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GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
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HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

l CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
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I CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)

BLONDEL Benjamin (PU-PH)

CURVALE Georges (PU-PH) Surnombre
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SABATIER Renaud (MCU-PH)
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I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

CHIRURGIE PLASTIQUE,
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DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004
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MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
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D'ERCOLE Claude (PU-PH)

BRUE Thierry (PU-PH)
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ROBERT Philippe (MCU-PH)
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VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
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MEDECINE GENERALE

| NEPHROLOGIE 5203

CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein)
GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. & temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-lemps)

NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
ROUSSEAU-DURAND Raphaélle (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

| NEUROCHIRURGIE 4902

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)

REGIS Jean (PU-PH)

NUTRITION 4404

|ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (666me section)

SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Remain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65éme section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDQIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

| OPHTALMOLOGIE 5502

IFELICIAN Olivier (PU-PH)

DENIS Danigle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité

PELLETIER Jean (PU-PH)

MAAROUF Adil (MCU-PH)

I PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Frangois (PU-PH)

I OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH)

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Qlivier (PU-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH) Sumombre
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
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l PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

| PHILOSPHIE 17

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PHYSIOLOGIE 4402

| PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stephane (MCU-PH)

RUEL Jérdme (MCF) (69éme section)
THIRION Sylvie (MCF) (66éme section)

I PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

ASTOUL Philippe (PU-PH)
BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)
GREILLIER Laurent (PU PH)

I PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16 IREYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

AGHABABIAN Valérie (PR)

TOMASINI Pascale (MCU-PH)

L RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)

JACQUIER Alexis (PU-PH)

MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien {(PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

l THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

AMBROSI Pierre (PU-PH})
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

I REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

| UROLOGIE 5204

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)

ROSSI Dominique (PU-PH)
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INTRODUCTION

1. Pneumopathies infectieuses aigués : place de la radiographie pulmonaire dans

le challenge diagnostique

La radiographie a rayonnement X a été inventée en 1896 par 1’allemand Wilhem Rontgen(1),
prix Nobel de Physique en 1901. Elle a commencé a étre utilisée a but médical par le Dr
Béclére au début du XXeme siecle a ’hdpital Tenon, et s’est démocratisée grace a Marie
Curie pendant la premicre guerre mondiale (2,3). Aujourd’hui, 120 ans apres, elle continue
d’étre prescrite, dans bien des domaines médicaux, et le reste de fagon systématique, voire
médico-1égale, dans le diagnostic des pneumopathies infectieuses aigu€s, que ce soit en
ambulatoire ou en ville. Elle est en effet un des ¢éléments incontournables du cluster clinico-
radio-biologique recommandé pour le diagnostic des pneumopathies aigués (4,5). Pourtant, de
par la moindre protocolisation radiographique due a la progression de la technicité des
échographies et scanners, la pratique de cet examen pour le diagnostic des pneumopathies
aigués est remise en question depuis les années 90 (6). Cette question, actuellement non
résolue, de savoir quel examen sera le plus performant et le moins irradiant, est extrémement
importante en terme d’efficacité des soins et prime en ce moment dans la littérature, que ce
soit pour les soins primaires ou en hospitalier (7—-10).

Selon la Société de Pathologies Infectieuses de Langue Frangaise (SPILF), la définition d’une
pneumopathie est la suivante : au moins 2 critéres cliniques parmi: Toux productive,
Température supérieure a 37,8 °, douleur thoracique, Dyspnée, Crépitants localisés a

I’auscultation ET un critére radiologique parmi: Présence d’un nouvel infiltrat ou d’un



infiltrat progressif compatible avec une pneumopathie, Présence d’un épanchement pleural,
Interprétation du scanner ou de la radiographie par le radiologue stipulant une pneumopathie.
Les pneumopathies aigués représentent environ 600 000 hospitalisations par an en France et
ne sont pas moins que la 7¢éme cause de déces avec environ 15 000 déces par an (11). Les
Etats-Unis enregistraient en 2016 plus de 1.5 millions d’hospitalisations pour pneumopathies
aigués, compliquées de plus de 100 000 déces (12).

Avec 2,74 millions de mort chaque année (13), c’est la premiére cause de déceés de maladies
infectieuses, et la premiére cause de déces chez I’enfant, toutes causes confondues, dans le
monde (14,15). En terme de demande et d’accés aux soins, les signes de pneumopathies
aigués varient selon les études (peu nombreuses) entre le 2°™ et le 4™ motif de consultation
chez le médecin généraliste (16,17), et le 4°™ motif de consultation aux urgences en 2014
(18). Il n’en résulte pas moins que selon plusieurs études récentes, 30 a 64 % des patients
atteints de pneumopathies aigués demeurent non diagnostiqués ou avec un mauvais diagnostic

(14).

En pratique, la radiographie pulmonaire garde une place prépondérante dans le diagnostic des
pneumopathies aigués. En France, 4.000.000 radiographies pulmonaires environ sont
pratiquées par an, correspondant a 90.000.000 d’euros par an remboursés par la sécurité
sociale (19). Environ 34% des patients adressés aux urgences vont avoir une radio a un
moment donné de leur prise en charge (20), sachant qu’il y a 50 000 passage aux urgences par

jour en France (18).



2. Réalités scientifiques actuelles sur la radiographie pulmonaire

Au XXIéme siécle, avec les nombreuses innovations en mati¢re de radiologie diagnostique, la
place de la radiographie pulmonaire change. La tomodensitométrie thoracique est sans
contestation le gold standard en maticre de diagnostic de pathologies pulmonaires,
particulierement pour les pneumopathies aigués. Mais elle demeure couteuse (100 euros par
examen) (19) et son irradiation est trop importante pour qu’elle soit généralisée (10). Or,
dans les pneumopathies infecticuses aigu€s, I’enjeu diagnostique est primordial car la

mortalité s’accroit avec le délai de mise en place d’un traitement.

La radiographie pulmonaire. Si ’on compare sa performance a celle des autres outils
disponibles, le seul examen vis a vis duquel elle a montré sa supériorité est I’examen clinique,
avec une différence majeure de sensibilit¢ et de valeur prédictive positive (20,21). Par
ailleurs, 35% des radiographies pulmonaires, méme interprétées, font I’objet d’imprécisions et
d’incertitudes (23), le tout dirigeant les médecins vers des prescriptions inutiles
d’antibiotiques pour les patients n’ayant pas de pneumopathies, et vers [’absence de

traitement pour les pneumopathies réellement présentes (24).

L’échographie pulmonaire. Sa sensibilité pour le diagnostic des pneumopathies aigués se
situe autour de 93% dans trois études comparatives récentes avec groupe controle
scanographique, contre 70% en moyenne pour la radiographie pulmonaire (7,25,26).
L’échographie pulmonaire, dans cette indication précise, représente une alternative non

irradiante, peu couteuse, accessible a la médecine de ville et aux urgences (27).

in



Le Scanner thoracique non injecté. Référence dans le diagnostic des pneumopathies
infectieuses aigué€s, son efficacité¢ a été comparée a celle de la radiographie pulmonaire,
mettant en avant sa supériorité. Les données, nombreuses dans la littérature, alertent la
communauté médicale depuis le début des années 2000 sur le manque de précision des
radiographies pulmonaires (24,28-30).

Il est par ailleurs indispensable au diagnostic complexe de cavernes, d’abcés, ou de
pneumopathies infectieuses chez des patients dgées avec des comorbidités cardiaques ou
pulmonaires (31). Malgré cela, la toxicité de ses radiations, son colit et son accessibilité ne lui

permettent pas d’avoir une place prépondérante actuellement.

Les scanners thoraciques basse densité « low-dose » (LD) et ultra-basse densité « ultra-
low-dose » (ULD). Avec le début des années 90 sont venues de nouvelles techniques
d’imagerie informatiquement assistée, par modélisation algorithmique, avec pour objectif de
révolutionner la tomodensitométrie thoracique. Ainsi avec une Tomodensitométrie (TDM)
LD ou ULD, pour une qualit¢ d’images similaire reconstruite a 1’aide d’algorithmes et de
modélisations informatique (MBIR) (32), la dose regue par le patient (dose efficace) est
drastiquement diminuée, et peut méme pratiquement arriver au méme niveau que la
radiographie pulmonaire avec les scanners ULD. Pour des doses efficaces recues égales a 7
mSv pour un Scanner thoracique standard non injecté, 3.5 mSv pour un TDM thoracique
optimisé, on peut descendre a des valeurs autour de 1.5 mSv pour le scanner thoracique LD et
0.2 mSv pour le scanner ULD, sachant la dose efficace d’une radiographie pulmonaire de face
varie entre 0.05 et 0.25 mSv (10). Cependant, les scanners LD et ULD ne sont pas encore

recommandés pour la prise en charge diagnostique des pneumopathies aigués.

11



3. Objectifs de I’étude

Nous proposons dans cette étude d’évaluer les limites diagnostiques de la radiographie
thoracique en 2020 face a la TDM thoracique dans la prise en charge des pathologies
infectieuses aigués aux urgences du CHU de Marseille. Pour cela, nous avons construit une
¢tude de cohorte prospective observationnelle monocentrique, en utilisant comme criteére de
jugement principal la proportion de changement diagnostique ou thérapeutique apres
réalisation d’un scanner thoracique. Les critéres de jugement secondaires étaient la proportion
de radiographies pulmonaires (RP) interprétées par un médecin radiologue, la proportion de
RP ne respectant pas les critéres de qualité nécessaire a une interprétation médicale correcte,
la proportion de RP non contributives au diagnostic des cliniciens ainsi que les différents
délais, en heure, entre I’admission du patient et la réalisation d’'une TDM thoracique, entre la
réalisation de la RP et de la TDM thoracique, entre la réalisation de la TDM et la mise en

ligne de son compte-rendu.
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MATERIEL ET METHODE

4. DESIGN DE L’ETUDE

Nous avons réalisé¢ une étude de cohorte observationnelle prospective monocentrique. Le
critére principal de jugement était le nombre de changement diagnostique et/ou thérapeutique
aprés réalisation d’un scanner thoracique. La méthode a été élaboré en respectant les
checklists STARD 2015 et RECORD, références internationales dans les études
observationnelles. L’étude a été validée avant traitement par le Pr Xavier Thirion, délégué a la
protection des données, et a été considérée comme conforme a I’enregistrement 2019-01 du
registre des traitements. L’¢étude a été qualifiée d’étude interne n’impliquant pas la personne
humaine car menée a partir des données recueillies dans le cadre du suivi thérapeutique ou
médical individuel des patients par les personnels assurant ce suivi et pour leur usage exclusif.
Elle a été enregistrée sur le Portail d’Accés aux Données de Santé de I’AP-HM sous le

numéro PADS20-13. Un avis du Comité de Protection des Personnes n’a pas été nécessaire.

4.1.1. Criteéres d’inclusion

Les criteéres d’inclusion étaient tout patient d’age supérieur a 18 ans admis en hospitalisation
en services d’infectiologie au deuxieéme et troisieme ¢étages, a I’institut Hospitalo-
Universitaire Mé&diterranée Infection de Marseille du 01/12/2019 au 01/02/2020, en
provenance des services des urgences de I’AP-HM ou des consultations d’urgence de ’THU.

Quatre sous-groupes d’inclusion clinique ont été réalisés : patients fébriles avec symptomes
respiratoires, patients fébriles sans symptOmes respiratoires, patients apyrétiques avec

symptomes respiratoires, patients apyrétiques sans symptomes respiratoires.
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4.1.2. Critéres d’exclusion
Nous avons exclu les patients arrivant d’autres services hospitaliers avec un diagnostic avéré,

et les patients réhospitalisés pour rechute de leur pathologie initiale.

4.1.3. Variables et critéres de jugement

Les caractéristiques et variables de nos patients ont été consulté de maniere prospective des
qu’une radiographie pulmonaire était réalisée. Le dossier patient a été analysé en termes de
compte-rendu, de traces et d’informations inscrites quotidiennement par le personnel médical
(observées sur le logiciel AXIGATE?®), d’analyses de laboratoires (logiciel Visual Patient®) et
de données de radiologie (logiciel ZFP° et Centricity®).

Le critere de jugement principal était le nombre de changements diagnostiques et/ou
thérapeutiques apres réalisation d’un TDM thoracique. Les critéres de jugement secondaires
¢taient la présence d’interprétation des radiographies pulmonaires par un Radiologue, le non-
respect des critéres de qualités d’une radiographie pulmonaire, I’apport diagnostique de la
radiographie pulmonaire, le nombre de scanners réalisés apres une radiographie pulmonaire,
les délais entre entrée du patient et réalisation d’un scanner thoracique, entre réalisation de la
radiographie thoracique et réalisation d’un scanner thoracique, entre la demande d’un TDM
thoracique et sa réalisation, et enfin entre la réalisation d’'un TDM thoracique et la mise en

ligne de son compte-rendu.

La comptabilisation des « changements apres réalisation d’un TDM thoracique »
consistait en la notification claire par les cliniciens en charge du patient, d’un changement de
diagnostic (ajout d’éléments modifiant la durée d’hospitalisation, ¢limination d’une
pneumopathie, découverte d’'une pneumopathie, d’une formation excavée parenchymateuse,
d’une formation abcédée intrapulmonaire, d’une embolie pulmonaire) et/ou d’un changement

de thérapeutique antibiotique, (introduction, composition, durée, arrét). Nous avons
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comptabilisé les changements intervenant dans les six heures aprés mise en ligne du compte-
rendu de scanner de fagon a ce que ce changement ne soit pas le reflet d’une autre

intervention mais bien rattachée au scanner.

Les critéres de qualité radiologique ont ét¢ jugé selon les recommandations de
I’American College of Radiology, datant de 2017 (33) (Tableau 1). Un «non» était
comptabilis¢ dés qu’un des critéres n’était pas respecté. Pour ne pas étre influencé par le
nombre important de radiographies thoraciques ne respectant pas tous les criteres de qualité,
nous avons étudié 1’apport de celle-ci au clinicien (cf ci-apres).

Un échantillon de 30 radiographies pulmonaires a ét¢ envoyé a un médecin radiologue
extérieur a I’APHM afin qu’il analyse les radiographies et qu’il nous dise si celles-ci
respectaient ou non les critéres de qualité radiologique. 95% des résultats étaient concordants

avec les notres.

L’apport diagnostique d’une radiographie pulmonaire était retenu en fonction des
observations médicales, en considérant qu’une radiographie apportait au clinicien si les
termes « pneumopathie », « pneumonie », « pathologie pulmonaire », « pathologies
infectieuse aigué », y compris précédé de « suspicion » ou suivi de « suspectée », se retrouvait
sur la description de la radiographie, qu’ils soient positif ou négatif (exemple : « pas de
pneumopathie »). La notification d’un diagnostic différentiel était considérée comme utile au
diagnostic. L’absence d’apport a été retenue si les termes « doute», «radiographie
ininterprétable », étaient présents. Nous n’avons pas comptabilisé¢ 1’absence de description de

la radiographie pour cette variable (pas de description de RP : donnée non analysable).
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L’apport diagnostique d’un TDM thoracique pour le diagnostic de pneumopathie était
retenu devant une certitude diagnostique présente dans le compte-rendu édité par le
radiologue. Etaient considérés comme utiles au diagnostic les termes de « pneumopathie »,
« pneumonie », « processus infectieux », « pathologie infectieuse », « comblement
alvéolaire », « formation excavée », « formation abcédée », « fistule », suivis ou précédés de

« présence » et/ou « absence » et ou « élimination ».

Pour la mesure des délais, c’est ’entrée administrative du patient qui a été pris en
compte, notifié sur le dossier patient. L’heure de réalisation de la radiographie ou du scanner
a été prise sur les images réalisées, ou figurent habituellement ces informations, et ’heure de

mise en ligne du compte-rendu est notée sur le logiciel patient sécurisé¢ de I’APHM, Axigate®.

Liste des critéres de qualité radiographiques selon ’American College of Radiology*

Scapulas dégagées (non superposées) Oui Non
Cadre respecté (pas d’amputation) Oui Non
Incidence correcte (assis ou debout) Oui Non
Orientation (clavicules alignées) Oui Non
Inspiration (>5 espaces intercostaux) Oui Non

Tableau 1. Liste des critéres de qualité radiologique utilisés

1 American College of Radiology. ACR-SPR practice parameter for the performance of chest radiography.
2017; Available at: https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Practice-Parameters/ChestRad.pdf

1A



RESULTATS :

5. ANALYSE PROSPECTIVE

160 patients
analysés

27 patients
exclus

133 patients
inclus

27 patients
sans imagerie

93 patients
radio.
pulmonaires

13 patients
seulement TDM

38 TDM apres 55 seulement
radio. radio.

Figure 1 : diagramme de Flux
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Entre le 1% Décembre 2019 et le 29 Janvier 2020, 160 dossiers ont été examinés. 27 patients
ont été exclus car arrivant en hospitalisation avec un diagnostic déja établi. Au total, 133
patients ont été inclus. 27 patients (20.6%) n’ont pas eu de radiographie pulmonaire ou de
scanners thoracique. Parmi eux, il y avait 3 pneumopathies infectieuses aigués, 4 colites, 6
dermo-hypodermite non nécrosante, 1 patient VIH en rupture de suivi, 3 infections au virus

de la Dengue (DENV), 6 pyélonéphrites, 1 infection ostéo-articulaire, 3 méningites.

5.1. Caractéristiques de la population étudiée

Le tableau 2 résume les caractéristiques de la population de I’étude (n=133) :

Les patients hospitalisés étaient principalement des hommes (53%, n=70), avec un sex ratio
¢gal a 1.12. La moyenne d’age située a 75 ans (+/- 5.6), et la durée moyenne de séjour était de
8.4 jours. 10 (7,5%) patients revenaient de voyage. 81% (n=108) des patients venaient
initialement du domicile, et 68% provenaient des urgences de la Timone (13% des urgences
Nord, 19% des urgences infectieuses de I’IHU). En termes de caractéristiques cliniques,
mesurées a ’arrivée aux urgences, le score CURB pouvait étre calculé chez 29% des patients
(n=38), avec une Fréquence respiratoire moyenne a 28/min. Le score Quick SOFA ne pouvait
étre calculé¢ que dans 32% des cas (n=42). 49% des patients (n=65) présentés une toux a
I’arrivée aux urgences, et 42.3% (n=47) avaient une température supérieure a 37.5°C. Pour ce
qui est des valeurs biologiques, la valeur moyenne de CRP était a 161 mg/L, et les
polynucléaires neutrophiles s’élevaient en moyenne a 15.9 G/L. Dans les antécédents, on
notait un taux de patients immunodéprimés (DT2, sous chimiothérapie, sous
immunosuppresseurs, IRC, a 41% (n=54), 56% (n=75) d’antécédents cardiaques et 19%
d’antécédents pulmonaires (n=24). Enfin, 26% (n=35) des patients inclus n’avaient ni fiévre

ni symptdmes respiratoires, 39% (n=51) n’avaient pas de fieévre mais des symptomes
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respiratoires, 26% (n=35) avaient de la fievre et des symptomes respiratoires et 9% (n=12)

présentaient une fiévre sans symptomes respiratoires.

Par ailleurs, ont été mis en Annexe des exemples d’imagerie :
* Annexe 1 : Différence entre deux radiographies en incidence « debout » et « couché »
chez une méme patiente le méme jour.
* Annexe 2 : Exemples de radiographies ne respectant pas les critéres de qualité

* Annexe 3 : Exemple de radiographie normale et son scanner thoracique correspondant

10



Patients

sous total patient : n (% du total)

NOMBRE TOTAL DE PATIENT
Age (moyenne/EC)
sexe
homme
femme
Durée moyenne de séjour (jour)
Retour de voyage
Provenance initiale
Domicile
EHPAD ou SSR
Provenance directe
Urgences Timone
Urgences Nord
Urgences IHU
Caractéristiques cliniques
Nb de score CURB calculables
CURB médian
FR moyenne
Nb de score qSOFA calculables
gSOFA médian
présence d’une toux
température > 37.5°C
Caractéristiques biologiques
CRP moyenne (mg/L)
PNN moyens (G/L)
Lymphocytes moyens (G/L)
Antécédents
Immunodépression
antécédents cardiaques
antécédents pulmonaires
tabac
actif
sevré
non
non renseigné
Groupes de symptomes

sans fiévre sans symptomes respiratoire
sans fiévre avec symptomes respiratoires
fievre + symptomes respiratoires

fievre sans symptomes respiratoires

Dosimétrie

Dose efficace moyenne par TDM

Dose efficace moyenne par RP

133
75 +/-5,6

70 (53)
63 (47)
8.4

10 (9)

108 (81)
25 (19)

90 (68)
17 (13)
26 (19)

38 (29)

1

28 (+/- 2,1)
42 (32)

1

65 (49)

68 (51)

161
15.9
1,6

54 (41)
75 (56)
24 (19)

17 (13)

11 (8)
16 (12)
90 (67)

35 (26)
51 (39)
35 (26)

12 (9)

9,8 mSv
0,1 mSv

Tableau 2 : Caractéristiques de la population étudiée



5.2. Objectif principal

Au total, 51 TDM thoraciques ont été réalisées, correspondant a 39% (n=51/133) des patients
inclus. 38 TDM ont été faite a la suite d’une RP (75%, n=38/51), et 13 TDM ont été faites
directement sans radiographie préalable (25%, n=13/51). 40% (n=38/93) des patients ayant
eu une radiographie ont eu une TDM thoracique. Concernant le critére de jugement primaire,
la proportion de TDM thoraciques changeant le diagnostic ou la thérapeutique dans les 6
heures aprés I’émission du compte-rendu, appelées « scanners décisifs » était de 85%
(n=43/51), dont en détails (Tableau 3) 31 scanners décisifs faits a la suite d’une radiographie
(82%, n=31/38) et 12 scanners décisifs fait sans radiographie préalable (92%, n=12/13).

Dans la population de patients ayant eu une radiographie et un scanner thoraciques (n=38), 20
TDM (53%) ont été réalisé a la suite d’une radiographie non contributive et 18 (47%) a la
suite d’une radiographie contributive (avec un diagnostic de pneumopathie ou considérée
comme normale). Les scanners « décisifs » sont détaillés dans le Tableau 5, 43% étaient
I’élimination d’une pneumopathie, 16% un changement de thérapeutique, 14% un diagnostic
de pneumopathie non fait initialement, 6% une découverte de tuberculose et 2% une embolie
pulmonaire.

Dans la population de patients ayant eu une RP (n=93), 60 (65%) n’ont pas été contributives
au diagnostic pour le cliniciens et 33 (35%) ont été contributives, dont 27 (29%) qui ont eu un
diagnostic positif de pneumopathie initial, 6 (6%) qui ont eu un diagnostic de radiographie
normale. Chez les patientes avec un diagnostic initiale de pneumopathie sur la RP (n=27), 13
(48%) ont eu une TDM thoracique apres, dont 4 (30%) n’avaient pas de pneumopathie au
scanner. Les radiographies initialement négatives (n=6) n’ont été suivies que de 3 scanners
thoraciques, avec des données trop faibles pour étre interprétées. Les motifs de demande de
TDM sont détaillés dans le Tableau 4. Au total, 53% (n=27) des TDM thoraciques étaient

injectées, 35% ¢étaient des TDM Thoraco-abdomino-pelviennes et 12% (n=6) étaient des
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TDM thoraciques non injectées (Tableau 6). Toutes ces données sont résumées dans le

Tableau 7.

TDM THORACIQUES

nombre de TDM thoraciques : n (%)

Réalisés apres une radio 38 (75)
Réalisés directement 13 (25)
Clarté du compte-rendu 51(100)
Changement de diagnostic ou de traitement 41(80)
Pas de changement décisif 10 (20)
total 51(39)

Tableau 3 : critére de jugement principal

Motif de demande des TDM nombre de TDM thoraciques : n (%)
Bilan complémentaire de pneumopathie 11(22)
Bilan de sepsis sans point d’appel 15 (28)
Bilan d’adénopathies fébriles 2(4)
Bilan de sepsis respiratoire chez le VIH ou le 5 (10)
neutropénique

Recherche d’embolie pulmonaire 11(22)
Suspicion de tuberculose pulmonaire 7 (14)

Tableau 4 : détail des motifs de demande de TDM thoraciques

Conséquences post-TDM

Nombre : n (%)

Elimination d’une pneumopathie, 22 (43)
arrét des antibiotiques

Changement d’antibiotiques ou changement 8 (16)
de durée de I’antibiothérapie

Découverte de pneumopathie non 7 (14)
diagnostiquée initialement

Découverte de tuberculose active nonvue ala 3(6)
radiographie initialement

Découverte d’embolie pulmonaire 1(2)
Sans conséquences majeures 10 (19)

Tableau 5 : Détail des conséquences diagnostiques et thérapeutiques aprés réalisation d’une
tomodensitométrie thoracique, en nombre et pourcentage par rapport au nombre total de
TDM réalisés (n=51). Pour rappel, 41 scanners ont eu pour conséquence un changement de
diagnostic ou de thérapeutique.
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Type de TDM thoraciques nombre de TDM thoraciques : n (%)

TDM Thoracique injectée 27 (53)
TDM TAP injectée 18 (35)
TDM thoracique non injectée 6 (12)

Tableau 6 : détail des types de TDM thoraciques

ECHANTILLON TOTAL (n=133) TDM effectuée (n=51) Pas de TDM (n=82)
TDM Décisif (n)  TDM non décisif (n)

Radio. Pulmonaire (n=93) 31 7 55

Pas de radio. (n =40) 12 1 27

TOTAL 43 8 82

ECHANTILLON RP (n=93) TDM effectuée (n=38) Pas de TDM (n=55)
TDM Décisif (n)  TDM non décisif (n)

Radio Contributives (n=33) 14 4 15

Radio non Contributive (n=60) 20 0 40

TOTAL 34 4 55

Tableau 7 : Résumé des examens effectués et du critére de jugement principal, en fonction de
I’échantillon total et de ’échantillon « radiographie pulmonaire ».
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5.3. Objectifs secondaires

Concernant les critéres de jugement secondaires, aucune radiographie pulmonaire, sur les 93
¢tudiées, n’a eu d’interprétation par un radiologue. Toutes ont eu une premiere interprétation
soit par des urgentistes (n = 83), soit par des infectiologues (n = 10) (Figure 4). 76% (n=71)
des radiographies pulmonaires effectuées ne respectaient pas les critéres de qualité émis par la
Société Frangaise de Radiologie et I’American College of Radiology (Figure 2). De plus,
65% (n=60) des radiographies pulmonaires effectuées n’ont pas aidé le clinicien en termes de
diagnostic (Figure 3). Le nombre de radiographies ne respectant pas les critéres de qualité
était de 60 pour le dégagement des scapulas, 49 pour ’incidence, 38 pour I’inspiration, 22
pour le cadre et 16 pour I’orientation (Figure 5). Sur les 71 radiographies ne respectant pas
les critéres, 21 avaient 1 critére absent, 31 avaient 2 critéres manquants, 16 avaient 3 critéres
manquants et 3 avaient la totalit¢ des critéres manquants (Figure 6). La répartition des

radiographies ne respectant pas les critéres de qualité est détaillée dans la Figure 7.

Pour ce qui est des différents délais, synthétisés dans le Tableau 8, le délai entre 1’entrée du
patient et la réalisation d’un TDM thoracique était en moyenne de 95.2 heures (6=83), avec
une médiane de 78 heures, le délai entre la réalisation d’une radiographie thoracique et d’un
TDM thoracique était de 88,4 heures (6=60), avec une médiane de 95 heures. Les délais entre
la demande et la réalisation d’'un TDM thoracique étaient de 53 heures en moyenne (6=33)
avec une médiane a 35,5 heures. Enfin, le délai entre réalisation d’un TDM thoracique et mise

en ligne d’un Compte-rendu était de 9,7 heures (6=21), la médiane étant a 1,3 heures.
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Apport de la radiographie
au clinicien (%, n)

35%, n=33

“oui “non

65%, n=60

Figure 2. Nombre de radiographies considérées comme utiles ou non par les cliniciens

Respect des critéeres de qualité
radiologique(%, n)

HSoui ®non

76%, n=71

Figure 3. Répartition des radiographies respectant ou non tous les critéres de qualité
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Interprétations des radiographies
par spécialité (%, n)

11%, n=10 0%, Nn=0

i Radiologue
M urgentiste

infectiologue

89%, n=83

Figure 4. Proportion de spécialistes réalisant une premiére interprétation des radiographies

DELAIS Moyenne (Ecart type)  Médiane
en heure en heure
ADMISSION-TDM 95,2 (83) 78
RADIO-TDM 88,4 (60) 95
DEMANDE TDM-REALISATION TDM 53,1(33) 35,5
REALISATION TDM-MISE EN LIGNE DU CR 9,7 (21) 1,3

Tableau 8 : Délais entre I’admission du patient et la réalisation d’une TDM thoracique,
entre la réalisation d’'une radiographie pulmonaire et celle d’'une TDM thoracique,
entre la demande et la réalisation d’'une TDM thoracique et entre la réalisation et la
mise en ligne du compte-rendu de TDM thoracique
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Nombre de radiographies ne respectant pas les critéres de
qualité, par critére

70
60
60
4
50 L
38
40
H nombre de radio.
30
22

20 16
10

0

Cadre Incidence Inspiration Scapula Orientation

Figure 5. Nombre de radiographies pulmonaires ne respectant pas les critéres de
qualité, répartition par critére au moins une fois absent.

Nombre de radio. ne respectant pas les critéres de qualité, en
fonction du nombre de critéres non respectés

35

31

30

25

20 A

15 B Nb de radio.

15 -

10 -

1
I

1 critére 2 critéres 3 critéres 4 critéres 5 critéres

Figure 6. Nombre de radiographies pulmonaires ne respectant pas les critéres de
qualité, répartition par nombre de critéres absents.
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Nombre de radio. ne respectant pas les criteres de qualité,
par tranche d'age (années)

35

32

30

25

20

H Nb de radio.

15

10

30-50 51-70 71-90 >90

Figure 7. Nombre de radiographies pulmonaires ne respectant pas les critéres de
qualité, répartition par tranches d’age, 30-50 ans, 51-70 ans, 71-90 ans et supérieur a 90
ans. Aucun adulte entre 18 et 29 ans n’a eu une radiographie ne respectant pas les
criteres de qualité.
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DISCUSSION

6. Principaux résultats

Nombreuses sont les études dans la littérature essayant de statuer sur la place actuelle de la
radiographie pulmonaire dans les pneumopathies infectieuses aigués. La question de I’utilité
des radiographies pulmonaires alimente cependant de nombreux débats dans de nombreuses

communautés scientifiques..

6.1. Utilité globale de la radiographie pulmonaire :
Nous avons observé que dans la prise en charge d’un patient hospitalis¢ en maladies
infectieuses, environ 87% des patients allaient avoir une imagerie thoracique, quelque soit le
motif initial d’hospitalisation. Dans les suspicions initiales de pneumopathies, correspondant
aux malades ayant des symptomes respiratoires sans et avec fievre, ce chiffre monte a 92.1%
et 92.7% respectivement. Dans notre étude, le total des patients effectuant une radiographie
est plus élevée que celle retrouvée dans une étude prospective frangaise menée en 2015 (34)
retracant la prise en charge des patients consultant leur médecin généraliste pour suspicion de
pneumopathie aigué communautaire (étude CAPA). Sur 836 patients, environ 80%
bénéficiaient d’une radiographie pulmonaire. Ce chiffre est a peu prés similaire au notre,
sachant que nous avions inclus nos patients directement aux urgences et que, par conséquent,
il s’agit de malades plus séveres et donc plus @ méme de recevoir une imagerie directement.
Sur les 93 radiographies étudiées, seules 22% ont apporté un diagnostic certains aux
cliniciens. L’¢étude CAPA a de maniére trés intéressante montré que la prescription, 1’absence
de prescription, la positivité ou la négativité d’une radiographie pulmonaire n’avait aucune
influence sur la prescription d’antibiotiques, la morbidité et la mortalité. Cela pose les bases

de notre questionnement et résonne les chiffres que nous avons sortis sur I’apport constaté de
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ces radiographies. Ces résultats sont confirmés par une autre étude, danoise, portant sur les
pratiques en médecine générale vis a vis des infections respiratoires aigués. 1384 patients ont
été suivis et une tres faible part du management a été fait avec I’aide des radiographies
pulmonaires, radios qui n’influengaient pas non plus la prescription d’antibiotiques ou la
morbidité a 28 jours (35). De surcroit, en 2008, une é¢tude Néerlandaise prospective suggérait
la manque de pouvoir discriminant de la radiographie pulmonaire, précisant son manque de
sensibilité et de spécificité a différencier une étiologie virale d’une étiologie bactérienne dans
les pneumopathies aigués et donc la difficulté de les utiliser pour débuter une prescription
d’antibiotiques (24). Self and al, en 2014, sur la base d’une analyse rétrospective d’une
cohorte de 3423 patients se présentant aux urgences, a montré que les radiographies
pulmonaires n’avaient une sensibilité que de 43.5% (95% IC: 36.4%-50.8%) et une valeur
prédictive positive de 26.9% (95% IC: 22.19%-32.2%), ce qui renforce l’idée que la
radiographie devient un examen peu utile et peu fiable (30). Une étude Suisse plus récente
encore datant de mars 2019, montrait chez 534 patients la faible utilité¢ de la radiologie chez
les patients agés avec comorbidités importante, et proposait alors un score clinico-biologique
d’aide a la prescription de TDM thoraciques, avec des résultats suggérant 1’abandon de la

radiographie au profit de I’utilisation de leur score et de la TDM (36).

En contrepartie, une étude américaine prospective de 2 251 patients avait constaté en 2018
qu’une faible part (3%) de radiographies négatives alors qu’il y avait une pneumopathie au
scanner thoracique, vs 14% dans notre étude. Ils considéraient alors les radiographies comme
primordiales. Ils montraient de plus que les patients recevaient plus rapidement une
antibiothérapie dans le groupe « radiographies positives » que dans le groupe « radiographies

négatives avec TDM thoracique positive » (37).
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Enfin, une étude nationale de grande envergure menée par le Département Universitaire de
médecine Générale est actuellement en cours sur ce sujet (PNEUMOCAP) en France, avec
environ 1000 médecins généralistes investigateurs, depuis 2017. Son but est de déterminer la
valeur prédictive et l'intérét de la radiographie pulmonaire dans le diagnostic des
pneumopathies en ville. Ces équipes frangaises ont ainsi comparé des groupes de
radiographies négatives, radiographies positives, et ont pris aussi des témoins, devant des
situations de suspicion de pneumopathie. Les résultats ne sont pas encore divulgués mais elle
est complémentaire a la notre et répond a un besoin urgent de clarification sur la question du

diagnostic radiologique des pneumopathies aigués.

La nécessité de prescription d’une radiographie pulmonaire dans le cadre d’une suspicion de
pneumopathie infecticuse aigué reste cependant recommandée systématiquement par les
autorités sanitaires francaises qui placent la notion de radiologie dans la définition méme des
pneumopathies aigués communautaires (38). De nouvelles recommandations européennes
(39) et américaines (40), plus récentes, émettent la possibilité de se passer d’une radiographie
thoracique si la suspicion clinique de pneumopathie est forte, montrant qu’un changement est
en marche. La prescription des radiographies en France, toutes indications confondues, est
d’ailleurs en diminution globale de 3.2% par an selon le rapport de la court des comptes de

2016 sur I’imagerie radiologique (19).
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6.2. Respect des criteres de qualité radiologiques

Dans notre travail, 76% (n=71) des radiographies pulmonaires effectuées avaient au moins un
critetres de qualité radiologique qui n’était pas respecté. Malgré le fait qu’il soit tres
compliqué de respecter ces critéres a chaque fois et en totalité, pour tous les patients, méme
ceux qui ont des comorbidités, 54% de radiographies avaient au moins deux critéres de
qualit¢ manquants. Cela prouve un dysfonctionnement. Etrangement, et cela renforce la
notion d’importance du respect strict des critéres de qualité pour une bonne interprétation, ce
chiffre correspond quantitativement aux 65% des radiographies n’ayant pas été contributives
au diagnostic pour le clinicien. On peut donc logiquement émettre I’hypothése selon laquelle
le manque de qualit¢ radiologique empéche le clinicien d’interpréter correctement la
radiographie et donc d’établir le bon diagnostic. D’autres ont spéculé sur cette notion avant
nous. Dans une communication, des urgentistes frangais ont étudié en 2007 la fréquence des
radiographies respectant tous les critéres de qualités radiologiques (41). Les investigateurs ne
trouvaient alors que 15 a 22% de radiographies interprétables selon les criteres de qualité
radiologiques courant, alors que les urgentistes interrogés en jugeaient 82% interprétables, ce
qui nous amene vers le probléme de I’interprétation réelle de ces RP. De plus, Une revue de la
littérature objectivait déja en 2010, avec 1’étude de 7078 patients, I’abandon des radiographies
en réanimation (8), expliquant le manque récurrent de qualité radiologique et 1’absence de
bénéfice pour le patient en terme de morbi-mortalité. Mais cela concernait bien sir des

radiographies au lit du malade et donc complexes a interpréter.
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6.3. Interprétation défaillante

Avec nos 65% de radiographies considérées comme non interprétables par les cliniciens, nos
76% de radiographies ne respectant pas les critéres de qualité, nous pouvons conclure a un
risque de défaut d’interprétation majeur. Certaines radiographies ne respectant pas les critéres
de qualité sont toutefois interprétables par des radiologues, notamment en position couché,
tres fréquente en hospitalier en raison de la sévérité¢ et de 1’dge avancé, empéchant les
manipulateurs radiologique d’opter pour une position adéquate (42). Nous avons observé
qu’aucune des radiographies pulmonaires €taient interprétées par un radiologue, 88% par des
urgentistes, 12 % par des infectiologues. Or, la formation médicale a I’interprétation des
radiographies est trop succincte pour étre pertinente au moment des soins. Bien que I’aspect
monocentrique de notre étude soit critiquable et puisse faussement nous pousser a des
conclusions hatives au dépend d’une spécificité locale, une étude australienne menée en 2018
aupres de 270 jeunes médecins thésés confirme le manque de solidité dans les connaissances
de ceux-ci pour interpréter correctement les radiographies pulmonaires (43). Une autre revue
de 2011 écrite par une équipe belge détaillait les difficultés majeures d’interprétations en
expliquant les causes fréquentes de mauvaise interprétation ainsi que les prérequis nécessaires
pour les éviter (42) . A noter que les interprétations radiologiques sont elles aussi incertaines
et variables quand elle sont interprétées par des radiologues (23,44), ce qui confirme la

difficulté d’interprétation par des médecins non radiologues.
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6.4. L’apport de la tomodensitométrie

La tomodensitométrie thoracique non injectée est considérée comme étant le gold standard
diagnostique des pneumopathie aigués. Dans notre étude, 39% des patients ont eu un scanner
thoracique. Les chiffres retrouvés dans la littérature sont similaires (5,36). En analogie et de
facon complémentaire aux scanners thoraciques, selon une étude récente publiée par la
Radiological Society of North-America, le diagnostic principal de plus de la moiti¢ des
patients pris en charge aux urgences pour douleur abdominale a ét¢ modifié suite a la
réalisation d’un scanner (45) Les mémes chiffres étaient retrouvés pour les soins primaires
dans une étude du méme auteur la méme année en 2016 (46).

Nous n’avons pas pu observer si les cas plus graves avaient plus souvent et plus rapidement
des TDM thoraciques étant donné que les scores CURB 65 et qSOFA, pourtant primordiaux
dans la prise en charge d’un patient en sepsis, n’étaient calculables que dans 30% des cas
(absence de mesure de la fréquence respiratoire). Au total, 86% des scanners ont été¢ décisifs
et ont abouti soit en un nouveau diagnostic de pneumopathie, un diagnostic d’une pleurésie ou
d’un abcés, d’une caverne, d’une embolie pulmonaire, d’une tuberculose pulmonaire, ou
encore I’abandon du diagnostic initial de pneumopathie. On note la grande discordance, entre
radiographies et TDM thoraciques, car dans la faible part de radiographies considérées
comme contributives, 54% vont bénéficier d’'une TDM complémentaire, dont 78% vont
aboutir a un changement de prise en charge. Ces chiffres sont déja retrouvée dans la littérature
en ces proportions, notamment dans les études ESCAPED (28). Dans une de ces études
francaises, analysant en prospectif, en 2015, 30% des patients n’avaient pas de pneumopathie
au TDM alors qu’ils avaient une radiographie positive, et 30% avaient une vraie
pneumopathie au TDM alors que la radiographie était négative. Deux autres études retrouvent
les mémes chiffres en 2015, sur 318 patients étudiés en prospectif (47) et en 2004 chez 911

patients observés aussi en prospectif (48). On retrouve les mémes résultats dans notre étude,
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en ce qui concerne les radiographies positives sans pneumopathies sur la TDM thoracique.
Pourquoi alors ne pas passer au TDM directement pour toute suspicion de pneumopathie ?
Certaines équipes le préconisent dont une qui a montré I’intérét d’un TDM thoracique précoce
(dans les 4 heures) lors de I’arrivée aux urgences d’un patient suspect de pneumopathie aigué
infectieuse, avec un bénéfice sur le cott, I’irradiation et la morbi-mortalité (47). Ainsi,
I’impact du scanner sur les 339 patients analysés en service d’acceuil des urgences,
thérapeutique et organisationnel dans prés de 60 % des cas, avec notamment une non-
initiation d’une antibiothérapie chez 29 patients et une annulation d’une hospitalisation chez
23 patients.

Les recommandations actuelles européennes et Francaises ne suggerent pas cette approche,
invoquant la disponibilité des examens, la logique de radioprotection, I’absence de précision
diagnostique prouvée pour les TDM ULD. Le rationnel de cette retenue est multiple mais
réside dans le colt apparent de la réalisation d’'une TDM thoracique et I’irradiation qui en
découle. Une étude rétrospective américaine de 2015 incluant ’analyse de 1012 patients
adressés aux urgences suggérait ['utilisation modérée de TDM et de radiographies compte-
tenu du colt estimé d’imagerie dédoublées inutiles (21 milliards de dollars), et du manque a
gagner (81 milliards de dollars par an) aux Etats-Unis. L’étude rappelle aussi que 1,5 a 2%
des cancers aux USA sont dus aux radiations émises par les scanners thoraciques injectée, et
nous remarquons que, dans notre travail, 88% des scanners réalisés sont injectés, alors que
22% seulement étaient demandés pour recherche d’embolie pulmonaire et nécessitez donc
une injection de produit de contraste. Il y a ainsi un décalage entre le taux d’irradiation regue

par les patients et le réel besoin radiologique de ces injections.
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6.5. Scanners LD et ULD : révolution ou nécessité ?

Aucun de nos patients n’a bénéfici¢é de TDM low-dose. Les TDM LD sont actuellement
tolérés en pratique courante pour certaines indications seulement comme la recherche de
processus néoplasiques pulmonaires (49), et est en train de montrer sa pertinence dans la
recherche de néoplasies pulmonaires chez le VIH et de foyers infectieux chez le
neutropénique. Ils peinent a intégrer pleinement les recommandations francaises et
européennes de prise en charge des pneumopathies infectieuses aigu€s, méme les plus
récentes (50). Pourtant, comme stipulé en introduction, les preuves de sa supériorité vis a vis
de la radiographie pulmonaire dans le diagnostic des pneumopathies sont actuellement
irréfutables (31,51-53). La pandémie actuelle a SARS-Cov 2 a démontré son extréme
nécessité, avec une excellente sensibilité (98%) et spécificité (96%) dans le diagnostic de
pneumopathie interstitielle et alvéolaire (54). Cependant, nous n’avons pas retrouvé d’études
randomisées comparatives analysant les différences de sensibilité et spécificité entre TDM
LD et radiographies pulmonaires dans le diagnostic de pneumopathie aigué infectieuse, ce qui
semble expliquer I’absence de généralisation de cette technique, pourtant existante depuis
plus de vingt ans.

Pour aller plus loin, depuis les années 2010, les TDM ultralow-dose se développent de plus en
plus vite et se perfectionnent, que ce soit en thoracique comme en abdominal, nous ne
pouvons plus le nier. Les études prouvant la supériorité de ce type de scanner tres spécifique
face a la radiographie, dans le diagnostic précis des pneumopathies aigués, sont nombreuses
et invitent en premiére place sa position dans la prise en charge les pneumopathies aigués
(31,55-58). Parmi celles-ci, une revue de la littérature de 2017 fait le point sur toutes les
indications potentielles de la TDM ULD, et démontre son équivalence aux TDM classiques
dans les pneumopathies infectieuses, les nodules parenchymateux néoplasiques, ceux dus a

I’amiante, ainsi que dans le diagnostic des BPCO (56). Une autre étude débutée en 2018 par
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une équipe Néerlandaise (OPTIMACT), prospective et randomisée, encore en cours, incluant
2400 patients issus de plusieurs services d’urgences, analyse I’impact sur la morbi-mortalité
du remplacement de la radiographie par la TDM ULD. Les résultats préliminaires sont
encourageants, en tout cas en termes de colt-efficacité et de morbi-mortalité.

Si ces nombreuses ¢tudes confirment les performances diagnostiques trés satisfaisantes du
scanner thoracique ULD en comparaison au scanner thoracique standard, c’est véritablement
avec la radiographie thoracique que I’ULD est en concurrence, en la surpassant
indiscutablement, sans étre plus délétere en termes d’irradiation. Il peut ainsi sembler licite
d’envisager 'ULD comme une alternative viable a la radiographie, apportant des
informations de qualité supérieure a un colt radique similaire. Cela souléve cependant de
nombreuses problématiques non encore résolues comme le surcolit financier et
I’augmentation majeure du temps d’interprétation qui font que cette transition vers le « tout
scanner » n’est probablement pas encore réalisable bien qu’objectivement optimale pour les

patients.

6.6. Délais
Les délais optimaux préconisés pour la prise en charge thérapeutique des pneumopathies
aigués ont été évalués a 4 a 6 heures maximums entre 1’admission du patient, le diagnostic et
I’administration d’un traitement (5). Nous remarquons que les délais de notre étude sont
importants, de I’ordre de 2 jours en moyenne entre les demandes et les réalisations des
scanners, et de autour de 4 jours en moyenne entre 1’admission du patient et la réalisation
d’un TDM thoracique. Il y avait de plus une tres forte dispersion comme le montre les
différents écart-types calculés (Tableau 7). Malgré le fait que nous avons pris le parti de ne
pas analyser les différences entre groupes de sévérité, rappelons que 86% des TDM réalisées

vont changer le diagnostic ou la thérapeutique du patient. Ce délai a pu étre le temps
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nécessaire a ce qu’une complication survienne (abces, épanchement, aggravation) et donc
nous mener faussement a conclure que la radiographie n’était d’aucune aide alors qu’il n’y
avait réellement aucune atteinte pulmonaire initialement. Nous n’avons pas retrouvé, dans la
littérature, d’étude retracant ces délais en pratique courante. La durée de ces temps de prise
en charge a pu faire varier I’évolution des patients et la qualité des soins qui leurs est offert,
mais nous n’avons pas étudier le lien entre ces délais et la morbi-mortalité. Cependant, ces
délais ont pu aussi allonger inutilement la durée d’hospitalisation et donc augmenter le cott
du séjour. Précisons de plus que nous n’avons pas étudié non plus le moment exact
d’introduction d’un traitement antibiotique ou antiviral, ce qui aurait pu nous donner des
indications précieuses sur les conséquences directes pour les patients. Il est par exemple
moins grave pour le patient qu'une RP méne le médecin a une erreur de diagnostic en ayant
instauré une antibiothérapie probabiliste et en 1’arrétant finalement aprés un scanner, plutot
qu’un patient qui, a cause d’une mauvaise qualité radiologique, ne va pas recevoir un
traitement qui était indiqué. C’est d’ailleurs en majorité ce que nous avons observé puisque
43% des scanners décisifs ont eu pour conséquence 1’arrét d’une antibiothérapie par

¢limination d’une pneumopathie (Tableau 5).
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7. Nécessité de changement

7.1. Impact médico-économique local

Dans une étude médico économique récente réalisée a I’AP-HM en 2018 sur 75 lits de
maladies infectieuses directement en relation avec les urgences (données non publiées), le
cout li¢ a l'allongement de la durée moyenne de séjour en relation avec une prescription
complémentaire de scanner chez les patients ayant une radio du poumon ininterprétable
s'éléve a 31 163 € par mois. Si I'on ajoute a cela le colt des radiographies thoraciques
prescrites de fagon injustifiée aux urgences, le surcotit total est évalué a environ 35 000 € par
mois. La Durée moyenne de séjour (DMS) moyenne nationale pour les pneumopathies de
sévérit¢ 1 est de 5,3 jours. Or, en janvier 2018, 40 séjours dans les 48 séjours
« pneumopathie » ont eu une DMS > 53 jours, soit 515 journées d’hospitalisation
supplémentaire. Cela représente 31 163 euros pour le seul mois de janvier. Par extrapolation
sur I’année, cela représenterait 373 956 euros qui auraient pu étre économisés. Les délais
présentés plus haut rallongent indubitablement la DMS et ont un coit indirect élevé. La
réalisation directe, lors de 1’admission du patient, d’'une TDM thoracique permettrait une

économie non négligeable en plus d’un bénéfice clinique pour le patient.
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7.2. Niveau d’équipement Francais trop bas

Selon les données de ’OCDE? de 2019 et le rapport de la cour des Comptes sur ’imagerie
médicale interprétant ces données dans le contexte frangais (19), il existe plusieurs niveaux de
disparités dans l’arsenal d’imagerie médicale frangais et son utilisation. Tout d’abord, la
France se situe au 23°™ rang des 36 pays de ’OCDE ayant participé aux données, en termes
de quantité de scanners par habitant. Nous possédons 17 Scanners par million d’habitants,
contre une moyenne de 27 par million d’habitant et un maximum de 112 par million
d’habitant (Japon). Pourtant, les médecins francais font partie des plus grands prescripteurs
d’actes radiologiques de scanner (8™ rang sur 36) avec 190 scanners pour 1000 habitants en
2017. Des actes qui augmentent (+ 70% entre 2007 et 2017) alors que le nombre de scanner
sur le territoire n’augmente que de 20% avec 905 scanner en 2009 contre 1096 en 2015 (59).
Ces disparités renvoient a des choix propres a chaque pays qui tiennent a des pratiques
médicales variables sans qu’il soit possible d’affirmer qu’ils ont un impact direct sur la santé.
Par ailleurs, 70 % du parc frangais a moins de cinq ans, représentant I’un des profils d’age les
plus favorables selon les données réunies par I’OCDE. Méme si cela montre une politique
d’effort d’investissement en matiere d’équipements technologiques de pointe, il y a des
différences majeures entre secteurs privé et public (65% a 70% d’investissement dans le privé
contre 30% dans le public) notamment dues a une politique de regroupement institutionnel
offrant une capacité financiére mieux adapté aux technologies nouvelles, permettant leur
« démocratisation ». La conséquence principale est une attractivité différentielle avec une

fuite du secteur public par les radiologues, un exode public ne laissant en 2015 qu’un peu

moins d’un quart des radiologues dans les hopitaux.

% Health at a Glance, 2019, OECD indicators, disponible sur le site https://www.oecd-
ilibrary.org/sites/4dd50c09-en/index.html?itemId=/content/publication/4dd50c09-en
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7.3. Role humain trop important

Les notions de « qualité radiologique » et d” « interprétation » discutées plus haut, mettent en
relief une chose importante : elles sont dépendantes de la main humaine. Ceci fait réfléchir sur
le role de ’humain dans la qualité des soins, de la proportion que ce role doit prendre. Bien
entendu, I’étre humain, le médecin, I’infirmiére, I’aide-soignant, sont primordiaux dans cette
prise en charge. Mais le cadre doit étre irréprochable, les taches bien définies et si technicité il
y a dans tel ou tel acte, un protocole doit guider geste aprés geste le technicien. La part de
I’humain dans un acte « machinal » doit étre protocolisée, standardisée, si I’on veut améliorer
les données que nous avons observées. Si les radiographies pulmonaires ne servent pas aux
médecins généralistes, ni aux urgentistes, prescrivons nous ces radiographies par
superstition ? Par habitude ? Il faut faire un choix. Soit on décide de réglementer 1’acte de
radiologie, on le protocolise, on lui redonne du sens ; soit on I’abandonne pour se concentrer
sur une autre technique plus performante. De plus, en 2020, tout examen radiologique doit
s’inscrire dans une démarche qualité reproductible entre divers établissements, sans
dépendance interne ou de tel ou tel manipulateur radiologique. Sans protocole issu de la HAS
ou d’une autre société savante indépendante, I’examen de la cour des comptes a constaté en
2011 une perte de contrdle globale des prescriptions des examens de radiologie, avec toutefois
une diminution de 18% en volume de radiographie pulmonaire entre 2008 et 2014,

représentant une économie de 35 millions d’euros cumulés.
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8. Perspectives

Outre la nécessité déja discutée de généraliser ’acquisition de TDM ultra-basse densité,
plusieurs pistes de modernisation sont en cours d’é¢tude afin d’optimiser le rapport dose
efficace (dose regue par le patient)-performance diagnostique.

Ainsi, des études commencent a montrer un bénéfice des TDM « mobiles » utilisées dans la
prise en charge des accidents vasculaires cérébraux, directement lors d’une intervention pré-
hospitalieére (60). Malgré la prise en charge proposée trés américaine avec une grosse part de
soins pré-hospitaliers, le but est de généraliser 1’utilisation des scanners. Ces progrés exigent
néanmoins une politique d’investissement technologiques importants. A termes, ces unités
mobiles pourraient étre utilisées dans les zones peu dotées pour des examens de scanner de
routine.

A notre sens, la perspective la plus encourageante est le développement des techniques
d’intelligence artificielle intervenant dans les diagnostics d’imagerie et dans ’acquisition
radiologique, afin d’optimiser d’une part ’irradiation regue par le patient et d’éradiquer
I’erreur humaine dans les diagnostics faits via un outil technologique (61,62). Ainsi, une
¢tude brillante mettant en exergue le tout premier systéme de Scanners thoracique automatisé
a montré en janvier 2020 un taux d’erreur de calibrage moins important qu’une procédure
moyenne, permettant une économie de temps et d’irradiation (63). Les algorithmes
diagnostiques d’imagerie, « Convolutional Neural Networks », et les analyses automatiques
d’images radiologiques, « Deep learning », font quant a eux 1’objet d’un développement
constant depuis les années 1970. Ils représentent probablement 1’alternative la plus efficace
dans un futur proche, avec une puissance jamais encore égalée, que ce soit dans le domaine de
la radiographie (64) en incluant des caractéristiques démographiques liées aux images, que de

la tomodensitométrie (65).
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CONCLUSION

Dans le contexte actuel de difficultés diagnostiques des pneumopathies infectieuses aigués et
au vu de la littérature, nous avons largement discuté de la supériorité du scanner thoracique a
la radiographie du thorax qui pour un grand nombre d'experts doit étre abandonnée.
L'imagerie thoracique en scanner basse dose et ultra-basse dose a montré une efficacité
diagnostique équivalente au TDM thoracique standard (Sensibilité a 95%), et une dose
efficace a 0,2 mSv en moyenne contre 0,ImSv pour la radiographie du thorax de face. En
pratique courante a I’AP-HM, sur 160 patients analysés de décembre 2019 a Février 2020,
70% des patients hospitalisés en infectiologie vont avoir une radiographie du thorax. Celles-ci
ne sont pas interprétées par un médecin radiologue, et dans 65% des cas, elles n’aident pas les
médecins a établir un diagnostic certain. Ainsi, 39% des patients bénéficient d’'une TDM
thoracique, et 85% de ces scanners aboutissent a un changement de diagnostic ou de
thérapeutiques. De nouvelles techniques de radiologie sont disponibles, performantes, peu
irradiantes, mais restent trés peu utilisées car trop colteuses pour étre généralisées a I’heure
actuelle. Les pneumopathies aigué€s sont une entité primordiale en terme de fréquence, de
morbi-mortalité et de colt pour la société. Une mauvaise prise en charge médicale due a un
mauvais diagnostic aura des conséquences lourdes, qui dépasseront cette simple entité. Une
alliance solide entre médecins de ville, médecins urgentistes, médecins hospitaliers, ainsi
qu’entre les structures privées et publiques doit naitre pour obtenir les financements
nécessaires a une prise en charge plus adaptée des pneumopathies infectieuses aigués, ancrée
dans un « effectiveness » moderne. Rappelons que les pneumopathies infectieuses aigu€s sont

des pathologies graves responsables de 2,74 Millions de morts dans le monde chaque année.
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Annexe 1: Différence de qualité radiologique entre les incidences
« debout » et « couché », chez une méme patiente, le méme jour.
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Annexe 2 : Exemple de
radiologique.

(1]

radiographies ne respectant pas les criteres de qualité
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Annexe 3 : Exemple de radiographie respectant les critéres de qualité, avec
scanner thoracique correspondant retrouvant une pneumopathie lobaire.
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RESUME

Introduction : la radiographie pulmonaire est utilisée en systématique pour le diagnostic des
pneumopathies aigués infectieuses. Elle est recommandée par les sociétés savantes devant son
accessibilité et sa faible irradiation. Pourtant, sa sensibilité et sa valeur prédictive positive
sont faibles, impliquant des erreurs diagnostiques et de prescriptions. De nouvelles
techniques, plus performantes mais encore trop couteuses pour étre généralisées, existent.
Nous avons voulu étudier I’utilisation des radiographies pulmonaires et son apport
diagnostique, en comptabilisant notamment le nombre de changement diagnostique et/ou

thérapeutique apres réalisation d’un scanner thoracique.

Matériel et méthode : nous avons réalisés une étude prospective observationnelle
monocentrique. Tous les patients hospitalisés en infectiologie via un service d’urgences

¢taient inclus. Les patients venant d’un transfert d’un autre service ont été exclus.

Résultats : 160 patients ont été investigué. 27 ayant un diagnostic établi dans d’autres
services que ceux des urgences ont été exclus. Sur 133 patients restant, 27 n’ont pas eu
d’imagerie thoracique (point d’appel infectieux non-pulmonaire), 13 ont eu un scanner
directement et 93 ont eu une radiographie pulmonaire parmi lesquels 38 (40%) ont eu un
scanner thoracique par la suite. 80% des scanners réalisés ont abouti en un changement de
diagnostic ou de thérapeutique. Aucune des radiographies n’ont été interprétée par un
radiologue, et 76% des clichés ne respectaient pas les criteres de qualité radiologique
recommandés par la société savante. Dans 65% des cas le clinicien alléguait que la
radiographie du thorax n’apportait rien au diagnostic. Le délai moyen entre I’entrée du patient

et la réalisation d’un scanner thoracique était de 95.7 heures (Ecart type 83).

Conclusion : Notre étude compléte ce qui a déja été rapporté dans la littérature récente. La
radiographie du poumon n’a plus sa place dans le diagnostic des pneumopathies aigue vues
aux urgences. Son remplacement par le scanner et notamment le scanner base dose non

injecté est maintenant nécessaire pour améliorer la pris en charge des ces patients

MOTS CLEFS : Pneumopathies infectieuses aigués ; radiographie pulmonaire ; scanners

thoraciques ultra-basse densité ; scanners thoraciques basse densité ; démarche qualité

cA



SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure
d’étre fideéle aux lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et
sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans
leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de I'humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de
leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité
des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la
gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Recu(e) a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a |'accomplissement de ma
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu‘a leurs familles dans
I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele
a mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.

—— : p—
Sl

2

ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
Conseil National de 'Ordre



