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RESUME

Objectif : La pneumonie est une cause bien connue de douleur abdominale aigué chez les enfants.
L'utilité de la radiographie pulmonaire dans ce contexte est toutefois controversée. Nous avons
cherché a déterminer la prévalence de la pneumonie chez les enfants de moins de 12 ans qui
souffraient de douleur abdominale et ont eu une radiographie abdominale a I'urgence. Nous
voulions aussi décrire les signes et les symptomes des enfants chez lesquels on a diagnostiqué une
pneumonie dans ce contexte.

Méthodes : Nous avons procédé a une analyse rétrospective des données électroniques tirées des
visites effectuées a I'urgence d'un centre de soins tertiaires par des enfants de 12 ans et moins ex-
aminés entre le 1er juin 2001 et le 30 juin 2003 et qui ont eu une radiographie abdominale et
pulmonaire au cours de la méme visite, ou une radiographie abdominale au cours d'une premiere
visite et une radiographie pulmonaire dans les 10 jours suivant la visite initiale.

Résultats : Sur les 1584 visites étudiées, on a repéré 30 cas de pneumonie, ce qui représente une
prévalence de 1,89 % (intervalle de confiance a 95 %, 1,22 %-1,56 %). Si on avait limité la radi-
ographie pulmonaire aux enfants qui avaient de la fiére, toussaient et présentaient des symp-
tomes d’'infection des voies respiratoires supérieures (IVRS), on aurait raté le diagnostic de pneu-
monie dans seulement 2 cas sur 1584 (0,13 %).

Conclusion : Les enfants de 12 ans et moins qui se présentent a |'urgence avec une douleur abdomi-
nale aigué et pour lesquels on demande une radiographie abdominale n’ont besoin que d'une radi-
ographie pulmonaire s'ils toussent, ont de la fiére ou présentent d’autres symptémes d’IVRS.
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présentent a ’'urgence en se plaignant d’une douleur ab-
La pneumonie est une cause bien connue de douleur ab-  dominale. Des auteurs sont en faveur d’une telle pra-
dominale chez I’enfant."* Une recension des textes indique  tique,” " tandis que d’autres ne recommandent pas d’ef-
qu’on ne s’entend toujours pas sur la nécessité de soumet-  fectuer d’emblée une radiographie des poumons."’
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En novembre 2000, le Centre hospitalier universitaire
de Sherbrooke (CHUS), Hopital Fleurimont, a adopté une
politique sur les enfants de 12 ans ou moins qui se présen-
tent a I’'urgence avec une douleur abdominale. Cette poli-
tique imposait une radiographie pulmonaire conjuguée a
toute radiographie abdominale afin d’exclure la pneumonie
chez ces enfants.

Cette étude visait a déterminer la prévalence de la pneu-
monie chez les enfants qui se présentent a I’urgence en se
plaignant d’une douleur abdominale et qui se soumettent a
une radiographie abdominale, ainsi qu’a décrire les signes
et les symptomes que présentent les sujets dont la radi-
ographie pulmonaire donne un résultat positif.

Méthodes

On a procédé a une analyse rétrospective a partir de la base
de données informatisée de 1’hdpital (Nucleus). L’étude vi-
sait les enfants de 0 a 12 ans qui se sont présentés a 1’ur-
gence, entre le 1¢ juin 2001 et le 30 juin 2003, en se
plaignant principalement d’une douleur abdominale et qui
ont eu une radiographie pulmonaire et abdominale au mo-
ment de leur visite a I’urgence (groupe 1) ou une radiogra-
phie abdominale seulement au cours de leur visite a 1'ur-
gence et une radiographie pulmonaire dans les 10 jours
suivant la premiere visite (groupe 2).

Le chercheur principal a Iu le rapport final du radiolo-
giste pour déterminer le nombre de cas de pneumonie. Il
n’y a pas eu d’évaluation a I’aveugle par un deuxieme radi-
ologiste au moment de la collecte des données. On a réuni
les renseignements suivants sur chaque cas de pneumonie
: age du patient, type de radiographie qui a déterminé le di-
agnostic de pneumonie (abdominale ou pulmonaire), site
de la pneumonie, numérations leucocytaire et granulocy-
taire du patient, date de la visite et numéro de dossier
médical chiffré.

On a entré les données dans des fichiers Excel (Mi-
crosoft) distincts. Le premier fichier (groupe 1) contenait
les patients qui ont subi une radiographie pulmonaire et
abdominale au cours de la visite initiale (n = 1603). Le
deuxieme (groupe 2) contenait ceux qui ont eu une radi-
ographie pulmonaire au cours des 10 jours qui ont suivi la
visite a I'urgence (n = 31).

Dans les cas ou I'interprétation du radiologiste n’était
pas un diagnostic (p. ex., présence d’une opacité rétrocar-
diaque non spécifique pouvant représenter une atélectasie
ou un début de pneumonie), on a étudié le dossier pour
confirmer ou exclure la possibilité d’une pneumonie. Cette
approche a permis d’extraire des renseignements cliniques
comme la présence et la localisation de douleur abdomi-
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nale, les signes vitaux au moment du triage, les antécé-
dents de fievre, la présence d’une toux et de symptomes
d’infection des voies respiratoires supérieures (IVRS)
(c.-a-d. rhinorrhée, congestion nasale, mal de gorge et otal-
gie). Au total, on a étudié 60 dossiers. Les chercheurs ont
discuté de leurs constatations et ont dégagé un consensus.

On a déterminé qu’il y avait fievre au moment du triage
lorsque la température dépassait 38,5 °C prise par voie rec-
tale ou 38 °C prise par voie orale. Le CHUS (Hdpital Fleu-
rimont) a fourni les numérations leucocytaire et granulocy-
taire normales en fonction de 1’age en juillet 2003 pour
permettre de définir les valeurs anormales. On a défini la
tachypnée spécifique a I’age en fonction de la plage de
référence fournie dans le Guide de I’examen clinique.'®

On n’a effectué aucune analyse statistique dans le cadre
de cette étude.

Considérations éthiques

Le directeur des services professionnels du CHUS a ap-
prouvé cette étude dans le contexte d’un projet d’améliora-
tion de la qualité.

Résultats

Dans le groupe 1, nous avons identifié 1401 enfants de 0
a 12 ans qui ont effectué 1603 visites a I'urgence entre le
1¢" juin 2001 et le 30 juin 2003 et ont eu une radiogra-
phie abdominale et pulmonaire au cours de la méme visite.
Nous avons exclu 19 visites parce que les rapports de radi-
ographie manquaient. Nous avons exclu 10 autres cas sans
étudier le dossier parce qu’ils représentaient une pneu-
monie nosocomiale ou que les patients étaient déja traités
pour une pneumonie lorsqu’ils se sont présentés. Nous
avons exclu trois autres cas apres étude des dossiers : deux
parce que les patients étaient déja traités pour une pneu-
monie et I’autre parce qu’il n’était aucunement question de
douleurs abdominales dans les notes du médecin.

Chez les sujets du groupe 2, 31 enfants ont eu une radi-
ographie abdominale au moment de leur visite a I’'urgence
et ensuite une radiographie pulmonaire dans les 10 jours
suivant la premiere visite. Nous avons exclu deux dossiers
de ce groupe parce que les rapports de radiographie man-
quaient. Nous avons repéré un seul cas de pneumonie dans
les 29 dossiers restants. Nous 1’avons exclu parce qu’il
s’agissait d’un transfert, en provenance d’un autre étab-
lissement, d’un patient qui avait eu des radiographies a
I’hopital d’origine. Le Tableau 1 présente un apercu des
méthodes d’étude. Toutes ces exclusions reposaient sur des
criteres établis dans le contexte du protocole d’étude.

Sur les 1584 visites que nous avons analysées dans le
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groupe 1, nous avons repéré 30 cas de pneumonie, ce qui
donne une prévalence de 1,89 % (intervalle de confiance
[IC] & 95 %, 1,22 %—1,56 %). Le médecin de ’'urgence a
raté au début quatre de ces cas de pneumonie diagnos-
tiqués par radiographie. Le Tableau 2 présente les carac-
téristiques des patients, ainsi que les signes et symptomes
des 30 enfants atteints de pneumonie.

Nous avons résumé la prévalence des symptomes d’TVRS
(c.-a-d. toux, fievre, tachypnée, faible saturation en oxygene
et numérations leucocytaire et granulocytaire) pour les 30
enfants du groupe 1 qui avaient une pneumonie (Tableau 3).
La fievre était le signe que 1’on associait le plus a la pneu-
monie et elle était présente dans 83 % des cas.

Nous avons considéré comme négatives les données
manquantes a 1’égard de chaque signe et symptdme et nous
avons calculé la prévalence en divisant le nombre de cas
présentant ces signes et symptdmes par 30 et en convertis-
sant ensuite cette valeur en pourcentage. Nous avons adopté
cette stratégie afin de minimiser I’effet de ces indicateurs.

Les caractéristiques cliniques notées au cours de cette
étude et indiquées par ordre de prévalence décroissante
sont la fievre, les symptdmes d’IVRS et la toux. Si on avait
limité la radiographie pulmonaire, en sus d’une radiogra-

Tableau 1. Prévalence de la pneumonie chez les enfants de
moins de 12 ans qui ont eu une radiographie abdominale a
I'urgence*

Nbre de patientst

Variable Groupe 1 Groupe 2
Radiographie, nbre de cas# 1603 31
Exclusions§ 19 2
Total 1584 29
Interprétation du
radiologiste
Pneumonie 43 1
Exclusions sans étude 10 0
du dossierl
Total 33 1
Exclusions 3x* 11+

supplémentaires aprés
étude du dossier

Total 30 0

*Les groupes 1 et 2 comprenaient tous les enfants de 0 a 12 ans qui se sont
présentés a lur gence en se plaignant d’une douleur abdominale pendant la
période d’étude et ont eu un examen radiographique.

+A moins d'indication contraire.

$1603 patients du groupe 1 ont eu une radiographie abdominale et pulmonaire a
la premiére visite; 31 patients du groupe 2 ont eu une radiographie abdominale
seulement au cours de leur premiére visite et une radiographie pulmonaire dans
les 10 jours suivants.

§Rapports de radiologie manquants.

fIPatients qui avaient une pneumonie nosocomiale et étaient hospitalisés ou qui
étaient déja traités pour une pneumonie lorsqu'ils se sont présentés a I'urgence.
**2 patients ont été exclus parce qu'ils avaient une pneumonie nosocomiale et
étaient hospitalisés ou parce qu'ils étaient déja traités pour une pneumonie
lorsqu'ils se sont présentés a I'urgence; |'autre patient a été exclu en raison de
I'absence de douleur abdominale, comme il était indiqué au dossier.
ttRadiographies obtenues d'un autre hopital.
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phie abdominale, aux enfants qui avaient de la fievre ou
une toux, ou des symptomes d’IVRS, on aurait raté seule-
ment 2 cas sur 1584 patients (0,13 %) chez lesquels on a
diagnostiqué finalement une pneumonie.

Discussion

La prévalence de la pneumonie signalée dans le contexte de
cette étude s’établit a 1,89 % (IC a 95 %, 1,22-1,56 %) et
correspond a celle que 1’on retrouve dans les publications.
Sims et Alexander” ont signalé une prévalence de 2 %;
Jones™ a indiqué 2,2 %; et Ravichandran et Burge,” 1,6 %.
Etant donné la faible prévalence de la pneumonie chez les
enfants qui se plaignent de douleurs abdominales, nous
sommes d’avis, tout comme Hayes,"” Spencer' et
Ravichandran et Burge,"” qu’il est inutile de soumettre a une
radiographie pulmonaire de routine les enfants qui se
présentent en se plaignant d’une douleur abdominale isolée.

Les auteurs de trois études moins récentes recomman-
dent une radiographie pulmonaire pour tous les enfants qui
se plaignent d’une douleur abdominale.”"" Deux de ces
études signalent une prévalence plus élevée de pneumonie
dans leur contexte (4,8 % et 4,2 %).">'" La troisicme étude
ne mentionne pas de prévalence ni I’Age des enfants.’

Ni Spencer," ni Vendargon et ses collaborateurs16 n’ap-
puient le concept de la radiographie pulmonaire chez les
enfants qui se plaignent d’une douleur abdominale aigué,
méme s’ils fondent leur opinion sur des rapports de cas
seulement. Ravichandran et Burge"” sont du méme avis,
mais ils n’ont pas établi d’étalon-or pour le diagnostic dans
le contexte de leur travail. Notre étude réfute la nécessité
des radiographies pulmonaires de routine, ce qui renforce
la position adoptée dans les publications et présente une
perspective plus récente sur la question.

Il convient de discuter de certaines limites de 1’étude.
Comme dans toute étude rétrospective, les données aux
dossiers seront incompletes. Il se peut que dans certains
cas, la politique n’ait pas été bien appliquée et que
quelques enfants se plaignant de douleurs abdominales
aient eu une radiographie abdominale sans radiographie
pulmonaire. L’étude a de plus été réalisée dans un seul
centre, ce qui limite la validité externe. Une étude prospec-
tive réalisée dans de multiples hopitaux permettrait de con-
firmer ces résultats.

Conclusion
Dans le contexte de cette étude, nous avons établi a 1,89 %
(IC a 95 %, 1,22-1,56 %) la prévalence de la pneumonie

chez les enfants 4gés de 0 a 12 ans qui se sont présentés a
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Tableau 2. Caractéristiques, signes et symptomes chez 30 cas de pneumonie du groupe 1.

Caractéristiques, signes ou Nbre de Nbre de
symptomes patients* Caractéristiques, signes ou symptémes patients*
Sexe Toux
Male 20 Présence 20
Femelle 10 Absence 1
Age Information non documentée 9
Moyenne 4,7 ans Symptémes d'IFRS (rhinorrhée, congestion, mal de gorge ou otalgie)
Intervalle 9m-12 ans Présence de symptémes 23
Diagnostique de pneumonie Absence de symptémes
Visible seulement sur la 28 Information au sujet des symptomes non documentée 5
radiographie pulmonaire
Visible aussi sur la radiographie 2 Fievre (> 38,5 °C rectale ou > 38 °C orale) selon les
abdominale antécédents ou documentée au triage
Atteinte des lobes Présence 25
Lobe inférieur gauche 13 Absence 5
Lobe moyen gauche 4 Saturation en oxygene
Lobe inférieur droit 4 <95 % 6
Autre 9 >95 % 17
Douleur abdominale Non documentée 7
Documentée dans le dossier 29 Fréquence respiratoiret
Pas de douleur abdominale 1 Elevée par rapport a I'age 5
documentéet
Site de la douleur abdominale Normale par rapport a I'dge 1
Diffuse 7 Non documentée 14
Périombilicale 5 Compte de globules blancs et de granulocytes§
Quadrant inférieur droit 4 Compte anormal de globules blancs et de granulocytes 6
Autre 6 Compte normal de globules blancs et 7
anormal de granulocytes
Site non documenté 8 Compte normal de globules blancs et de granulocytes 8
Données non disponibles 9

IVRS = infection des voies respiratoires supérieures.

*A moins d’indication contraire.

tPatient 4gé d'un an.

+Valeurs normales tirées du Guide de lexamen clinique®.

§Valeurs normales du compte de globules blancs et de granulocytes du laboratoire d’hématologie du Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke (Hopital
Fleurimont) en juillet 2003.

Tableau 3. Prévalence des signes et symptomes dans les 30 cas de
pneumonie du groupe 1.

Données Nbre d’enfants Prévalence
disponibles du présentant le du signe

group 1 signe ou le ou du
Signe ou symptome (n=30) symptome symptéme
Toux 21 20 67 %
IVRS 25 23 77 %
Fiévre 30 25 83 %
Tachypnée 16 5 17 %
Baisse de la saturation 23 6 20 %
Compte élevé de 21 12 40 %
globules blancs et(ou)
de granulocytes
IVRS ou toux 26 26 87 %
IVRS ou fiévre 30 27 90 %
Toux ou fievre 30 28 93 %
IVRS ou toux ou fiévre 30 28 93 %

IVRS = infection des voies respiratoires supérieures.
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I’'urgence d’un centre de soins tertiaires, entre le 1°" juin
2001 et le 30 juin 2003, et ont eu une radiographie ab-
dominale parce qu’ils se plaignaient principalement d’une
douleur abdominale. La fievre est le signe que 1’on a asso-
cié le plus étroitement a la pneumonie et était présente
dans 83 % des cas. Il n’est pas nécessaire de soumettre
systématiquement les enfants de cet age qui se présentent a
I’urgence en se plaignant d’une douleur abdominale isolée
a une radiographie pulmonaire en plus de la radiographie
abdominale. Il se peut plutdt que la radiographie pul-
monaire ne soit nécessaire que si I’enfant présente aussi
des signes de toux, de fievre ou d’IVRS.
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