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Préambule

En préambule de cette introduction, nous allons aborder de maniére succincte la définition du
sujet dgé, les enjeux démographiques et économiques.

La définition du sujet 4gé n’est pas consensuelle. La définition de 1’organisation mondiale de la
santé considere un sujet comme agé des lors qu’il a atteint 65 ans et un sujet trés agé lorsqu’il a plus
de 80 ans.

Dans les services hospitaliers gériatriques, les patients sont admis en régle générale a partir de 75
ans. Enfin I’age moyen constaté dans les institutions gériatriques est d’environ 85 ans.

La population agée est hétérogene. En effet, il existe plusieurs types de vieillissement et le
processus de vieillissement est complexe et multifactoriel (Figure 1).

3 Profils d’avancée en age

¢ En fonction des capacitéw

Viellisssment Vieillissement  quump Vieillissement
réussi avec fragilité avec maladies

maintien des capacités
fonctionnelles de
réserve diminution légére a modérée
des réserves exposant a un risque
de décompensation fonctionnelle _

face a une agression.

Figure 1. Trois principaux types de vieillissement. Diapositive présentée avec I’aimable autorisation
du Dr Boulos (1).

Le vieillissement s'accompagne d'une diminution des capacités fonctionnelles de I'organisme. D'une
facon générale, cette diminution se manifeste dans les situations qui mettent en jeu les réserves
fonctionnelles (effort, stress, maladies aigues). Cette diminution des réserves fonctionnelles induit
une réduction de la capacité de 'organisme a s'adapter aux situations d’agression (Figure 2). '
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Figure 2. L’accumulation de stress comme facteur responsable d’un vieillissement fragile (1)

L’accumulation d’évenements stressants est responsable d’une baisse progressive des capacités
fonctionnelles faisant passer un individu d’un vieillissement réussi a un vieillissement fragile. Ce
type de vieillissement entraine umne bascule plus rapide dans la zone de dépendance. Le
vieillissement pathologique est caractérisé par une non récupération des réserves fonctionnelles
apres un éveénement stressant.

La prise en charge médicale de la population adgée constitue un enjeu majeur de santé publique,
compte tenu de 1’accroissement important de cette population.
Au ler janvier 2018, la France compte 67,187 millions d’habitants. Le vieillissement de la

population francaise se poursuit. Les habitants 4gés de 75 ans ou plus représentent pres d’un
habitant sur dix au ler janvier 2018.

Selon les projections de population de I’Insee, si les tendances démographiques actuelles se
maintiennent, la France compterait 76,5 millions d’habitants au ler janvier 2070. L’augmentation
serait particuliérement importante pour les personnes de 75 ans ou plus.?

Par ailleurs, les enjeux économiques et les dépenses de santé concernées par cette population sont
considérables. La demande de soins des sujets 4gés est croissante. Leurs dépenses en soins de ville
remboursées par 1I’Assurance maladie sont de 3 000 euros par an ; les patients agés consomment
réguliérement sept médicaments différents en moyenne par jour. Le colt de leurs hospitalisations en
court s¢jour est de 6 000 euros par personne hospitalisée en moyenne. La dépendance engendrée par
I’hospitalisation a un coiit encore plus important que I’hospitalisation elle-méme. *
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La sémiologie est souvent atypique chez le sujet agé, avec des signes cliniques inconstants, ce qui
peut retarder la mise en route d’un traitement adapté. Elle serait différente de celle classiquement
décrite en population générale dans plus de 50% des cas. Le syndrome inflammatoire est fréquent
en hospitalisation dans les services de gériatrie et de médecine interne et 1’étiologie est souvent
difficile a déterminer. Les cliniciens ont donc fréquemment recours a divers examens
complémentaires pour étayer leur diagnostic.

Notre travail s’est donc intéressé aux syndromes inflammatoires d’origine indéterminée du sujet agé
et a ’intérét du scanner thoraco-abdomino-pelvien (TAP) dans cette situation clinique.

La sémiologie du sujet agé étant atypique, notre question de recherche était de savoir si le scanner
TAP pouvait étre un outil diagnostic utile pour trouver une étiologie lorsque les patients agés
présentent un syndrome inflammatoire cliniquement inexpliqué.

Ce travail s’articule en trois parties :

* La premicre partie précise le contexte de notre étude. Elle explore I’atypie sémiologique
chez les sujets agés. Elle décrit la fréquence des syndromes inflammatoires dans la
population agée et la multitude d’étiologies possibles. Pour finir, nous aborderons les
principes de réalisation du scanner, ses indications dans la population jeune puis dans la
population agée.

* La deuxieéme partie correspond a notre étude rédigée sous la forme d’un article en cours de
préparation pour soumission.

* Enfin, la troisiéme partie reprend les principaux résultats, les discute et propose plusieurs
perspectives de travail.
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PARTIE I — Contexte

1 — Difficultés du diagnostic clinique

a) L’absence de signe spécifique

Chez le sujet agé, de nombreuses pathologies se caractérisent par 1’absence de signe clinique
typique. Nous pouvons citer 1’absence de fievre dans les bactériémies, 1’absence de toux dans les
infections pulmonaires, 1I’absence de défense ou de contracture dans les infections digestives. Jarret
et al. dans une cohorte prospective en 1995 ont montré que sur 193 patients de plus de 65 ans
hospitalisés aux urgences toutes pathologies confondues, seulement 54 % des patients avaient une
symptomatologie classique, 14 % des signes atypiques et 32 % une association des deux.’*

Breining et al. dans une étude multicentrique et prospective sur la présentation clinique des
infarctus du myocarde du sujet 4gé ont montré que sur 215 patients hospitalisés pour un infarctus du
myocarde avec un age moyen de 85 ans + 6 ans, 34% des patients présentent une symptomatologie
atypique caractérisée par I’absence de douleur thoracique. La dyspnée était le symptome atypique le
plus fréquemment rencontré.’

35
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Figure 3. Symptomes cliniques des patients avec présentation atypique d’infarctus du myocarde
d’aprés Breining et al. (5)

Plus récemment, une étude menée par Hyernard et al. sur les bactériémies du sujet 4gé (moyenne
d’age 85 ans) a montré que sur 151 patients atteints de bactériémies, 32 (21%) avaient une
présentation clinique atypique (absence de fievre, frissons, hypothermie ou hypotension artérielle).

Les facteurs de risque d’atypie retrouvés étaient le diabéte et les bactériémies a Staphylococus
aureus.
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Cette étude a par ailleurs montré que les patients ayant une présentation clinique atypique de leur
bactériémie avaient une mortalité accrue comparé aux patients ayant une présentation typique.

b) La présence de signes non spécifiques

L’atypie sémiologique des patients agés peut donc se caractériser par 1’absence de signe spécifique
mais peut également s’accompagner de signes non spécifiques, comme la chute ou la confusion qui
sont parfois appelés syndromes gériatriques. Lorsque des bilans de chute sont réalisés dans des
services de gériatrie, il est souvent retrouvé une ou plusieurs pathologies aigues sous-jacentes qui
expliquent la chute, intriquée avec des facteurs prédisposant.

Hoffman et al. ont montré que, en 2017 sur 355 patients hospitalisés dans un service d’urgences
avec une moyenne d’age de 86 ans , 188 patients (53%) avaient une présentation atypique de leur
pathologie. Dans 99 % des présentations atypiques, le patient avait un « syndrome gériatrique »
avec la chute comme symptome le plus fréquent (71%). Les patients atypiques étaient
significativement plus agés, plus souvent institutionnalisés, avec plus fréquemment des difficultés
de communication. Leur durée d’hospitalisation était logiquement plus longue.”

Concernant la confusion, celle-ci est le plus souvent multifactorielle chez le sujet agé. Le
développement d’une confusion implique I’interrelation complexe entre un patient vulnérable avec
de multiples facteurs prédisposant (troubles cognitifs par exemple) et 1’exposition a des facteurs
déclenchant ou pathologies aigues.® Le tableau ci-dessous montre la diversité des étiologies
possibles responsables d’un syndrome confusionnel.’

Infections Pneumopathie (ayant auss! un effet hypoxémfant),

infection urinaire, septicémie, diverticulite, érysipele....
Cardiopathie Insuffisance cardlaque décompensée, infarctus,

troubles du rythme et de la conduction, embolie pulmonaire....
Maladies cérébrales Accident vasculaire cérébral, hématome sous-dural, tumeur cérébrale,

état postcritique, état de mal comitial infra-clinique, ictus amnésique

Troubles métaboliques Hypoxie (anémle, insuffisance respiratoire ou cardiaque),
hyper ou hypoglycémie, hyponatrémie, hypokaliémie, urémie,
insuffisance hépatocellulaire, hyper ou hypocalcémie,
hyper ou hypothyroidie, déshydratation

Traumatismes Toutes fractures surtout col du fémur, contusion cérébrale
Post-chirurgie Anesthésle, choc opératoire, immobilisation douloureuse...
Affections somatiques Fécalome, rétention d'urine, ischémie de membre ou mésentérique,
diverses et toute douleur
Evéenements Déménagement, hospitalisation, agression, deul.....
Médicaments en cause Narcotiques
Sédatifs-hypnotiques (surtout benzodiazépines),
Anticholinergiques :

tricycliques, neuroleptiques sédatifs, antiparkinsoniens,
atropine, scopolamine, antthistaminiques

Antlulcéreux : cimétidine, ranitidine

Antl-inflammatotres non stéroidiens

Corticostéroides

Antiparkinsonniens : lévodopa, amantadine

Divers : dérivés de la théophylline, antiépileptiques, digitaliques

Figure 4. Etiologies du syndrome confusionnel aigu d’aprés le collége national des enseignants de
C e 9
Gériatrie
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La confusion masque ainsi parfois des pathologies graves telle que des pathologies ischémiques
(ex : 'infarctus du myocarde). Elle peut également parfois étre le seul signe clinique évident de
pathologies neurologiques (ex : la crise d’épilepsie.)

Ceci montre la fréquence importante des symptomes non spécifiques. Ils peuvent parfois étre au
premier plan et étre responsables de difficulté diagnostique.

¢) La sémiologie d’emprunt

I1 est trés important d’aborder le concept de comorbidités, fondamental en gériatrie. Ce concept a
¢été abordé par Feinstein qui est un des premiers a définir ce terme comme toute affection ou état
différent de la pathologie étudiée chez un patient, qui a existé ou apparait en cours d’étude. '° Les
comorbidités en gériatrie sont nombreuses, elles modifient la présentation clinique des pathologies,
la démarche diagnostique et thérapeutique et enfin le pronostic.

Plusieurs scores de comorbidités adaptés a la population gériatrique ont été développés afin de les
prendre en compte pour la pratique clinique et pour les études. Nous citerons un des plus utilisés : le
score de Charlson."'

Il a été développé a partir d’une population de 607 patients admis a I’hdpital toutes causes
confondues et suivis pendant un an. Il a été établi sur la mise en évidence de pathologies chroniques
prédictives de mortalité a un an.

La décompensation de comorbidités est un motif de recours aux soins fréquent en gériatrie. Aux
Etats Unis, chez les patients 4gés, la décompensation cardiaque est un des principaux motifs
d’hospitalisation.'” La décompensation cardiaque est un bon exemple de la sémiologie d’emprunt.
En effet, il faut rechercher la pathologie aigue qui provoque la décompensation de la pathologie
chronique. Ce sont les signes de décompensation de la pathologie chronique qui vont étre au
premier plan cliniquement alors que les signes du facteur précipitant peuvent passer inapercus
(exemple : anémie aigué€ sur un ulcére gastroduodénal responsable d’un cedéme aigu pulmonaire).

d) La genése des symptomes en gériatrie

Pour comprendre cette atypie sémiologique en gériatrie, nous allons aborder le concept du 1+2+3
du Professeur Jean Pierre Bouchon. Ce modéle permet de mieux comprendre les particularités de
prise en charge d’un patient 4g¢ en particulier la démarche diagnostique et le concept de « réserve »

- 13
fonctionnelle d’un organe.
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1: Vieillissement physiologique
100% 1 2: Maladie chronique
3: Maladie aigué

Fonction !
d'un organe
3 [
¥ A
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0 Age 100 ans

Figure 5. 1+2+3 du Professeur Jean-Pierre Bouchon. Une maladie aigué décompense une
maladie chronique et les symptomes seront surtout ceux de la maladie chronique
décompensée. (13)

1) Les altérations physiologiques des organes liées au vieillissement conduisent a une diminution
des réserves physiologiques du sujet qui, en 1’absence de pathologie surajoutée n’entrainent pas
d’insuffisance d’organe ni de manifestations cliniques.

2) Si une maladie chronique vient se surajouter, elle accélére le déclin de la fonction d’organe et
peut induire une insuffisance (cette accélération du déclin est illustrée dans la figure 5 par une
accentuation de la pente du déclin de la fonction d’organe).

3) Un événement intercurrent tel qu’une anémie, une déshydratation, une infection, ou
I’introduction d’un traitement peut décompenser la fonction d’un organe par manque de réserve.

Un symptome peut, par conséquent, étre le reflet de I’altération de multiples organes. Celui qui sera
au premier plan pourra étre soit le facteur précipitant, soit la décompensation aigué d’une
comorbidité masquant le facteur précipitant (on parle alors de sémiologie d’emprunt). Cette
sémiologie d’emprunt explique, en partie, les tableaux cliniques atypiques rencontrés en gériatrie.

Apres avoir abordé cette symptomatologie particuliére en gériatrie, nous allons maintenant nous
intéresser au syndrome inflammatoire biologique du sujet dge.
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2 — Syndrome inflammatoire fréquent mais peu spécifique

a) Définition, physiopathologie

La réaction inflammatoire constitue une ligne de défense non spécifique de I’organisme, en réponse
aux différentes agressions (infectieuses, tumorales...). Elle est constituée d’un ensemble complexe
de réactions locales et systémiques mettant en jeu différents médiateurs tels que les cytokines,
lymphokines, phagocytes, le systtme du complément ainsi des facteurs hormonaux. Son but est de
limiter les effets d’une agression sur les tissus cibles.

La réaction inflammatoire est, le plus souvent, une réponse adaptée, protectrice en participant aux
processus de défense naturelle et a la réparation des tissus 1ésés. Si la réponse inflammatoire est
inadaptée ou mal contrdlée, elle peut devenir délétere pour I’organisme. Ainsi, les syndromes
inflammatoires sont fréquemment rencontrés en pratique clinique courante (25% a 30% des patients
consultants ou hospitalisés) et posent probléme par la gravité clinique et/ou la difficulté
diagnostique engendrées.

Trois séquences d'évenements intriqués composent la réponse inflammatoire :

1. Une phase d'initiation due a un signal de danger d'origine exogene ou endogene qui met en jeu
des effecteurs primaires.

2. Une phase d'amplification avec le recrutement et I’activation d'effecteurs secondaires.
3. Une phase de résolution et de réparation qui permet de restaurer I'intégrité du tissu agresse.

Ces trois phases sont régulées par différents systemes (le systéme immunitaire, le systéme
neuroendocrinien) et impliquent de multiples médiateurs. Le profil d'expression clinique et
biologique de la réponse inflammatoire (aigué ou chronique, locale ou systémique, protectrice ou
délétere) est conditionné par ces trois phases. Elle dépend également de la nature des effecteurs
primaires et secondaires impliqués (cellules résidentes et recrutées au niveau de la Iésion). ™

Le syndrome inflammatoire est classiquement défini par I’élévation des protéines de 1’inflammation
telles que la C reactive protein (CRP), I’haptoglobine, le fibrinogene, la protéine sérique amyloide
(SAA). D’autres anomalies biologiques peuvent étre aussi retrouvées au cours d’un syndrome
inflammatoire en fonction de son intensité et de sa durée :

- une thrombocytose

- une anémie normo- ou microcytaire arégénérative

- une hyperferritinémie

- une ¢lévation des alpha2- et des gammaglobulines a I’¢électrophoréese des protéines
- une hypoalbuminémie.

En pratique clinique, 1’association d’une augmentation de la CRP et une polynucléose neutrophile
suffit pour établir le diagnostic de syndrome inflammatoire chez la personne agée. Lorsque le
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syndrome inflammatoire a une durée supérieure a 3 semaines, on parle de syndrome inflammatoire
. - 15
prolongé ou persistant.

b) La Protéine C réactive

La protéine C réactive (CRP) est une protéine non glycosylée a structure pentamérique, libérée
principalement par le foie en réponse a l'interleukine 6 (IL-6), I'interleukine 1 (IL-1) et le facteur de
nécrose tumorale o (TNF-a) suite a des agressions inflammatoires. 16

Elle joue un roéle dans l'opsonisation facilitant la phagocytose, elle active le systéme du
complément. Sa demi vie est de 12 heures. Elle est normalement présente a 1’état de trace dans le
sérum ou le plasma. Sa concentration plasmatique augmente dés la 6°™ heure. Son dosage est
justifié pour la recherche et le suivi d'un syndrome inflammatoire débutant. '’

La CRP augmente dans les infections, les pathologies inflammatoires, lors des nécroses tissulaires
et des cancers.

Landry et al. ont étudié les diagnostics associés a une augmentation de la CRP ' en 2017. Avec la
base de données du centre de référence de Mancton, dans le Nouveau Brunswick ils ont étudié de
maniere rétrospective pendant une période de 2 ans les caractéristiques et les diagnostics des
patients adultes ayant une CRP > 100 mg/L. Sur 839 patients ayant une CRP>100 mg/L, l'infection
¢tait la cause la plus fréquente (55,1% des patients). Parmi les causes non infectieuses, étaient
retrouvées : les maladies rhumatologiques (7,5%), les autres pathologies inflammatoires (5,4%), les
tumeurs malignes (5,1%), les réactions médicamenteuses (1,7%) et d’autres étiologies telles que les
pathologies ischémiques, rhabdomyolyse ou thrombose veineuse profondes (2,0%). Dans 5,8% des
cas les causes étaient multiples. Enfin un diagnostic n'a pu étre établi dans 17,6% des cas.
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Tableau 1. Différentes causes d'élévation de la C-reactive protein d’aprés Landry et.al (18)

Table 2. Noninfectious diagnoses and associated peak Table 3. Unusual causes of markedly elevated CRP levels
CRP values DIAGNOSIS NO. OF PATIENTS  PEAK CRP LEVEL, mg/L
DIAGNOSIS NO. OF PATIENTS 2L 'cn';';LLEVE"' Venous thrombosis 2 247.9
Rheumatologic 63 361.0 Bowel obstruction 2 218.0

Solid tumour 25 325.0 Gastrointestinal ischemia 2 123.0
Pericarditis 20 2770 Ischemic extremity 1 118.0
Inflammatory bowel disease 21 203.2 Rhabdomyolysis 1 183.0
Hematologic malignancy 18 321.0 Hematoma 1 136.0

Drug reaction 14 3210 CRP—C-reactive protein.

COPD exacerbation 5 3129

COPD—chronic obstructive pulmonary disease, CRP—C-reactive protein.

La CRP est quasiment demandée de manicre systématique dans le bilan d’entrée d’un patient, que
ce soit a son arrivée aux urgences ou dans un service d’hospitalisation.

C’est le biomarqueur d'inflammation le plus utilis¢ en raison de la grande disponibilité, de la

précision du diagnostic et des coiits relativement bas des tests de laboratoire. *°

Concernant ses performances diagnostiques, Van Duin ef al. dans leur étude portant sur les
infections chez les sujets agés ont montré que la CRP pour détecter n’importe quelle type
d’infection chez les sujets de plus de 75 ans était treés sensible (92%) mais peu spécifique (36%).

Tableau 2. C-Reactive protein (sensibilité et spécificité) dans les infections des sujets 4gés d’apres Van
Duin et.al (20)

Outcome No. Age (years) Setting Enrolled AUC Cutoff (mg/L) Sensitivity (%) Specificity (%) Reference
Any infection 218 =75 Hospital All 0.63 3 92 36 [49]
Any bacterial infection 187 =65 Hospital AllF NR 5 98 87 [53]
Any bacterial infection 187 =65 Hospital AllIF NR 50 74 NR [53]
Any bacterial infection 232 =70 Hospital Al 0.920 60 81 96 [52]
Invasive bacterial infection 172 =75 Hospital AP 0.84 10 97 29 [48]
Invasive bacterial infection 172 =75 Hospital All°P 0.84 175 39 96 48]
Bacteremia 187 =65 Hospital AllF NR 50 94 NR [53]
Bacteremia 187 =65 Hospital AllF NR 5 94 87 [53]

Pour les infections bactériennes invasives, la sensibilité est de 97% et la spécificité de 29%. *°

Sa cinétique de décroissance est assez lente, elle se normalise environ 7 a 14 jours aprés la
. .. . . 21
disparition de I’inflammation.
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¢) Les autres biomarqueurs de I’inflammation et leurs utilisations en gériatrie

Les biomarqueurs alternatifs ne sont pas autant utilisés en pratique clinique, du fait de leur faible
spécificité ou de leur colit élevé.

La vitesse de sédimentation (VS)

Elle présente un manque de spécificité et son intérét est parfois contesté, alors qu’elle représente un
examen biologique simple, de faible colt et facile d’acces. L’interprétation de la VS est délicate car
de nombreuses situations entrainent des faux positifs ou des faux négatifs ce qui en limite son
utilisation dans la population agée. La VS augmente avec 1’age. Cette ¢élévation de la VS est
corrélée significativement au taux plasmatique du fibrinogéne qui augmente aussi avec I’age. Seule
la mesure a la premiére heure exprimée en millimétres posséde un intérét. Les valeurs normales de
la V'S sont plus basses chez I’homme que chez la femme. >

Le seuil pathologique de la VS a la lere heure aprés 60 ans, a été fixé a la suite des différentes
¢tudes a 20 mm chez I’homme et 25 mm chez la femme.

Augmentation VS Diminution VS

Age Cryoglobulinémie

Sexe féminin Polyglobulie

Température élevée de la piéce Forte hyperleucocytose > 50 000/mm?*
Maladies inflammatoires Drépanocytose

Anémie Insuffisance hépatocellulaire
Hypergammaglobulinémies Hyperviscosité

Héparine et cestroprogestatifs Hémoglobinopathie
Hyperlipoprotéinémie Hypofibrinogénémie

Obésité Cachexie

Insuffisance rénale chronique Corticoides

Syndrome néphrotique Androgénes

Tube sale ou non vertical ou non immobile Hypogammaglobulinémie

Anomalies d’anticoagulant Alcalose

Prélévement hémolysé Mesure apreés plus de 2 heures de prélévement

Température basse de la piéce

Figure 6. Facteurs influencant la vitesse de sédimentation d’aprés le collége national des
enseignants de médecine interne (14)
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La Procalcitonine

Cette pro hormone de la calcitonine peut étre dosée facilement et rapidement a partir d’un
prélévement de sang. Son dosage autrefois difficilement accessible, est maintenant largement
disponible. Ses avantages par rapport aux autres bio marqueurs sont une cinétique tres rapide (plus
rapide que la CRP) et surtout une élévation plus sélective dans les infections bactériennes ce qui

23
Par

permettrait de différencier, en cas de fievre, une infection virale d’une infection bactérienne.
ailleurs, il semblerait que la Procalcitonine n’augmente pas au cours des ficvres liées a une maladie
inflammatoire. Bien qu’il s’agisse d’un marqueur trés intéressant, les modalités d’utilisation de la

Procalcitonine ne sont pas encore clairement définies.

Par exemple comme le montre le tableau ci-dessous, la PCT est moins sensible mais beaucoup plus
spécifique que la CRP pour le diagnostic d’infections bactériennes chez les patients agés. A noter
que son cout est beaucoup plus élevé que la CRP. 1l existe des faux positifs tels que le paludisme,
les infections fongiques, les situations de défaillance circulatoire prolongée ainsi que les cancers
(carcinome médullaire de la thyroide). 24

Tableau 3. Pro calcitonine (sensibilité et spécificité) dans les infections des sujets 4gés d’aprés Van
Duin et.al (20)

Outcome No. Age (years) Setting Enrolled AUC Cutoff (ng/mL) Sensitivity (%) Specificity (%) Reference
Any infection 218 =75 Hospital All 0.71 0.5 24 94 [49]
Any bacterial infection 187 =65 Hospital AlI* NR 0.5 63 100 [53]
Any bacterial infection 187 =65 Hospital AlI® NR 20 30 100 [53]
Any bacterial infection 107 65-74 ED SIRS 0.554 NR NR NR [50]
Any bacterial infection 155 =75 ED SIRS 0.672 NR NR NR [50]
Invasive bacterial infecton 172 =75 Hospital All° 0.85 0.08 97 20 (48]
Invasive bacterial infection 172 =75 Hospital AllI° 0.85 0.51 64 94 48]
Bacteremia 187 =65 Hospital AlF NR 0.5 94 100 [53]
Bacteremia 187 =65 Hospital All® NR 2.0 50 100 [53]
Bacteremia 155 =75 ED SIRS 0817 0.383 96 63 [50]
Bacteremia 107 65-74 ED SIRS 0.639 NR NR NR [50]
Bacteremia 108 =65 ED Blood cx® 0.7 0.2 93 38 [51]
Bacteremia 108 =65 ED Blood cx® 0.7 0.5 57 72 [51]

Tableau 4. Comparaison de la sensibilité et spécificité de la CRP et de la PCT d’apres Lee et.al
25

Number

of Sensitivity Specificity
Variables studies (95% Cl) (95% Cl)
Procalcitonin
Overall (17-20) B 0.83 (0.38-0.98)  0.83 (0.60-0.94)
Cut-off = 0.5 (17,19,20) 3 0.48 (0.37-0.59)  0.89 (0.85-0.92)
CRP
Overall analysis (19-21) 3 091 (0.39-094) 0.36 (0.31-0.96)
WBC
Overall analysis (17,19,20) 3 0.26 (0.19-0.35)  0.86 (0.82-0.89)
PCT, procalcitonin; CRP, C-reactive protein.
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Fibrinogene

Il est dosé en pratique courante. Le taux normal est compris entre 2 et 4 g/l. Sa cinétique est
relativement longue (4 a 6 jours de demi-vie), son dosage est donc surtout utile pour renseigner les
syndromes inflammatoires chroniques.

L’hyperleucocytose

L’hyperleucocytose notamment a polynucléaires neutrophiles (PNN) oriente généralement vers une
infection d’origine bactérienne. Seulement, cette élévation des PNN n’est pas spécifique. En effet,
les autres causes d’¢lévation des PNN sont le tabagisme, les maladies inflammatoires, les nécroses
tissulaires (infarctus, pancréatite), cancers, lymphomes, médicaments (corticoides, lithium). Elle est
inconstante et peut parfois manquer dans certains cas. Les infections virales n’entrainent en général
pas de polynucléose neutrophile sauf en cas de surinfection (exemple sur infection de grippe). *°

Dans une étude parue en 1997, concernant les pneumopathies aigu€s communautaires chez les
sujets agés, Akhees et al. ont comparé le pronostic de 2 groupes de patients. Un groupe atteint de
pneumonies avec présence de fievre et d’hyperleucocytose et un autre groupe sans la présence de
ces derniers. Les résultats montrent que les patients agés hospitalisés qui ont une pneumonie
communautaire sans fievre ni hyperleucocytose sont sept fois plus susceptibles de mourir que ceux
qui présentent ces anomalies biologiques.?” L’hyperleucocytose est donc inconstante et son absence
serait associée a une mortalité plus élevée.

Nous pouvons émettre I’hypothése qu’en I’absence de signe clinique classique comme la fiévre, le
pronostic est moins bon du fait d’un retard diagnostique. Par ailleurs, 1’absence de fievre et
d’hyperleucocytose pourrait étre des signes en faveur d’un déficit immunitaire.

d) Une élévation isolée de la C- reactive protein comme principal point d’appel

L’¢lévation de la CRP a été reconnue pour la premiere fois comme possible bio marqueur
d’infection chez les patients agés par Kenny et al. dans les années 80. Mais 1’absence de différence
significative entre non infection et infection minime/modérée n’a pas pu permettre aux auteurs d’en
extraire des recommandations. 2* En effet dans cette étude, les patients étaient classés en 3 groupes :
absence d’infection, présence d’une infection minime/modérée, présence d’une infection sévere. Il a
été montré que la CRP est considérablement augmentée chez la plupart des patients agés présentant
une infection sévere alors que les patients non infectés ou avec une infection mineure avaient
sensiblement les mémes valeurs de CRP. Par conséquent, la CRP ne permettait pas de distinguer
clairement tous les groupes de patients.
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Nous avons vu précédemment que la CRP était un marqueur sensible mais peu spécifique pour
diagnostiquer une infection chez le sujet agé. Il faut cependant nuancer ce propos, 1’é¢tude de Liu et
al. en Australie en 2010 est a mentionner, avec une cohorte prospective de trois mois de 232
patients de plus de 70 ans hospitalisés en gériatrie avec une moyenne d’age de 85 ans. Les niveaux
de CRP ¢étaient respectivement de 21,3 + 36,0 et 150,5 + 114,1 mg/L (moyenne + ET) dans les
groupes de non-infection et d'infection (P <0,001). IIs ont constaté que la valeur seuil de CRP de 60
mg/L avait la meilleure combinaison de sensibilité et de spécificité. A ce niveau, la sensibilité du
diagnostic de l'infection bactérienne était de 80,7%, la spécificité de 96,0%, la valeur prédictive

4]*

(29

Figure 7. Valeur initiale de la CRP pour le
groupe 1 (non infecté), le groupe 2 (infection
minime/modérée) et le groupe 3 (infection
sévere). La barre horizontale représente la
médiane pour chaque groupe d’aprés Kenny
et.al (28)

positive de 91,9% et la valeur prédictive négative de 89,8%. *°
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Figure 8. Courbes ROC (caractéristiques de fonctionnement du récepteur) de la C-Reactive-
Protein, de la température, des globules blancs, des polynucléaires neutrophiles pour le
diagnostic d’une infection chez le sujet 4gé d’apres Liu et.al (29)

Une CRP tres élevée, oriente donc vers une infection d’origine bactérienne. Ainsi chez le sujet agé
avec parfois une clinique pauvre, elle peut étre le principal point d’appel qui conditionnera les
examens complémentaires pour trouver un diagnostic.

e) Effet du vieillissement sur I’immunité et la production de C Reactive Protein

Le vieillissement des individus induit un phénomene d’immunosénescence qui correspond a une
diminution d’efficacit¢ du systéme immunitaire (immunité innée et adaptative). Elle survient
d’autant plus dans un contexte d’accumulation d’événements stressants pour I’organisme. *°

Il s’y associe un autre phénomene appelé « inflamm-aging » avec notamment une production de

cytokines pro inflammatoires entretenant une inflammation a bas bruit chez le sujet agé.

Concernant le systéme immunitaire innée, c’est surtout des modifications qualitatives plutdt que
quantitatives avec un nombre de cellules (monocytes, macrophages et neutrophiles) relativement
comparables au sujet jeune.’' Cependant les monocytes exprimés sont davantage pro
inflammatoires. Les neutrophiles également sont constants en nombre avec le vieillissement, mais
sont altérés sur le plan fonctionnel (diminution de capacité¢ d’activation, de phagocytose et de
chimiotactisme).*

Le systeme immunitaire adaptatif est encore plus affecté par le vieillissement. Les lymphocytes T
sont diminués en nombre, leur répertoire T s’appauvrit avec le vieillissement par la diminution de la
capacité a reconnaitre une infinité d’antigénes (la reconnaissance du soi). La distribution des
lymphocytes B est modifiée en périphérie chez le sujet 4gé avec une diminution de production au
niveau de la moelle osseuse des cellules B naifs et une augmentation de cellules B mémoires ayant
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déja rencontré 1’antigéne. Il y a une réponse humorale qui diminue en qualit¢ avec le

vieillissement a cause d’une production altérée d’anticorps protecteurs de haute affinité.

Le processus de vieillissement a un impact considérable sur I’inflammation, conduisant a une
activation chronique de bas grade de I’inflammation (ce que l'on appelle le vieillissement
inflammatoire inflammAging). Il se caractérise par une augmentation de la production de cytokines
pro inflammatoires telles que I’'IL-1, I’'IL-6 et le « tumor necrosis factor alpha » (TNF-alpha) ainsi
que par une production de CRP augmentée.”* L’origine de cet état pro inflammatoire n’est pas trés
claire. Beaucoup de tissus et organes tels que le foie, I’intestin sont impliqués dans les voies de
I’inflammation. Les mécanismes hypothétiques évoqués dans les études sont les Iésions persistantes
de ’ADN, le stress oxydatif et enfin le vieillissement des cellules souches.” ** *7 Cet état pro
inflammatoire avec notamment une CRP davantage produite, nous permet d’émettre I’hypothése
qu’elle aura un role important dans 1’établissement d’un diagnostic.

Enfin pour compléter cette introduction, nous allons présenter [’intérét diagnostique du scanner
thoraco-abdomino-pelvien dans la population générale puis dans la population dgée
spécifiquement. .
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3 — Intérét du scanner

a) Principes généraux du scanner

Le scanner, encore appelé « tomodensitométrie » (TDM), est une technique d’imagerie médicale qui
consiste a mesurer I’absorption des rayons X par les tissus du patient, et a reconstituer des images
en deux ou trois dimensions du corps humain.

Une source de rayons X externes irradie le patient, ces derniers sont regus par un détecteur situé¢ de
I’autre coté du patient. La source et le détecteur tournent autour du patient. Les rayons X générés
dans le tube a rayon X traversent le corps du patient interagissant plus ou moins avec les tissus. Le
nombre de photons captés par le détecteur est plus faible que le nombre de photons incidents sur le
patient. Le degré d’interaction entre la source de rayons et les tissus dépendent du coefficient
d’atténuation des photons par les tissus. Cette détection permet de constituer une image du
coefficient d’atténuation des photons par la partie du corps observée. Un traitement informatique
complexe permet d’obtenir le volume tridimensionnel reconstruit qui est ensuite affiché sur I’écran
d’une console informatique. Les rendus graphiques a I’écran rendent compte du niveau d’absorption
des tissus traversés par les rayons X associant en tout point de 1’image une intensité du niveau de
gris proportionnelle au niveau d’absorption. Le scanner permet de visualiser des modifications de
volume ainsi que des anomalies de structure au niveau des tissus ou des organes. **

Le contraste naturel entre les tissus de certaines régions anatomiques étant limité (comme
I’abdomen par exemple), le recours a l'utilisation de produits de contraste est souvent nécessaire
pour la réalisation du scanner. Pour détecter de maniere plus efficace les infections au niveau des
organes, le radiologue a souvent besoin qu’il y ait une injection de produits de contraste. L’iode est
le produit de contraste majoritairement utilisé pour le scanner injecté par voie intraveineuse.

Les principaux effets indésirables de I’injection de produit de contraste iod¢é sont :
- Les réactions non allergiques de type hypersensibilit¢ immédiate

- Laréaction allergique au produit de contraste iodé

- Lanephrotoxicité et I’insuffisance rénale

- Laperturbation du métabolisme thyroidien

Les progrés technologiques du scanner permettent de réaliser en routine des acquisitions de
volumes importants en quelques secondes reconstruits en coupes infra millimétriques.

L’acces facile au scanner a contribué a accroitre le nombre de demandes d'examens avec un impact
non seulement économique participant a 'augmentation des dépenses de santé, mais également en
termes d’irradiation. L’intérét du scanner a faible dose d’irradiation (low dose computed
tomography en anglais) est la réduction non négligeable des risques liés aux irradiations, en plus
d’une trés bonne qualité et de la rapidité d’acquisition des images.*’
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b) Le scanner thoraco-abdomino-pelvien dans la population adulte « jeune »

Le scanner thoraco-abdomino-pelvien (TAP) permet 1’étude du thorax, de 1’abdomen, du pelvis
ainsi que le réseau vasculaire et le squelette des vertébres thoraciques jusqu’au bassin.

Si le patient présente un point d’appel pulmonaire tel qu’une toux ou une polypnée, le clinicien aura
tendance a demander un scanner thoracique dans 1’hypotheése d’une infection pulmonaire. Dans le
cas ou le patient présente une douleur abdominale avec une défense, un scanner abdominal pourra
étre demandé pour rechercher une infection digestive.

Au contraire, dans de nombreuses situations ou le clinicien n’est pas guidé par un point d’appel
précis le scanner thoraco-abdomino-pelvien intervient. C’est le cas dans le bilan d’extension et le
suivi des cancers ou des pathologies inflammatoires, dans les bilans étiologiques d’amaigrissement
inexpliqué, les fievres d’origine inconnue (FUO) ou encore dans la recherche de localisations
secondaires des endocardites.

Une étude britannique a propos des recommandations de la National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) concernant la recherche de cancers occultes a la suite d’un épisode de thrombose
veineuse profonde sans cause évidente a été réalisée en 2016. Les recommandations NICE
indiquent que pour un patient qui a une thrombose veineuse profonde sans facteur déclenchant sans
signes ni symptomes de cancer lors de la premicre évaluation, la réalisation d’un scanner abdomino-
pelvien complémentaire doit étre réalisé pour exclure un cancer occulte. Cette étude a donc été
réalisée pour évaluer la pertinence de ces recommandations. En Grande Bretagne, de 2011 a 2015
tous les scanners réalisés pour cette indication ont été étudiés. Il a été retrouvé que les scanners
réalisés d’apres les recommandations ne permettaient pas de diagnostiquer davantage de cancers
occultes mais augmentaient le risque de trouver des incidentalomes. *°

En 2017, une autre étude réalisée par Salma et al. portait sur I’intérét du scanner TAP dans le
dépistage des cancers occultes dans la maladie thromboembolique veineuse (MTEV) non
provoquée. Elle s’est déroulée au CHU de Rouen dans le service de médecine interne, ou entre 2005
et 2014, 977 patients ont été hospitalisés pour un épisode de MTEV. Les patients qui présentaient :
une néoplasie connue (33,7%), un facteur favorisant (40%) ou n’ayant pas eu de scanner TAP
(7,67%) ont été exclus de 1’étude. Ainsi, 456 dossiers ont finalement été retenus dans 1’analyse
finale. L’age moyen dans cette population était de 67,7+16,3ans. Un cancer a été diagnostiqué dans
I’année qui a suivi 1’épisode de MTEV chez 83 (18,3%) malades. Parmi ces patients, 35 (42,1%)
avaient un examen clinique normal et pour 18 (21,6%) d’entre eux le bilan para clinique de
premicre intention était également rassurant. Ainsi la stratégie dite limitée de dépistage était
faussement normale pour 18 malades. Parmi ces patients, le scanner TAP a permis de trouver un

cancer pour 16 (19,2%) d’entre eux soit 3,5% de cancer occulte sur I’ensemble de la population. *'

Le scanner TAP a donc montré son intérét dans de nombreuses situations cliniques chez ’adulte
jeune. Les indications sont souvent orientées par un point d’appel clinique plus ou moins spécifique
(de la douleur abdominale a la perte de poids). Nous allons maintenant voir son utilisation dans la
population agée.
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¢) Le scanner thoraco-abdomino-pelvien dans la population dgée

Peu d’¢études sur le scanner thoraco-abdomino-pelvien dans la population agée n’existent. L’intérét
du scanner a été surtout prouvé pour des indications ciblées.

Concernant le scanner thoracique, Prendki et al. en 2015 ont mené une étude comparant la
performance diagnostique du scanner pulmonaire et de la radiographie pulmonaire dans le
diagnostic des pneumopathies du sujet agé. 200 patients ont été recrutés avec une moyenne d’age de
85 ans. Cette étude était basée sur un score de probabilité diagnostique avant et apres la réalisation
du scanner pulmonaire. Les patients étaient classés par un comité indépendant en deux groupes
comme atteints de pneumonie ou comme non atteints. Ce comité indépendant, qui était en aveugle
du résultat du scanner a évalué rétrospectivement la probabilité de pneumonie selon les dossiers des
patients et sur la base des directives internationales pour le diagnostic de pneumonie. Leur décision
finale a été considérée comme le diagnostic de référence.

Sur 200 patients inclus, le scanner a permis de modifier le diagnostic de 90 patients soit 45 % de la
population étudiée. Sur ces 90 patients, il y en avait 60 (30%) qui étaient diagnostiqués en exces
(donc classés a tort comme atteints de pneumonie) et 30 (15%) qui étaient sous diagnostiqués. Il est
important de noter que ceci a entrainé un retrait des antibiotiques chez 17 (8,5%) patients. Le
scanner est donc un examen performant et trés utile au diagnostic des pneumopathies du sujet agé.*

Une autre étude sud-coréenne de 2015, a confirmé I’intérét du scanner thoracique dans le diagnostic
des pneumopathies du sujet 4gé aux urgences. Sur 160 patients qui ont eu un diagnostic de
pneumopathie avéré, 49 patients avaient une radiographie négative et ont vu leur diagnostic redressé

43
par le scanner.

Le scanner thoracique est donc un examen performant et tres utile au diagnostic des pneumopathies
du sujet 4gé, notamment en comparaison avec la radiographie pulmonaire comme le montre les
deux études précédemment citées.

Il existe également des études réalisées pour étudier 1’utilité du scanner abdominal chez le patient
agé, consultant aux urgences pour un tableau de douleurs abdominales. Millet et al. ont réalis¢ une
étude en 2017, incluant de maniére prospective 401 patients de plus de 75 ans, consultant aux
urgences pour des symptomes digestifs. Ils ont étudié si la réalisation précoce et systématique d’un
scanner abdominal dans cette situation clinique permettait d’améliorer la prise en charge en termes
de diagnostic et de thérapeutique. Le diagnostic et la prise en charge étaient évalués avant le
scanner, apres réalisation d’un scanner abdominal sans injection et enfin apres injection si cela était
demandé. Un comité d’experts a conclu a un diagnostic final et une prise en charge optimale apres
un suivi de 3 mois.

La conclusion de I’étude est que la réalisation systématique d’un scanner abdominal aux urgences
pour un tableau douloureux abdominal aigu du patient agé est pertinente. En effet le scanner
abdominal sans injection a amélioré de maniere significative (p<<0,001) la performance diagnostique
(de 76,8 % a 85%) et la prise en charge thérapeutique (de 88,5 a 95,8%) significativement (p
<0,001) comparé aux pratiques actuelles. **
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Au contraire de situations avec des points d’appels cliniques francs, il existe des situations plus
complexes sur le plan diagnostique. C’est le cas des fievres d’origine indéterminée qui constituent
un véritable challenge diagnostique par les étiologies pouvant se révéler par une fievre sans point
d’appel. Certains infections, cancers et/ou hémopathies ou maladies inflammatoires peuvent ainsi
avoir comme seule présentation clinique évidente une fievre nue. Une étude menée par Knockaert et
al. en 1993 s’est intéressée a cette situation clinique avec une comparaison des diagnostics entre le
sujet jeune et le sujet agé. Entre Janvier 1980 et Décembre 1989, 189 patients avec une fievre
d’origine inconnue ont été enrdlés dont 47 patients 4gés qui constituaient la base de ce rapport.
Parmi les patients agés, les étiologies retrouvées étaient des infections bactériennes et virales, les
tumeurs solides et hémopathies. Sur 60 scanners réalisés, un diagnostic a été établi pour 8 patients
sans précision s’il s’agissait de sujets jeunes ou agés.

Plusieurs études ont donc renseigné sur I’intérét du scanner (thoracique, abdominal ou thoraco
abdomino-pelvien) par rapport a la clinique seule ou la clinique et d’autres examens d’imagerie type
radiographie thoracique. Nous souhaitons dans notre étude nous intéresser au scanner thoraco
abdomino-pelvien dans les situations ou les points d’appels ne sont pas francs et les hypotheses
étiologiques non évidentes.

Apres avoir abordé la symptomatologie des patients gériatriques, le syndrome inflammatoire et le
scanner thoraco-abdomino-pelvien, nous allons présenter les objectifs de notre étude.
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Objectifs de ce travail

Notre travail a donc porté sur I’intérét du scanner thoraco abdomino-pelvien dans la recherche
étiologique des syndromes inflammatoires cliniquement inexpliqués du sujet agé.

Notre hypothése de recherche était que le scanner TAP pouvait étre un examen utile dans cette
indication.

L’objectif principal était de déterminer le pourcentage de scanners réalisés pour syndrome
inflammatoire inexpliqué qui ont apporté un diagnostic.

Les objectifs secondaires étaient de :

- déterminer les caractéristiques cognitives, fonctionnelles et les comorbidités des patients chez qui
le scanner était rentable.

- déterminer la proportion de patients chez qui les signes cliniques en rapport avec le diagnostic
étaient présents au moment de I’examen (évaluation a posteriori).

- déterminer le nombre d’incidentalomes découverts au scanner et leur nature.
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PARTIE II — Article

Article en préparation en vue d’une soumission

Abstract retenu au congres européen de Gériatrie d’octobre 2020 et au congres frangais de
Gériatrie en Novembre 2020.
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Abstract

Introduction: The atypical clinical presentation as well as the high frequency of an increased
plasmatic C reactive protein (CRP) of unknown origin are frequent in older patients and make
diagnosis difficult to be raised. The interest of a systematic Chest, abdomen and pelvis (CAP)
Computed Tomography (CT)-scan needs to be assessed in those situations.

Objective: To determine the proportion of CAP CT scans performed for an increased plasmatic
CRP level of unknown origin that contribute to the diagnosis.

Material and methods: We conducted an observational prospective study at Bordeaux University

Hospital between January 2019 and June 2020. All consecutive hospitalized patients aged >75 years
that underwent a CAP CT scan for an inflammatory syndrome of unknown origin (CRP > 5mg/L)
were enrolled. Clinical data were collected the day the CT scan was ordered. Factors associated
with a useful CT scan and the prevalence of incidentalomas were reported.

Results: Among the 100 enrolled patients (mean age 86 + 5,7 years, 48 % female), the CAP CT
scan allow the physician to raise the diagnosis up for 56 patients, mainly pulmonary infections
(n=24) and abdominal infections (n=7). The only factor associated with a helpful CT scan was the
high level of CRP. The most frequent reported incidentalomas were pleural effusion (n = 35), cysts

(n=29) and prior bone fractures (n=27).

Conclusion: In this pilot study, CT scan seems to be a useful tool to explore unexplained

inflammatory syndrome in older patients hospitalized in acute geriatric units.

Key words: older population, C reactive protein, CT scan, outcome
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Introduction

Those last two decades, the older population has significantly increased in western countries. In
2018, 1 out of 10 was over 75 years old in France. Delirium, falls and functional decline are the
main reasons for older patients to be admitted to hospital'. Behind these non-specific symptoms,
numerous diagnoses need to be raised up. Clinical presentation of disease presents peculiarities in
older population; beside the presence of non-specific symptoms like delirium, typical symptoms
like cough in pneumonia ' or fever in bacteremia > may be missing. Moreover, concomitant
exacerbation of chronic underlying diseases, for instance an acute heart failure, make diagnoses
even more challenging.® Atypical clinical presentation can delay the diagnosis and the initiation of
an adequate treatment with a subsequent increased mortality.”

At admission in Geriatrics, a comprehensive clinical examination is performed and is sometimes
disappointing in absence of clear etiology. It is not rare to discover, then, an unexpected increase of
plasmatic inflammatory markers like a rise of the C-Reactive Protein (CRP), assessed without any
precise clinical hypothesis. This biomarker is sensitive but poorly specific. It can be increased in
multiple situations in Geriatrics: infection, cancer, bone fractures, hematomas, thromboembolism,
rheumatologic diseases, myocardial infarction... > Other inflammatory biomarkers like an elevation
of neutrophil count or procalcitonin level and microbiological specimens may help precising an
infectious etiology °. Among other investigations, the time and place of chest-abdomen-pelvis
(CAP)-CT scan remains to investigate. Chest CT-scan seems to be very useful to diagnose
pneumonia in older patients ’ ® and optimize antibiotic treatment prescription. However, few data
are available on the usefulness of CAP-CT scan realized in case of biological inflammation without
any obvious clinical explanation and concern mainly fever of unknown origin °, hence we carried

out the present study.

33



We hypothesized that due to the non-specific presentation of certain diseases in older people, the
CAP-CT scan ordered for inflammatory syndrome of unknown origin could be a useful exam. The
main objective of this study was to determine the proportion of CAP CT scans that conclude to a

diagnosis linked to the increased plasmatic C reactive protein in a real-life setting.
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Material and methods

Population and setting

A prospective observational study was conducted at Bordeaux University Hospital between January
2019 and June 2020. All consecutive patients aged 75 or over hospitalized in geriatric or internal
medicine departments for whom a CAP CT-scan was performed to explore an increased plasmatic
C-reactive protein of unknown origin (i.e. inconclusive comprehensive clinical examination) were
included in the study. The study protocol was approved by the French National Agency Regulating

Data Protection (n° 1935307 v 0).

Data Collection

The day the CT scan was ordered, clinical presence of symptoms or signs by a comprehensive
clinical examination, presence of comorbidities evaluated by the Charlson comorbidities index '
cognitive status assessed by the Mini Mental State Examination (MMSE)'', functional status
assessed by living place and Activities of Daily living (ADL) '* .Immunosuppression was defined
by an active cancer, medication by chemotherapy or corticosteroids (> 10mg per day for at least 3
months), and Body mass index (BMI) were collected. Plasmatic creatinine level and C Reactive
Protein were also collected.

Several details on CAP CT scan were also collected: delay between its request and performance, the
use of contrast media, diagnosis and presence of incidentalomas (presence of an abnormality on the

CAP CT no related to the main diagnosis, without clinical signs).

Finally, treatment modifications made once physician obtained CT-scan results were collected.
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Outcomes

The primary endpoint was the proportion of CT scans that allowed to raise a diagnosis up.
Subsequent analyses aimed at describing the association between patient’s profile (cognitive and
functional statuses and comorbidities) and a contributive CT scan, the proportion of patients who
had clinical signs related to the final diagnosis (a posteriori) and number and nature of CT-scan

reported incidentalomas.

Statistical analysis

For this pilot observational study with no data to compare in the literature, the hypothesis to
calculate a number of patients to include to show a prevalence with small confidence interval is to
include as many patients as possible during the inclusion period of 18 Months.

Clinical and biological data were compared according to the utility of the CT scan to raise a
diagnosis up. Categorical variables were presented as frequencies and percentages. They were
compared by y2 or Fisher’s exact test, as appropriate. Continuous variables were expressed as the
mean + standard deviation (SD) and compared by the Student t test or Mann—Whitney U test, as
appropriate. P values<0.05 were considered to be significant. Statistical analyses were performed

using SPSS 24.0 software.
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Results

Population baseline characteristics

A total of 100 consecutive patients (mean age 86 + 5,7 years, 48 % female) were enrolled. Majority
of them lived at home before admission to hospital (89%). Most of patients were dependent (ADL
score of 4.26 + 1.9) with multi morbidities (mean Charlson score was 7.00 + 2.2). Most frequent
comorbidities were chronic heart failure (46%), chronic renal disease (31%), diabetes mellitus

(29%) and immunosuppression (27% including 19% with an active cancer).

Usefulness of Chest Abdomen and pelvis CT scan to find a diagnosis

Two third of CT scan were performed with of contrast media. The average time to complete the CT
scan was 1.70 + 3.2 days after hospital admission.

The proportion of CT scans that allow physicians to raise a diagnosis up explaining the biological
inflammatory syndrome was 56 %. The mains diagnoses obtained by CT scan were pneumonia
(24%), digestive infection (7%), cancer (6%), abscess (6%, located liver, kidney, psoas and pelvis),
urinary tract infection (5%), bone infection or bone fracture (5%), pulmonary embolism (3%) and
COVID-19 (1%). Comparison of patients’ characteristics according to the utility of the CT scan,
only find a higher level of C-reactive protein (CRP) in case of a useful CT scan (Table 1). Finally,

78.6 % (n=44) of CAP CT with a diagnosis (n=56) contributed in a therapeutic modification.

Proportion of patients who had signs related to the diagnosis

CAP CT scan was ordered without any diagnostic hypothesis explaining the rose of CRP level
(29%) or with multiple hypothesis (27%). Once CT scan was ordered and performed, the physicians
were asked whether clinical signs related to the diagnosis were present the day of the patient’s

inclusion. In 66.1 % (n=37) of cases, signs were present and could have help physicians. In case of
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pneumonia, dyspnea and abnormal auscultation (but no specific of a pulmonary infection) were the
most frequent signs initially present. For digestive infection, diarrhea and abdominal pain were the
main complains of patients.

The characteristics of patients who had (retrospectively) signs related to the diagnosis were
described in Table 2. Older patients and low level of CRP were significantly associated with a lack
of signs related to the diagnosis before CT scan performance.

We found that abscess, pulmonary embolism and urinary tract infection were less associated with

sign at baseline.

Incidentalomas found at CT scan

There were incidentalomas in 81 % of scan. The main incidentalomas were pleural effusion (n =
35), cysts (n=29, 65% renal and 35% hepatic), prior bone fractures (n= 27), diverticulosis (n=23),
nodules (n=18), stool impaction (n=16), lymphadenopathy (n=15), Gallbladder stone (n=6), acute

urine retention (n=5), uterine fibroids (n=1).
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Discussion

In this prospective observational study, we confirmed that performance of an early CAP CT scan in
case of unexplained biological inflammation was useful in more than half of patients.

In fact, physicians raised or confirmed a diagnosis up once CT scan was performed in more than
half of patients in a population of older dependent patients with multi morbidities. The most
frequent diagnoses were pulmonary and digestive tract infection, cancer and abscess (renal, hepatic,
psoas and pelvis). Importantly, CAP CT performance induced a treatment modification in most of
the cases. Therapeutic modifications included the initiation of antibiotics in 33% of cases that may
have improved patient prognosis, cessation of antibiotics in 3 % of cases (when the diagnosis of
infection was excluded) which may have an interest in term of bacterial ecology. We noticed also an
initiation of anti-coagulation in 3% of cases, specific treatment of cancer like chemotherapy of
radiotherapy in 4%, surgery for abscess in 2% of cases and orthopedic surgery in 1% of patients.
We failed to find patients profile for which CT scan would be the more contributive, except for
patients with a higher level of C reactive protein. We confirmed results from studies on Chest CT
scan for the diagnosis of pneumonia’ ® or on abdominal CT scan for acute abdomen'®, finding CT
scans were helpful in more than half of cases.

Media contrast was used in only two-third of the CT scans performed mostly because of kidney
failure, but we cannot exclude that some diagnosis could have been missed like pulmonary
embolism. However, acute or chronic kidney failure should not limit CT scan ordering even in the
absence of media contract use.

In retrospect, 66% of patients presented initially clinical signs related to the diagnosis raised up by
the CT scan. Age and lower level of C reactive protein were associated with a less proportion of
clinical signs. Age was already known to be a factor for atypical presentation. Hoffman et.a/ found
in their study that the most atypical patients were the oldest patients and the most dependent
patients. '* Amongst the confirmed diagnosis, it is important to stress that certain illnesses such as

abscess, pulmonary embolism and urinary tract infection were the most atypical, i.e. associated with
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less clinical signs, while dyspnea and abnormal auscultation were initially present, before CT scan
concluded to the diagnosis of pneumonia. Because, some clinical signs were predictive of
pneumonia, patients could have potentially benefit from a chest CT Scan without a contrast agent’s
adjunction instead of a more extended CT scan. Even, no specific adverse effect related to media
contrast was noticed in the study and consequences of irradiations on patients older than 75 are not
well described.

One of the expected risks of performing a CT scan without a precise hypothesis is to find
incidentalomas. Their prevalence was 81 % in our study and concerned mainly pleural effusion,
cysts and prior bone fractures. The finding of incidentalomas could be useful for the patient and
modify his treatment (for instance making diagnosis and treating osteoporosis) but it could be also

unsafe because it can lead to unnecessary and dangerous explorations for the patient.

We compared our study to the few studies that evaluated the diagnostic performance of CT scan
when the clinical presentation was not typical. Knockaert ef al. noted in their study about fever of
unknown origin that CAP CT scan could find a diagnosis in 13% of cases, but it wasn’t specified if
it was in the older population. ° We can hypothesize that because of the atypical clinical
presentation, the CAP CT scan is more useful for the older patients.

Prendki et al. in a prospective study on 200 older patients with a suspicion of pneumonia showed
that chest CT scan was helpful compared to a chest radio to confirm or eliminate the diagnosis of
pneumonia ® . Because the most frequent diagnosis was pneumonia in our study, we confirmed that
diagnosis of pneumonia in older patients is complex and may require a chest CT scan in a short
delay.

As we mentioned in our study, media contrast use was probably not decisive to make diagnosis.
Millet et al. did a prospective study in 2017 included 401 consecutive patients 75 years of age or

older, admitted to the emergency department with acute abdominal symptoms. They found that a
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systematic unenhanced abdominal CT scan (performed within 8 hours maximum after emergency

department admission)significantly improved the accurate diagnosis in older patients."

Our study has several strengths. First, it is an original pilot study in a field with sparse data.
Unexpectedly, while the issue of biological inflammation of unknown origin is frequent in our daily
practice, no clear recommendation based on any clinical studies advocates additional exams to order
for unexplained inflammatory syndrome. Second, the prospective design of the present study
allowed to collect precise and accurate data on clinical examination on the day the CT scan was
ordered.

On the other hand, this pilot study presents also some limitations. It was performed in a single
center (university hospital) that could limit the generalization of ours results. However, several
medical wards enrolled patients in this study and patients recruited in these wards are usually “non-
selected” patients from home or nursing-homes directly or via emergency departments. The low
number of patients could also limit the interpretation of the study but seems convenient with an
exploratory study. Lastly, the definition of unexplained biological inflammatory syndrome may be
different from a physician to another and depends on the quality of the clinical examination. To
encounter this limitation, investigators had to detail numerous clinical signs (presence or absence).
For the hundred patients that were in the study, no side effects of the scan were noticed.

Nevertheless, they were not necessarily searched.

As mentioned earlier, this study, consists of a pilot study on the interest of CAP CT scan in older
population. Those results are promising and deserve to be explored more deeply in a randomized
study comparing a systematic CT scan performance compared to standard of care. It would be

interesting to study the rate of mortality, the average hospital length of stay, the use of antibiotics

and the cost effectiveness.
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In conclusion, because older patients are more prone to have an atypical clinical presentation of
disease and because an increased delay of appropriate treatment initiation could be deleterious,
ordering a CAP CT scan seems to be effective and reasonable to determine a diagnosis in case of

unexplained biological inflammation.
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Tables

Table 1. Comparison of clinical and biological patients characteristics according to the utility
of the CT scan.

Missing Contributive No p-value
data CT scan contributive
(n =56) CT scan
(n=44)

Age (y) 85 (5.4) 87 (5.9) 0.085
Female sex 26 (46.4) 22(50) 0.723
Nursing home resident 9(16.1) 2(4.5) 0.067
MMSE score (/30) 36 17.9 (7.4) 18.5 (6.2) 0.72
ADL score (/8) 0 4.27 (1.8) 4.25 (2.0) 0.944
Malnutrition 20 19 (33.9) 7(15.9) 0.109
Charlson index score (/37) 0 7.0(2.3) 7.0(2.2) 0.928
GFR (ml/min) 0 58 (26.0) 60 (22.9) 0.789
Chronic heart failure 0 26 (46.4) 20 (45.5) 0.923
Diabetes mellitus 0 16 (28.6) 13 (29.5) 0.915
Immunosuppression 0 17 (30.4) 10 (22.7) 0.394
Active Cancer 0 9(16.1) 10(22,7) 0.4
Fever 0 10 (17.9) 15 (34.1) 0.063
CRP (mg/l) 0 161 (102.3) 114 (78.9) 0.015
Positive Blood culture 0 6 (10.7) 6 (13.6) 0.655
Positive urine culture 0 7 (12.5) 9 (20.5) 0.281
Positive sputum culture 0 10 (17.9) 5(11.4) 0.367
Virological PCR detection 0 4(7.1) 3(6.8) 0.95
Hyperleukocytosis 0 31 (55.4) 22 (50) 0.994
Use of media contrast 0 40 (71.4) 28 (63.6) 0.407
Delay CT scan performance 0 2.4 (3.7) 1.9 (2.8) 0.438

(days)

ADL, Activities of daily living (higher numbers representing better functioning /8) ; Charlson, score
of comorbidities (low number representing better functioning /32) ; CT scan, Computed
tomography scan ; CRP , C-reactive protein ; GFR Glomerular filtration rate ; MMSE, mini mental
status examination (higher numbers representing better functioning /30), PCR, Polymerase Chain
Reaction ; Quantitative variables are presented as mean (SD) and qualitative variables are presented

as n (%).
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Table 2. Descriptive data of patients who had signs or not related to the diagnosis

Signs related to No signs related p-value
the diagnosis to the diagnosis

Age (y) 84.3 (5.9) 87.3 (5.4) 0.01
Female sex 19 (36.5) 33(63.5) 0.754
Nursing home resident 6(54.5) 5(45.5) 0.231
MMSE (/30) 18.8 (7.8) 17.8 (6.2) 0.58
ADL score (/8) 4.2 (1.8) 4.3 (1.9) 0.907
Malnutrition 14(53.8) 12(46.2) 0.11
Charlson (/32) 7.26(2.7) 6.83(1.9) 0.356
Diabetes 13(44.8) 16(55.2) 0.369
Chronic renal disease 16(34.8) 30(65.2) 0.541
Chronic heart failure 15(48.4) 16(51.6) 0.151
Immunosuppression 13(48.1) 14(51.9) 0.204
Cancer 7(36.8) 12(63.2) 0.908
Fever 6(24) 19(76) 0.096
CRP (mg/l) 170 (98.0) 122 (89.1) 0.013
Leukocytes (G/I) 11.5 (7.3) 10.8 (5.4) 0.378
Use of media contrast 26(38.2) 42(61.8) 0.944
Delay between CT scan order 1.7 (2.4) 2.5(3.8) 0.273

and performance

ADL, Activities of daily living (higher numbers representing better functioning /8); Charlson,
score of comorbidities (low number representing better functioning /32) ; MMSE, mini mental
statut examination (higher numbers representing better functioning /30),
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Partie III — Discussion / Perspectives

Cette étude prospective mono centrique multi sites a été conduite pendant une période de 18 mois.
Elle a inclus 100 patients (age moyen 86 +/- 5,7 ans, 48 % de femmes) présentant un syndrome
inflammatoire d’origine indéterminée ayant motivé la réalisation d’un scanner thoraco abdomino-
pelvien au CHU de Bordeaux. Le syndrome inflammatoire inexpliqué était défini par un syndrome
inflammatoire avec plusieurs hypothéses cliniques, ou au contraire une absence d’idée précise sur
I’étiologie responsable du syndrome inflammatoire. Les caractéristiques démographiques des
patients, leur statut cognitif, leur niveau d’autonomie et leurs comorbidités étaient recueillis le jour
de I'inclusion. L’examen clinique exhaustif du patient effectué le jour de la demande de I’examen
¢tait renseigné. Les résultats des examens biologiques réalisés dans les jours encadrant la demande
ont été collectés. Concernant le scanner, le délai entre la demande et la réalisation de 1’examen,
I’injection de produit de contraste et le résultat étaient renseignés. Enfin nous nous sommes
intéressés aux modifications thérapeutiques entrainées par le résultat du scanner TAP et si a
posteriori il existait des signes cliniques en faveur du diagnostic. Notre objectif principal était de
déterminer la proportion de scanners réalisés dans cette indication permettait d’obtenir un
diagnostic.

Principaux résultats

e Le scanner est contributif dans plus de la moitié des cas

Notre étude confirme que le scanner thoraco abdomino-pelvien est un examen utile pour
I’exploration des syndromes inflammatoires d’origine indéterminée du sujet agé. En effet, dans
56% des cas, le scanner a permis d’établir un diagnostic et entrainé une modification
thérapeutique dans 47% des cas. Nous n’avons pas retrouvé de profil de patient « type » pour
qui le scanner serait le plus rentable. Seul un niveau élevé de CRP était associé a une rentabilité
du scanner.

e En majorité, présence de signes cliniques qui auraient pu orienter vers le diagnostic

Sur les scanners ayant révélé un diagnostic (n=56), 66,1 % (n=37) des patients avaient des
signes cliniques en rapport avec le diagnostic le jour ou le scanner était prescrit.

Les patients les plus agés avaient significativement moins de chance de présenter de signes
cliniques qui auraient pu orienter vers le diagnostic. C’est également le cas des patients qui
avaient une CRP moins élevée. Il y avait une différence significative selon certaines étiologies
pour la présence de signes qui auraient pu orienter vers le diagnostic.

Les étiologies avec des signes qui orientaient vers le diagnostic étaient les infections
pulmonaires, les infections digestives, les infections ou fractures osseuses, les cancers et
I’infection au Sars Cov2.
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Les étiologies présentant moins de signes en faveur étaient les embolies pulmonaires, les
infections urinaires et les abces profonds.

e Fréquence importante d’incidentalomes découverts au scanner

Des incidentalomes ont été découverts chez 81 % des patients. Les incidentalomes les plus
fréquemment retrouvés étaient les épanchements pleuraux (n=35), les kystes (n=29) et les fractures
anciennes (n=27). Ce chiffre de 81% est relativement important et il convient d’analyser avec
pertinence les incidentalomes car certains ont des conséquences thérapeutiques (par exemple lever
d’obstacle d’un globe urinaire, évacuation d’un fécalome ou prise en charge d’une ostéoporose
fracturaire).

Discussion - Perspectives

e L’intérét du scanner thoraco abdomino-pelvien est confirmé dans cette étude

Cette étude pilote a confirmé que le scanner thoraco abdomino-pelvien (TAP) pouvait étre un
examen utile en pratique clinique pour trouver un diagnostic. La modification thérapeutique a la
suite du résultat constaté dans notre étude (47%) vient corroborer notre hypothése de rentabilité de
cet examen.

Malheureusement, nous n’avons pas de comparaison robuste avec des données de la littérature,
permettant de valider les résultats retrouvés. Il est important de signaler la disponibilité relativement
bonne du scanner TAP dans notre étude. En effet, pour 100 patients le délai moyen de réalisation du
scanner a la suite de la demande était de 1,7 +/- 3,2 jours. Seulement, cette étude étant mono
centrique, elle renseigne uniquement sur la disponibilité du scanner TAP au CHU de bordeaux.

o Nécessité d'une étude randomisée pour confirmer nos résultats

En effet, aucune recommandation précise n’existe sur I’indication du scanner thoraco abdomino-
pelvien devant un syndrome inflammatoire sans point d’appel.

Pour aller plus loin et confirmer que le scanner TAP est utile pour I’exploration d’un syndrome
inflammatoire inexpliqué dans la population des patients agés, un essai randomisé est nécessaire :
scanner systématique compar¢ aux soins usuels. Le recrutement d’un plus grand nombre de patients
permettra d’établir plus précisément dans quelles situations et pour quels patients, cet examen est le
plus rentable. Cette étude randomisée multicentrique étudierait la mortalit¢é a 3 mois la durée
moyenne de s¢jour, la dépendance fonctionnelle et la consommation en traitement antibiotique.

Il serait peut-&tre pertinent, si le niveau de preuve est important de statuer que devant un syndrome
inflammatoire inexpliqué avec une CRP élevé (un Cut off serait a déterminer) I’examen soit
systématiquement indiqué.
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e L’examen clinique du patient reste central dans la prise en charge

Nous avons retrouvé que sur 56 patients avec un scanner contributif, 37 (soit 68%) possédaient des
signes cliniques en faveur du diagnostic (a posteriori) au moment de la demande du scanner.
En effet, si dans la pratique quotidienne, le clinicien réalise & chaque fois un examen clinique
complet et exhaustif face a ce genre de situation clinique, est-il vraiment nécessaire d’avoir recours
a un examen d’imagerie avec une vision aussi large ?
D’apres nos résultats il parait quand méme difficile de se positionner. Certes, les infections
pulmonaires constituent le diagnostic le plus fréquent dans cette étude. Dans ce type de diagnostic
les signes cliniques orientant vers la pathologie sont fréquemment présents. Les signes en question
¢taient la dyspnée et une anomalie auscultatoire mais non pathognomonique comme un foyer franc
de crépitants. Il parait difficile néanmoins d’attribuer uniquement chez les patients ayant des
comorbidités cardiaques une dyspnée a une infection pulmonaire et non a une décompensation
cardiaque sur un autre foyer infectieux. De plus, une polypnée peut étre le signe d’une embolie
pulmonaire ou d’une pneumopathie donc difficile de se passer du scanner pour les différencier.

Par ailleurs nous avons vu que dans le cas des embolies pulmonaires, des infections urinaires et des
abces, il y a peu de signes en faveur du diagnostic. Il parait donc difficile au vu des sanctions
thérapeutiques et des complications de passer a coté de tels diagnostics.

Enfin, nous avons constaté que les signes sont d’autant moins présents que le patient est agé et la
CRP est basse. Cette constatation va dans le sens de I’'immunosénescence avec la réponse
immunitaire diminuant avec 1’age.

Enfin nous émettrons une réserve sur les signes cliniques présents le jour de I’inclusion, car cela
dépend de la qualit¢é de I’examinateur, et n’ayant pu avoir un examen standardis¢ par un
examinateur de référence on s’expose au biais de classement.

e Absence d’association retrouvée entre le terrain du patient et la rentabilité du scanner

D’aprés notre étude, le statut cognitif, le niveau d’autonomie, les comorbidités du patient ne
conditionnent pas le résultat du scanner thoraco abdomino-pelvien dans cette indication. Etant
donné le manque de données dans la littérature, il est impossible de conclure si cela est dii & un
manque de puissance ou une simple absence de lien. Nous reformulons 1’intérét d’une plus grande
¢tude pour identifier d’autres facteurs associés significativement a la rentabilité du scanner.

e Absence d’association retrouvée entre le terrain du patient et la présence ou I'absence

de signes cliniques orientant vers le diagnostic

Nous avons retrouvé comme seuls facteurs associés a I’absence de signes cliniques orientant vers le
diagnostic 1’age ¢levé du patient et le taux de CRP bas.

Hoffman et al. en 2017 avaient déja retrouvés dans leur étude sur la présentation clinique des sujets
agés aux urgences que les patients atypiques étaient significativement plus agés, plus souvent
institutionnalisés, avec plus fréquemment des difficultés de communication. ' Dans 1’étude de
Hyernard et al. sur les bactériémies du sujet agé, le diabéte était un facteur de risque de présentation
clinique atypique. °
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e Discussion de I'intérét de la découverte des incidentalomes

Les incidentalomes découverts au scanner ont-ils vraiment des répercussions sur les patients ? Il
parait évident que les fécalomes et globes vésicaux nécessitent une prise en charge. Les fractures
anciennes également pour I’initiation d’un traitement de l’ostéoporose fracturaire. Un certain
nombre de fractures tassements vertébrales passent inapergues et sont découvertes avec la
réalisation d’un examen d’imagerie. Le risque de découvrir des incidentalomes est surtout de partir
sur d’autres diagnostics alternatifs, et de réaliser d’autres examens complémentaires pour le patient,
certains non dénués de risque pour le patient.
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Conclusion

En conclusion, cette étude pilote confirme 1’utilit¢ du scanner thoraco abdomino-pelvien dans les
syndromes inflammatoires d’origine indéterminée du sujet agé. Ce résultat ne doit pas conduire le
clinicien & négliger un examen clinique minutieux. En effet, a posteriori un certain nombre de
signes cliniques orientaient déja vers le diagnostic révélé par le scanner. L’augmentation de la CRP
représente un pont d’appel important, certes non spécifique mais semble utile chez nos patients a
risque d’atypie clinique. Cette étude pilote nous incite a aller plus loin et conduire une étude
randomisée évaluant I’impact de la réalisation systématique d’un scanner TAP devant un syndrome
inflammatoire inexpliqué sur la mortalité, la durée moyenne de séjour, la consommation en
traitement anti infectieux.
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Annexes

Annexe 1 : fiche de recueil de données

Numéro du patient :

Date de naissance :

Genre:M F

Age>75ans: oui non

CRP >5mg/L:  oui non Valeur:

Hyper leucocytose :oui  non  Valeur:  PNN Lymphocytes PNE PNB Monocytes
Hb: Plaquettes :

Créatinine : Urée : DFG selon Cockeroft :
Nat+: K+: Ca2+:

Hémocultures :

faites oui non

positives oui non en cours

ECBU : fait oui non

positif oui non en cours

si positif colonisation oui non

ECBC : fait oui non

positif oui non en cours

si positif colonisation oui non

Antigénurie Pneumocoque : fait oui non/positif oui non en cours

Legionelle : fait oui non / positif oui non en cours

PCR virales : faites oui non
positives oui non en cours

Date de la demande du TDM TAP :

Hypothése diagnostic pré TDM :
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Lieu de vie :
Domicile : out non
Institution : out non
Dépendance:

ADL dans les 3 mois avant admission :
~ Soins corporels : dépendant total - partiel / indépendant
= Habillement : dépendant total - partiel / indépendant
~ Toilette : dépendant total - partiel / indépendant
~ Transfert : dépendant total - partiel / indépendant
~ Continence : dépendant total - partiel / indépendant
= Alimentation : dépendant total - partiel / indépendant

Troubles cognitifs antérieurs : d'aprés la famille ou un médecin ou IADL dépendant ou aide & la
toilette sans pathologie handicapante oui non

MMS durant hospitalisation : /30

S - I
IMC : Perte de poids > 5 % au cours des 6 demiers mois oui non
MNASF: /14 >10% oui non

Immunodepression : oui non

Diabéte : oui non
Si diabétique - HbAlc :

Insuffisance d'organe : cardiaque/respiratoire/hépatique/rénale oui non

Cancer(s) connu(s) : oui non
guéri 1 en cours de traitement 2 en palliatif 3
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Score de Charlson (score de probabilité de survie a 10 ans) :

- Age 70-79 / 80-89 />90 ans 3/4 /5 points

- Pas de diabéte / diabéte non compliqué / diabéte compliqué 0/ 1 /2 points
- Infarctus du myocarde 1 point

- Insuffisance cardiaque congestive 1 point

- AOMI 1 point

- AVC 1 point

- Démence 1 point

- Maladie pulmonaire chronique 1 point

- Connectivite 1 point

- Ulcére gastro duodénal 1 point

- Hémiplégie 2 points

- Insuffisance rénale modérée a sévére > 265 micromol/l 2 points
- Tumeur solide 2 points

- Leucémie 2 points

- Lymphome 2 points

- Cirrhose avec ou sans saignement 3 points

- Tumeur solide métastatique 6 points

- VIH avec ou sans SIDA 6 points

total:01 2 3 456 >6

Clinique :
le jour de la demande de I’examen

parametres vitaux :
T°C: TA(TAS/TAD): FC: FR: Saturationen O2 :

neurologique :

Raideur/ douleur de nuque oui non
Céphalées : oui non

Signes d'hypovigilance/confusion : oui non

cardiovasculaire :
signes fonctionnels : dyspnée oui non douleur type angor ouinon palpitations oui non

signes physiques :

souffle cardiaque oui non  abolition pouls périphériques oui non
crépitants bilatéraux oui  non sibilants oui non

cedémes périphériques oui non

turgescence jugulaire oui non reflux hépato jugulaire oui non
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pulmonaire :
signes fonctionnels : toux out non expectoration oui non douleur thoracique oul non

signes physiques :
Foyer de crépitantsoui  non

syndrome d'épanchement pleural oui  non
syndrome obstructif ( bruit expiratoire) oui non

digestif':

signes fonctionnels : dysphagie oui non signe de RGO(régurgitation/pyrosis) oui non

Douleurs gastriques oui non nausées et/ou vomissements oui non Hematemese oui non Melena
oui non Rectorragie oui non

Douleurs coliques oui non Constipation oui non Diarrhée oui non

signes physiques :

Hépatomégalic oui non Splénomégalic oui non
Masse palpée oui non Hernie oui non
Douleur a la palpation :

- Fosse iliaque droite : oui non

- Fosse iliague gauche : oui non

- Hypochondre droit: oui non

- Hypochondre gauche : oui non

- Fosses lombaires : oui non

Distension abdominale oui non

météorisme abdominale oui non

Défense oui non Contracture oui non

bruits hydroaériques modifiés oui non
Toucher rectal douloureux oui non non réalisé

infectieux :

fievre oui non frissons oui non
Adénopathies oui non localisation :
Rash cutané oui non

Signes fonctionnels urinaires oui non

locomoteur/articulaire:
arthralgies oui non myalgies oui non
Douleurs a la palpation du cadre osseux/ des épineuses: oui non

cutanée :

escarres oui non
plaies oui non
ulcére oui non
autres oui non

signes cliniques de déshydratation extracellulaire : oui non
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TDM TAP:
Date de réalisation de l'examen :

Délai entre la date de demande et de réalisation :
Injection : oui non
Diagnostic principal a I'imagerie :

Incidentalomes :
~ kystes bénins
= Nodules d’allure bénigne hépatiques / Nodules pulmonaires /
surrenaliens / autres
~  Epanchement(s) pleural / Péricardique / Péritonéal
~ Fécalome
= Globe vésical
Fractures anciennes
~ Fibromes utérins
=~ Diverticulose
= lithiases vésiculaires

A postériori aprés TDM y avait t-il un point d’appel clinique ? oui non

Le résultat du TDM a t-il au vu de son diagnostic principal aboutit 2 une modification de
thérapeutique (introduction d'antibiothérapie par exemple) oui non
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TITRE : INTERET DU SCANNER THORACO ABDOMINO-PELVIEN DANS LES
SYNDROMES INFLAMMATOIRES INEXPLIQUES DU SUJET AGE

Introduction : Les sujets 4gés ayant une présentation clinique souvent atypique, nous nous sommes
intéressés au scanner thoraco abdomino-pelvien comme outil diagnostic dans le cas de syndromes
inflammatoires d’origine indéterminée.

Objectifs : Déterminer le pourcentage de scanners thoraco abdomino-pelvien réalisés pour explorer
un syndrome inflammatoire inexpliqué qui ont conduit a un diagnostic.

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une étude observationnelle de Janvier 2019 a Juin 2020
incluant des patients de plus de 75 ans avec un scanner thoraco abdomino-pelvien demandé pour
syndrome inflammatoire d’origine indéterminée (CRP > 5mg/l). L’inclusion avait lieu le jour de la
demande de I’examen. Les caractéristiques des patients et les conditions d’examen ont été
recueillies ainsi que la fréquence des incidentalomes découverts au scanner.

Résultats : Au total, 100 patients ont été¢ inclus (4ge moyen 86 + 5,7 ans, 48 % de femmes). 56%
des scanners TAP réalisés ont conduit a un diagnostic, les plus fréquents diagnostics étaient les
infections pulmonaires (n=24) et digestives (n =7). Le seul facteur significatif associ¢ a la
rentabilité du scanner était le niveau élevé de la CRP.

Les incidentalomes les plus fréquents étaient les épanchements pleuropéricardiques (n=35), les
kystes (n=29) et les fractures osseuses anciennes (n=27).

Conclusion : Dans cette étude pilote, le scanner thoraco abdomino-pelvien semble étre un examen
utile pour I’exploration de syndromes inflammatoires d’origine indéterminée car il apporte une
réponse dans 1 cas sur 2. Un essai randomisé pourrait confirmer sa pertinence dans la prise en
charge de ces patients.
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