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Plan

@ Surprendre.

© «Nouveautés» ETG pédiatrigue
© Portrait de la pediatrie dans les urgences
© Particularites pediatriques

© Mises en situation: pour aller au-dela de la
cote de triage.



ETG pédiatrique

© Historique:
= 1¢r ETG pédiatrique au Canada: 2001
= Révisions en 2008 et 2016
= Seuls changements en 2016: La temperature!

* Ne semble pas bien et temp > 38,5 = P2
e Semble bien et temp. >38,5 = P3
*....pour les 3-18 mois!

 Raison principale: meilleure vaccination
pan canadienne depuis 2008.

Bullard et al. (2017)



ETG pédiatrique

© Rappel:
© Moins de 3 mois=38 degres.

© Mais dans tous les cas, le degre n'est pas
proportionnel a la gravnte de l'infection ou
affection.

Bullard et al. (2017)

@ Surprendre.



Portrait de la pédiatrie dans les
urgences LI T

@ Surprendre.

© Pourquoi se preoccuper de la pediatrie?
= Differences vs adultes au niveau:
e Anatomiques
* Physiologiques
« Hemodynamiques
= HOpitaux a vocation pediatrique vs generale



Portrait de la pédiatrie dans les
urgences

© Quelques statistigues:

© En 2019-2020 au Quebec:
m 727 159 consultations (0-19 ans)
= 4 a 6,5% sont hospitalises*

ICIS, 2020 *excluant les transferts interhospitaliers

.

% Surprendre.



Portrait de la pédiatrie dans les

urgences

© Selon-vous quelle est la raison
d’hospitalisation principale?
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%
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Gagné, M. (2019a), statistiques de 2016 a 2019

T

3é Ir
Surprendre.



Portrait de la pédiatrie dans les

urgences

© Causes de deces pediatriques

Nb annuel moyen
(Taux par 100000 hab)
%

Gagné, M. (2019b), statistiques de 2014 a 2016
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T

Savoilr.
@ Surprendre.



Portrait de la pédiatrie dans les
urgences LIGET

@ Surprendre.

© Qu’ont-ils tous en commun?

= Ils passent tous par les urgences avant d’étre
hospitalises!

© Ils ont tous aussi le potentiel de modifier les
parametres vitaux.

© D’ou l'importance de l’examen
physigue....complet!



Hospitalisés, mais avant?

T

@ Surprendre.

© Sequence du triage:
= Evaluation rapide: «red flags!'»

® Questionnaire infections
(varicelle/rougeole/covid/etc...)

= Evaluation compléte

e Raison de consultation
e Modificateurs
 Cote de triage

® Qrientation



Pas un «petit adulte»

@ Surprendre.

© Differences vs adultes au niveau:
e Anatomiques
* Physiologiques
« Hemodynamiques



Pas un «petit adulte»

T

@ éﬁ}bféndre.

© Differences vs adultes au niveau:

e Anatomiques
— Trachée plus courte et + antérieure
- Langue proéminente
— Téte vs corps («bobble head»)
— Occiput proéminent: flexion en position dorsale

— CoOtes horizontales: diminution amplitude + travail
diaphragmatique et abdominal

Di Cicco et al (2020), Bélanger et al. (2015); https://www.maskinduction.com/positioning-infants-and-children-for-airway-
manaaement html




Pas un «petit adulte»

© Differences vs adultes au niveau:

e Anatomiques
— Tres sensible a l'inflammation

Bélanger et al. (2015)

R=8nlfrtr?

Oedema (1 mm)

Poiseuille’s Law:

Decrease of the
cross-sectional area

Healthy airnways

LT

@ Sufprendre.



Pas un «petit adulte»

T

@ Surprendre.

© Différences vs adultes au niveau:
* Physiologiques
— Moins d’hematie/volume
» 1-12 ans: 115g/L; adulte 140 g/L
— Capacité fonctionnelle respiratoire

» VC de 15 ml a la naissance (4-6 ml/kg) et
augmentatlon Jusqu 'a 500 ml a l’age adulte

- Peu de reserve glycogene

ACS(2018); Galvagno et al. (2019); Société canadienne du sang (2020)



Pas un «petit adulte»

T

@ Surprendre.

Hemodynamiques
. Tachycardie precoce

« Modification TA = signe tardif

« Formules:
« TAS normale : 90 + (2 x age) ad 10 ans
« TAS minimale : 70 + (2 x age) ad 10 ans

ACS(2018, 2019) Société canadienne du sang (2020)



Mise en situation

T

@ Surprendre.

© Une jeune maman arrive au triage avec son
bebe de 5 jours.

© Plainte: amorphe, dort beaucoup et refuse de
boire

© Couleur de la peau: pale, seche

© Urine quelgque peu lorsque vous ouvrez la
couche. Mouille 3-4 couches par jour.

© SV: FC: 158/min., FR: 56/min, TA: 92/65, spo2:
94% aa, T.rect.: 36,8

© Auscultation pulmonaire normal, un souffle
est audible au niveau cardiaque.

®© Tonus musculaire est minimal.



Mise en situation

T

% Surprendre.

© Quelle cote donner?

= Probablement P2 vu l'age?

= Comment aller plus loin?



Hospitalisés, mais avant?

T

Savoir.
Surprendre.

© Sequence du triage:
= Evaluation rapide

Apparence
generale

Respiration

Circulation




Triage-
Problématiques respiratoires/malformations congénitales ™=

Surprendre.

© Malformations congenitales
= Troubles cyanogenes

« Cause la plus commune de malformation congenitale
(12 pour 1000 naissances au Canada)

 25% ont besoin d’'une intervention tot dans la vie

« Cause la plus commune de deces chez les enfants

« E-U: 30% des cas séveres diagnostiqué > 3 jours
suivant le retour a la maison

Wong et al. (2017); Mahle et al. (2009)



Triage-
Problématiques respiratoires/malformations congénitales ™=

Surprendre.

© Malformations congenitales (potentiel
cyanogene)

» Tetralogie de Fallot,

e transposition des gros vaisseaux,
e persistance du canal arteriel,

e truncus arteriosus,

= Autres causes trouvees:
e Hypertension pulmonaire
e ClIV et CIA

Diller et al. (2018); Wong et al. (2017)



Triage-
Problématiques respiratoires/malformations congénitales ™=

Savoir.
Surprendre.

© Malformations congenitales

: ; Heart with transposition
Congenital heart disease of great arteries

Tetralogy of Fallot

Aorta
(transposed)

Pulmonary
artery
(transposed)

Displacement of
aorta - connected
to both ventricles

Ventricular septal
defect - hole
between right and

Narrowing of the left ventricles
pulmonary tract

Truncus arteriosus

Thickening of wall
of right ventricle

'S RESERVED

Mayo clinic (2021)




Triage-
Problématiques respiratoires/malformations congénitales ™=

Surprendre.

© Malformations congenitales

Les symptdémes apparaissent souvent lorsque le canal arteriel se
ferme car le trouble cyanotique s’accentue.

SenSlblllte (lorsque echo pre-natal fait) variable : 14 a 76,5%.
Specificite : pres de 99%

Taux de faux-positif : 0,14%

VPP: 7 x vs examen physique seul.

*Taux comparables au test de dépistage de la fibrose kystique*

Zao et al. 2014; Thangaratinam et al. (2012); Plana et al. (2018); Mukerji (2020)



Triage-
Problématiques respiratoires/malformations congénitales ™=

Surprendre.

© Malformations congenitales

Moyens de la depister )
Spo2 : Depistage 24-36h post-natal idealement

» 10 x moins de faux positifs > ou = 24h de vie
« Mesurer la main droite (pre-CA) et un pied (post-CA)

« Test positif si: )
« Spo2 < 90%, n'importe quel membre mesure

« Test limite:
* Spo2 90-94% main droite ET pieds
- OU > 3% de difference entre main droite et pied
« Repeter dans 1 H, si idem: test positif

Zao et al. 2014; Thangaratinam et al. (2012)



Triage-

Problématiques respiratoires/malformations congénitalesg™=

© Malformations congenitales

ﬁ Initial screen h

- 90-94% in right
<90% in right hand hand and foot or
or foot >3% difference

|

295% in right hand
or foot and 3%
difference

]_

epeat
| — ~Lhour

90-94% in right
hand and foot or

<90% in right hand
f
REinot ) >3% difference

|

.

_{

FIGURE 2

Proposed modification to the existing AAP CCHD screening algorithm.

Diller et al. (2018)

i 295% in right hand
or foot and 3%
difference

Pass

S\j}bféndre.



Mise en situation....suite

T

% Surprendre.

© Cas vecu....au triage.

© Resultat de ce cas: transposition des gros
vaisseaux.



Mise en situation 2

T

@ Surprendre.

© Un enfant de 3 ans arrive au triage, il est
connu asthmatique. Les traitements a la
maison ne font plus effet.

© Il a du tirage sus-sternal et du scalene, peut
parler a sa mere en phrase courte. Les
murmures vesiculaires sont dlmlnues aux
bases et des sibilances sont présentes a
l'auscultation.

© Les SV: FR: 44/min, FC: 129/min, spo2 93%
aa, T. rect: 38,/.



Triage-
Problématiques respiratoires/malformations congénitales ™=

Surprendre.

© Problématiques respiratoires

= Quels sont les drapeaux rouges dans la situation
precedente?

= Quels criteres sont plus importants que d’autres?

Chalut DS et al. The Preschool Respiratory Assessment Measure (PRAM): A responsive index of acute asthma
severity. J Pediatr 2000;137(6):762-8.

* Ducharme FM et al. The Pediatric Respiratory Assessment Measure: a valid clinical score for assessing acute
asthma severity from toddlers to teenagers. J Pediatr 2008;152(4):476-80, 480.e1.



Triage-
Problématiques respiratoires/malformations congénitales ™=

Surprendre.

© Asthme:

O Diag,ngstiqué chez les enfants ayant des episodes
repetees de bronchospasme (>2) avec bonne
reponse aux bronchodilatateurs.

= Cas legers: souvent bronchodilatateur seul est
efficace.

= Cas modeéreés et severes: Bronchodilatateur +
+cortico p.o.

® S| moins d’'un an: bronchiolite = traitement de
support

Chalut DS et al. 2000; Ducharme FM et al. 2008; Ducharme, F. M., Dell, S. D., et al. (2015). CUSM (2020)



Triage-

Problématiques respiratoires/malformations congénitaless ™=

© Le score de PRAM

Tableau de codification du score PRAMNM

Paramétres Dhescripithomn Score
= 959 a
Saturation O, D2-Sagng 1
< G20 2
Abhsent L]
Tirage sus-sternal .
Fresent 2
Cont - 4 Absente a
muschles scalenes Présenta @
Mormal a
I e . -l a3 la bass= 1
wesiculaire (MV) -l- @ I'apex et & la base 2
hinimal ou absent 3
Absentes a
Expiratoires seulsment 1
Sibilances ¥ Inspiratoires [# expiratoires) 2
Audibrles sans stEthoscope
ou absentes (WY manimal 3
ou absent)
PRAMN :
[max. 12)
Score -3 a7 B-12
Sewdrite Lagare hModérée SEvére

* En s daspmamia Ia plage

(apay-hase} [3 plus sswamment Sfedse (dmite ou

pulmanale
gancha an@Erisure ou posireurs) déeminem s oote pour e clEra

§ En cas dasymatde. ls deux fopers dauscukadon lss plus affecss, o0 qu'ls solent (LS50 LMD

L0 LS5, LUGE déterminamnt l3 e pour o8 oitam

Cet outil est disponible surle site intemet : www childasthm atools umontrealca

£ Ducharme X0

Chalut DS et al. 2000; Ducharme FM et al. 2008; Ducharme, F. M., Dell, S. D., et al. (2015).

Savoir.
Surprendre.



Triage-
Problématiques respiratoires/malformations congénitales ™=

Surprendre.

© Le score de PRAM

© Outils developpe en 2000, valide en 2008.

Table Il. Inter-rater reliability for the PRAM and its individual components, overall and for each age group

Age groups All ages (n = 254) 2-6 Years (n = 158) 7-17 Years (n = 96)

Individual components

Scalene muscle contraction 0.92(0.84, 1) 0. 89 (0.77, 1) F(, 1)

Suprasternal retractions 0.85(0.78,0.91) 8(0.71,0.9) 0.89 (0.8,0.98)

Wheezing 0.7 (0.63, 0.76) 0. 64 (0.55,0.74) 0.78 (0.69, 0.88)

Air entry 0.72 (0.65, 0.8) O 6 (0.67,0.85) 0.67 (0.53,0.8)

O, saturation 0.81 (0.73,0.88) 8(0.71,0.9) 0.82 (0.69, 0.94)
Overall PRAM 0.78 (0.74,0.83) 0. 76 (0.71,0.83) 0.80 (0.74, 0.87)

Values represent the weighted k coefficients with 95% confidence intervals.

Ducharme FM et al. 2008;



Triage-
Problématiques respiratoires/malformations congénitales ™=

Surprendre.

© Le score de PRAM

© Comme predicteur d’hospitalisation:

= Meilleur lorsque mesure a 2 ou 3h post arrivee (OR:
1,85-2,05); a l'arrivee : OR: 1,82

m Score de 8 ou +: 50% de chance d’'étre admis.
= Reserves quand a la mesure de saturation

= Mesure sériee (comme un ECG...) permet une VPP
plus elevee.

Alnaji, F., Zemek, R., Barrowman, N., & Plint, A. (2014)



Mise en situation 2- un rappel

% Surprendre.

© Un enfant de 3 ans arrive au triage, il est
connu asthmatique. Les traitements a la
maison ne font plus effet.

© Il a du tirage sus-sternal et du scalene, peut
parler a sa mere en phrase courte. Les
murmures vesiculaires sont dlmlnues au X
bases et des sibilances sont présentes a
l"auscultation.

© Les SV: FR: 44/min, FC: 129/min, spo2 93%
aa, T. rect: 38,/.

© Score de PRAM?.....



Triage-

Problématiques respiratoires/malformations congénitaless ™=

Tableaw de codification dw score PRADN

Paranmetres [ p T e m ]
= S50y
Saturathom OF O3 s
= S0
SAlbvs=amt
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Frezent
C " i o4 Albrs =amite
muasche=s -
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Formmial
M g -1- 3 la bass=

- & Fapex et & = base

PAlirvirmal ou abssamt

Albs=mmines

Expiratoires s=ulsrmamt

Sikbilmrvoes © Imsparatoires (£ exgpirastocarnss )
Audibles carns sttt
ow absentes (WY maniamal
o absent)
PRARM =
mae. 12}
Soore o= g7
SeEwET e LEgers MModsSrsEa

910l pto]

* En as daspmaria 3 plage pulmonale Gpes-hasel o plus ssSwement affectss (dmdte oo

garche anEnlsars ou posiEreoans) s mamines [ oobe peour ce e

£ En cas daspmerds, le doauy fopers g auscubapon fes plus affecess, o0 gu'ls sodent (IS0 LRaD

L0 IS, LhGEF darerminsmmnt [3 ooie posur o8 ariides

Cet outil est dispanible sur le site intemet : www childasthm aftools. umonfreal.ca

£ Ducharme X0

Chalut DS et al. 2000; Ducharme FM et al. 2008; Ducharme, F. M., Dell, S. D., et al. (2015).

Savoir.
Surprendre.



Mise en situation 2- un rappel

T

@ Su}bféndre.

© Les SV: FR: 44/min, FC: 129/min, spo2 93%
aa, T. rect: 38, /.
© Infection sous-jacente? Pneumonie?



Pneumonie

T

@ Surprendre.

Quels sont les elements de severite d'une
pneumonie en pediatrie?
- Tres disparate dans la littérature

. Definition de sévere, moderee et leger cause
probleme....

 Mais...

Williams et al. 2016; Dean & Florin (2018)



Pneumonie

T

@ Surprendre.

. Dans les 56 etudes retenues:
« L’'age ( < 6 mois)
- Tirage, surtout le «head -bobbing» et geignement
. Etat de conscience altéré (GCS<13)
+ TA systolique (mitigee, une etude)
. Comorbidites

Dean & Florin (2018)



Triage-
Problématiques respiratoires/malformations congénitales ™=

Surprendre.

© Maladies infectieuses - Sepsis en pediatrie

= Prevalence depend des etudes: moyenne entre 6
et 8% des patients aux soins intensifs.

= Surviving sepsis 2020 (pediatrique)
 Pas de proposition d’outils de dépistage
 Notion d’«acutely unwell»
e Lactates....stratification difficile

Kawasaki (2017); Weiss, S. L., & al. (2020); WHO (2016)



Triage-
Problématiques respiratoires/malformations congénitales ™=

Surprendre.

© Maladies infectieuses

= Prevalence depend des etudes: moyenne entre 6
et 8% des patients aux soins intensifs.

= Lignes directrices OMS (2016)

© Sighaux d’alarme:
= Détresse respiratoire, respiration absente
= Cyanose centrale

= Signes de choc: refil cap. > 3 sec, tachycardie et
pouls filant

= Etat de conscience altere
= Sp02 <90%

Kawasaki (2017); Weiss, S. L., & al. (2020); WHO (2016)



Triage-
Problématiques respiratoires/malformations congénitales ™=

Surprendre.

© Maladies infectieuses
= Sepsis en pediatrie

= Surviving sepsis 2020 (pediatrique)
Pas de proposition d’outils de dépistage
Notion d’«acutely unwell»
Lactates....stratification difficile

Cible de debut des ATB < 3H

© Bref, d’autres etudes a venir pour nous aider
a depister Le sepsis

Kawasaki (2017); Weiss, S. L., & al. (2020); WHO (2016)



En terminant, les traumas pédiatriques .

@ Surprendre.

© Une des principales causes de deces au
Quebec chez les enfants.

© Traumas contondants Le plus souvent
© Souvent relie aux vehicules motorises

© Rappels anatomiques: Téte vs corps («bobble
head») = principal cible des traumas



Les traumas pédiatriques

T

% Surprendre.

Aussi....la baisse de la TA est un signe tardif.

En rappel : Formules:
« TAS normale : 90 + (2 x age) ad 10 ans
« TAS minimale : 70 + (2 x age) ad 10 ans



Les traumas pédiatriques

T

% Surprendre.

Aussi....la baisse de la TA est un signe tardif.

Pourquoi selon vous?

ACS (2018); Galvagno et al.(2019)



Les traumas pédiatriques

LT

Sui’bfendre.

Aussi....la baisse de la TA est un signe tardif.@

Pourquoi selon vous?

Volume moyen de sang : 70-80 ml/kg vs 55 chez
l'adulte.

Donc TAS a partir de .....30% de perte...
Sur quoi se fier?
Tachycardie et.....remp. Capillaire > 3 sec.

Pouls peripherique filant et TA diff < 20 mmHg
GCS (attention aux enfant < 1 an....fontanelles)

ACS (2018); Galvagno et al.(2019)



T

@ Surprendre.

© Merci de votre ecoutel!

© Des questions? Commentaires?
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