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M. Pascal PILLET, Docteur en médecine
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Définition

La bronchiolite est une maladie virale du nourrisson atteignant les voies
respiratoires basses. Connue depuis plus d’un siècle, le terme de bronchio-
lite est une définition anatomo-pathologique décrivant les conséquences de
l’infection sur les voies respiratoires distales.

Cliniquement, elle associe une infection respiratoire basse avec dyspnée
d’intensité variable, fébrile ou non, à des sibilants et un frein expiratoire.
L’auscultation retrouve également des crépitants ou sous-crépitants ou des
râles bronchiques. Elle intervient au décours d’une rhinopharyngite, 24 à 72h
après dans la plupart des cas. La durée des signes d’obstruction est de 8 à
10 jours, une toux résiduelle pouvant persister encore 15 jours.

Figure 1 – Radiographie pulmonaire d’un nourrisson admis pour bronchio-
lite aiguë. Distension thoracique diffuse et opacités péribronchiques mar-
quées.
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Au niveau anatomo-pathologique, l’infection des cellules épithéliales bron-
chiques a pour conséquence une inflammation de la muqueuse et un oedème
de la région péribronchique. Les cellules épithéliales se nécrosent et les débris
cellulaires et le mucus forment des bouchons qui, par l’effet de valve, sont à
l’origine de la distension des alvéoles et des bronchioles [1].

Agents causaux

Les agents causaux de la bronchiolite aiguë, seuls ou en association, sont
le virus respiratoire syncytial (VRS), les rhinovirus (RV), les virus para-
influenzae (VPI), le metapneumovirus humain (HMPV), les virus influenza
(VI), les entérovirus (VI), les coronavirus (HCoV), les adenovirus (ADV), le
bocavirus (HboV).

Le VRS, les VPI et le HMPV appartiennent à la famille des Paramyxo-
viridae, on retrouve dans les Picarnoviridae les RV et les EV, les VI sont
des Orthomyxoviridae, le HboV fait partie des Parvoviridae, les adenovirus
forment la famille des Adenoviridae et les HCoV celle des Coronaviridae.[2]

Alors que les premiers virus étaient mis en évidence à l’aide de cultures,
comme le virus respiratoire syncytial en 1956 [3], l’avènement de techniques
de biologie moléculaire de plus en plus précises, comme la Polymerase Chain
Reaction (PCR), a permis de découvrir de nouveaux agents pathogènes de-
puis une quinzaine d’années [4]. Les taux de détection virale sont passés de
30% à plus de 90% en une vingtaine d’année [2].

Le HboV par exemple est de découverte récente (2005) tout comme le
HMPV (2001)[4] ou encore le HCoV NL63 [5].

La technique de PCR multiplexe en temps réel permet de détecter la
présence de plusieurs virus avec une sensibilité supérieure à la culture [6].

La part respective des différents virus dans les bronchiolites est variable
selon les études mais on retrouve toujours le plus fréquemment le VRS qui
représente 60 à 70 % de celles-ci[7]. Viennent ensuite les rhinovirus, les virus
influenza, le HBoV, le HMPV puis les HCoV, ADV, VPI, EV. [8] [9] La part
des co-infections virales est autour de 10 à 20% [8] [10] [11].

La quasi-totalité des enfants de 2 ans ou plus ont été infectés par le VRS.
Celui-ci est responsable de la grande majorité des bronchiolites avec hospi-
talisation [10]. Il causerait des infections plus sévères, seul ou en association
avec d’autres virus, notamment chez les plus jeunes nourrissons, en terme de

7



scores de gravité clinique, de durée de séjour et d’oxygénothérapie [12].
Le HMPV, quoi que moins fréquent (3 à 12%), aurait un comportement

similaire à celui du VRS [10].
Les RV, seconde étiologie virale des bronchiolites, affecteraient plus sou-

vent les enfants plus âgés ou avec un terrain atopique, une histoire de whee-
zing antérieur et seraient plus fortement liés à un asthme du grand enfant
[13]. Ils seraient également plus souvent traités comme des crises d’asthme,
à l’aide de corticothérapie systémique [13].

La recherche systématique des virus causant les bronchiolites a été dé-
battue, elle n’est pas recommandée en routine [11] et est le plus souvent
réalisée lors d’études épidémiologiques, chez des patients vulnérables ou en
état critique ou encore lors d’infections nosocomiales.

Epidémiologie

Les bronchiolites touchent tous les pays, quel que soit le climat.
Il s’agit d’une pathologie extrêmement fréquente, responsable de 16 à 18%

des hospitalisations totales en pédiatrie [14].

Le pic épidémique est logiquement associé à celui du VRS, il est maximal
pendant l’hiver dans la plupart des pays tempérés, dans les pays tropicaux ou
subtropicaux il se situe plutôt pendant les saisons plus fraîches et humides.
Les épidémies de HMPV se superposent le plus souvent à celle du VRS.

Les autres virus ont des pics épidémiques différents, ce qui expliquerait
la prédominance des co-infections à VRS-HMPV [10], les RV par exemple
seraient retrouvés toute l’année [8].

En France, l’épidémie de bronchiolite commence début octobre jusqu’à la
mi-mars, le pic épidémique est atteint aux alentours de mi-décembre [15].

Plus de 40 000 nourrissons séjournent aux urgences chaque année en raison
d’une bronchiolite aiguë, dont 30 000 de moins de 1 an [16]. Environ 45%
d’entre eux sont hospitalisés. Le taux de recours moyen varie entre 0.2 à 1.2
pour mille avec une moyenne à 0.6 pour 1000 [15].

Environ 6% des enfants présentant une bronchiolite nécessitent une venti-
lation, dont 2% une ventilation mécanique invasive [16] et 5 à 30% des enfants
hospitalisés pour bronchiolite requerraient des soins dits continus [17].

Ces formes plus sévères et nécessitant une prise en charge plus lourde sont
souvent en lien avec une comorbidité : pathologie sévère sous-jacente, grande
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prématurité[14].

La létalité en France était en 2009 de 2.6 pour 100 000, comparable aux
taux des autres pays développés [15].

Dans une étude française de 2009, les facteurs associés à une plus grande
mortalité étaient la dysplasie broncho-pulmonaire, la gravité clinique initiale,
traduite par l’hospitalisation dans un service de soins continus et le recours
à une assistance respiratoire [16].

Il n’existe pas de traitement étiologique ou curatif de la bronchiolite aiguë,
mais la potentielle sévérité de celle-ci et notamment de l’infection par le VRS
conduit à une immunothérapie spécifique (pavilizumab) réalisée mensuelle-
ment en période épidémique chez les nourrissons les plus fragiles, porteurs de
pathologies cardiaques avec retentissement hémodynamique ou pulmonaires
graves comme les grands prématurés avec dysplasie bronchopulmonaire.

Complications aiguës

La complication aiguë la plus redoutable est évidemment le décès qui, s’il
est exceptionnel dans les pays développés (autour de 2 décès pour 100 000
naissances), reste non négligeable dans des pays en voie de développement ;
une étude menée au Bangladesh retrouvait un taux de mortalité de l’ordre
de 2% chez les nourrissons hospitalisés pour un premier épisode de dyspnée
sifflante [10], une autre en Inde rapportait 7% de mortalité chez les patients
admis pour ce motif [1].

Complications respiratoires

Insuffisance respiratoire et apnées

Il s’agit de la complication grave la plus fréquente, pouvant aller jusqu’à
nécessiter une ventilation mécanique invasive, voire des techniques d’oxy-
génation extra-corporelles, techniques associées à une augmentation de la
morbi-mortalité. Le risque est augmenté en cas d’infection par le VRS [18].

Sur les dernières années, le recours à l’assistance ventilatoire a globale-
ment augmenté, allant de pair avec une diminution de la mortalité globale,
conséquence probable d’un recours plus précoce au soutien ventilatoire et
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notamment à la ventilation non invasive [14] [19].
L’insuffisance respiratoire peut être causée chez les nourrissons les plus

jeunes par des apnées, nécessitant fréquemment un soutien ventilatoire. Des
morts subites sont également décrites par ce mécanisme.

Le risque serait plus important en cas d’âge corrigé de 8 semaines ou
moins, en cas de petit poids de naissance [20] et en cas d’infection par le
VRS (jusqu’à 20% des infections par le VRS) [10].

Le mécanisme est imparfaitement élucidé mais résulterait d’une immatu-
rité du centre de la respiration du tronc cérébral chez les nouveau-nés.

Elles concerneraient 5% des enfants hospitalisés [20] et jusqu’à 20% de
ceux admis dans un service de soins intensifs pour bronchiolite aiguë [1] [10].

Epanchements gazeux

Ceux-ci sont une complication rare mais classique des crises d’asthme
et des bronchiolites. Ils comprennent les pneumothorax et pneumomédias-
tins, avec ou sans emphysème sous-cutané. Dans leur étude menée sur 684
nourrissons atteints de bronchiolite ou pneumopathie à VRS, Willson et al.
[21] reportent 0.6% de pneumothorax. Les épanchements gazeux décrits dans
la littérature sont tous associés à une insuffisance respiratoire [22]. Ils sur-
viennent souvent chez des nourrissons sans pathologie sous-jacente.

Atélectasies

Les atélectasies résultent du collapsus des alvéoles su elles-mêmes avec
une diminution secondaire du volume pulmonaire. Elles peuvent être de mé-
canisme obstructif ou non obstructif et concerner des territoires plus ou moins
importants. Lors d’une bronchiolite aiguë, le mécanisme en est principale-
ment obstructif par inflammation et sténose des bronches distales ainsi que
par l’accumulation de mucus et de cellules nécrosées.

Les atélectasies sont fréquentes, concernant le plus souvent le lobe supé-
rieur droit, le lobe moyen et le lobe inférieur gauche. Une atélectasie chro-
nique du lobe moyen définit le syndrome du lobe moyen. Elles peuvent être
discrètes et plus ou moins diffuses, intéressant de petits territoires, ou bien
être lobaires, plus facilement identifiables à la radiographie pulmonaire. On
les retrouve plus fréquemment chez les nourrissons les plus jeunes, nouveau-
nés et prématurés, et chez les patients ventilés.[17].

Elles ne sont le plus souvent pas soupçonnables cliniquement, mais se-
raient associées à une oxygénodépendance prolongée [23]. Au niveau biolo-
gique, l’effet shunt induit par ces zones perfusées et non ventilées peut aboutir
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à une hypoxémie, en fonction de l’étendue de la zone atélectasiée. Chez des
patients nécessitant une ventilation mécanique, des études suggèrent que les
atélectasies sont associées à une durée de ventilation invasive plus longue.

Le traitement des atélectasies est toujours sujet à polémique, bien que
les techniques de kinésithérapies ne soient pas recommandé dans les formes
légères à modérées, dans les formes graves, la kinésithérapie est en pratique
presque systématiquement utilisée [17]. La réalisation d’études comparatives
étudiant l’impact de la kinésithérapie chez ces patients présentant un état
grave est difficile pour des raisons éthiques. Le positionnement en décubi-
tus latéral opposé au côté atteint est également largement pratiqué, associé
à des techniques de vibration ou de percussion et à une ventilation favori-
sant le recrutement alvéolaire, c’est-à-dire avec pression expiratoire positive,
permettant de lutter contre le collapsus alvéolaire. D’autres modalités de
traitement incluent des aérosols de DNase, la fibroscopie, le surfactant ou les
bronchodilatateurs.[24].

Complications infectieuses

Surinfections bactériennes pulmonaires et infections bacté-
riennes invasives

Les surinfections bactériennes pulmonaires sont difficiles à diagnostiquer :
il est difficile de faire la part entre une pneumopathie virale ou une véritable
pneumopathie secondaire bactérienne. L’identification locale d’un virus a un
rapport de vraisemblance positive élevé dans la recherche étiologique. En
revanche, l’isolation d’une bactérie a moins de valeur étiologique car leur
présence peut être due à une colonisation des voies aériennes supérieures[2].

Les bactéries les plus fréquemment impliquées sont Streptococcus Pneu-
moniae (SP), Haemophilius influenzae b (Hib) et Moraxella catarrhalis.

Le diagnostic de pneumopathie d’origine bactérienne se fait sur un fais-
ceau d’arguments : il s’agit le plus souvent d’une présomption. Le diagnostic
microbiologique est rare car l’hémoculture est rarement positive (moins de
10% des cas) et les prélèvements locaux sont peu réalisés car peu fiables
et parfois invasifs (lavage broncho-alvéolaire). Les signes cliniques (fièvre,
polypnée, anomalie auscultatoire, détresse respiratoire) sont associés à une
anomalie radiologique et des signes d’inflammation biologique.
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Figure 2 – Atélectasie du lobe supérieur droit chez un nourrisson admis
pour bronchiolite

La radiographie est l’examen de première intention, elle possède une
bonne valeur prédictive positive et négative, mais la présence d’un foyer
de pneumopathie ne présume pas de son étiologie microbiologique [2]. Par
ailleurs, si la RP est réalisée précocément, une absence de foyer peut rarement
être due à un retard clinico-radiologique [2].

Une hyperleucocytose associée à une polynucléose et la présence d’une
protéine C réactive (CRP) franchement élevée sont compatibles avec une
étiologie bactérienne mais peuvent parfois être observées au cours des pneu-
mopathies virales.

La CRP seule ne permet pas de différencier l’origine bactérienne ou vi-
rale d’une pneumopathie communautaire ; à l’inverse, sa valeur prédictive
négative est bonne [2].
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Figure 3 – Surinfection bactérienne chez un nourrisson avec paralysie phré-
nique droite connue. Foyer de condensation effaçant le bord droit du coeur,
opacités périhilaires gauches avec réaction pleurale.

La procalcitonine est également un marqueur de l’inflammation, elle est
élevée en cas d’infection bactérienne. Un taux élevé supérieur à 2 ng/L est un
indicateur fiable d’infection bactérienne sévère ou invasive, y compris lors de
co-infection virale ; un taux inférieur à 1 ng/L est en faveur d’une infection
virale isolée. Elle présente un intérêt supérieur à la CRP pour la détection des
infections bactériennes invasives [25]. Avec un seuil de 1,5ng/L, une étude [26]
réalisée chez 40 patients de soins intensifs admis pour bronchiolite retrouvait
une spécificité de 100%.

La survenue d’infections bactériennes invasives autres que la pneumopa-
thie dans un contexte de bronchiolite est très exceptionnelle [27], mais il est
intéressant de noter que les infections urinaires le seraient moins : des études
menées sur des nourrissons fébriles de moins de 1 an atteints de bronchiolite
rapportent un taux d’infections urinaires autour de 6% [28] [29].
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Otites moyennes aiguës

Les otites moyennes aiguës (OMA) sont elles aussi très communes, une
étude portant sur 684 enfants de moins de 1 an rapportait un taux de 25%
d’OMA chez les nourrissons de moins d’un an hospitalisés pour bronchiolite
[21].

Autres complications

Les désordres hydro-électrolytiques ne sont pas rares et notamment l’hy-
ponatrémie suite à une sécrétion inappropriée d’hormone antidiurétique et/ou
une hydratation intra-veineuse hypotonique, surtout chez les enfants admis
en soins intensifs [21].

Complications chroniques

Les dilatations des bronches

Les infections à ADV en seraient particulièrement pourvoyeuses. On évoque
les bronchectasies lors de bronchites ou de toux récidivantes avec anomalies
radiologiques [2]. Le meilleur examen est la tomodensitométrie avec coupes
millimétriques, qui montre des images claires au sein d’un parenchyme ré-
tracté.

Bronchiolite constrictive

Elle n’est pas l’apanage de l’enfant et ne fait pas forcément suite à une
bronchiolite mais peut survenir à la suite de toute atteinte pulmonaire sé-
vère. Chez l’enfant, elle résulte le plus souvent d’une atteinte virale (ADV
surtout) à un âge inférieur à 2 ans. Cette complication rare et grave est
définie par un tableau clinico-radiologique associant une toux et une spasti-
cité non résolutives après un épisode aigu pulmonaire sévère et des images
anormales pulmonaires, comprenant à des degrés divers des épaississements
bronchiques, des zones de piégeage aérien, des atélectasies, des opacités en
verre dépoli, et des dilatations des bronches[30].
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Asthme et diminution de la fonction respiratoire

Après une bronchiolite, notamment à VRS, de nombreuses études ont
montré qu’environ la moitié des enfants auraient d’autres épisodes de "dys-
pnée sifflante". Les rhinovirus seraient particulièrement associés avec le dé-
veloppement d’un asthme.

Il est difficile de faire la part entre le poids d’un terrain favorisant les
bronchiolites et celui de possibles conséquences à long terme du virus lui-
même [31]. Un changement dans la réponse immunitaire aux virus chez des
individus génétiquement prédisposés est possible.

La sévérité de la bronchiolite à VRS serait également liée à la présence
d’un asthme ou d’autres manifestations d’atopie à l’âge de 6 ans [32].

D’autres études montrent une capacité respiratoire plus basse chez les
adultes ayant eu un épisode précoce de bronchiolite [10].

Aspects radiologiques

La radiographie thoracique est un examen peu coûteux (21,28€) et peu
irradiant : environ 0.025 à 0.033 mSv pour une radiographie thoracique de
face chez le nourrisson soit moins que l’exposition naturelle moyenne en une
semaine (0.05mSv). L’exposition des nourrissons selon un rapport de l’insti-
tut national de veille sanitaire (INVS) en 2010 était en moyenne de 0.35mSv
et 0.2 acte ionisant par enfant de moins de un an et par an[33].

La RP est dans ce contexte réalisée de face et en inspiration, un seul cliché
est habituellement suffisant. Le cliché de profil peut être nécessaire s’il existe
un doute sur la présence ou la localisation d’un foyer ou d’une atélectasie
ou d’un épanchement de faible volume. Un cliché en décubitus latéral peut
être utile en cas de doute sur la présence d’un épanchement. Un cliché en
expiration est nécessaire en cas de doute sur la présence d’un corps étranger
intra-bronchique avec piégeage aérique.

Son utilisation, autrefois presque systématique dans le contexte de bron-
chiolite aiguë, est en baisse depuis les recommandations en limitant les indi-
cations [34] [35].

Une RP typique dans un contexte de bronchiolite aiguë retrouve à des de-
grés divers une hyperinflation pulmonaire, des épaississements péri-bronchiques,
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des opacités alvéolaires prédominant en péri-hilaire. Le résultat de la radio-
graphie pulmonaire ne permet pas de prédire l’évolution clinique ou la ré-
ponse thérapeutique, en dehors de la présence d’atélectasies qui sont liées
à une oxygéno-dépendance prolongée ou à une durée de l’intubation plus
longue chez les enfants présentant un état grave[36]. L’analyse de l’impor-
tance du bronchogramme aérique par une personne entraînée peut guider sur
le niveau de l’obstruction[37] [38]. Comme écrit plus haut, l’aspect de la RP
en cas de foyer de pneumopathie n’est pas prédictif de l’étiologie bactérienne
ou virale de celui-ci.

S’il est souvent d’usage de contrôler la RP lorsque celle-ci est anormale
initialement, il n’existe pas de critère scientifiquement établi pour guider
cette pratique : s’il paraît logique de contrôler la levée d’une atélectasie en
cas de doute sur le mécanisme ou dans le cadre d’une bronchiolite sévère pour
s’assurer de l’absence de facteur de risque ou de malformation sous-jacente,
des atélectasies partielles avec une évolution clinique favorable ne nécessitent
probablement pas de contrôle systématique. De même, le contrôle de RP
n’est pas nécessaire dans le cadre d’une pneumopathie communautaire chez
l’enfant en l’absence de symptômes persistants ou d’évolution défavorable.

Diagnostics différentiels

La recherche de diagnostic différentiel lors d’un tableau clinique de bron-
chiolite est une préoccupation constante pour les cliniciens : le risque de mé-
connaître une pathologie cardiaque notamment peut avoir des conséquences
graves, la prise en charge thérapeutique étant différente et urgente.

Les diagnostics différentiels les plus communs en dehors des autres bron-
chopneumopathies sont les cardiopathies (shunts intracardiaques, arc vascu-
laire anormal, myocardite virale...) et pathologies bronchopulmonaires (her-
nie diaphragmatique, corps étranger intrabronchique...).

Ceux-ci sont rares : un cas d’anomalie vasculaire dans l’étude de Carsin
et al. [23] portant sur 371 enfants ; une autre étude réalisée par Ecochard-
Dugelay et al. [33] ne retrouvait aucun diagnostic différentiel sur 410 clichés
interprétés dans un contexte de bronchiolite aiguë ; une autre [39], menée sur
140 patients retrouvait un diagnostic différentiel à type de shunt intracar-
diaque retentissant (CIV), mais celui-ci était suspecté avant la réalisation de
la RP.

Une autre étude [40] réalisée sur 495 patients retrouvait 2 patients sus-
pects de cardiomégalies à l’interprétation, sans qu’un diagnostic différentiel
soit posé ultérieurement.
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(a) Radiographie en inspiration (b) Radiographie en expiration

Figure 4 – Radiographie pulmonaire d’un enfant présentant des bronchio-
lites à répétition et diminution du murmure vésiculaire gauche. Piégeage
expiratoire gauche. Sténose de la bronche souche gauche.
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Deuxième partie

L’étude

18



Introduction

La bronchiolite aigüe est donc une infection respiratoire aigüe fréquente,
déclenchée par un ou plusieurs virus chez un nourrisson. Bien que la définition
en soit clinique [41] des examens complémentaires sont souvent prescrits, au
premier rang desquels la radiographie pulmonaire (RP).

Elle est prescrite afin d’écarter un diagnostic différentiel (pathologie car-
diaque, malformation bronchopulmonaire), de documenter une complication
(atélectasie, surinfection pulmonaire, épanchement pleural) ou de guider la
conduite à tenir thérapeutique (kinésithérapie respiratoire dans les atélecta-
sies, antibiothérapie dans le cas d’une surinfection bactérienne pulmonaire...).

Cependant, les diagnostics différentiels sont exceptionnels (moins de 1%),
les complications peu fréquentes, et l’attitude thérapeutique n’est que rare-
ment modifiée par la RP [23] [42].

De plus, la réalisation de RP augmente la prescription d’antibiotiques
[43], le risque de découverte d’incidentalome et l’irradiation[44] ainsi que le
coût de la prise en charge [42].

Au CHU de Bordeaux, le service d’urgences pédiatriques accueille près de
1000 patients par an pour bronchiolite aigüe. Les RP ne sont pratiquées qu’à
la recherche d’une complication ou d’un diagnostic différentiel, mais l’absence
de recommandations précises concernant les critères de réalisation de RP rend
les pratiques hétérogènes. Analyser la pertinence des prescriptions pourrait
permettre d’améliorer la prise en charge des patients et le fonctionnement du
service.

L’objectif de cette étude était d’analyser les pratiques de la prescription
des radiographies pulmonaires (RP) aux urgences pédiatriques du CHU de
Bordeaux chez les nourrissons atteints de bronchiolite aigüe. Ce faisant, nous
avons mesuré la fréquence des RP initiales, recherché les variables associées
à sa prescription et mesuré le pourcentage de RP anormales. Les objectifs
secondaires étaient la détermination des facteurs liés à une RP anormale et
la mesure de la concordance dans l’interprétation des RP entre radiologues
et cliniciens.
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Matériel et méthodes

Etude

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective réalisée sur une période de
5 mois (du 1er Octobre 2014 au 28 Février 2015), en période d’épidémie
hivernale de bronchiolite au CHU de Bordeaux.

Les sujets inclus ont été sélectionnés à partir de la base PMSI du CHU de
Bordeaux. Les critères d’inclusion étaient l’âge inférieur ou égal à 24 mois, la
date d’entrée aux urgences comprise entre le 1er octobre 2014 et le 28 février
2015 et la présence du diagnostic principal de bronchiolite aigüe selon le code
CIM 10 suivant :

– J21 Bronchiolite aigüe,
– J21.0 Bronchiolite aiguë due au virus respiratoire syncytial [VRS]
– J21.8 Bronchiolite aiguë due à d’autres micro-organismes précisés
– J21.9 Bronchiolite aiguë, sans précision.
Le choix des dates était dicté par les données de l’Institut national de

Veille Sanitaire (InVS), qui montre une période épidémique de bronchiolite
durant ces mois avec un pic aux alentours de la 3ème semaine de décembre.

Des données non structurées étaient colligées manuellement à partir du
dossier patient informatisé via le logiciel « DxCare ». Ont été relevés pour
chaque séjour :

– le numéro d’identification du patient (NIP),
– l’âge,
– le sexe,
– la présence de comorbidités ou d’antécédent de prématurité,
– la date d’entrée,
– la durée de séjour,
– le devenir du patient (hospitalisation ou retour à domicile),
– la réalisation d’une radiographie pulmonaire aux urgences ou non,
– le cas échéant l’interprétation de la radiographie pulmonaire par le
clinicien et par le radiologue,

– l’heure et le jour de l’observation médicale aux urgences (période dite
de « garde » ou non),

– la présence de fièvre, le degré et la durée de celle-ci,
– la présence de signes de mauvaise tolérance,
– la saturation pulsée en oxygène (SpO2),
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– la fréquence respiratoire (FR),
– la présence d’un aspect toxique.
N’étaient pas incluses dans le recueil les radiographies non réalisées aux

urgences ou réalisées plus de 24h après l’arrivée du patient aux urgences.
Etaient exclus les patients qui, à la lecture du dossier, avaient une erreur

de codage du diagnostic. Aux urgences pédiatriques du CHU de Bordeaux, les
radiographies sont toutes relues et validées par un radiologue avec compte-
rendu écrit, y compris celles réalisées lors des périodes de garde, qui le sont
alors a posteriori.

Analyse des données

Les variables qualitatives ont été décrites en effectifs et pourcentages, les
variables quantitatives sous forme de quartiles et d’étendue.

Des tests de comparaison ont été menées pour rechercher les variables
associées à la prescription de RP et celles associées aux anomalies radiogra-
phiques.

Selon les effectifs, le test Khi-2 ou le test exact de Fisher ont été utilisés
pour la comparaison des pourcentages.

Selon les conditions d’application, le test non paramétrique de Mann-
Whitney ou le test de Student ont été utilisés pour la comparaison de va-
riables continues.

Les variables associées à la prescription de RP au seuil de 0.10 à l’analyse
univariée étaient candidates à une analyse multivariée par régression logis-
tique pas à pas ascendant. Le risque de première espèce a été fixé à 0.05 pour
toutes les analyses.

Le coefficient Kappa de Cohen et son intervalle de confiance ont été uti-
lisés pour mesurer la concordance inter-observateur entre cliniciens et radio-
logues. Il a été mesuré uniquement lors des périodes de gardes car le compte-
rendu radiologique n’était alors pas immédiatement disponible. Une radio-
graphie pulmonaire dite normale était une radiographie interprétée comme
normale ou compatible avec un diagnostic de bronchiolite non compliquée.
Une RP anormale était une radiographie côtée comme atélectasie, foyer de
condensation, ou autre anomalie. Une radiographie interprétée par le radio-
logue comme "suspecte de foyer de pneumopathie" ou "pouvant correspondre
à une atélectasie ou à un foyer de pneumopathie" était côtée comme "foyer de
pneumopathie". Une RP interprétée comme atélectasie/trouble de ventilation
certain ou possible était côtée comme "atélectasie".

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R version 3.2.4.
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Les analyses statistiques ont été réalisée avec le soutien de l’Unité de Sou-
tien Méthodologique à la Recherche clinique du CHU de Bordeaux (USMR).
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Résultats

Du 1er octobre 2014 au 28 février 2015, 869 séjours ayant pour diagnostic
principal une bronchiolite aigüe ont été admis aux urgences pédiatriques du
CHU de Bordeaux. Après lecture des dossiers, 66 séjours ont été exclus pour
cause de mauvais diagnostic (bronchiolite présente mais non cause du passage
aux urgences, asthme du nourrisson avéré, diagnostic erroné). Au total, 803
séjours ont été analysés (soit 705 patients différents). La courbe des inclusions
est présentée figure 3.1.
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Figure 3.1 – Courbe des inclusions. En rouge, courbe lissée.

Caractéristiques des patients

Presque 2/3 des patients étaient de sexe masculin (soit 60%). La médiane
d’âge était de 4 mois (Q1 : 2, Q3 : 7, étendue : 0-24). Les caractéristiques
cliniques des patients à l’arrivée sont présentées tableau 3.1.
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Dans 48% des cas, le patient était hospitalisé, que ce soit en unité de
médecine conventionnelle, en réanimation ou en unité d’hospitalisation de
courte durée. La médiane de séjour était de 3 jours (Q1 : 2, Q3 : 5, étendue
de 0 à 32 jours). Le taux d’hospitalisation était moins important pendant la
période de garde (44% versus 57%, p<0.001).

Prescription des radiographies pulmonaires

Figure 3.2 – Flow chart radio

Le taux de prescription global de RP était de 42,5%. Le diagramme de
flux est présenté sur la figure 3.2. En analyse univariée la prescription de RP
était significativement associée à la présence d’une fièvre, à la durée et au
degré de celle-ci, à une SpO2 <92%, à une fréquence respiratoire (FR) ≥ 60
par minute et au devenir du patient. Le tableau 3.2 présente les variables
associées à la prescription de RP. Le taux de prescription de radiographie
pulmonaire était statistiquement plus bas lors des périodes de garde (39,5%
versus 48,5%, p=0.015). En analyse multivariée, ces variables sont toujours
significatives (Cf tableau 3.3) ainsi qu’un âge inférieur à 3 mois. La variable
"devenir du patient" n’a pas été incluse dans le modèle car elle est fortement
associée aux caractéristiques cliniques à l’arrivée.

Interprétation des radiographies pulmonaires

Sur 335 radiographies réalisées dont le compte-rendu était disponible, 90
étaient anormales d’après le radiologue, soit 27%, dont 15% d’atélectasies et

24



10% de foyers de consolidation. Les trois cas d’anomalies classées «autres»
correspondaient à un épanchement gazeux minime.

L’âge inférieur à 3 mois et une SpO2 inférieure à 92% (p<0.05) étaient
les seuls facteurs statistiquement liés à la présence d’anomalies radiologiques
en analyse univariée comme montré dans le tableau 3.4.

Le coefficient Kappa de concordance inter-observateur (clinicien-radiologue)
pour la classification de RP normales versus anormales, était de 0,34 (IC :
0,16-0,52 ; n=139), soit un "accord faible"[45].
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Tableau 3.1 – Tableau des caractéristiques des patients. N : nombre de sujets.
DM : données manquantes

variables modalités N pourcentage DM
Sexe 803 0

Féminin 323 40.2
Masculin 480 59.8

Présence de fièvre 800 3
Non 503 62.9
Oui 297 37.1

Durée de la fièvre à l’arrivée 295 2
≤1jours 185 62.7
1-2jours 47 15.9
2-5jours 47 15.9
≥5jours 16 5.4

Degré de la fièvre 290 7
38-38.4 117 40.3
38.5-38.9 80 27.6
39-39.4 60 20.7
39.5-39.9 18 6.2
≥40 15 5.2

Signes de mauvaise tolérance 803 0
Non 783 97.5
Oui 20 2.5

SpO2 à l’arrivée 797 6
<92 13 1.6
≥92-≤94 30 3.8
>94 754 94.6

FR à l’arrivée 794 9
<60 559 70.4
≥60 235 29.6

Aspect toxique 803 0
Non 795 99
Oui 8 1

Comorbidités 803 0
Aucune 730 90.9
Immunosuppression 1 0.1
Cardio-Respiratoires 15 1.9
Prématurité ≤32 16 2
Prématurité >32 41 5.1
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Tableau 3.2 – Analyse univariée recherchant des variables explicatives asso-
ciées à la prescription des radiographies pulmonaires. N : nombre de sujets.
DM : données manquantes

Variable Modalités N %radio DM pvalue
Age 803 0 0.065

<3 mois 291 46.7
≥3 mois 512 40

Sexe 803 0 0.297
Masculin 480 44
Féminin 323 40.2

Période 803 0 0.015
Garde 537 39.5
Journée 266 48.5

Présence de fièvre 800 3 <0.001
Non 503 33.6
Oui 297 57.9

Durée de la fièvre à l’arrivée 295 2 0.054
≤1jours 185 53.5
1-2jours 47 55.3
2-5jours 47 74.5
≥5jours 16 68.8

Degré de la fièvre 290 7 <0.001
38-38.4 117 43.6
38.5-38.9 80 65
39-39.4 60 66.7
39.5-39.9 18 83.3
≥40 15 66.7

SpO2 à l’arrivée 797 6 <0.001
>94 754 40.3
<92 13 76.9
≥92-≤94 30 76.7

Fréquence respiratoire à l’arrivée 794 9 <0.001
<60 559 34.7
≥60 235 59.6

Comorbidités 803 0 0.741
Aucune 730 42.6
Immunosuppression 1 0
Cardio-Respiratoires 15 53.3
Prématurité ≤32 16 31.2
Prématurité >32 41 41.5

Devenir du patient 803 0 <0.001
Retour 414 23.2
Hospitalisation 389 63
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Tableau 3.3 – Analyse multivariée des variables associées à la prescription des
radiographies pulmonaires. OR : Odds Ratio. IC : Intervalle de confiance. N
= 789

variables modalités OR IC pvalue
Age

≥3 mois -
<3 mois 1.83 [1.29-2.58] < 0.001

Période
Garde -
Journée 1.51 [1.09-2.1] 0.017

Degré de la fièvre
<38 -
38-38.4 2.0 [1.28-3.11] 0.02
38.5-38.9 5.54 [3.23-9.5] < 0.001
39-39.4 5.41 [2.9-10.09] < 0.001
39.5-39.9 13.88 [3.79-50.87] < 0.001
≥40 5.98 [1.91-18.69] 0.003

SpO2 à l’arrivée
>94 -
≥92-≤94 5.19 [2-13.46] < 0.001
<92 4.71 [1.21-18.31] 0.03

FR à l’arrivée
<60 -
≥60 2.45 [1.74-3.44] < 0.001
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Tableau 3.4 – Analyse univariée recherchant des variables explicatives as-
sociées à l’anormalité des radiographies pulmonaires. N : nombre de sujets.
DM : données manquantes

Variable Modalités N %anomalies DM pvalue
Age 335 0 0.014

<3 mois 135 34.1
≥ 3 mois 200 22

Sexe 335 0 0.464
Masculin 208 25.5
Féminin 127 29.1

Période 335 0 0.839
Garde 204 26.5
Journée 131 27.5

Présence de fièvre 335 0 0.13
Non 167 30.5
Oui 168 23.2

Durée de la fièvre à l’arrivée 167 1 0.555
≤1jours 96 25
1-2jours 25 20
2-5jours 35 17.1
≥ 5jours 11 36.4

Degré de la fièvre 164 4 0.439
38.5-38.9 52 17.3
38-38.4 50 28
39-39.4 38 31.6
39.5-39.9 15 13.3
≥ 40 9 22.2

SpO2 à l’arrivée 331 4 0.016
>94 301 24.6
<92 9 66.7
≥92-≤94 21 33.3

FR à l’arrivée 328 7 0.209
<60 190 24.2
≥60 138 30.4

Devenir du patient 335 0 0.011
Hospitalisation 241 30.7
Retour 94 17
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Discussion

Il s’agit à notre connaissance de la première étude portant sur la radio-
graphie pulmonaire dans les bronchiolites aigües au sein du département des
urgences pédiatriques du CHU de Bordeaux.

Le pourcentage de RP réalisées était de 42,5%. Une étude multicentrique
dans d’autres urgences pédiatriques françaises réalisée en 2012 [46]montrait
39% en moyenne de radiographies pulmonaires. Les pourcentages de RP réa-
lisées dans la littérature varient dans une proportion très large, reflétant la
différence des pratiques.

Notre étude retrouve un taux de RP anormales de 27,8%. Dans les don-
nées de la littérature les taux de RP anormales sont très variables selon que
la prescription soit guidée par la clinique ou systématique.

Ecochard-Dugelay et al. [33] retrouvent un taux d’anomalies de 10% dans
une étude prospective portant sur 810 enfants admis aux urgences pour bron-
chiolite pour un pourcentage de réalisation de 52%. Garcia et al [18] montrent
plus de 40% d’anomalies dans une étude portant sur 4285 patients, dont 30%
d’atélectasies et 13% de foyers de consolidation. Une étude réalisée chez 1139
enfants présentant une bronchiolite aiguë retrouvait un taux d’anomalie ra-
diologique variant entre 7 et 23% [47].

La répartition des anomalies avec une plus grande fréquence des atélec-
tasies par rapport aux foyers de consolidation est également très variable
selon les études : il peut être du même ordre que dans notre étude [18] [48],
d’autres retrouvent une répartition proche de 50% [23]. Certaines ne prennent
en compte que les atélectasies lobaires [33], ce qui n’était pas le cas ici.

Dans notre étude, l’analyse multivariée fait ressortir plusieurs variables
comme des facteurs indépendants de prescription de RP : la période de réali-
sation de la RP, l’âge inférieur à 3 mois, une SpO2 ≤ 94%, la FR ≥ 60/minute
et la présence d’une fièvre. Les premières variables cliniques citées corres-
pondent à des facteurs cliniques de gravité et la présence de fièvre incite à
rechercher une surinfection bactérienne.

On trouve également dans la littérature de nombreux facteurs prédictifs
de réalisation de RP, comme dans un article de Ecochard-Dugelay [33] qui
retient la présence d’une fièvre, d’une anomalie auscultatoire, de difficultés
alimentaires, d’une hypoxémie, de détresse respiratoire, ainsi qu’un âge infé-
rieur à 3 mois.
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La présence d’une anomalie auscultatoire ne ressort pas dans notre étude
mais ceci peut peut être expliqué par des données manquantes liées à la
rétrospectivité du recueil de données.

La prescription de radiographies n’est dans notre étude pas influencée par
le sexe, le médecin prescripteur ou la date d’entrée.

A l’inverse, des études ont montré une relation avec la date d’entrée [49]
(taux plus élevé en début qu’en fin d’épidémie) et avec le médecin prescrip-
teur [50](taux plus élevé lorsque le médecin était urgentiste non pédiatre).
L’explication concernant la date d’entrée est possiblement en rapport avec
une puissance non suffisante de l’étude, le faible nombre de patients en début
de saison épidémique ne permettant pas de conclure par rapport au taux de
prescription de RP. Concernant le médecin prescripteur, les données man-
quantes dans le dossier du patient rendaient l’analyse non réalisable.

Notre analyse faisait ressortir deux facteurs prédictifs d’anomalie à la
RP : l’âge inférieur à 3 mois et une SpO2 à l’arrivée inférieure à 92%. On
retrouve dans d’autres études une significativité de la fièvre au-dessus de
39°C [33]ou de 38,5°C [40], de la SpO2 inférieure à 94% [23], de la présence
d’une anomalie auscultatoire [40] [51].

On retrouve ce seuil de SpO2 inférieure ou égale à 92% comme le plus fort
facteur prédictif de pneumopathie sur une étude [52] réalisée sur 2574 enfants
ayant eu une RP pour suspicion de pneumopathie aux urgences pédiatriques.
Dans une autre étude menée sur 692 patients pédiatriques présentant un
premier épisode de wheezing, Walsh-Kelly et al ne retrouvaient aucun facteur
prédictif d’anomalie radiologique [39]. Une récente méta-analyse s’intéressant
aux facteurs prédictifs d’anomalies (foyers de consolidation ou atélectasies) de
la RP chez les nourrissons atteints de bronchiolite aiguë concluait à l’absence
de facteur isolé suffisamment précis pour pouvoir justifier ou se passer d’une
RP aux urgences. Leur modèle retrouvait un intérêt de la RP dans le cas d’une
baisse de la SpO2 ≤ 95% associée à une insuffisance respiratoire nécessitant
un support ventilatoire.[47].

Il est également intéressant de noter que l’auscultation au stéthoscope,
quoique considérée comme parfaitement fiable par la plupart des cliniciens,
n’est pas forcément une donnée valide : une étude [53] montre qu’elle possède
un indice de concordance inter-observateur faible pour la présence de sibilants
et modéré pour la présence de ronchis et de crépitants.

Dans notre étude, le coefficient de concordance, calculé sur les périodes
de garde afin de ne pas induire de biais, était faible à 0,34. Il était calculé
sur la concordance ou non dans l’interprétation d’une radio normale versus
anormale entre cliniciens et radiologues. Dans une étude réalisée par Bada et
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al [54] concernant 200 RP d’enfants souffrant de bronchiolite et interprétées
par 3 internes de pédiatrie, l’indice de concordance global était de 20%, soit
un indice de concordance faible également.

Le taux d’hospitalisation était de 48%, proche (45%) de celui trouvé par
une étude française multicentrique réalisée en 2014 [46]. On note que, durant
les périodes de garde, on a moins recours à l’hospitalisation (23% versus
63%) ainsi qu’à la radiographie pulmonaire (39% versus 48%). Ceci pourrait
être attribuable à l’augmentation du recours « par défaut » aux urgences
pédiatriques pendant les périodes horaires ou les jours durant lesquels l’accès
aux soins est plus difficile. Les patients seraient « moins graves », donc moins
hospitalisés et bénéficieraient donc de moins d’examens complémentaires.
Il ne s’agit que d’une hypothèse, qui pourrait être vérifiée par la cotation
de scores de gravité clinique par tous les patients à l’arrivée aux urgences.
La durée moyenne de séjour de 3 jours est également concordante avec les
données de la littérature, qui rapporte le plus souvent des durées moyennes
de séjour de 2.4 à 3.9 jours [55].

La principale limite de cette étude est son caractère rétrospectif. La sélec-
tion des séjours a été réalisée à partir des diagnostics principaux du codage
PMSI. Si certains passages aux urgences pour bronchiolite aigüe étaient mal
codés par les cliniciens, ils ne pouvaient pas être inclus dans cette étude. Leur
nombre est inconnu. Aussi, tous les tableaux cliniques de bronchiolite où un
diagnostic différentiel est trouvé sont codés différemment. On note dans notre
étude l’absence de diagnostic différentiel retrouvé lors de l’analyse des radio-
graphies. Il peut s’agir ici aussi d’un biais lié à la sélection par le codage
PMSI.

Toutefois, le taux de diagnostic différentiel est toujours très bas (moins
de 1%) dans les différentes études [39] [56] [23] [18] : un cas sur 4285 patients
par exemple dans l’étude de Garcia et al. [18]. Notre étude permet cependant
une bonne puissance des analyses grâce au nombre élevé de passages inclus.

Une étude de cohorte prospective aurait permis une mesure plus précise
et non biaisée du taux de prescription.

Une étude prospective aurait également le mérite de pouvoir intégrer un
score de gravité clinique précis qui permettrait d’affiner les analyses.

Même si la prescription de la RP n’est pas systématique, elle est tout de
même fréquente et comporte des risques. La réalisation d’une RP est associée
à une augmentation de la durée de séjour et de la prescription d’antibiotiques
[10] [57][43]. Son utilisation devrait être rationalisée.
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Actuellement, au CHU de Bordeaux, quatre radiographies sont réalisées
pour détecter une anomalie. Or, le bénéfice clinique de cette pratique n’a pas
été clairement démontré. Bordley et al. ont montré que le délai de guérison
était inchangée [57]. Swingler et al. [58] ont examiné l’impact de la réalisation
d’une RP dans les infections respiratoires aigües basses chez des enfants en
les randomisant en deux groupes, l’un avec RP, l’autre sans. Les enfants du
groupe RP étaient plus susceptibles d’être traités par antibiotiques, bien que
dans les deux groupes, la durée de guérison était la même.

Une explication avancée est que même en présence d’un aspect radiolo-
gique compatible avec un foyer infectieux, l’étiologie bactérienne ou virale
reste imprécise. Dans une étude de cohorte menée sur 128 enfants, Friis et
al. [59] montraient que l’aspect de foyer de consolidation radiologique, même
bien systématisé, était sans relation avec la présence d’une documentation
bactériologique.

La modification de l’attitude thérapeutique est discutable. Lorsqu’il existe
une co-infection bactérienne pulmonaire, notamment à Streptococcus Pneu-
moniae, l’enfant présente un état plus sévère et nécessite un support venti-
latoire ou une hospitalisation en soins intensifs [60]. En dehors de l’enfant
présentant un état grave, il n’y a pas urgence à traiter d’éventuelles compli-
cations de la bronchiolite : les sepsis dûs à une surinfection au cours d’une
bronchiolites sont exceptionnels [27]. Une étude [27] réalisée de façon rétros-
pective aux Etats-Unis sur 2396 enfants atteints d’infection à VRS et traités
par antibiotiques pour une suspicion de surinfection clinique et/ou radiolo-
gique ne retrouve aucun sepsis documenté aux hémocultures.

La modification de l’attitude thérapeutique est elle aussi rare : une étude
prospective [23] menée au CHU de Marseille entre 2010 et 2012 sur 212 en-
fants hospitalisés pour bronchiolite retrouvait des anomalies radiographiques
dans 37% des cas et entraînait une modification de l’attitude thérapeutique
dans seulement 3% des cas lors de la radiographie initiale réalisée aux ur-
gences. L’intérêt de la RP était bien plus important lors de l’hospitalisation
en cas d’évolution non favorable.

Une attitude particulière peut être adoptée pour les très jeunes nourris-
sons fébriles : en effet, un bilan infectieux complet incluant la radiographie
thoracique peut être justifiée dans ce cas compte-tenu de la gravité et de
la fréquence des infections bactériennes dans ce groupe d’âge. L’équipe du
CHU de Sainte justine [41] par exemple recommande un bilan infectieux sys-
tématique et complet chez le nouveau-né, puis au cas par cas entre 1 et 3
mois.

On peut également noter que les enfants fébriles atteints de bronchiolite
présentent de façon non exceptionnelle des infections bactériennes à point
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de départ non pulmonaire : la fréquence des infections urinaires documen-
tées biologiquement chez ces enfants varie selon les études entre 1 et 12%
des cas [61]. Une récente méta-analyse [61] évalue à 6% le taux de nourris-
sons de moins de 1 an présentant une infection urinaire dans un contexte
de bronchiolite fébrile. Un foyer radiologique potentiellement évocateur de
pneumopathie ne devrait donc pas à l’inverse dispenser systématiquement
d’investigations biologique.

La pratique de la RP est aussi remise en question par la difficulté de
son interprétation par des non-radiologues [42]. Tous les centres d’urgences
pédiatriques ne disposant pas de radiologues pouvant relire et interpréter les
clichés. Ceci implique que, au moins en période de garde, voire toute l’année
pour certains services, l’interprétation des RP se fait par des pédiatres ou
des internes de pédiatrie dont l’interprétation est forcément moins précise.

Dans l’analyse coût-efficacité réalisée par Yong et al.[42] (Canada), l’abs-
tention de prescription de la RP permettait de réduire les coûts sans pour
autant affecter la détection des diagnostics différentiels et des surinfections
pulmonaires.

On note en outre que, dans cette étude menée sur 265 nourrissons, le taux
de faux négatifs après la RP était élevé : les deux diagnostics différentiels
avaient été méconnus par les cliniciens, ainsi que la présence d’une possible
surinfection pulmonaire dans 59% des cas.

Si Swingler [62] retrouve un indice de concordance global inter-observateur
satisfaisant, autour de 0.80 lorsque la lecture est faite par des radiologues ou
radiologues spécialisés en pédiatrie, lorsque la lecture est faite par des per-
sonnes moins formées comme des internes de pédiatrie, l’indice de concor-
dance chute. Dans une revue de la littérature s’intéressant à la concordance
de lecture des RP, Swingler [62] relevait un indice de concordance faible de
0.27 à 0.38 lorsqu’il s’agissait, même pour des radiologues, de se prononcer
sur l’étiologie virale ou bactérienne de l’affection respiratoire.

On peut avancer au vu des données de la littérature qu’il n’y a pas ur-
gence à réaliser une RP dans le service d’urgences pédiatriques chez un enfant
présentant une bronchiolite et un état stable. La conférence de consensus de
l’Académie Américaine de Pédiatrie [63] recommande d’ailleurs de ne prati-
quer la RP que lorsque la détresse respiratoire nécessite la prise en charge en
soins intensifs ou s’il y a des signes cliniques de complication sévère comme
un pneumothorax.

D’autres méthodes de recherche de surinfection, notamment biologiques,
sont probablement à préférer à la radiographie, peu spécifique. Des études
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montrent que la procalcitonine (PCT) [64] [25] [65], est un marqueur fiable de
la présence d’infections bactériennes invasives chez les enfants, avec une très
bonne valeur prédictive négative. Une étude [26] rétrospective menée sur une
petit nombre d’enfants (40), montrait spécifiquement un intérêt de la PCT
pour la détection de surinfections bactériennes chez des nourrissons atteints
de bronchiolite et admis en soins intensifs : avec un cut-off de 1.5ng/mL,
celle-ci avait une spécificité de 1 et une sensibilité de 0,8.

Il existe souvent une suspicion clinique de diagnostic différentiel condui-
sant à la radiographie. Il apparaît donc injustifié de prescrire de façon systé-
matique des radiographies pulmonaires à la recherche d’un diagnostic diffé-
rentiel en l’absence de suspicion clinique.

Réduire le nombre de radiographies pulmonaires aux urgences pédia-
triques permettrait de réduire l’irradiation des enfants, la prescription d’anti-
biotiques, les coûts d’examens et d’hospitalisation et pourrait diminuer l’en-
combrement aux urgences pédiatriques en période épidémique.

Une analyse coût-efficacité serait capable d’analyser de façon comparative
les coûts et l’efficacité de la stratégie diagnostique actuelle où la prescription
est libre à une stratégie alternative où des critères précis sont nécessaires
pour réaliser une radiographie dès l’admission de l’enfant.

Les RP initiales sont fréquemment réalisées au sein du service d’urgences
pédiatriques du CHU de Bordeaux. D’après les données de la littérature, leur
pratique est remise en cause.

Elles n’amènent que très rarement à une modification de l’attitude théra-
peutique et plus qu’exceptionnellement à un redressement du diagnostic pour
des inconvénients en terme d’irradiation, de coût et d’écologie bactérienne.
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Conclusion

Notre étude fait ressortir un taux de prescription de RP de 42,5%, avec
un taux de RP anormales de 28%. Les facteurs associés à une anomalie de
la radiographie pulmonaire dans notre étude sont une SpO2<92% à l’arrivée
et un âge inférieur à 3 mois.

La réalisation de radiographies pulmonaires aux urgences du CHU de
Bordeaux chez les enfants présentant un diagnostic principal de bronchio-
lite, bien que représentative des pratiques dans d’autres services d’urgences
pédiatriques, est encore trop élevée au regard de sa rentabilité diagnostique.

Réduire le nombre de radiographies pulmonaires aux urgences pédia-
triques permettrait de réduire l’irradiation des enfants, de limiter les antibio-
thérapies inutiles, de réduire les coûts et l’encombrement des urgences[42].

Les RP initiales pourraient n’être réalisées qu’en cas suspicion clinique de
diagnostic différentiel, de nécessité de soins continus, d’hypoxémie marquée,
ou de fièvre chez un très jeune nourrisson.

Une RP pourrait ensuite être réalisée au cours de l’hospitalisation si l’évo-
lution de l’enfant est non favorable ou traînante.
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Résumé

Introduction
La bronchiolite est une affection virale respiratoire basse fréquente tou-

chant les nourrissons lors d’épidémies automno-hivernales.La prescription de
radiographies pulmonaires (RP) n’est pas recommandée en routine mais reste
fréquente au sein des services d’urgences pédiatriques (SAUP), malgré un ren-
dement médiocre. Cette étude avait pour objectif d’étudier les pratiques de
prescription des RP dans le SAUP du CHU de Bordeaux dans un contexte
de bronchiolite aiguë.

Matériel et Méthodes
Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée sur une période de 5 mois au

sein du service d’urgences pédiatriques du CHU de Bordeaux. Les sujets
inclus ont été sélectionnés à partir de la base PMSI du CHU de Bordeaux.
Les patients inclus étaient des nourrissons âgés de 0 à 24 mois admis aux
urgences du chu de Bordeaux entre le du 1er octobre 2014 et le 28 février
2015 dont le diagnostic principal à la sortie était "bronchiolite aigüe".

Résultats Le recueil portait sur 803 séjours, et 705 patients. On retrou-
vait un taux de prescription de RP de 42,5% pour un taux d’hospitalisation
de 48%. Le taux de prescription de RP était statistiquement lié à une hy-
poxémie (SpO2 ≤94%), une polypnée ≥60/min, la présence de fièvre, à une
durée de celle-ci de plus de 48h. Notre étude retrouve un taux de RP anor-
males de 27,8%, dont 57% d’atélectasies et 40% de foyers de condensation.
Le taux de prescription de RP pendant les périodes de garde était significa-
tivement plus bas que le reste du temps (39% versus 48%). Une SpO2<92%
était statistiquement associée (p=0.016) à une anormalité de la RP.

Conclusion
Les pratiques concernant la prescription de RP initiales au sein des ur-

gences pédiatriques du CHU de Bordeaux sont comparables à ce que l’on re-
trouve dans les données issues de la littérature. Cette pratique est cependant
remise en cause par de nombreuses études car augmentant la consommation
d’antibiotiques, la durée de séjour et les coûts globaux pour un bénéfice non
démontré. Les pratiques de prescription de RP aux urgences pédiatriques
dans ce contexte devraient être revues et protocolisées pour une meilleure
efficience.

Mots-clés

Bronchiolite aiguë ; Radiographie pulmonaire ; Enfants ; Prescription ; Ur-
gences pédiatriques
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Abstract

OBJECTIVE
Bronchiolitis is a common viral-induced lower tract infection, worldwidely

affecting children under 2 years. Diagnostic is clinical, and no further testing
is routinely required. However, chest x-rays (CXR) are still frequentely or-
dered in Pediatric Emergency Departments (PED), leading to more elevated
costs, lengths of stay and use of antibiotics. The purpose of this study was to
examine the practices of prescription of CXR in Bordeaux PED in children
admitted for bronchiolitis.

METHODS
A retrospective study was performed, uring the Hospital information Sys-

tem Database. All patient under 25 months of age admitted in the PED
between the months of October 2014 and February 2015 for bronchiolitis
were included. The realization of a CXR during initial stay in the PED was
recorded.

RESULTS
803 stays were recorded during those five months, with 705 patients. 42%

had a CXR during their initial stay in the PED. 48% were subsequentely
admitted in the hospital. 27% of those CXR were considered pathological by
a radiologist. In multivariate analysis, elevated respiratory rate, young age
and fever were associated with higher prescription rates. The only variables
related to abnormal CXR were young age and hypoxia.

CONCLUSION
Prescription rate of initial CXR in our PED is elevated, with 72% of those

realized to no avail. Omitting initial CXR in non critically ill patients has
shown benefits in overall costs, efforts must be made to reduce our rate of
prescription, reserving initial CXR to critically-ill patients with hypoxia, or
strong suspicion of alternate diagnosis.

KEY WORDS

Acute viral bronchiolitis ; Chest X-ray ; Prescription ; Children ; Acute
lower respiratory tract infection
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