Valeur des symptoémes et des signes cliniques
pour le diagnostic de pneumonie chez le jeune

enfant

Contexte

estimportant de pouvoir rapidement confirmer ou exclure une pneumonie chez
Il estimportant de pouvo d t confirmer o lur onie ch
le jeune enfant avant de décider sa prise en charge. L'Organisation mondiale de
la santé (OMS) préconise de poser le diagnostic de pneumonie en présence
d’une toux, d'une respiration rapide et d'un tirage intercostal'. Cette recomman-

ation vaut surtout pour les pays en voie de déve ement, ou I'on ne dispose
datio t surtout pour | oie de dévelo t, ot I'o dispo
pas toujours d'un appareil de radiographie, mais, elle est bien sir aussi valable
pour les soins de santé dans notre pays, les radiographies étant a éviter autant
que possible chez les jeunes enfants.
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Méthodologie
Synthése méthodique avec méta-analyse

Sources consultées

* bases de données Cochrane des synthéses métho-
diques, MEDLINE, EMBASE

* listes de références des articles trouvés

* consultées le 30 septembre 2013 et le 6 novembre
2014

* pas de restriction quant a la date et la langue de
publication.

Etudes sélectionnées

e critéres d'inclusion : enfants entre 2 mois et 6 ans ;
études comparant la précision des symptémes et
des signes cliniques (tests index) versus radiogra-
phie du thorax (test de référence) pour poser le
diagnostic de pneumonie ; en consultation externe
ou lors d'une hospitalisation ; pays industrialisés ou
en voie de développement

criteres d’exclusion : risque accru de pneumonie en
raison d'une atteinte immunitaire (VIH, neutropénie,
sous-alimentation) ; comorbidité (mucoviscidose,
ventilation mécanique, brdlures) ; patients présen-
tant uniquement une respiration sifflante ; études
aux soins intensifs ; moins de 20 patients

sélection finale de 18 articles (19 études) parmi
les 1839 articles trouvés ; 110 a 3941 enfants
par étude ; 16 études en pays en voie de dévelop-
pement ; 7 en polycliniques, 7 dans des services
d’urgence, 7 en hépital et 1 comme programme de
surveillance rurale en Gambie.

Population étudiée

* 14297 enfants < 6 ans présentant une infection
respiratoire aigué qui, en raison d'une toux (N =
5), d’une suspicion clinique de pneumonie (N = 6),
ou suspicion de pneumonie sur la base de critéres
spécifiques (N = 7), ont été inclus dans une étude
diagnostique.

Mesure des résultats

« sensibilité et spécificité sommées (avec IC a
95%) des tests index qui avaient été évalués dans
>4 études

* méta-analyse avec résultats par un modele d’effets
aléatoires si hétérogénéité

* hierarchical summary receiver operation cha-
racteristics plots.

Résultats
* la prévalence de la pneumonie confirmée a la radio-
graphie variait de 7% a 69% (médiane de 30% avec

Question clinique

Quelle est la valeur des symptémes et des signes
cliniques versus radiographie du thorax pour le
diagnostic de pneumonie chez I'enfant 4gé de
moins de 6 ans ?

écart interquartile de 15 a 63%)

au total, I'évaluation de la précision diagnostique
a concerné 78 tests (dont 32 symptémes et 20
signes cliniques) (avec différents seuils pour I'age,
la durée de la maladie, la durée de la toux, la fré-
quence cardiaque, la fréquence respiratoire et la
température ; avec 7 définitions différentes pour le
tirage intercostal)

spécificité de > 80% pour 3 signes d'alarme :
cyanose (N = 2 ; respectivement 0,98 (avec IC a
95% de 0,93 a 1,00) et 0,94 (avec IC a 95% de
0,89 a 0,96)), stridor (N = 2 ; respectivement 0,92
(avec IC a 95% de 0,86 a 0,96) et 1,00 (avec IC a
95% de 0,94 a 1,00)), grunting (alias gémissement
respiratoire) (N = 5 ; 0,87 (avec IC a 95% de 0,65
2 0,96))

spécificité de 97% pour les bruits respiratoires
bronchiques (N = 2 ; respectivement 0,97 (avec IC
a 95% de 0,93 a 0,99) et 0,97 (avec IC a 95% de
0,95 a 0,98)) ; les autres résultats de I'auscultation,
tels que les crépitements, avaient une spécificité
plus faible

sensibilité élevée pour 2 symptdmes : la fievre (N =
6; 0,94 (avec IC a 95% de 0,88 a 0,97)) et la toux
(N=5;0,96 (avec IC a 95% de 0,91 a 0,98))

le rapport de vraisemblance positif (LR+) était
le plus élevé pour une fréquence respiratoire > 50/
min, un grunting et un battement des ailes du nez ;
le rapport de vraisemblance négatif (LR-) était
le plus faible pour une toux, une fréquence respi-
ratoire > 40/min et de la fievre ; des crépitements
et des bruits respiratoires diminués a l'auscultation
des poumons n’obtenaient pas de LR+ ou de LR-
significatif (voir tableau site web).

Conclusion des auteurs

Les auteurs concluent qu’aucun signe clinique seul
n'est suffisamment précis pour permettre de poser
le diagnostic de pneumonie. La combinaison de plu-
sieurs signes de la maladie dans un arbre décision-
nel pourrait augmenter la performance diagnostique.
L'ajout de nouveaux tests rapides pour le diagnostic
d’une pneumonie bactérienne pourrait contribuer a
atteindre un niveau de précision acceptable.

Financement de I'étude Swiss National Science Foundation.
Conflits d'intérét des auteurs aucun n’est déclaré.
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Considérations sur la méthodologie

Deux chercheurs ont effectué indépendamment I'un de
I"autre la recherche et la sélection dans la littérature scien-
tifique des études utiles. L'extraction des données réali-
sée par un chercheur a été contrélée par un deuxieme
chercheur. L'évaluation de la qualité des études incluses
a été effectuée a l'aide du QUADAS-2 (Quiality Assess-
ment of Diagnostic Accuracy Studies)?. La méta-analyse
a tenu compte de I'hétérogénéité inhérente entre les
études. Les courbes HSROC montrent de maniére vi-
suelle la discrimination des tests ou signes cliniques. Les
criteres d'inclusion pour la méta-analyse étaient larges
de sorte que les études incluses ont été menées dans
divers environnements et utilisaient diverses regles d'in-
terprétation des radiographies du thorax. Presque toutes
les études ont été menées au niveau de la deuxieme
ligne de soins et utilisaient différents criteres d’inclusion,
ce qui explique la grande diversité du risque a priori. Lors
d’une présélection au niveau de la premiere ligne, cer-
tains signes et symptdmes, comme la fievre et la toux,
étaient déja utilisés, ce qui avait bien str un impact sur la
valeur diagnostique de ces éléments. Le plus souvent, la
spécificité diminue et la sensibilité augmente, ce qui fait
que le rapport de vraisemblance négatif pour la toux est,
par exemple, surestimé. L’extrapolation est donc difficile
vers la premiére ligne de soins ou la prévalence est faible.

Interprétation des résultats

Un nombre trés important de symptémes et de signes
cliniques sont retrouvés dans la littérature pour le dia-
gnostic de pneumonie, souvent avec différents seuils et

Conclusion de Minerva

Cette syntheése méthodique avec méta-analyse montre qu’aucun signe
clinique ou symptéme ne permet, a lui seul, d'établir ou d’exclure le dia-
gnostic de pneumonie chez I'enfant de moins de 6 ans. Il est impossible
de se prononcer sur la valeur diagnostique combinée de plusieurs ca-
ractéristiques cliniques, ni sur la place des tests rapides.

Pour la pratique

Les recommandations d’EBMPracticeNet® pour le traitement de la
pneumonie chez I'enfant indiquent qu’un traitement antibiotique peut
étre instauré en ambulatoire chez les enfants de plus de 6 mois lorsque
I'auscultation des poumons révele des crépitements dus a la pneumo-
nie et si I'enfant est en bon état général. Néanmoins, il vaut toujours
mieux faire une radiographie du thorax. En méme temps, faire la dis-
tinction entre des réles sibilants (qui s'accompagnent de difficultés a
I'expiration) et des crépitements fins dus a une pneumonie n’est pas
toujours facile. La diminution unilatérale des bruits respiratoires est ce-
pendant toujours un signe important. L'enfant doit étre hospitalisé en
cas d'altération de I'état général ou s'il n'y a pas d’amélioration apres
2 jours, en cas de dyspnée, d'infiltrats diffus ou d'atélectasie au niveau
des poumons, ou de pleuropneumonie (épanchement pleural).

Il ressort de |'étude commentée que les crépitements et la diminution
des bruits respiratoires a |'auscultation des poumons ont un mauvais
score comme indicateur d'une pneumonie ou pour exclure cette der-
niere. D'un autre coté, le guide de bonne pratique ne mentionne pas
I'accélération de la fréquence respiratoire, le tirage intercostal et le bat-
tement des ailes du nez. Il ne fait pas non plus référence a l'inquiétude
des parents et a l'intuition du médecin pour détecter ou exclure les in-
fections graves®®.

différentes définitions. Cela indique que probablement
aucun signe clinique ou symptéme n’est en soi un bon
indicateur de pneumonie chez le jeune enfant ou ne per-
met de I'exclure. Une fréquence respiratoire = 50/min
est le meilleur indicateur, avec un LR+ sommé de 1,9
tandis que la toux, avec un LR- sommé de 0,3 indique
une moindre probabilité de présence d’'une pneumonie
chez le jeune enfant en cas d'absence de toux. La va-
leur diagnostique des crépitements et la diminution des
bruits respiratoires a I'auscultation des poumons ont un
mauvais score pour respectivement établir et exclure une
pneumonie.

Comme les auteurs le reconnaissent eux-mémes, il serait
intéressant de calculer la valeur diagnostique combinée
de plusieurs éléments (idéalement a partir des données
individuelles provenant des différentes études). Cela cor-
respondrait ainsi plus a la pratique clinique.

La grande hétérogénéité en termes de sensibilité et de
spécificité pour la toux, I'accélération de la fréquence
respiratoire et le tirage intercostal (les criteres de I'OMS)
indique combien il est difficile de reproduire la valeur dia-
gnostique d’un test dans une autre étude. Les auteurs
reconnaissent que cela peut s’expliquer par le fait que
le test de référence est moins précis dans les études
plus anciennes. Mais cela peut aussi étre dii a une autre
présélection, aux prévalences et au choix de définitions
différentes ou trop larges pour les tests. De plus, cer-
tains éléments qui ne peuvent étre mesurés exactement,
comme les divers bruits auscultatoires, peuvent conduire
a une grande diversité d'interprétation. Le risque a priori
joue aussi un réle : les bruits respiratoires entendus chez
I'enfant n'ont pas la méme signification chez un enfant
trées malade, présentant une fievre élevée et de la som-
nolence que chez un enfant qui joue et dont le niveau de
vigilance est normal. Méme la fréquence respiratoire et
la température corporelle peuvent fortement varier. De
ce fait, des éléments comme l'impression générale des
prestataires de soins ou des parents pourraient parfois
obtenir un meilleur score sur le plan diagnostique que
les signes cliniques®*. Une regle simple de prédiction de
pneumonie (la combinaison de dyspnée avec I'impres-
sion clinique du médecin que I'enfant est treés malade) a
été testée dans différents ensembles de données pour
déterminer la valeur diagnostique en cas d'infection
grave. Le LR- variait de 0,13 a 0,8 et le LR+ de 1,58 a
8,18. L'inquiétude des parents n’a pas pu étre vérifiée®.
Les auteurs de I'étude analysée ici, pronent clairement
le développement et I'utilisation de tests rapides pour
montrer les parametres de I'h6te et/ou les pathogenes.
Le test CRP, le mieux étudi€, est déja disponible comme
test rapide, mais sa plus-value pour le diagnostic est ce-
pendant limitée®. Les partisans et leurs opposants sont
donc montés au créneau. Dans tous les cas, il convien-
dra de préciser leur place dans le raisonnement ‘test-dia-
gnostic-traitement’”8.

Références: voir site web
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