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moi	 est	 comme	 la	 lune	 sur	 l’océan,	 influant	 tout	 doucement	 ma	 réflexion	 tout	 en	
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je	suis	libre,	avec	toi	mes	angoisses	disparaissent.	Merci	d’être	!	
	
A	Sophie,	Philippe,	Victor,	Lola,	Paulo	(	et..	?).	Merci	de	me	supporter	depuis	maintenant	
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A	 ma	 Lisenono,	 exilée,	 partie	 comme	 une	 furie	 pour	 l’amour	 de	 sa	 ville	!	 Tu	 nous	
manques	!	
A	MC	la	nantaise,	toujours	sur	son	31,	duchesse	de	l’apéro	et	du	DDC	!		
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Au	bon	HU	pour	qui	Marseille	n’a	plus	de	secret,	fais	nous	rêver	roche	putain	!		Rappelle	
toi,	le	Rouzaud	se	tord.	MAIS	NE	SE	ROMPT	PAS	!		
Ahhh	 Sandrita	!	 merci	 d’être	 là	 dans	 les	 moments	 de	 ouf	!	 part	 pas	 trop	 loin	 dans	 tes	
montagnes	!		
	
A	mon	Gogzi,	petit	oiseau,	homme	le	plus	drôle	du	monde	officiellement	dans	le	Guiness	
record	 book	 du	majeur	 le	 plus	 long	 des	 Etats-Unis.	Merci	 d’avoir	 su	 apporter	 les	mots	
quand	il	le	fallait,	merci	de	me	faire	rire	à	chaque	phrase	et	de	me	faire	t’aimer	à	chaque	
mot.	Big	love.	Scroll.	Troll.	Semi.		
	
A	 Nassim,	 merci	 de	 m’avoir	 appris	 les	 mots	 ci	 dessus,	 continue	 de	 playslister	 et	
d’instagrammer,	underground	bébé	envole	toi	avec	ton	kite	!	
	
Et	 bien	 sûr	 au	 bon	 BELTRAMI	 le	 beau	 frère	!	 L’homme	 fort	 qui	m’a	 appris	 à	 briser	 des	
poteaux	et	soulever	des	Clio	!	Et	MARIO	!	Et	DON	FELIPE	!	Et	SERRE	!		
	
A	 la	 Guilde	 du	 love,	 glorieuse,	miséricordieuse,	 composée	 de	 la	 princesse	 Carole	 de	 la	
Tétonnade,	beauté	fatale	et	sans	culotte,	du	vaillant	et	bourru	Jean	le	Baptiste	du	Glaive,	
le	 Bien	 aimé,	 de	 l’acariâtre	 et	 vil	 ALEXANDRE	 de	 La	 Roche	 Posée,	 du	 Pécore	 Canadien	
Bastien	 le	Brave	et	de	 l’Empereur	ETE.	Vous	m’avez	 supporté	et	accompagné	depuis	 le	
début.	Avec	vous,	c’est	l’amour,	la	folie	et	la	vie.	Continuez	d’user	de	ce	pouvoir	sur	moi,	
et	je	continuerai	à	vous	zouzer	éternellement.	Pour	un	monde	plus	Swiad.	Cordialement.	
JMD	et	JRH.		
	
A	ma	Popo,	Ô	Martinez,	Ô	douce	fille	du	sud..Je	te	dédie	cette	thèse	comme	beaucoup	de	
choses	importantes	dans	ma	vie.	Toi	même	tu	sais.	Garde	ton	excellence,	ton	théâtre	et	
ton	humour.	Love	sur	ton	cœur.		
	
A	 mes	 ptites	 meufs	 viviSIBI	 et	 alixBECOUCHOU..merci	 d’être	 dans	 ma	 vie,	 merci	 de	
prendre	de	si	belles	photos	de	voyages	souvenirs.	C’est	à	quatre	qu’on	forme	le	meilleur	
couple.	KOIENCOR	?	JVM	
	
Au	Dr	CALA,	chef	de	tribu	et	à	Antoine,	femme	de	chef.	Merci	de	ce	que	vous	êtes	et	ce	
que	vous	me	donnez.		
	
A	toutes	la	tribu	de	Nouméa,	du	CHT,	du	love	!		
	
Aux	PP,	Marseille	forever	
	
A	Baptiste	et	Sophie	sans	qui	Marseille	n’aurait	pas	 la	même	couleur.	Merci	de	faire	des	
guilis	dans	mon	cœur.		
	
A	ma	chère	Colymicine	qui	redore	l’IHU	de	sa	toise	de	love.	Merci	de	tous	tes	mots	!		
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INTRODUCTION  

	

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

le challenge diagnostique 

 

La radiographie à rayonnement X a été inventée en 1896 par l’allemand Wilhem Rontgen(1), 

prix Nobel de Physique en 1901. Elle a commencé à être utilisée à but médical par le Dr 

Béclère au début du XXème siècle à l’hôpital Tenon, et s’est démocratisée grâce à Marie 

Curie pendant la première guerre mondiale (2,3). Aujourd’hui, 120 ans après, elle continue 

d’être prescrite, dans bien des domaines médicaux, et le reste de façon systématique, voire 

médico-légale, dans le diagnostic des pneumopathies infectieuses aiguës, 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 aiguës (4,5). Pourtant, de 

par la moindre protocolisation radiographique due à la progression de la technicité des 

échographies et scanners, la pratique de cet examen pour le diagnostic des pneumopathies 

aiguës 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 extrêmement 

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 Française (SPILF), la définition d’une 

pneumopathie est la suivante : au moins 2 critères cliniques parmi: Toux productive, 

Température supérieure à 37,8 °, douleur thoracique, Dyspnée, Crépitants localisés à 

l’auscultation ET un critère radiologique parmi: Présence d’un nouvel infiltrat ou d’un 
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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 aiguës représentent environ 600 000 hospitalisations par an en France et 

ne sont pas moins que la 7ème cause de décès avec environ 15 000 décès par an (11). Les 

États-Unis enregistraient en 2016 plus de 1.5 millions d’hospitalisations pour pneumopathies 

aiguës, compliquées de plus de 100 000 décès (12).  

Avec 2,74 millions de mort chaque année (13), c’est la première cause de décès de maladies 

infectieuses, et la première cause de décès chez l’enfant, toutes causes confondues, dans le 

monde (14,15).  En terme de demande et d’accès aux soins, les signes de pneumopathies 

aiguës varient selon les études (peu nombreuses) entre le 2ème  et le 4ème motif de consultation 

chez le médecin généraliste (16,17), et le 4ème motif de consultation aux urgences en 2014 

(18). Il n’en résulte pas moins que selon plusieurs études récentes, 30 à 64 % des patients 

atteints de pneumopathies aiguës demeurent non diagnostiqués ou avec un mauvais diagnostic 

(14).   

 

En pratique, la radiographie pulmonaire garde une place prépondérante dans le diagnostic des 

pneumopathies aiguës. En France, 4.000.000 radiographies pulmonaires environ sont 

pratiquées par an, correspondant à 90.000.000 d’euros par an remboursés par la sécurité 

sociale (19). Environ 34% des patients adressés aux urgences vont avoir une radio à un 

moment donné de leur prise en charge (20), sachant qu’il y a 50 000 passage aux urgences par 

jour en France (18).  
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2. Réalités scientifiques actuelles sur la radiographie pulmonaire 

 

Au XXIème siècle, avec les nombreuses innovations en matière de radiologie diagnostique, la 

place de la radiographie pulmonaire change. La tomodensitométrie thoracique est sans 

contestation le gold standard en matière de diagnostic de pathologies pulmonaires, 

particulièrement pour les pneumopathies aiguës. 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 infectieuses aiguës, l’enjeu diagnostique est primordial car la 

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

 

La radiographie pulmonaire. Si l’on compare sa performance à celle des autres outils 

disponibles, le seul examen vis à vis duquel elle a montré sa supériorité est l’examen clinique, 

avec une différence majeure de sensibilité et de valeur prédictive positive (20,21). Par 

ailleurs, 35% des radiographies pulmonaires, même interprétées, font l’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 l’absence de 

traitement pour les pneumopathies réellement présentes (24).  

 

L’échographie pulmonaire. Sa sensibilité pour le diagnostic des pneumopathies aiguës se 

situe autour de 93% dans trois études comparatives récentes avec groupe contrôle 

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 à la médecine de ville et aux urgences (27).  
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Le Scanner thoracique non injecté. Référence dans le diagnostic des pneumopathies 

infectieuses aiguës, son efficacité a été comparée à 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’abcès, ou de 

pneumopathies infectieuses chez des patients âgées avec des comorbidités cardiaques ou 

pulmonaires (31). Malgré cela, la toxicité de ses radiations, son coût 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 qualité d’images similaire reconstruite à l’aide d’algorithmes et de 

modélisations informatique (MBIR) (32),  la dose reçue par le patient (dose efficace) est 

drastiquement diminuée, et peut même pratiquement arriver au même niveau que la 

radiographie pulmonaire avec les scanners ULD. Pour des doses efficaces reçues égales à 7 

mSv pour un Scanner thoracique standard non injecté, 3.5 mSv pour un TDM thoracique 

optimisé, on peut descendre à 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 aiguës.  
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3. Objectifs de l’étude 

 

Nous proposons dans cette étude d’évaluer les limites diagnostiques de la radiographie 

thoracique en 2020 face à la TDM thoracique dans la prise en charge des pathologies 

infectieuses aiguës aux urgences du CHU de Marseille. Pour cela, nous avons construit une 

étude de cohorte prospective observationnelle monocentrique, en utilisant comme critère de 

jugement principal la proportion de changement diagnostique ou thérapeutique après 

réalisation d’un scanner thoracique. Les critères de jugement secondaires étaient la proportion 

de radiographies pulmonaires (RP) interprétées par un médecin radiologue, la proportion de 

RP ne respectant pas les critères de qualité nécessaire à une interprétation médicale correcte, 

la proportion de RP non contributives au diagnostic des cliniciens ainsi que les différents 

délais, en heure, entre l’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 MÉTHODE   

4. DESIGN DE L’ÉTUDE   

	
Nous avons réalisé une étude de cohorte observationnelle prospective monocentrique. Le 

critère principal de jugement était le nombre de changement diagnostique et/ou thérapeutique 

après 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 à la 

protection des données, et a été considérée comme conforme à l’enregistrement 2019-01 du 

registre des traitements. L’étude a été qualifiée d’étude interne n’impliquant pas la personne 

humaine car menée à 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’Accès aux Données de Santé de l’AP-HM sous le 

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

 

4.1.1. Critères d’inclusion  

 
Les critères d’inclusion étaient tout patient d’âge supérieur à 18 ans admis en hospitalisation 

en services d’infectiologie au deuxième et troisième étages, à l’institut Hospitalo-

Universitaire Méditerranée Infection de Marseille du 01/12/2019 au 01/02/2020, en 

provenance des services des urgences de l’AP-HM ou des consultations d’urgence de l’IHU. 

Quatre sous-groupes d’inclusion clinique ont été réalisés : patients fébriles avec symptômes 

respiratoires, patients fébriles sans symptômes respiratoires, patients apyrétiques avec 

symptômes respiratoires, patients apyrétiques sans symptômes respiratoires.   
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4.1.2. Critères 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 critères de jugement  

Les caractéristiques et variables de nos patients ont été consulté de manière prospective dès 

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 critère de jugement principal était le nombre de changements diagnostiques et/ou 

thérapeutiques après réalisation d’un TDM thoracique. Les critères de jugement secondaires 

étaient la présence d’interprétation des radiographies pulmonaires par un Radiologue, le non-

respect des critères de qualités d’une radiographie pulmonaire, l’apport diagnostique de la 

radiographie pulmonaire, le nombre de scanners réalisés après 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 après 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, élimination 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, arrêt). Nous avons 



	 15	

comptabilisé les changements intervenant dans les six heures après mise en ligne du compte-

rendu de scanner de façon à ce que ce changement ne soit pas le reflet d’une autre 

intervention mais bien rattachée au scanner.  

 

Les critères de qualité radiologique ont été jugé selon les recommandations de 

l’American College of Radiology, datant de 2017 (33) (Tableau 1).  Un « non » était 

comptabilisé dès qu’un des critères n’était pas respecté. Pour ne pas être influencé par le 

nombre important de radiographies thoraciques ne respectant pas tous les critères de qualité, 

nous avons étudié l’apport de celle-ci au clinicien (cf ci-après).  

Un échantillon de 30 radiographies pulmonaires a été envoyé à un médecin radiologue 

extérieur à l’APHM afin qu’il analyse les radiographies et qu’il nous dise si celles-ci 

respectaient ou non les critères de qualité radiologique. 95% des résultats étaient concordants 

avec les nôtres.   

 

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 aiguë », 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 l’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. Étaient 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 l’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, où figurent habituellement ces informations, et l’heure de 

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

 

 

Liste	des	critères	de	qualité	radiographiques	selon	l’American	College	of	Radiology1	

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	

 

 

	
	
	
																																																								
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	

Tableau	1.	Liste	des	critères	de	qualité	radiologique	utilisés	
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RÉSULTATS : 

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	après	
radio.	

55	seulement	
radio.	

Figure	1	:	diagramme	de	Flux	
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Entre le 1er Décembre 2019 et le 29 Janvier 2020, 160 dossiers ont été examinés.  27 patients 

ont été exclus car arrivant en hospitalisation avec un diagnostic déjà 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 aiguës, 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 l’étude (n=133) :  

Les patients hospitalisés étaient principalement des hommes (53%, n=70), avec un sex ratio 

égal à 1.12. La moyenne d’âge située à 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 l’IHU). En termes de caractéristiques cliniques, 

mesurées à l’arrivée aux urgences, le score CURB pouvait être calculé chez 29% des patients 

(n=38), avec une Fréquence respiratoire moyenne à 28/min. Le score Quick SOFA ne pouvait 

être calculé que dans 32% des cas (n=42). 49% des patients (n=65) présentés une toux à 

l’arrivée aux urgences, et 42.3% (n=47) avaient une température supérieure à 37.5°C. Pour ce 

qui est des valeurs biologiques, la valeur moyenne de CRP était à 161 mg/L, et les 

polynucléaires neutrophiles s’élevaient en moyenne à 15.9 G/L. Dans les antécédents, on 

notait un taux de patients immunodéprimés (DT2, sous chimiothérapie, sous 

immunosuppresseurs, IRC,  à 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 fièvre 

ni symptômes respiratoires, 39% (n=51) n’avaient pas de fièvre mais des symptômes 
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respiratoires, 26% (n=35) avaient de la fièvre et des symptômes respiratoires et 9% (n=12) 

présentaient une fièvre sans symptômes 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 même patiente le même jour.  

• Annexe 2 : Exemples de radiographies ne respectant pas les critères de qualité 

• Annexe 3 : Exemple de radiographie normale et son scanner thoracique correspondant  
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Patients	 						sous	total	patient	:	n	(%	du	total)	
NOMBRE	TOTAL	DE	PATIENT	 133	
Age	(moyenne/EC)	 75	+/-	5,6	
sexe	 	
				homme	 70	(53)	
				femme	 63	(47)	
Durée	moyenne	de	séjour	(jour)	 8.4	
Retour	de	voyage	 10	(9)	
Provenance	initiale	 	
				Domicile	 108	(81)	
				EHPAD	ou	SSR	 25	(19)	
Provenance	directe		 	
				Urgences	Timone	 90	(68)	
				Urgences	Nord	 17	(13)	
				Urgences	IHU	 26	(19)	
Caractéristiques	cliniques	 	
				Nb	de	score	CURB	calculables	 38	(29)	
				CURB	médian	 1	
				FR	moyenne	 28	(+/-	2,1)	
				Nb	de	score	qSOFA	calculables	 42	(32)	
				qSOFA	médian	 1	
				présence	d’une	toux	 65	(49)	
				température	>	37.5°C	 68	(51)	
Caractéristiques	biologiques	 	
				CRP	moyenne	(mg/L)	 161	
				PNN	moyens	(G/L)	 15.9	
				Lymphocytes	moyens	(G/L)	 1,6	
Antécédents	 	
			Immunodépression	 54	(41)	
			antécédents	cardiaques	 75	(56)	
			antécédents	pulmonaires	 24	(19)	
tabac	 	
			actif	 17	(13)	
			sevré	 11	(8)	
			non	 16	(12)	
			non	renseigné	 90	(67)	
Groupes	de	symptômes	 	
				sans	fièvre	sans	symptômes	respiratoire	 35	(26)	
				sans	fièvre	avec	symptômes	respiratoires	 51	(39)	
				fièvre	+	symptômes	respiratoires	 35	(26)	
				fièvre	sans	symptômes	respiratoires	 	12	(9)	
Dosimétrie	 	
				Dose	efficace	moyenne	par	TDM	 9,8	mSv	
				Dose	efficace	moyenne	par	RP	 	 0,1	mSv	

 

	
Tableau	2	:	Caractéristiques	de	la	population	étudiée	
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5.2. Objectif principal 

	
Au total, 51 TDM thoraciques ont été réalisées, correspondant à 39% (n=51/133) des patients 

inclus. 38 TDM ont été faite à 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 critère de jugement primaire, 

la proportion de TDM thoraciques changeant le diagnostic ou la thérapeutique dans les 6 

heures après l’émission du compte-rendu, appelées « scanners décisifs » était de 85% 

(n=43/51), dont en détails (Tableau 3) 31 scanners décisifs faits à 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 à la suite d’une radiographie non contributive et 18 (47%) à 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 

l’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 après, 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 être 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	après	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)	

 

 

 

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	
neutropénique	

5	(10)	

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

 

 

 

Conséquences	post-TDM	 Nombre	:	n	(%)	
Élimination	d’une	pneumopathie,		
arrêt	des	antibiotiques	

22	(43)	

Changement	d’antibiotiques	ou	changement	
de	durée	de	l’antibiothérapie	

8	(16)	

Découverte	de	pneumopathie	non	
diagnostiquée	initialement	

7	(14)	

Découverte	de	tuberculose	active	non	vue	à	la	
radiographie	initialement	

3	(6)	

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

 

 

Tableau	3	:	critère	de	jugement	principal	

Tableau	4	:	détail	des	motifs	de	demande	de	TDM	thoraciques	

Tableau	5	:	Détail	des	 conséquences	diagnostiques	et	 thérapeutiques	après	 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)	
 

 

	
	
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	6	:	détail	des	types	de	TDM	thoraciques	

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

	
Concernant les critères de jugement secondaires, aucune radiographie pulmonaire, sur les 93 

étudiées, n’a eu d’interprétation par un radiologue. Toutes ont eu une première 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 critères de qualité émis par la 

Société Française de Radiologie et l’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 critères de qualité 

était de 60 pour le dégagement des scapulas, 49 pour l’incidence, 38 pour l’inspiration, 22 

pour le cadre et 16 pour l’orientation (Figure 5). Sur les 71 radiographies ne respectant pas 

les critères, 21 avaient 1 critère absent, 31 avaient 2 critères manquants, 16 avaient 3 critères 

manquants et 3 avaient la totalité des critères manquants (Figure 6). La répartition des 

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

 

Pour ce qui est des différents délais, synthétisés dans le Tableau 8, le délai entre l’entrée du 

patient et la réalisation d’un TDM thoracique était en moyenne de 95.2 heures (σ=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 (σ=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 (σ=33) 

avec une médiane à 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 (σ=21), la médiane étant à 1,3 heures.  
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24%,	n=22	

76%,	n=71	

Respect	des	critères	de	qualité	
radiologique(%,	n)	

oui	 non	

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

35%,	n=33	

65%,	n=60	

Apport	de	la	radiographie		
au	clinicien	(%,	n)	

oui	 non	

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

Figure	3.	Répartition	des	radiographies	respectant	ou	non	tous	les	critères	de	qualité	
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0%,	n=0	

89%,	n=83	

11%,	n=10	

Interprétations	des	radiographies	
par	spécialité	(%,	n)	

Radiologue	

urgentiste	

infectiologue	

 

 

 

 

 

 

 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

DÉLAIS		 Moyenne	(Ecart	type)	
en	heure	

Médiane	
en	heure	

ADMISSION-TDM	 95,2	(83)	 78	

RADIO-TDM	 88,4	(60)	 95	

DEMANDE	TDM-REALISATION	TDM	 53,1	(33)	 35,5	

RÉALISATION	TDM-MISE	EN	LIGNE	DU	CR	 9,7	(21)	 1,3	

Tableau	8	:	Délais	entre	l’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	

Figure	4.	Proportion	de	spécialistes	réalisant	une		première	interprétation	des	radiographies	
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Figure	 5.	 Nombre	 de	 radiographies	 pulmonaires	 ne	 respectant	 pas	 les	 critères	 de											
qualité,	répartition	par	critère	au	moins	une	fois	absent.	

Figure	 6.	 Nombre	 de	 radiographies	 pulmonaires	 ne	 respectant	 pas	 les	 critères	 de											
qualité,	répartition	par	nombre	de	critères	absents.	
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Figure	 7.	 Nombre	 de	 radiographies	 pulmonaires	 ne	 respectant	 pas	 les	 critères	 de											
qualité,	répartition	par	tranches	d’âge,	30-50	ans,	51-70	ans,	71-90	ans	et	supérieur	à	90	
ans.	 Aucun	 adulte	 entre	 18	 et	 29	 ans	 n’a	 eu	 une	 radiographie	 ne	 respectant	 pas	 les	
critères	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 aiguës. La question de l’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 hospitalisé 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 symptômes respiratoires sans et avec fièvre, ce chiffre monte à 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 française menée en 2015 (34) 

retraçant la prise en charge des patients consultant leur médecin généraliste pour suspicion de 

pneumopathie aiguë communautaire (étude CAPA). Sur 836 patients, environ 80% 

bénéficiaient d’une radiographie pulmonaire. Ce chiffre est a peu près similaire au notre, 

sachant que nous avions inclus nos patients directement aux urgences et que, par conséquent, 

il s’agit de malades plus sévères et donc plus à même de recevoir une imagerie directement. 

Sur les 93 radiographies étudiées, seules 22% ont apporté un diagnostic certains aux 

cliniciens. L’étude CAPA a de manière très intéressante montré que la prescription, l’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 l’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 à vis des infections respiratoires aiguës. 1384 patients ont 

été suivis et une très faible part du management a été fait avec l’aide des radiographies 

pulmonaires, radios qui n’influençaient pas non plus la prescription d’antibiotiques ou la 

morbidité à 28 jours (35).  De surcroît, en 2008, une étude Néerlandaise prospective suggérait 

la manque de pouvoir discriminant de la radiographie pulmonaire, précisant son manque de 

sensibilité et de spécificité à différencier une étiologie virale d’une étiologie bactérienne dans 

les pneumopathies aiguës 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: 22.1%–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 âgés avec comorbidités importante, et proposait alors un score clinico-biologique 

d’aide à la prescription de TDM thoraciques, avec des résultats suggérant l’abandon de la 

radiographie au profit de l’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’intérêt de la radiographie pulmonaire dans le diagnostic des 

pneumopathies en ville. Ces équipes françaises 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 à la notre et répond à un besoin urgent de clarification sur la question du 

diagnostic radiologique des pneumopathies aiguës. 

La nécessité de prescription d’une radiographie pulmonaire dans le cadre d’une suspicion de 

pneumopathie infectieuse aiguë reste cependant recommandée systématiquement par les 

autorités sanitaires françaises qui placent la notion de radiologie dans la définition même des 

pneumopathies aiguës 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 l’imagerie radiologique (19). 
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6.2. Respect des critères de qualité radiologiques  

	
Dans notre travail, 76% (n=71) des radiographies pulmonaires effectuées avaient au moins un 

critères de qualité radiologique qui n’était pas respecté. Malgré le fait qu’il soit très 

compliqué de respecter ces critères à chaque fois et en totalité, pour tous les patients, même 

ceux qui ont des comorbidités, 54% de radiographies avaient au moins deux critères de 

qualité manquants. Cela prouve un dysfonctionnement. Etrangement, et cela renforce la 

notion d’importance du respect strict des critères 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 l’hypothèse selon laquelle 

le manque de qualité radiologique empêche 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 français ont étudié en 2007 la fréquence des 

radiographies respectant tous les critères de qualités radiologiques (41). Les investigateurs ne 

trouvaient alors que 15 à 22% de radiographies interprétables selon les critères de qualité 

radiologiques courant, alors que les urgentistes interrogés en jugeaient 82% interprétables, ce 

qui nous amène vers le problème de l’interprétation réelle de ces RP. De plus, Une revue de la 

littérature objectivait déjà en 2010, avec l’étude de 7078 patients, l’abandon des radiographies 

en réanimation (8), expliquant le manque récurrent de qualité radiologique et l’absence de 

bénéfice pour le patient en terme de morbi-mortalité. Mais cela concernait bien sûr des 

radiographies au lit du malade et donc complexes à 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 critères de qualité, nous pouvons conclure à un  

risque de défaut d’interprétation majeur. Certaines radiographies ne respectant pas les critères 

de qualité sont toutefois interprétables par des radiologues,  notamment en position couché, 

très fréquente en hospitalier en raison de la sévérité et de l’âge avancé, empêchant les 

manipulateurs radiologique d’opter pour une position adéquate (42). Nous avons observé 

qu’aucune des radiographies pulmonaires étaient interprétées par un radiologue, 88% par des 

urgentistes, 12 % par des infectiologues. Or, la formation médicale à l’interprétation des 

radiographies est trop succincte pour être pertinente au moment des soins. Bien que l’aspect 

monocentrique de notre étude soit critiquable et puisse faussement nous pousser à des 

conclusions hâtives au dépend d’une spécificité locale, une étude australienne menée en 2018 

auprès 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 aiguës. 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 

façon complémentaire aux scanners thoraciques, selon une étude récente publiée par la 

Radiological Society of North-America, le diagnostic principal de plus de la moitié des 

patients pris en charge aux urgences pour douleur abdominale a été modifié suite à la 

réalisation d’un scanner (45) Les mêmes chiffres étaient retrouvés pour les soins primaires 

dans une étude du même auteur la même 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 abcès, d’une caverne, d’une embolie pulmonaire, d’une tuberculose pulmonaire, ou 

encore l’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 à un changement de prise en charge. Ces chiffres sont déjà retrouvée dans la littérature 

en ces proportions, notamment dans les études ESCAPED (28). Dans une de ces études 

françaises, 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 mêmes chiffres en 2015, sur 318 patients étudiés en prospectif (47) et en 2004 chez 911 

patients observés aussi en prospectif (48). On retrouve les mêmes 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 l’intérêt d’un TDM thoracique précoce 

(dans les 4 heures) lors de l’arrivée aux urgences d’un patient suspect de pneumopathie aiguë 

infectieuse, avec un bénéfice sur le coût, l’irradiation et la morbi-mortalité (47).  Ainsi, 

l’impact du scanner sur les 339 patients analysés en service d’acceuil des urgences, 

thérapeutique et organisationnel dans près 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 Françaises ne suggèrent pas cette approche, 

invoquant la disponibilité des examens, la logique de radioprotection, l’absence de précision 

diagnostique prouvée pour les TDM ULD.  Le rationnel de cette retenue est multiple mais 

réside dans le coût apparent de la réalisation d’une TDM thoracique et l’irradiation qui en 

découle. Une étude rétrospective américaine de 2015 incluant l’analyse de 1012 patients 

adressés aux urgences suggérait l’utilisation modérée de TDM et de radiographies compte-

tenu du coût estimé d’imagerie dédoublées inutiles (21 milliards de dollars), et du manque à 

gagner (81 milliards de dollars par an) aux Etats-Unis. L’étude rappelle aussi que 1,5 à 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 reçue 

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 bénéficié 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 à intégrer pleinement les recommandations françaises et 

européennes de prise en charge des pneumopathies infectieuses aiguës, même les plus 

récentes (50). Pourtant, comme stipulé en introduction, les preuves de sa supériorité vis à vis 

de la radiographie pulmonaire dans le diagnostic des pneumopathies sont actuellement 

irréfutables (31,51–53). La pandémie actuelle à SARS-Cov 2 a démontré son extrême 

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 aiguë infectieuse, ce qui 

semble expliquer l’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 très spécifique 

face à la radiographie, dans le diagnostic précis des pneumopathies aiguës, sont nombreuses 

et invitent en première place sa position dans la prise en charge les pneumopathies aiguës 

(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 à 

l’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 l’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 coût-efficacité et de morbi-mortalité.  

Si ces nombreuses études confirment les performances diagnostiques très satisfaisantes du 

scanner thoracique ULD en comparaison au scanner thoracique standard, c’est véritablement 

avec la radiographie thoracique que l’ULD est en concurrence, en la surpassant 

indiscutablement, sans être plus délétère en termes d’irradiation. Il peut ainsi sembler licite 

d’envisager l’ULD comme une alternative viable à la radiographie, apportant des 

informations de qualité supérieure à un coût radique similaire. Cela soulève cependant de 

nombreuses problématiques non encore résolues comme le surcoût financier et 

l’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 

aiguës ont été évalués à 4 à 6 heures maximums entre l’admission du patient, le diagnostic et 

l’administration d’un traitement (5). Nous remarquons que les délais de notre étude sont 

importants, de l’ordre de 2 jours en moyenne entre les demandes et les réalisations des 

scanners, et de autour de 4 jours en moyenne entre l’admission du patient et la réalisation 

d’un TDM thoracique. Il y avait de plus une très 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 être le temps 
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nécessaire à ce qu’une complication survienne (abcès, 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 retraçant ces délais en pratique courante.  La durée de ces temps de prise 

en charge  a pu faire varier l’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 coût 

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 mène le médecin à une erreur de diagnostic en ayant 

instauré une antibiothérapie probabiliste et en l’arrêtant finalement après un scanner, plutôt 

qu’un patient qui, à 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 l’arrêt d’une antibiothérapie par 

élimination 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 à l’AP-HM en 2018 sur 75 lits de 

maladies infectieuses directement en relation avec les urgences (données non publiées),  le 

cout lié à 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'élève à 31 163 € par mois. Si l'on ajoute à cela le coût des radiographies thoraciques 

prescrites de façon injustifiée aux urgences, le surcoût total est évalué à environ 35 000 € par 

mois. La Durée moyenne de séjour (DMS) moyenne nationale pour les pneumopathies de 

sévérité 1 est de 5,3 jours. Or, en janvier 2018, 40 séjours dans les 48 séjours 

« pneumopathie » ont eu une DMS > 5,3 jours, soit 515 journées d’hospitalisation 

supplémentaire. Cela représente 31 163 euros pour le seul mois de janvier. Par extrapolation 

sur l’année, cela représenterait 373 956 euros qui auraient pu être économisés. Les délais 

présentés plus haut rallongent indubitablement la DMS et ont un coût indirect élevé. La 

réalisation directe, lors de l’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 Français trop bas  

	
	
Selon les données de l’OCDE2 de 2019 et le rapport de la cour des Comptes sur l’imagerie 

médicale interprétant ces données dans le contexte français (19), il existe plusieurs niveaux de 

disparités dans l’arsenal d’imagerie médicale français et son utilisation. Tout d’abord, la 

France se situe au 23ème rang des 36 pays de l’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 français font partie des plus grands prescripteurs 

d’actes radiologiques de scanner (8ème 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 à des choix propres à chaque pays qui tiennent à 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 français a moins de cinq ans, représentant l’un des profils d’âge les 

plus favorables selon les données réunies par l’OCDE. Même si cela montre une politique 

d’effort d’investissement en matière d’équipements technologiques de pointe, il y a des 

différences majeures entre secteurs privé et public (65% à 70% d’investissement dans le privé 

contre 30% dans le public) notamment dues à une politique de regroupement institutionnel 

offrant une capacité financière 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 hôpitaux.  

																																																								
2 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. Rôle 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 rôle de l’humain dans la qualité des soins, de la proportion que ce rôle doit prendre. Bien 

entendu, l’être humain, le médecin, l’infirmière, l’aide-soignant, sont primordiaux dans cette 

prise en charge. Mais le cadre doit être irréprochable, les taches bien définies et si technicité il 

y a dans tel ou tel acte, un protocole doit guider geste après geste le technicien. La part de 

l’humain dans un acte « machinal » doit être protocolisée, standardisée, si l’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 l’acte de 

radiologie, on le protocolise, on lui redonne du sens ; soit on l’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, l’examen de la cour des comptes à constaté en 

2011 une perte de contrôle 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 déjà discutée de généraliser l’acquisition de TDM ultra-basse densité, 

plusieurs pistes de modernisation sont en cours d’étude afin d’optimiser le rapport dose 

efficace (dose reçue par le patient)-performance diagnostique.  

Ainsi, des études commencent à montrer un bénéfice des TDM « mobiles » utilisées dans la 

prise en charge des accidents vasculaires cérébraux, directement lors d’une intervention pré-

hospitalière (60). Malgré la prise en charge proposée très américaine avec une grosse part de 

soins pré-hospitaliers, le but est de généraliser l’utilisation des scanners. Ces progrès exigent 

néanmoins une politique d’investissement technologiques importants. A termes, ces unités 

mobiles pourraient être 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 l’acquisition 

radiologique, afin d’optimiser d’une part l’irradiation reçue par le patient et d’éradiquer 

l’erreur humaine dans les diagnostics faits via un outil technologique (61,62). Ainsi, une 

étude brillante mettant en exergue le tout premier système de Scanners thoracique automatisé 

à 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 à eux l’objet d’un développement 

constant depuis les années 1970.  Ils représentent probablement l’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 aiguës et 

au vu de la littérature, nous avons largement discuté de la supériorité du scanner thoracique à 

la radiographie du thorax qui pour un grand nombre d'experts doit être abandonnée. 

L'imagerie thoracique en scanner basse dose et ultra-basse dose a montré une efficacité 

diagnostique équivalente au TDM thoracique standard (Sensibilité à 95%), et une dose 

efficace à 0,2 mSv en moyenne contre 0,1mSv pour la radiographie du thorax de face. En 

pratique courante à l’AP-HM, sur 160 patients analysés de décembre 2019 à 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 à établir un diagnostic certain. Ainsi, 39% des patients bénéficient d’une TDM 

thoracique, et 85% de ces scanners aboutissent à un changement de diagnostic ou de 

thérapeutiques. De nouvelles techniques de radiologie sont disponibles, performantes, peu 

irradiantes, mais restent très peu utilisées car trop coûteuses pour être généralisées à l’heure 

actuelle. Les pneumopathies aiguës sont une entité primordiale en terme de fréquence, de 

morbi-mortalité et de coût pour la société. Une mauvaise prise en charge médicale due à 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 naître pour obtenir les financements 

nécessaires à une prise en charge plus adaptée des pneumopathies infectieuses aiguës, ancrée 

dans un « effectiveness » moderne. Rappelons que les pneumopathies infectieuses aiguës sont 

des pathologies graves responsables de 2,74 Millions de morts dans le monde chaque année.  
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ANNEXES 

	
	
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe	 1	:	 Différence	 de	 qualité	 radiologique	 entre	 les	 incidences	
«	debout	»	et	«	couché	»,	chez	une	même	patiente,	le	même	jour.		
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Annexe	 2	 :	 Exemple	de	 radiographies	 ne	 respectant	pas	 les	 critères	de	qualité	
radiologique.			
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Annexe	 3	 :	 Exemple	 de	 radiographie	 respectant	 les	 critères	 de	 qualité,	 avec	
scanner	thoracique	correspondant	retrouvant	une	pneumopathie	lobaire.		
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RÉSUMÉ 

	
Introduction : la radiographie pulmonaire est utilisée en systématique pour le diagnostic des 

pneumopathies aiguës 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 être généralisées, existent. 

Nous avons voulu étudier l’utilisation des radiographies pulmonaires et son apport 

diagnostique, en comptabilisant notamment le nombre de changement diagnostique et/ou 

thérapeutique après 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 

étaient 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 critères 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 l’entrée du patient 

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

 

Conclusion : Notre étude complète ce qui a déjà 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 aiguës ; radiographie pulmonaire ; scanners 

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