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I. Introduction 

La bronchiolite aiguë est une infection virale respiratoire épidémique saisonnière du 

nourrisson (automne � hiver), à transmission interhumaine. Elle est favorisée par la 

promiscuité, le tabagisme passif, l�urbanisation et la mise en collectivité précoce des 

enfants1. En France, on estime que 460 000 nourrissons par an (soit 30% de la population 

des nourrissons) sont touchés par cette infection, et que le recours hospitalier concerne 10 à 

20% d�entre eux. 

 

Des examens complémentaires peuvent être réalisés aux urgences pédiatriques, 

notamment une radiographie de thorax. Cet examen est responsable d�un coût en matière 

d�irradiation du patient mais aussi un coût financier ce qui constitue un véritable problème 

de santé publique. Et ce, d�autant plus qu�il existe une tendance indiscutable à 

l'augmentation du nombre de cas de bronchiolites (estimée à 9 % par an entre 1992 et 20002) 

et du nombre de passages aux urgences (Fig. 1). De plus, 23  à 60 % des enfants rechutent 

dans les deux ans et pourraient nécessiter la réalisation d�une autre radiographie thoracique. 

Par conséquent, il semble important d�étudier les indications communément admises de la 

réalisation de cet examen, son utilisation en pratique hospitalière, et son apport réel dans la 

prise en charge des patients. 

 

L�objectif principal de l�étude est d�évaluer les pratiques de la prescription de la 

radiographie de thorax dans la prise en charge d�un premier épisode de bronchiolite. 
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Un objectif secondaire est de décrire sur le plan démographique, clinique et biologique 

la population des nourrissons hospitalisés au Service d�Accueil des Urgences pédiatriques 

(SAUp) du Centre Hospitalo- Universitaire (CHU) de Rouen lors de la saison 2013- 2014 

pour un premier épisode de bronchiolite aiguë, afin d�apporter des données récentes sur les 

caractéristiques de ces nourrissons en France et la prise en charge locale de cette pathologie. 

 

 

Fig. 1: Nombre hebdomadaire de recours aux urgences hospitalières pour bronchiolite des 

enfants de moins de 2 ans dans les 314 établissements hospitaliers participant à la surveillance 

depuis 2011 (d�après données InVS, 25 février 2014
3
). 
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II. Etat des lieux 

A. Bronchiolite aigüe: définition, recommandations 

Avec 460 000 cas par an, la bronchiolite aigüe concerne environ 30 % des nourrissons 

en France avec un maximum de fréquence entre 2 et 8 mois4. L�épidémie débute 

généralement à la mi-octobre, pour atteindre un pic unique en décembre ; elle se termine à la 

fin de l�hiver (Fig. 2). 

 

 

Fig. 2: Nombre de recours aux urgences hospitalières pour bronchiolite des enfants de moins 

de 2 ans et moins de 6 mois dans les 406 établissements hospitaliers participant à la 

surveillance, données InVS,  25 février 2014 (nb : nombre ; MM7 : moyenne mobile 7 jours)3 
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Le Virus Respiratoire Syncytial (VRS) est l�agent infectieux principal des 

bronchiolites hivernales, en cause dans 60 à 90 % des cas; puis sont retrouvés avec une 

fréquence variable selon les études le rhinovirus (environ 25%), les virus para-influenzae (5 à 

20 %), influenzae, métapneumovirus, adénovirus, human bocavirus (Fig. 3)5. On estime la 

survenue de co-infections virales à 20 à 30 % des cas6, 7. Dans 40 à 50 % des cas, une 

colonisation bactérienne est associée à l�infection à VRS, principalement Haemophilus 

influenzae, Streptococcus pneumoniae, Moraxella catarrhalis8, qu�il faut distinguer d�une 

véritable surinfection, estimée à seulement 0 à 3,7% dans plusieurs études rétrospectives9, 10. 

 

 

Fig. 3 : Epidémies hivernales d�infections respiratoires virales au CHU de Caen (d�après 

Professeur F. Freymuth, Institut Pasteur, 2006). 
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Après une période d�incubation de 2 à 8 jours, le VRS se multiplie au niveau de la 

muqueuse nasale. Son élimination dure en général 3 à 7 jours mais peut se prolonger jusqu�à 4 

semaines11. Les manifestations cliniques sont secondaires à un phénomène d�obstruction des 

voies aériennes distales. Il est communément supposé que le spasme ne joue qu�un rôle 

mineur dans la physiopathologie compte tenu du faible développement de la musculature lisse 

des bronches et bronchioles12. 

 

Cliniquement, l�infection à VRS se manifeste tout d�abord par une rhinopharyngite 

précédant la bronchiolite de 24 à 72 heures. La bronchiolite elle-même se manifeste par une 

dyspnée avec polypnée à prédominance expiratoire, « freinée ». L�obstruction des voies 

aériennes inférieures se traduit par l�apparition d�une distension thoracique et de signes de 

lutte respiratoires. La détresse respiratoire peut perturber l�alimentation. Au début, 

l�auscultation est dominée par les crépitants (secs, inspiratoires) et/ou les sous-crépitants (plus 

humides, expiratoires) surtout chez le jeune nourrisson. Puis apparaissent les râles 

bronchiques et les sibilants souvent audibles à distance (wheezing)12. 

 

Le traitement d�un premier épisode de bronchiolite aigüe du nourrisson repose 

principalement sur des mesures d�ordre général : Désobstruction Rhino-Pharyngée (DRP) au 

sérum physiologique avant l�alimentation et aussi souvent que nécessaire, hydratation, 

fractionnement des repas voire épaississement des biberons, couchage en proclive à 30°, 

aération de la chambre avec une température ambiante n�excédant pas 19°C13. 

L�oxygénothérapie est recommandée pour obtenir une saturation transcutanée en oxygène 

(SpO2) supérieure ou égale à 93-95%, ainsi qu�un drainage bronchique par kinésithérapie 
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respiratoire lors de la phase sécrétoire de la bronchiolite. D�autres thérapeutiques sont parfois 

proposées mais ne sont pas consensuelles : des nébulisations de bronchodilatateurs14 ou 

d�adrénaline15 ne sont pas recommandées en première intention, mais un essai peut être 

réalisé, poursuivi uniquement en cas de réponse clinique ; utilisation de corticostéroïdes 

oraux16. Certaines pratiques sont jugées délétères et doivent être abandonnées: antitussifs, 

mucolytiques17. 

 

La bronchiolite du nourrisson est, le plus souvent, une pathologie d�évolution bénigne 

où l�acmé est atteinte en 2 à 4 jours et les signes obstructifs perdurent 8 à 10 jours. Cependant, 

le recours hospitalier concerne actuellement 10 à 20 % des patients et la décision de consulter 

à l�hôpital est, dans deux cas sur trois, l�initiative des parents eux-mêmes. Le recours 

hospitalier doit rester une décision médicale, reposant sur des indications précises (Annexe 1), 

et ne concerner qu�une minorité d�enfants. L�hospitalisation s�impose alors en présence d�un 

des critères de gravité définis par la Haute autorité de santé (Annexe 2)18, 19. 
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B. Radiographie de thorax et bronchiolite aigüe 

La radiographie de thorax, lorsqu�elle est réalisée, met en évidence une distension 

thoracique avec aplatissement des coupoles diaphragmatiques et hyperclarté des bases, témoin 

du trouble ventilatoire obstructif diffus. Cette distension peut être isolée  ou associée à des 

images non spécifiques : nodulaires, linéaires, foyer d�alvéolite. Des complications sont alors 

recherchées : une surdistension localisée lobaire ou pulmonaire, des rétractions sous-

segmentaires, voire une atélectasie périphérique (opacité segmentaire rétractile), ou un foyer 

de pneumopathie. Ces anomalies radiologiques disparaissent habituellement en moins de dix 

jours, à l�exception de la pneumopathie bactérienne12. 

 

D�après les recommandations de l�Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits 

de Santé, il n�y a pas lieu de réaliser une radiographie thoracique en première intention lors 

d�un premier épisode de bronchiolite à expression clinique habituelle et sans signes de 

gravité. La conférence de consensus de 2000 de l�ex Agence Nationale d�Accréditation et 

d�Evaluation en Santé18 indique par ailleurs qu�une radiographie thoracique peut 

éventuellement être réalisée lorsque le pronostic vital est mis en jeu, ou lorsqu�un trouble de 

ventilation suspecté en clinique doit être confirmé radiologiquement.  

 

Lors des dernières recommandations françaises sur les principales indications et « non 

indications » de la radiographie du thorax en 2009, le Groupe de lecture de la Haute Autorité 

de Santé n�a pas non plus indiqué la radiographie thoracique lors d�un premier épisode de 

bronchiolite non compliqué, mais a convenu qu�elle a «toute sa place lorsque la sévérité pose 
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l�éventualité d�une hospitalisation, car la découverte d�une image de consolidation 

(atélectasie, pneumonie...) serait un argument d�hospitalisation (risque de décompensation 

secondaire) »20.  

 

Plus récemment, la Société Française de Radiologie et la Société Française de 

Médecine Nucléaire se sont associées dans la rédaction et la publication d�une nouvelle 

version du Guide du Bon Usage des examens d�imagerie médicale, mis à la disposition des 

professionnels de santé sur internet à partir du 1
er

 février 2013. De manière surprenante, ce 

guide ne donne pas de recommandations concernant la prescription d�une radiographie de 

thorax dans le cadre d�une bronchiolite mais seulement d�une pneumopathie chez l�enfant. 

 

A l�étranger, l�Académie Américaine de Pédiatrie a émis des recommandations 

concernant la prise en charge de la bronchiolite en 20069 et affirme que les cliniciens 

devraient diagnostiquer la bronchiolite et évaluer la sévérité de la maladie sur la base de 

l�interrogatoire et de l�examen clinique et qu�ils ne devraient pas recourir de manière 

habituelle à des examens de biologie ou d�imagerie. La radiographie de thorax peut alors être 

utile si la sévérité initiale de la maladie requiert une évaluation supplémentaire, si un autre 

diagnostic est suspecté ou en cas de mauvaise évolution clinique d�un enfant hospitalisé.  

 

En effet, bien que de nombreux enfants atteints de bronchiolite aient des anomalies 

radiologiques, les données sont insuffisantes pour démontrer que ces anomalies vont de pair 

avec la sévérité de la maladie21. Deux études anciennes22, 23 suggèrent que la présence d�une 
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consolidation ou atélectasie à la radiographie de thorax est associée à un risque augmenté de 

bronchiolite sévère, mais au contraire, une étude prospective24 a montré l�absence de 

corrélation entre les résultats de la radiographie de thorax réalisée de manière systématique et 

la sévérité initiale de la maladie. Par ailleurs,  l�essai randomisé de Swingler25 montre que les 

enfants suspects d�infection des voies aériennes inférieures ayant eu une radiographie de 

thorax sont plus susceptibles de recevoir des antibiotiques sans aucune différence de durée de 

guérison. Enfin, des études récentes26, 27 ont montré que la majorité des radiographie de thorax 

prescrites à la recherche d�une pneumonie sont interprétées comme normales (c�est à dire en 

rapport avec une simple infection respiratoire virale) et que beaucoup auraient pu être évitées, 

permettant une économie de temps, d�argent et évitant une exposition aux radiations ioniques 

chez les enfants. 

 

Il est important d�éviter la prescription de radiographies thoraciques non orientées par 

la clinique pour des raisons de radioprotection et des raisons économiques. En effet, le risque 

carcinogène non négligeable lié à la dose cumulée, est augmenté chez l�enfant à cause de ses 

organes et tissus en développement, plus radiosensibles et de son espérance de vie élevée. 

Bien que la radiation associée à la réalisation d�une radiographie thoracique soit minime (0,02 

millisievert en moyenne, tandis que l�exposition naturelle est estimée à environ 0,05 

millisievert par semaine), un rapport récent sur l�exposition de la population française aux 

radiations ioniques en rapport avec des actes de diagnostic médical retrouve une augmentation 

de la dose efficace moyenne par habitant entre 2002 et 2007 et notamment un nombre de 

radiographies thoraciques égal à 0,15 par année et par nourrisson de moins de un an (environ 

160 000 actes par an pour 800 000 naissances par an)28. De plus, la réalisation d�une 
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radiographie thoracique semble être associée à un risque augmenté de prescrire des 

antibiotiques inutiles29, 30, 25.  

 

Devant ces nombreuses discussions concernant les indications de la radiographie de 

thorax dans la bronchiolite, nous avons mené une étude prospective chez les nourrissons 

hospitalisés au SAUp du CHU de Rouen pour une première bronchiolite aigüe lors de la 

saison 2013- 2014 et nous avons cherché à évaluer les pratiques en matière de prise en charge 

et de recours à la radiographie pulmonaire. 
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III. Matériels et Méthodes 

 A. Population et recueil de données  

  1. Déroulement de l�étude 

 Il s�agit d�une étude prospective, monocentrique, descriptive et d�évaluation des 

pratiques, menée au SAUp du CHU de Rouen lors de l�épidémie saisonnière 2013- 2014 de 

bronchiolite aigüe, du 15 novembre 2013 au 15 février 2014. Des questionnaires ont été 

distribués à l�accueil des urgences et au niveau du bureau médical après une réunion 

d�information expliquant les buts et modalités de l�étude au personnel paramédical et 

médical du SAUp. Chaque jour, les questionnaires remplis ont été relevés et la liste des 

patients inclus a été complétée à partir du cahier d�admission des urgences afin de rattraper 

les données manquantes. Dans un second temps, les données concernant le devenir des 

patients hospitalisés ont été recueillies à partir du programme informatique du CHU. 

 

2. Critères d�inclusion 

Ont été inclus les nourrissons âgés de moins de 2 ans, hospitalisés au SAUp du CHU 

de Rouen durant la période d�étude pour une première bronchiolite aigüe.  

La définition retenue a été « un premier épisode survenant en période épidémique chez 

un nourrisson de moins de 2 ans, au décours immédiat (48 à 72 h) d�une rhinopharyngite peu 

ou pas fébrile, associant une toux, une dyspnée obstructive avec polypnée, un tirage, une 

sur-distension thoracique (clinique ou radiologique), et un wheezing ou des râles sibilants ou 

sous-crépitants à prédominance expiratoire »31. 
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3. Critères de non-inclusion et d�exclusion 

 Ont été exclus les deuxièmes épisodes de bronchiolite aigüe ou asthmes du nourrisson, 

les nourrissons nés très-grands prématurés (< 28 Semaines d�Aménorrhée (SA)) et les 

patients souffrant d�un facteur grave de comorbidité (cardiopathie congénitale sévère, 

mucoviscidose, dysplasie broncho-pulmonaire, déficit immunitaire congénital ou acquis�). 

NB : la prématurité isolée de plus de 28 SA n�a pas été retenue comme critère d�exclusion. 

 

  4. Critères de jugement et recueil de données 

 Les données démographiques, cliniques et para-cliniques ont été recueillies 

anonymement pour chaque patient inclus par questionnaire standardisé et à partir des 

dossiers médicaux.  

 

L�objectif principal de l�étude est d�évaluer les pratiques de la prescription de la 

radiographie de thorax dans la prise en charge d�un premier épisode de bronchiolite. Pour 

cela, on a recueilli l�indication de la prescription de la radiographie le cas échéant, son 

interprétation au SAUp, et le résultat d�une double lecture par les radio-pédiatres (sénior et 

junior) le jour ou le lendemain de la réalisation de cette radiographie. Les indications 

retenues sont : réalisation systématique, fièvre de moins de 48H, fièvre de plus de 48H ou 

mal tolérée, asymétrie auscultatoire et détresse respiratoire / apnées / malaise. Les 

radiographies sont classées en 5 catégories : normale, bronchopathie, distension thoracique 

isolée, trouble de ventilation et pneumopathie. 

 



16 

 

Un objectif secondaire est de décrire sur le plan démographique, clinique et biologique 

la population des nourrissons hospitalisés au SAUp en période épidémique pour un premier 

épisode de bronchiolite aiguë et de faire l�état des lieux de la prise en charge locale de cette 

pathologie. 

 

Données démographiques : 

- Sexe 

- Age à l�hospitalisation au SAUp 

- Consultation préalable 

- Mode de recours : parents eux-mêmes, service de Protection Maternelle et Infantile 

(PMI), kinésithérapeute, médecin généraliste, pédiatre, SOS médecins, autre 

service d�urgences, service d�Aide Médicale d�Urgence (SAMU) ou pompiers 

- Antécédents personnels : on retient les cardiopathies, stridor et prématurité 

- Antécédents familiaux d�asthme 

- Mode de garde 

- Exposition à un tabagisme passif 

- Temps passé au SAUp 
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Données cliniques : 

- Evaluation à l�entrée :  

o Réactivité 

o SpO2 et fréquence cardiaque 

- Examen pulmonaire :  

o Signes de lutte respiratoire et score de Silverman 

o Auscultation pulmonaire classée en 5 catégories : normale, présence de 

sibilants, frein expiratoire isolé, crépitants isolés et ronchi isolés 

o Apparition d�une désaturation secondaire (SpO2 < 93% en air ambiant) 

- Retentissement sur l�alimentation. 

- Traitements entrepris au SAUp :  

o DRP 

o Nébulisations de bronchodilatateur de courte durée d�action (Salbutamol) 

sous oxygène 

o Corticothérapie orale 

o Oxygénothérapie 

o Perfusion intraveineuse de Salbutamol 

- Devenir des patients :  

o Retour au domicile, hospitalisation en unité conventionnelle (de 

néonatologie ou pédiatrie), transfert secondaire en réanimation, ou 

hospitalisation directe en réanimation pédiatrique 

o Médecin ayant décidé du devenir : interne de médecine générale, interne de 

pédiatrie ou sénior 

o Ré-admission au SAUp dans le mois suivant la consultation 

- En cas d�hospitalisation :  
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o Critères d�hospitalisation : âge ou prématurité, difficultés alimentaires, 

difficultés médico-sociales, polypnée, oxygéno-dépendance, fièvre mal 

tolérée, anomalie radiologique (plusieurs indications possibles) 

o Durée d�alimentation entérale par sonde naso-gastrique ou parentérale 

o Durée d�oxygénothérapie 

o Durée totale d�hospitalisation : une prolongation d�hospitalisation pour une 

autre raison n�a pas été prise en compte (survenue d�une gastro-entérite par 

exemple) 

 

 

Données para-cliniques :  

- Etiologies virales par immunofluorescence : les prélèvements obtenus par aspiration 

pharyngée, ont été rapidement transportés, en flacon stérile à 4°C, dans le laboratoire de 

virologie. Les virus suivants ont été recherchés par immunofluorescence : VRS, adénovirus, 

myxovirus influenzae de type A et B, parainfluenzæ de type 1, 2 et 3 et métapneumovirus. 

- Prélèvements sanguins réalisés après pose d�un anesthésique local (Emla® patch) 

avec une épicrânienne : gazométrie sanguine veineuse (pH et capnie). 
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 B. Analyse statistique 

Les variables quantitatives sont présentées sous forme de médianes et de valeurs 

extrêmes ou de moyennes et écart types. Les variables qualitatives sont présentées sous 

formes de pourcentages.  

 

L�interprétation des radiographies thoraciques au SAUp est analysée en mesurant la 

sensibilité, spécificité, valeur prédictive positive (VPP), valeur prédictive négative (VPN) 

pour le diagnostic d�anomalie radiologique vis-à-vis du gold standard choisi : la double 

lecture des radiographies par les radio-pédiatres. 

 

Un lien de corrélation entre le résultat de la radiographie thoracique et l�indication de 

cette radiographie est recherché par un test du Chi². 

 

L�ensemble des facteurs candidats prédictifs d�anomalies à la radiographie thoracique 

(âge, antécédent de prématurité, réactivité, SpO2 initiale, score de Silverman, auscultation 

pulmonaire, fièvre et retentissement sur l�alimentation) sont évalués par une régression 

logistique en analyse univariée puis multivariée. On cherche à estime la valeur seuil 

optimale des facteurs quantitatifs significatifs par une courbe ROC. 

 

Le lien entre anomalie radiologique (pneumopathie ou trouble de ventilation) et 

critères de sévérité de la maladie au cours de l�hospitalisation est analysé par un test du Chi² 

pour les variables qualitatives (passage en réanimation, recours à des soins continus 

(traitement par Salbutamol intra veineux), étiologie virale VRS, oxygénothérapie > 24H, et 

recours à une alimentation entérale sur sonde nasogastrique ou à une alimentation 
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parentérale supérieure à 24H) et par un test de Student pour les variables quantitatives 

(durée d�hospitalisation, anomalies gazométriques (pH et capnie)). 

 

Tous les tests statistiques sont considérés comme significatifs pour un p < 0,05. 

L�ensemble des tests statistiques sont réalisés avec le programme SPSS 20 (SPSS inc., 

Chicago, IL ). 
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IV. Résultats 

 37 (7,5%) questionnaires ont été remplis aux urgences pédiatriques pendant la durée 

de l�étude. Pour le reste des patients, les données proviennent de leur dossier médical 

informatisé. 

A. Population 

  1. Facteurs démographiques 

495 nourrissons présentant une première bronchiolite ont été inclus entre le 15 

novembre 2013 et le 15 février 2014. Soit un nombre de passage médian par jour de 5 [0-14] 

premières bronchiolites sur cette période d�étude (Fig. 4). Le temps d�hospitalisation médian 

aux urgences est de 3 heures 46 minutes [0h50-19h30]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 4 : Nombre de passages pour première bronchiolite chez les nourrissons de moins de 2 

ans aux urgences pédiatriques de Rouen (saison 2013 � 2014). 
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Les caractéristiques initiales de la population sont rapportées dans le Tableau 1. 

 

Tableau 1 : Caractéristiques initiales de la population. CIA : communication inter-atriale, 

CIV : communication inter-ventriculaire. 

 

Patients  n = 495 % 

Sexe  masculin 280 56,6 % 

Sexe ratio H/F 1,30  

Age médian (mois) 3,8 [0,2-22,7]  

Consultation précédente   

   aucune 141 28,5 % 

   médecin généraliste 295 59,6 % 

   pédiatre / PMI 23 4,6 % 

   SOS médecins 6 1,2 % 

   SAUp 30 6,1 % 

Mode de recours   

   parents 366 73,9 % 

   kinésithérapeute 33 6,7 % 

   médecin généraliste 68 13,7 % 

   pédiatre / PMI 13 2,6 % 

   SOS médecins 7 1,4 % 

   autre SAUp 3 0,6 % 

   SAMU/ pompiers 5 1 % 

Antécédents personnels   

   aucun 414 83,6 % 

   cardiopathie (CIA, CIV) 10 2 % 

   stridor 5 1 % 

   prématurité 40 8,1 % 

      Semaines d�aménorrhée 34,5 [29-36]  

   autres 26 5,3 % 

Mode de garde n = 155   

   domicile 111 71,6 % 

   nourrice 27  17,4 % 

   crèche 17 11 % 

Tabagisme passif n = 126   

   oui 65 51,6 % 

   non 61 48,4 % 

Antécédent familial d�asthme n = 198   

   parent(s) 65 32,8 % 

   fratrie 20 10,1 % 

   parent(s) et fratrie 7 3,6 % 

   aucun 106 53,5 % 
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La répartition des types de consultations précédentes et des modes de recours est 

représentée sous forme de diagrammes (Fig. 5 et 6). 

 

 

Fig. 5 : Répartition des types de consultations précédentes. 

 

 

Fig. 6 : Répartition des modes de recours aux urgences pédiatriques. 
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2. Facteurs cliniques et biologiques 

 L�évaluation clinique et biologique des patients est rapportée dans le Tableau 2. 

 

Tableau 2 : Présentation clinique et biologique de la population. SpO2 : saturation 

transcutanée en oxygène ; AA : air ambiant. 

 

Patients n = 495 % 

Réactivité à l�entrée   

   normale 438 88,5 % 

   asthénie / hypotonie 57 11,5 % 

SpO2 médiane à l�entrée (%) 98 [83-100]  

Désaturation (SpO2< 93% AA)   

   initiale 30 6,1 % 

   secondaire 32 6,9 % 

Fréquence respiratoire médiane 52 [25-115]  

Fréquence cardiaque médiane 157 [112-212]  

Score de Silverman médian 2 [0-8]  

Signes de lutte respiratoires* n = 437   

   aucun 74 16,9 % 

   1 ou plusieurs 363 83,1 % 

      tirage 287 79,1 % 

      balance thoraco-abdominale 263 72,5 % 

      geignement expiratoire 55 15,2 % 

      entonnoir xyphoïdien 52 14,3 % 

      battement des ailes du nez 22 6,1 % 

Auscultation pulmonaire n = 478   

   normale 55 11,5 % 

   ronchi isolés 30 6,3 % 

   sibilants 286 59,8 % 

   frein expiratoire isolé 50 10,5 % 

   crépitants isolés 57 11,9 % 

Asymétrie auscultatoire 42 8,8 % 

Retentissement alimentaire 284 59,5 % 

Gazométrie veineuse n = 118   

   pH médian 7,31 [7,10-7,45]  

   capnie médiane (kPa) 6,22 [4,20-11,33]  

* : plusieurs signes de lutte respiratoires sont possibles 
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B. Prise en charge 

1. Traitements  

 Les données concernant le traitement administré au SAUp sont manquantes chez 118 

(23,8%) patients. Le traitement le plus utilisé sont les nébulisations de bronchodilatateur 

(Salbutamol) sous oxygène chez 342 (69,1%) nourrissons. Peu de patients reçoivent des 

corticoïdes per os soit 40 (8,1%) nourrissons et encore moins des injections intraveineuses de 

Salbutamol soit 11 (2,2%) nourrissons. 74 (15%) patients nécessitent la mise en place d�une 

oxygénothérapie (Fig. 7). 

 

 

 

Fig. 7 : Répartition des traitements administrés aux urgences. IV : intraveineux ; 02 : 

oxygénothérapie ; DRP : désobstruction rhino-pharyngée ; NC : non connu.  

NB : plusieurs traitements sont possibles. 
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2. Mode de sortie 

 A l�issue de leur passage aux urgences pédiatriques, 252 (50,9%) nourrissons 

retournent au domicile après traitement, 226 (45,7%) sont hospitalisés en service de médecine 

conventionnelle (pédiatrie ou néonatologie selon leur âge), et 16 (7,1%) d�entre eux seront 

transférés secondairement en unité de réanimation pédiatrique. 17 (3,4%) des nourrissons sont 

hospitalisés directement en réanimation pédiatrique.  

La décision de transfert est prise par un interne de médecine générale dans 139 

(28,1%) cas, par un interne de pédiatrie dans 136 (27,5%) cas et par un sénior dans 217 

(43,8%) cas (3 données sont manquantes).  

Les critères d�hospitalisation sont répertoriés dans la Figure 9. 

 

 

 

Fig. 9 : Répartition des critères d�hospitalisation (sur 243 hospitalisations).  

NB : plusieurs critères sont possibles. 
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 La durée médiane d�hospitalisation est de 4 [1-16] jours. Pendant l�hospitalisation, la 

durée moyenne d�alimentation entérale par sonde naso-gastrique ou d�alimentation 

parentérale est de 1,3 + /- 2,4 jours (médiane : 0 [0-14]), et celle d�oxygénothérapie est de 1,9 

+/- 2,7 jours (médiane : 1 [0-14]) avec recours à une ventilation mécanique chez 2 patients. 

Les durées exactes d�alimentation sur sonde et d�oxygénothérapie sont manquantes chez 35 et 

12 patients respectivement. 

 

 48 (9,7%) patients reviennent en consultation aux urgences pédiatriques dans le mois 

suivant leur premier passage, avec un délai médian de 3 [1-31] jours. A l�issue de cette 

deuxième consultation, 23 (47,9%) nourrissons repartent au domicile, 24 (50%) sont 

hospitalisés en secteur conventionnel et 1 (2,1%) en réanimation pédiatrique. 
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3. Etiologies virales 

 L�étiologie virale est recherchée chez 245 (49,5%) patients, tous hospitalisés. 61 

(24,9%) aspirations naso-pharyngées sont négatives. L�immunofluorescence met en évidence 

le VRS dans la très grande majorité des cas : 177 (72,2%). Le métapneumovirus est retrouvé 

chez 3 (1,2%) patients, et une co-infection chez 4 (1,6%) patients : 1 co-infection 

VRS/métapneumovirus, 2 co-infections VRS/adénovirus, et 1 co-infection VRS/coqueluche 

(Fig. 8). 

 

 

Fig. 8 : Etiologies virales par immunofluorescence. VRS : Virus Respiratoire Syncytial. 
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C. Analyse de la pertinence de la prescription des radiographies de 

thorax  

1. Prescription et interprétation des radiographies 

 380 (76,8%) nourrissons bénéficient d�une radiographie thoracique aux urgences. 164  

(43,2%) radiographies sont prescrites de manière systématique. Les indications justifiées sont, 

par ordre de fréquence, la fièvre (< 48H, > 48H ou mal tolérée), la désaturation, l�asymétrie 

auscultatoire puis la détresse respiratoire (Fig. 10). 

  

 

Fig. 10 : Répartition des indications des radiographies thoraciques aux urgences. 
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L�interprétation de ces radiographies par le médecin prescripteur au SAUp et par les 

radio-pédiatres est rapportée dans le Tableau 3.  

53 radiographies sont considérées anormales par les radio-pédiatres compte tenu de 

l�existence d�un trouble de ventilation ou d�une pneumopathie (Fig.11), soit 14% du nombre 

total de radiographies réalisées. Le reste des radiographies est normal ou montre des images 

compatibles avec une bronchiolite (Fig. 12). 

 

Tableau 3 : Interprétation des radiographies thoraciques aux urgences pédiatriques et en 

radio-pédiatrie. NC : non connu. 

 

Interprétation des 

radiographies thoraciques      

n = 380 

Urgences pédiatriques Radio-pédiatrie 

Normale 95 (25%) 72 (19%) 

Bronchopathie 23 (6,1%) 49 (12,8%) 

Distension isolée 99 (26,1%) 206 (54,2%) 

Trouble de ventilation 18 (4,7%) 19 (5%) 

Pneumopathie 45 (11,8%) 34 (9%) 

NC 100 (26,3%) 0 
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Fig. 11 : Radiographies de thorax de nourrissons hospitalisés pour bronchiolite aigüe. 

A : bronchopathie isolée.  

B : distension thoracique isolée. 

A 

B 
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Fig. 12 : Complications de la bronchiolite aigüe à la radiographie de thorax. 

A : trouble de ventilation : atélectasie en bande paracardiaque gauche. 

B : pneumopathie lingulaire. 

A 

B 
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En prenant comme gold standard la double lecture des radiographies par les radio-

pédiatres, la VPP de l�interprétation des urgences pour le diagnostic de pneumopathie ou 

atélectasie est de 41% et la VPN est de 94% (Tableau 4). 

 

Tableau 4 : Sensibilité, spécificité et valeurs prédictives de l�interprétation des radiographies 

thoraciques aux urgences pédiatriques. VPP : valeur prédictive positive, VPN : valeur 

prédictive négative. 

 

 Diagnostic d�anomalie radiologique 

(pneumopathie ou trouble de ventilation) 

Diagnostic de pneumopathie 

Sensibilité 67% 54% 

Spécificité 85% 87% 

VPP 41% 29% 

VPN 94% 71% 

 

 Les radiographies réalisées pour une indication justifiée (toutes indications 

confondues) permettent de diagnostiquer significativement plus de pneumopathies que celles 

faites de manière systématique pour toute première bronchiolite (Tableau 5). 

 

Tableau 5: Interprétation des radiographies thoraciques en radio-pédiatrie en fonction de leur 

indication. 

 

Interprétation Indications systématiques   

n = 164 

Indications justifiées               

n = 216 

 p 

normale 37 (22,6%) 35 (16,2%)  0,11 

bronchopathie 14 (8,5%) 35 (16,2%)  0,027 

distension isolée 97 (59,1%) 109 (50,5%)  0,09 

trouble de ventilation 8 (4,9%) 11 (5,1%)  0,92 

pneumopathie 8 (4,9%) 26 (12%)  0,015 
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2. Facteurs associés aux radiographies anormales 

L�analyse univariée des facteurs de risque présumés d�anomalie radiologique 

(pneumopathie ou trouble de ventilation diagnostiqués en radio-pédiatrie) retrouve 4 facteurs 

significatifs : l�âge (< 3 mois), la SpO2 initiale, l�oxygénothérapie au SAUp et l�auscultation 

pulmonaire. Il existe une tendance pour la fièvre (p=0,068). En analyse multivariée, seule la 

SpO2 initiale reste significativement associée à une anomalie radiologique. (Tableau 6). 

 

Tableau 6 : Analyse univariée et multivariée des facteurs de risque présumés d�anomalie à la 

radiographie thoracique. SA : semaines d�aménorrhée ; SpO2 : saturation transcutanée en 

oxygène ; SAUp : service d�accueil des urgences pédiatriques ; NC : non connu. 

 

Facteurs présumés Radiographie 

normale n = 327 

Radiographie 

anormale n = 53 

  p 

Univarié  

p 

Multivarié  

Age (mois) 3,5 [0,2-22,7] 2,4 [0,3-17,4] 0,037 0,1 

Prématurité 25 (7,6%) 8 (15,1%) 0,074 0,24 

   SA 34 [29-36] 35,5 [30-36]   

Asthénie/Hypotonie 43 (13,1%) 12 (22,6%) 0,068 0,91 

Fièvre 102 (31,2%) 10 (18,9%) 0,068 0,47 

Alimentation diminuée 205 (62,7%) 38 (71,7%) 0,2 0,3 

Silverman 2 [0-8] 3 [0-7] 0,06 0,51 

   ! 2 165 (50,5%) 14 (26,4%)   

   > 2 128 (39,1%) 28 (52,8%)   

   NC 34 (10,4%) 11 (20,8%)   

SpO2 initiale (%) 98 [83-100] 96 [86-100] < 0,0001 0,05 

Auscultation   0,018 0,1 

   normale/ronchi 49 (15%) 6 (11,3%)   

   spastique 232 (70,9%) 28 (52,8%)   

   crépitants 37 (11,3%) 16 (30,2%)   

   NC 9 (2,8%) 3 (5,7%)   

Oxygénothérapie au SAUp 50 (15,3%) 19 (35,8%) < 0,0001 0,32 
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 Les patients présentant à l�entrée une désaturation avec SpO2 < 92% en air ambiant 

ont plus souvent des anomalies radiologiques que ceux ayant une SpO2 � 92% (p= 0,005). 

 

3. Analyse qualitative du facteur indépendant associé aux radiographies 

anormales : SpO2 initiale 

La courbe ROC de la SpO2 ne permet pas de choisir une valeur seuil cliniquement 

pertinente pour la prédiction d�une anomalie radiologique en raison d�une sensibilité 

insuffisante (Fig. 13). 

 

SpO2 (%) � à Sensibilité 1 - Spécificité 

82 0 0 

84 0 0,006 

85 0 0,009 

86 0,19 0,009 

87 0,19 0,013 

88 0,38 0,013 

89 0,75 0,025 

90 0,132 0,038 

91 0,151 0,050 

92 0,170 0,063 

93 0,245 0,098 

94 0,283 0,129 

95 0,358 0,167 

96 0,528 0,284 

97 0,736 0,451 

98 0,925 0,659 

99 0,962 0,886 

100 1 1 
 

Fig. 13 : Courbe et tableau ROC de la corrélation entre saturation transcutanée en oxygène et 

le diagnostic d�une radiographie de thorax anormale. 
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4. Lien radio-clinique au cours de l�hospitalisation 

Une anomalie radiologique (trouble de ventilation ou pneumopathie) est associée de 

manière significative à des critères de sévérité au cours de l�hospitalisation : le passage en 

réanimation (dès la sortie des urgences, ou secondairement), une hypercapnie à la gazométrie 

veineuse, le maintien d�une oxygénothérapie supérieure à 24 heures et une durée 

d�hospitalisation prolongée (Tableau 7).  

 

Tableau 7: Lien radio-clinique au cours de l�hospitalisation. IV : intraveineux ; VRS : virus 

respiratoire syncytial ; pCO2 : capnie.  

 

Critères de sévérité Radiographies 

normales n = 197 

Radiographies 

anormales n = 44 

p 

Passage en réanimation 17 (8,6%) 16 (36,4%) < 0,0001 

Soins continus (Salbutamol IV) 7 (3,6%) 3 (6,8%) 0,089 

Etiologie virale VRS 144 (73,1%) 31 (70,5%) 0,68 

Oxygénothérapie > 24H 99 (50,3%) 33 (75%) 0,002 

Soutien entéral ou parentéral > 24H 74 (37,6%) 20 (45,5%) 0,085 

Durée d�hospitalisation (jours) 4 [1-16] 7 [2-13] 0,028 

pH 7,32 [7,1-7,45] 7,3 [7,1-7,4] 0,11 

pCO2 (kPa) 6,16 [4,2-10,5] 6,5 [4,5-11,1] 0,025 

NB : seuls 2 patients hospitalisés n�ont pas eu de radiographie pulmonaire. 

  

La valeur prédictive positive de l�existence d�une anomalie radiologique pour la 

prévision de la durée d�hospitalisation (inférieure ou supérieure à la médiane dans notre 

population soit 4 jours) est de 75% et la valeur prédictive négative est de 59% (sensibilité : 

29%, spécificité : 91%). 
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V. Discussion 

 A notre connaissance, cette étude est une des plus larges cohortes prospectives de 

nourrissons de moins de deux ans admis aux urgences pédiatriques pour un premier épisode 

de bronchiolite. Nous rapportons dans cette étude d�évaluation des pratiques 495 cas inclus au 

cours de l�épidémie automno-hivernale de bronchiolite de 2013- 2014. Un nombre important 

(77 %) bénéficient d�une radiographie thoracique à l�évaluation, comme souvent retrouvé 

dans la littérature29. Cette série permet d�évaluer la fréquence d�anomalies radiologiques 

(pneumopathie ou trouble de ventilation) associées à un premier épisode de bronchiolite à 

14% des patients investigués, toutes indications confondues. 

 

 A. Population 

Le pic d�affluence au SAUp de Rouen pour une première bronchiolite est un peu plus 

précoce que le pic national selon l�InVS3: vers le 15 décembre 2013 à Rouen versus le 25 

décembre 2013 en moyenne française (Fig. 2). Les caractéristiques démographiques de notre 

population sont similaires à d�autres études épidémiologiques sur la bronchiolite32, 33 : un 

sexe ratio H/F de 1,3, un âge médian proche de  3 mois et des antécédents de prématurité 

retrouvés dans moins de 10% des cas. 

De même, les principales caractéristiques cliniques à l�entrée de nos patients sont en 

rapport avec d�autres études sur la bronchiolite aux urgences pédiatriques30, 34: une 

fréquence cardiaque médiane de 157 battements par minute, une polypnée avec une 

fréquence respiratoire médiane de 52 cycles par minute, une désaturation chez environ 13% 

des patients et une fièvre dans 30% des cas. 
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Malgré les recommandations actuelles rappelant le manque de preuves concernant 

l�efficacité de ces thérapeutiques9, 35, les nébulisations de bronchodilatateurs, les corticoïdes 

systémiques et plus rarement le Salbutamol IV sont couramment utilisés au SAUp de Rouen 

dans la prise en charge d�un premier épisode de bronchiolite. La persistance de l�utilisation 

de ces thérapeutiques en pratique clinique a déjà été montrée aux Etats-Unis, même après les 

recommandations de l�Académie Américaine de Pédiatrie de 2006, avec de grandes 

variations entre les centres36, 37, 38. Ainsi, dans notre étude, la forte proportion d�enfants 

présentant une auscultation spastique (68% de sibilants ou frein expiratoire) pour tous âges 

confondus pourrait expliquer l�utilisation fréquente de nébulisations de Salbutamol aux 

urgences (69%). Par ailleurs, 70% des patients ont consulté un médecin libéral ou hospitalier 

avant d�être admis au SAUp et l�utilisation de corticoïdes systémiques (8%) pourrait donc 

être en rapport avec des symptômes trainants et l�échec du traitement précédent. Une étude 

canadienne prospective multicentrique39 retrouvait des pourcentages de prescription de 

nébulisations de bronchodilatateurs aux urgences (73%) et de corticoïdes systémiques (5%) 

similaires aux nôtres avec des différences significatives entre les centres. Enfin, seuls 11 

patients de notre étude (2,2%), présentant un tableau clinique d�une particulière gravité, 

reçoivent du Salbutamol IV après échec des autres thérapeutiques au SAUp. 

 

Environ la moitié de nos patients admis pour bronchiolite est hospitalisée à l�issue de 

l�évaluation et de la prise en charge aux urgences, ce qui est comparable à d�autres études 

récentes 33, 40, 34. Dans notre centre, l�étiologie virale est toujours recherchée chez les 

patients hospitalisés et met en évidence 74% de VRS, comme attendu en période 

épidémique32, 41, 5. 
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 B. Bronchiolite et radiographie de thorax  

Une proportion élevée (77%) de nos patients adressés pour un premier épisode de 

bronchiolite bénéficient d�une radiographie thoracique à l�évaluation aux urgences. Les larges 

variations du taux de prescription de radiographies dans la littérature (42 à 72 %29, 42, 43) 

reflètent le manque de consensus, même si des recommandations récentes limitent leur 

réalisation en routine20, 9.  

 

La prescription de radiographie thoracique est donc répartie selon 2 types 

d�indications : demande systématique devant tout premier épisode de bronchiolite et demande 

justifiée cliniquement (par la présence d�une fièvre, désaturation, asymétrie auscultatoire ou 

détresse respiratoire). Une indication justifiée permet de diagnostiquer significativement plus 

de pneumopathies dans notre population (12% versus 5%) ce qui confirme l�importance d�une 

prescription orientée par la clinique au cas par cas. Une analyse coût/efficacité de 200944 a 

montré par ailleurs que le fait de ne pas réaliser de radiographie thoracique systématique 

devant toute première bronchiolite typique permet de réaliser des économies en terme de santé 

publique sans modifier significativement la capacité à reconnaître des diagnostics différentiels 

et pneumonies associées : dans cette étude, les deux cas de malformation pulmonaire 

congénitale n�étaient diagnostiqués aux urgences ni avant ni après la radiographie, et parmi 

les 17 cas de pneumonies associées, 88% étaient non diagnostiqués avant la radiographie et 

encore 59% après la radiographie. 
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Toutes indications confondues, la prévalence de pneumopathies ou atélectasies 

associées à la bronchiolite est faible : 14% dans notre étude. Nous nous sommes intéressés  

tout particulièrement aux pneumopathies et atélectasies car ces anomalies sont susceptibles de 

créer un effet shunt responsable d�une mauvaise tolérance respiratoire. D�ailleurs, on retrouve 

un plus grand pourcentage d�hospitalisation (83%) parmi les nourrissons ayant ces anomalies 

radiologiques. 

Comme la notre, la plupart des études sur l�utilité de la radiographie thoracique dans la 

prise en charge de la bronchiolite retrouvent une majorité d�anomalies en lien direct avec 

l�infection virale des voies aériennes inférieure non compliquée. La prévalence de 

condensations pulmonaires varie parfois largement, de 0.75% à 63%26, 27, 45, 46, 42, 43, 30, 47, 41. 

Mais ces études diffèrent par leurs populations étudiées (âge des patients, premier épisode ou 

non de wheezing, pourcentage de patients bénéficiant d�une radiographie thoracique, 

anomalies radiologiques considérées). 

On peut remarquer que notre étude n�a pas mis en évidence de diagnostics différentiels 

de bronchiolite comme des affections pulmonaires congénitales (emphysème lobaire géant, 

sténose bronchique�) ou des complications de la distension comme le pneumothorax ou 

pneumomédiastin. 
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En comparant la lecture des radiographies thoraciques entre la première interprétation 

aux urgences par un ou deux cliniciens et la relecture par deux radiologues (junior et senior), 

on remarque qu�il existe une surestimation du nombre de radiographies anormales par les 

médecins du SAUp. La sensibilité de l�interprétation des urgences est de 67% et la spécificité 

est de 85% dans notre étude. Une étude de 201348 comparant la lecture en aveugle par un 

radio-pédiatre, un infectiologue pédiatre et un pneumo-pédiatre de 3033 radiographies 

thoraciques d�enfants de moins de 5 ans consultant aux urgences pédiatriques pour 

fièvre retrouvait des valeurs approchantes: sensibilité entre 71 et 81% et spécificité entre 91 et 

98%. Une étude plus ancienne49 comparant l�interprétation des radiographies entre urgentistes 

et radiologues retrouvait un taux de différence d�interprétation de 15% au total, mais 

seulement 7% des ces erreurs d�interprétations auraient pu mener à la modification de la prise 

en charge avec par exemple la prescription d�antibiotiques non nécessaires du fait de la 

surestimation d�infiltrats pulmonaires. Il existe donc une variabilité considérable dans 

l�interprétation des radiographies pour le diagnostic de consolidation pulmonaire, entre 

cliniciens eux-mêmes et entre cliniciens et radiologues. Ceci confirme l�intérêt dans notre 

centre de la relecture de tous les clichés thoraciques réalisés aux urgences le jour même ou le 

lendemain par l�équipe de radio-pédiatrie.  

 

A partir de l�interprétation de radio-pédiatrie, nous avons recherché des 

caractéristiques cliniques permettant de différencier les nourrissons ayant une radiographie 

thoracique normale et anormale, afin de cibler en pratique la sous-population des 

bronchiolites à investiguer par une radiographie. En analyse univariée, 4 facteurs sont 

significatifs : le jeune âge (inférieur à 3 mois), la SpO2 initiale, l�oxygénothérapie au SAUp et 

l�auscultation pulmonaire (en particulier la présence de crépitants). Le lien entre fièvre et 
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condensation pulmonaire est proche de la significativité. Or ces caractéristiques cliniques sont 

retrouvées dans d�autres études34, 46, 43, 50 comme facteurs de risque d�anomalie radiologique, 

avec en premier lieu la fièvre, et sont habituellement reconnus comme facteurs de gravité 

d�une bronchiolite. 

En analyse multivariée, seule la SpO2 initiale reste significativement associée à une 

anomalie radiologique. Mais nous ne parvenons pas à définir une valeur seuil de la SpO2 

cliniquement pertinente à l�aide d�une courbe ROC en raison d�une sensibilité insuffisante 

pour prédire une condensation pulmonaire. Ceci dit, la valeur de SpO2 de 92% nous semble 

cliniquement intéressante et on remarque son association significative aux radiographies 

anormales. 

 

Par ailleurs, nous avons montré, dans la population des nourrissons hospitalisés, que 

l�existence d�une image de condensation (pneumopathie ou atélectasie) à la radiographie 

thoracique lors de l�évaluation initiale de la bronchiolite est associée à certains critères de 

sévérité au cours de leur hospitalisation : le passage en réanimation, une hypercapnie à la 

gazométrie veineuse, le maintien d�une oxygénothérapie supérieure à 24 heures et une durée 

d�hospitalisation prolongée (supérieure à la médiane de 4 jours). Ainsi, le résultat de la 

radiographie thoracique influence le devenir des patients hospitalisés par un sur-risque de 

sévérité au cours de la prise en charge et devrait être considéré lors de la décision 

d�hospitalisation. Une autre étude récente retrouve une association entre nécessité de soutien 

ventilatoire pour une première bronchiolite sévère et existence d�une image de consolidation à 

la radiographie pulmonaire51. Pourtant, toutes les études précédentes ne s�accordent pas sur le 

rapport entre anomalie radiologique et sévérité clinique. D�ailleurs, cette considération n�est 

pas prise en compte dans les recommandations françaises pédiatriques de 2000 sur la 
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bronchiolite. Seules les recommandations de la Haute Autorité de Santé de 2009 sur les 

principales indications et « non indications » de la radiographie du thorax20 précisent que la 

radiographie a «toute sa place lorsque la sévérité pose l�éventualité d�une hospitalisation, car 

la découverte d�une image de consolidation (atélectasie, pneumonie...) serait un argument 

d�hospitalisation (risque de décompensation secondaire) ». 

On peut utiliser, en pratique aux urgences, l�existence d�une image de condensation à 

la radiographie thoracique pour informer les parents du risque d�hospitalisation prolongée de 

leur nourrisson (dans 3 cas sur 4), grâce à la VVP de cette anomalie radiologique de 75%. A 

l�inverse, l�absence de condensation ne permet pas de prédire une hospitalisation courte en 

raison d�une VPN plus faible à 59%. 

 

Les points faibles de notre étude sont principalement liés à la perte de données sur les 

facteurs de risque discutés de bronchiolite et asthme (antécédents familiaux d�asthme, mode 

de garde52, 53 et exposition au tabagisme passif54) qui sont peu renseignés dans les dossiers des 

urgences et n�ont pas pu être interprétés. Il en va de même pour le taux faible de 7,5 % de 

participation à l�étude par questionnaires standardisés des médecins du SAUp et assurant les 

gardes. Etant donné que le reste des données provient du dossier informatisé des patients, des 

données manquantes sont responsables d�une perte de puissance lors de l�interprétation des 

résultats. Ceci illustre la difficulté de mener ce type d�études prospectives aux urgences 

pédiatriques sur la bronchiolite en période épidémique en raison de la charge de travail liée à 

cette infection virale.  
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 Par ailleurs, la proportion de 14% de radiographies anormales dans notre étude est à 

relativiser. En effet, nous avons choisi de tenir compte uniquement des images de 

consolidation (pneumopathie ou atélectasie). Nous n�avons pas évalué le degré de distension 

thoracique radiologique (par exemple par la mesure de l�index cardio-thoracique ou le compte 

du nombre d�arcs costaux visibles) or une distension majeure peut être associée à une 

augmentation du travail respiratoire et donc avoir une répercussion sur la tolérance clinique de 

la bronchiolite.  

 

Les points forts de notre étude sont le nombre considérable de nourrissons inclus sur la 

saison d�épidémie de bronchiolite étudiée ainsi que le faible nombre de données manquantes 

sur les critères principaux. 
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VI. Conclusion 

Une radiographie de thorax est fréquemment réalisée au cours de l�évaluation de la 

bronchiolite, le plus souvent à la recherche d�une pneumonie ou d�une affection pulmonaire 

congénitale constituant un diagnostic différentiel. Cette attitude, qui varie d�un centre à un 

autre malgré les recommandations actuelles, est à l�origine d�un coût en matière d�irradiation 

des nourrissons et en matière de santé publique. Ceci d�autant plus que les radiographies 

réalisées peuvent être mal interprétées aux urgences pédiatriques et conduire à des prises en 

charges inutiles. C�est pourquoi nous avons mené une étude d�évaluation des pratiques de la 

prescription de la radiographie thoracique aux urgences pédiatriques du CHU de Rouen au 

cours de l�épidémie automno-hivernale de bronchiolite de 2013- 2014. 

 

Nous avons mis en évidence une faible proportion de radiographies thoraciques 

anormales associées à un premier épisode de bronchiolite dans notre centre, avec une 

tendance à la surestimation des anomalies radiographiques par les médecins du SAUp. 

Certains paramètres cliniques à l�entrée semblent intéressants pour orienter la prescription de 

radiographie par le clinicien : l�âge inférieur à 3 mois, la SpO2< 92%, la fièvre et l�existence 

de crépitants auscultatoires. De plus, la présence d�une image de consolidation (pneumopathie 

ou atélectasie) est associée à une hospitalisation prolongée et à des critères de gravité au cours 

de l�hospitalisation. 
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On peut en conclure que seuls les patients hospitalisés pour un premier épisode de 

bronchiolite doivent avoir une radiographie thoracique systématique au cours de leur bilan 

aux urgences pédiatriques, à cause du risque d�évolution défavorable en cas d�atélectasie ou 

de pneumopathie associée. A l�inverse, les nourrissons non hospitalisés, de plus de 3 mois et 

sans signes cliniques associés tels qu�une désaturation, une fièvre ou des crépitants 

auscultatoires ne requièrent pas une radiographie thoracique lors de leur prise en charge au 

SAUp. 
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Annexes 

 

 
Annexe 1 : Critères cliniques de gravité à considérer pour le recours hospitalier d�un 

nourrisson atteint de bronchiolite aigüe (d�après les recommandations de la Haute Autorité 

de Santé). 

- Facteurs cliniques :  

o importance de l�altération de l�état général,  

o intensité de la gêne respiratoire âge de l�enfant.  

- Données anamnestiques devant tenir compte :  

o de l�observation parentale de l�enfant (« malaise », troubles du comportement),  

o des antécédents,  

o du caractère traînant de la gêne respiratoire. 

- Données environnementales :  

o capacités de la famille en termes de surveillance et de compréhension,  

o accès aux soins,  

o conditions de vie de l�enfant et ressources sanitaires locales. 
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Annexe 2 : Critères de gravité imposant l�hospitalisation d�un nourrisson atteint de 

bronchiolite aigüe (d�après les recommandations de la Haute Autorité de Santé).  

- aspect « toxique » (altération importante de l�état général).  

- survenue d�apnée, présence d�une cyanose.  

- fréquence respiratoire > 60/minute.  

- âge < 6 semaines.  

- prématurité < 34 SA, âge corrigé < à 3 mois.  

- cardiopathie sous-jacente, pathologie pulmonaire chronique grave.  

- saturation artérielle transcutanée en oxygène (SpO2) < 94 % sous air et au repos ou lors de 

la prise des biberons.   

- troubles digestifs compromettant l�hydratation, déshydratation avec perte de poids >5%.  

- difficultés psychosociales.  

- présence d�un trouble de ventilation confirmé par une radiographie thoracique, pratiquée 

d�après des arguments cliniques. 
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Résumé 

 
 

Une radiographie de thorax (RT) est souvent réalisée pour évaluer une bronchiolite, 

entraînant un coût financier et d�irradiation des patients. 

Nous avons mené une étude prospective d�évaluation des pratiques de la prescription 

de RT aux urgences pédiatriques (SAUp) du CHU de Rouen lors de l�épidémie de 

bronchiolite de 2013-14. L�objectif secondaire est de décrire la population des nourrissons 

adressés pour un premier épisode. 

Parmi les 495 nourrissons inclus (57% de garçons, âge médian de 3,8 mois, 49% 

d�hospitalisés), 380 (77%) ont une RT : 164 (43%) sont systématiques. Les principaux 

résultats sont : une surestimation des RT anormales par les médecins du SAUp (valeur 

prédictive positive (VVP) 41%, négative 94%), une prescription argumentée de RT dans 57% 

des cas (n= 216) permettant de diagnostiquer plus de pneumopathies (p=0,015), et seulement 

53 RT (14%) jugées anormales par les radio-pédiatres devant une atélectasie ou 

pneumopathie. Les facteurs associés à une anomalie radiographique au SAUp sont : l�âge 

inférieur à 3 mois, la saturation en oxygène inférieure à 92%, le recours à une 

oxygénothérapie, des crépitants auscultatoires (p<0,005) et la fièvre (p= 0,068). Seule 

l�hypoxie est un facteur indépendant (p=0,05). Une anomalie radiologique est associée à une 

hospitalisation prolongée (VPP 75%) et à des critères de gravité au cours de l�hospitalisation 

(p<0,05). 

En conclusion, seuls les enfants hospitalisés doivent avoir une RT systématique pour 

une première bronchiolite. A l�inverse, les nourrissons non hospitalisés, de plus de 3 mois et 

sans signes cliniques associés tels qu�une désaturation, fièvre ou des crépitants auscultatoires 

au SAUp ne requièrent pas une RT. 


