3. Mettre en œuvre 
la ou les 
interventions 

 

 

 

Utiliser une approche 
interprofessionnelle pour concevoir 
des solutions réalistes et propres 
aux obstacles relevés. Se 
concentrer sur les solutions faisant 
appel à des stratégies efficaces de 
réduction des erreurs qui se fient 
moins au comportement humain 
(p. ex., seulement la mémorisation 
ou la sensibilisation). 

• Uniformiser la prise en charge : adopter la 
distribution d’ordonnances adaptées aux 
infections virales lors des congés, 
l’ensemble d’ordonnances cliniques et le 
parcours de soins3. 

• Accroître la compréhension de la maladie 
par les personnes proches aidantes en leur 
fournissant de la documentation (vidéo, 
infographie, dépliant). 

• Approfondir les connaissances des 
prestataires de soins de santé en proposant 
des séances de formation et en désignant 
des personnes promotrices de première 
ligne4. 

• Responsabiliser davantage les 
prestataires de soins de santé en 
fournissant de la rétroaction sur 
l’adhésion fondée sur une comparaison 
à des indices de référence et en 
mettant en place des fonctions ou des 
alertes automatiques dans le DME5. 
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•	 Utilisez ce modèle de PAQ pour 
cerner les domaines d’amélioration, 
établir une stratégie décrivant des 
mesures et des interventions précises 
pour s’attaquer à ces questions et 
consigner la surveillance régulière, la 
collecte de données et l’évaluation des 
changements mis en œuvre.

COMMENT METTRE EN PLACE CET OUTIL?

5.    AMÉLIORATION DE LA QUALITÉ DANS VOTRE CABINET

Les plans d’amélioration de la qualité (PAQ) proposent une feuille de route qui vous aidera à vous attaquer aux 
questions de qualité et atteindre les objectifs d’amélioration.

https://choosingwiselycanada.org/download/17369/
https://choosingwiselycanada.org/download/17373/
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La bronchiolite : recommandations pour le diagnostic, la surveillance et la prise en charge 
des enfants de un à 24 mois 
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Pédagogie (Plateforme de formation en ligne de la SCP) 

Télécharger

Société canadienne de pédiatrie 

Recommandation de base : La bronchiolite  
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Evidence Repository: Bronchiolitis (en anglais) 
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Outil pour les familles (en anglais) 
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TREKK (Partage des connaissances pédiatriques en urgence)

Bronchiolitis  (en anglais) 

Télécharger

The Lancet

https://cps.ca/fr/documents/position/bronchiolitis1
https://cps.myabsorb.com/#/catalog/36fcfd4f-73a0-4c33-b9e5-f3bdd3ac4a3f
https://trekk.ca/system/assets/assets/attachments/502/original/2021-01-08-Bronchiolitis_v_3.0.pdf?1610662513
https://trekk.ca/system/assets/assets/attachments/630/original/2023_06_29_Bronchiolitis_BLR_FINAL_v4.0_-_FR.pdf?1688486193
https://trekk.ca/system/assets/assets/attachments/604/original/2022_12_14_Bronchiolitis_ER_FINAL_v4.0.pdf?1671128455
https://trekk.ca/system/assets/assets/attachments/604/original/2022_12_14_Bronchiolitis_ER_FINAL_v4.0.pdf?1671128455
http://bronchiolitis.trekk.ca/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35785792/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35785792/
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