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LISTE DES ABREVIATIONS

BPCO Bronchopneumopathie Obstructive Chronique
COVID 19 Coronavirus Disease 2019

CURB 65 score Confusion, Uremia, Respiratory rate, Blood pressure, 65 Ans
ECBC Examen Cytobactériologique des Crachats

FC Fréquence Cardiaque

INP Infection Non Pulmonaire

IPV Infection Pulmonaire Virale

IRC Insuffisant Respiratoire Chronique

OAP (Edéme Aigu du Poumon

PAC Pneumopathie Aigué Communautaire

PAD Pression Artérielle Diastolique

PAS Pression Artérielle Systolique

PNP Pneumopathie

TAP Thoraco-Abdomino-Pelvien

TDM Tomodensitométrie

ULD Ultra-Low-Dose
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I. INTRODUCTION

Les pneumopathies aigués communautaires (PAC) sont un des motifs de consultation aux
urgences les plus fréquents ; troisieme diagnostic posé a la sortie de I’hopital, devant les
Accidents Vasculaires Cérébraux et les infarctus du myocarde avec 4,4% des diagnostics.(1) La
mortalité, notamment parmi les populations les plus agées, n’est pas négligeable. En France, le
taux de mortalité tout dge confondu est de 9,51/100 000 habitants.(2) Le taux de mortalité a 30
jours chez les patients agés de 65 ans et plus est de 10% et s’éleve a 16% chez les 80 ans et

plus.(3)

Les PAC posent un probleme diagnostique, puisque celui-ci est probabiliste, utilisant un
faisceau d’arguments cliniques (fievre, toux, douleur thoracique pleurétique, expectorations et
crépitants a l'auscultation) associés a des arguments radiologiques: apparition de nouveaux
infiltrats parenchymateux a la radiographie pulmonaire.(4)(5) Mais celle-ci a une sensibilité de
seulement 46 a 77% lorsque le scanner thoracique est pris comme gold standard.(6) L'isolement
du germe sur des prélevements parenchymateux serait le gold standard idéal mais est non
réalisable en pratique courante. Les examens cytobactériologiques des crachats présentent un
trop faible rendement et sont réservés a des cas spécifiques.(7) Le retard au diagnostic des
pneumopathies conduit a une élévation de la morbi-mortalité tandis que le sur-diagnostic mene
au mésusage des antibiotiques et pose un probléme d’écologie (8). L'évaluation de nouveaux
outils pour le diagnostic de pneumopathie reste d’actualité. Le scanner thoracique qui constituait
jusque-la un risque supplémentaire pour le patient, car beaucoup plus irradiant que la
radiographie, parait avec I'avenement du scanner Ultra-Low-Dose (ULD) un outil intéressant.(9)
Certaines études ont évalué I'apport diagnostic du scanner thoracique pour les pneumopathies ;
Claessens et al ont retrouvé 59% de changement de diagnostic aprés lecture du scanner ; 51% de

nouvelles PAC diagnostiquées et 28% finalement exclues.(10)

L’objectif principal de notre étude était de comparer la mortalité hospitalieére a J30 des patients
pris en charge dans un service d’'urgence en fonction du fait d’avoir bénéficié, comme modalité
d’imagerie thoracique pour un motif de suspicion de PAC, d’un scanner thoracique ULD ou d’une

radiographie thoracique.
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. MATERIEL et METHODES

Nous avons réalisé une étude cas-témoin rétrospective, monocentrique au CHU de Nimes sur

la période de mars 2018 a janvier 2020.

1. Population

Pour les cas, nous avons inclus les patients de plus de 18 ans, ayant eu un scanner thoracique
ULD aux urgences pour suspicion de PAC, sur la période d’octobre 2018 a janvier 2020. Ont été
exclus les patients ayant eu dans un second temps un angioscanner. Pour les témoins, nous
avons inclus des sujets de plus de de 18 ans ayant consulté aux urgences de mars 2018 a janvier
2019 et bénéficié d’une radiographie thoracique avec pour diagnostic coté aux urgences :
« pneumopathie », « pneumopathie lobaire », « pneumopathie bactérienne » « pneumopathie
due a des aliments et des vomissements », « grippe avec pneumopathie », « grippe avec d’autres
manifestations » ou « maladie pulmonaire obstructive avec épisode aigu ». Ont été exclu les
patients ayant bénéficié ultérieurement d’un scanner ULD, d’un scanner thoraco-abdomino-
pelvien ou d’un angioscanner. Les cas et les témoins ont été apparié selon un mode (1 pour 1)
sur le sexe et certains critéres du score pronostique CURB 65(11) ; a savoir : un age supérieur ou
égal a 65 ans, I'existence d’une confusion, d’'une urémie strictement supérieure a 7 mmol/L, ainsi

gu’une pression artérielle systolique strictement inférieure a 90 mmHg. (11)

Le scanner utilisé était un scanner SOMATOM Force de la marque SIEMENS avec des doses de

rayonnement de 0,2 mSv.

2. Criteres de jugement

Le critere de jugement principal était la mortalité hospitaliére a J30. Les critéres de jugement
secondaires étaient la durée moyenne d’hospitalisation, le délai entre I'arrivée aux urgences et
le début de [l'antibiothérapie ainsi que le respect des recommandations en matiere
d’antibiothérapie. La durée d’hospitalisation était exprimée en jours, un jour était compté s’il n’y
avait pas d’hospitalisation. Le délai entre I'entrée et le début de I'antibiothérapie était exprimé
en minutes. L’heure de début de I'antibiothérapie choisie était I’heure ou I'urgentiste notifiait
dans le dossier informatisé I'antibiothérapie choisie. Le critére secondaire « respect des
recommandations » était basé sur les recommandations 2010 de la Société de Pathologie

Infectieuse de Langue Frangaise sur les pneumopathies aigués communautaires et exacerbation
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de Bronchopneumopathie Chronique Obstructive.(12) Le diagnostic final était celui retenu par le

dernier médecin prenant en charge le patient lors de son hospitalisation.

3. Analyse statistique

Les variables quantitatives sont exprimées par leur médiane assortie des 25e et 75e percentiles
(intervalle interquartile). Les variables qualitatives sont exprimées par leur effectif et leur
pourcentage. La comparaison des variables quantitatives entre les différents groupes est réalisée
par le test de Kruskal-Wallis. Le lien entre deux variables qualitatives est testé par le test du Chi2
ou le test exact de Fisher lorsque les conditions d'application du Chi2 (effectifs théoriques > 5)
ne sont pas réunies. Une analyse multivariée est réalisée pour juger de la relation entre le Critere
de jugement principal (CJP ; mortalité hospitaliere a J30) et le type d’imagerie réalisé. Cette
analyse multivariée utilise un modele linéaire généralisé. Une recherche des facteurs de
confusions potentiels a été réalisée. Ont été choisis pour intégrer le modéle, les facteurs liés au
CJP par un p<0,2 en analyse univariée. Le seuil de significativité a été fixé a 5 % pour tous les tests
utilisés. L’analyse statistique a été réalisée sous R 4.0.2 (R DevelopmentCore Team (2020). R

Foundation for StatisticalComputing, Vienna, Austria)
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. RESULTATS

1. Population

Deux-cent-douze patients ont été inclus dans notre étude, 33 patients (16%) avaient des
critéres d’exclusion, au total, 90 patients du groupe radiographie (76%) ont été appariés a 89

patients du groupe scanner (96%). (Figure 1)

212 patients inclus

119 (56%) patients inclus
dans le groupe
radiographie

93 (44%) patients inclus
dans le groupe scanner

29 (24%) patients exclus

- 13 (11%) parce qu'ils ont bénéficié ) N
aussi d'un TDM thoracique ULD 4 (4,3%) patients exclus parce qu'ils ont
bénéficié aussi d'un angisocanner pour

-2 (1,7%) un TDM TAP

suspicion d'embolie pulmonaire
- 14 (12%) un angioscanner thoracique
pour suspicion d'embolie pulmonaire

90 (76%) patients appariés dans le 89 (96%) patients appariés dans le
groupe radiographie groupe scanner

Figure 1- Diagramme de flux



Les deux groupes avaient des caractéristiques comparables, elles sont résumées dans le tableau

Radiographie TDM valeur p

Age (années) 79,5[70,3; 88] 79 [68 ; 89] 0,61
Sexe féminin 39 (43) 39 (44) 0,95
Comorbidités n (%) n (%) 1

Cancer évolutif 12 (13) 11 (12)

Cardiopathie 43 (48) 36 (40)

IRC 36 (40) 21 (24)

Institutionnalisation 9(10) 5(5,6)
Soins intensifs 11 (12) 8(9) 0,48
Urée > 7mmol/L 46 (51) 46 (52) 0,94
PAS < 90 mmHg 2(2,2) 2(2,2) 1
Confusion 9(10) 9(10) 0,98
FC (bpm) 91[77;101] 87 [80; 105] 0,82
PAD (mmHg) 79 [60; 93] 77 [64,5 ; 87,5] 0,62
PAS (mmHg) 135[119; 158,3] 139 [118,5;151] 0,45
Sp02 (%) 0,95 [0,91; 0,97] 0,95 [0,93; 0.97] 0,90
Température (°C) 37 (36,3 ; 37,4] 37[36,5; 37,5] 0,24
Diagnostic 0,29

PNP 48 (58) 45 (56)

OAP 5 (6) 8(9,9)

BPCO 13 (16) 6 (7,4)

IPV 0(0) 3(3,7)

INP 11 (13,3) 13 (16)

Autre 6(7,2) 6(7,4)

Pas de diagnostic 7(7,7) 4 (4,5)

Tableau 1-Caractéristiques des populations. IRC= Insuffisant respiratoire chronique.
PNP=Pneumopathie. OAP=Edéme Aigu du Poumon. BPCO=Bronchopneumopathie Chronique
Obstructive. IPV=Infection Pulmonaire Virale. INP=Infection Non Pulmonaire.



Hormis pour l'antécédent de cardiopathie, les caractéristiques de la sous-population

« pneumopathie » étaient également comparables dans les deux groupes et sont résumées dans

le tableau 2.
Radiographie TDM valeur p

Age (années) 85,5 [78; 90] 81[71;89] 0,11
Sexe féminin 20(42) 22 (49) 0,54
Comorbidités n (%) n (%)

Cancer évolutif 9(19) 4(8,9) 0,23

Cardiopathie 28 (58) 16 (36) 0,04

IRC 18 (38) 11 (24) 0,19

Institutionnalisation 7 (15) 2 (4,4) 0,16
Soins intensifs 5(10) 4(8,9) 1
Urée > 7mmol/L 29 (60) 21 (47) 0,22
PAS < 90 mmHg 2(4,2) 1(2,2) 1
Confusion 6 (13) 3(6,7) 0,49
FC (bpm) 91 [73,8;102,5] 89,5 [80,5; 106,5] 0,55
PAD (mmHg) 79 [58 ; 96] 73,5 [64,3 ; 84] 0,45
PAS (mmHg) 140 [120; 162] 129,5 [117,5 ; 147] 0,06
Sp02 (%) 0,94 [0,91; 0,97] 0,95 [0,90; 0,97] 0,88
Température (°C) 37 [36,1; 38,1] 37 [36,5; 37,5] 0,86

Tableau 2 - Caractéristiques des populations dans le sous-groupe pneumopathies.



2. Critere de jugement principal : mortalité hospitaliere a J30

Dans le groupe radiographie, 12 (13%) étaient décédés a J30 vs 7 (7,9%) dans le groupe scanner
(p=0,24). Les facteurs de confusions potentiels identifiés étaient le fait d’avoir un cancer évolutif,

d’étre agé de 65 ans ou plus, le sexe et une urémie supérieure ou égale a 7 mmol/L.

Mortalité p analyse OR analyse p analyse
J30 bivariée multivariée multivariée

Imagerie TDM oui 7(7,9) 0,24 0,511[0,17;1,42] 0,21
non 12 (13)

Age > 65 ans oui 18 (95) 0,12 3,27 [0,50; 65,29] 0,29
non 1(5,3)

Cancer évolutif oui 6(32) 0,002 3,54 [1,02;11,47] 0,04
non 12 (63)

PAS < 90 mmHg oui 2 (11) 0,06 3,69 [0,33; 41,75] 0,27
non 17 (90)

Sexe féminin oui 5(26) 0,11 1,77 [0,54 ; 6,52] 0,36
non 14 (74)

Urée >7 mmol/L  oui 14 (74) 0,04 1,68 [0,48; 6,41] 0,42
non 5(26)

Tableau 3- Analyse multivariée, critere de jugement principal
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3. Critéeres de jugement secondaires

La médiane de durée de séjour hospitalier était de 8 jours [5 ; 11,8] dans le groupe radiographie

vs 5 [1;10] dans le groupe scanner (p = 0,001).

60
1

duree_hospit
40
[e]e)

20
|
----40 o0o0o0

imagerie

Figure 2 -Durée d'hospitalisation selon le type d'imagerie, en jours

La médiane de délai entre I'arrivée aux urgences et I'administration de la premiere dose
d’antibiotique était a 258 minutes [159 ; 375] dans le groupe radiographie contre 332 minutes
[247 ; 479] dans le groupe scanner. (p = 0,02). La médiane de délai entre la réalisation de
I'imagerie et 'administration de I’antibiotique était de 107 minutes [44-166] dans le groupe

radiographie vs 124 minutes dans le groupe scanner [51-242]. (p = 0,20).
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Figure 4 - Délai entre la réalisation de I'imagerie et I'introduction de I’antibiothérapie selon le
type d’imagerie, en minutes
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4. Sous-groupe « Pneumopathie »

Parmi les patients ayant bénéficié d’un scanner ULD, le diagnostic de pneumopathie était

retrouvé chez 45 (56%) patients vs 48 (58%) dans le groupe radiographie, (p = 0,29). Dans cette

population, 6 (13%) des patients sont décédés a J30 dans le groupe scanner vs 11 (23%) dans le

groupe radiographie (p = 0,29). Les facteurs de confusion potentiels retrouvés étaient le fait

d’avoir un cancer évolutif, une urémie supérieure a 7mmol/L, une Pression Artérielle Systolique

inférieure a 90mmHg, le sexe et 'antécédent de cardiopathie.

Mortalité p analyse OR analyse p analyse
J30 bivariée multivariée multivariée

Imagerie TDM oui 6 (13) 0,29 0,74 10,20 ; 2,60] 0,64
non 11 (23)

Cancer évolutif oui 6 (35) 0,005 4,40[0,88 ; 24,67] 0,08
non 11 (65)

Cardiopathie oui 11 (65) 0,11 2,63[0,70; 11,45] 0,17
non 6 (35)

PAS < 90 mmHg oui 2(12) 0,08 3,88[0,21; 125,54] 0,38
non 15 (88)

Sexe féminin oui 4 (24) 0,06 1,67 [0,35; 9,36] 0,53
non 13 (77)

Urée > 7 mmol/L oui 13 (77) 0,06 1,85[0,45 ; 8,49] 0,4
non 4 (24)

Tableau 4 - Analyse multivariée, critére de jugement principal, sous-groupe "pneumopathie”
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La durée d’hospitalisation retrouvait une médiane a 9 jours (6-11) dans le groupe radiographie

vs 5 jours (1-10) dans le groupe scanner. (p = 0,004).
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Figure 5 - Durée d'hospitalisation selon le type d'imagerie, en jours, sous-groupe
"Pneumopathie"

La médiane de délai entre I'entrée et la premiéere dose d’antibiotique était de 258 minutes
[171; 346] dans le groupe radiographie vs 348 minutes [246 ; 492] dans le groupe scanner. (p =
0,02). La médiane de délai entre I'imagerie et la premiére dose d’antibiotique était de 111
minutes [58 ; 169] dans le groupe radiographie contre 143 minutes [51; 246] dans le groupe
scanner (p = 0,44). Chez certains patients la premiéere dose d’antibiotique était administrée avant
I'imagerie ; 12% (4/34) dans le groupe radiographie vs 4,7 % (2 /43) dans le groupe scanner. (p =
0,37).
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Figure 6 - Délai entre I'entrée et I'introduction de I’antibiothérapie selon le type d'imagerie
dans le sous-groupe « Pneumopathie », en minutes
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Figure 7 - Délai entre la réalisation de I'imagerie et I'introduction de I'antibiothérapie selon le
type d'imagerie dans le sous-groupe « Pneumopathie », en minutes

Les recommandations étaient respectées chez 62 % des patients (29/47) du groupe

radiographie vs 69% (31/45) des patients du groupe scanner, (p = 0.52).
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IV. DISCUSSION

Le résultat principal de cette étude est que, dans notre population, le fait d’avoir bénéficier
d’une radiographie thoracique ou d’un scanner ULD comme modalité d'imagerie chez les
patients suspects de PAC n’a pas d’impact sur la mortalité hospitaliere a J30 (12 (13%) vs 7 (8%)
respectivement ; p = 0,24). Nous avons fait le choix d’inclure les suspects de pneumopathies et
non pas seulement les diagnostics finaux de pneumopathies car nous sommes partis du postulat
gue le scanner thoracique ULD pouvait diminuer la mortalité grace au meilleur diagnostic et a la
meilleure prise en charge des pneumopathies mais peut- étre aussi grace au diagnostic
différentiel des autres pathologies et a leur traitement.(13) Cependant, nous n’avons pas
retrouvé de différence significative sur la mortalité hospitaliére a J30 selon le type d’imagerie
réalisé que ce soit pour les patients suspects de pneumopathie ou pour tous les patients ayant
effectivement le diagnostic de pneumopathie. Nous n’avons pas non plus montré de différence
sur le respect des recommandations ; le TDM ULD ne permettait pas une épargne antibiotique

par rapport a la radiographie.

Les PAC se définissent par |'atteinte infectieuse du parenchyme pulmonaire(14), leur diagnostic
constitue un véritable défi et se fait par |'association de signes cliniques et I'apparition de
nouveaux infiltrats a la radiographie.(15) Cependant celle-ci a d'importantes limites ; lorsque le
diagnostic est fait a la lumiere de la radiographie seule par les radiologues, elle exclue 43% des
pneumopathies diagnostiquées par les urgentistes.(9) Et a I'air du scanner elle apporte souvent
des réponses insuffisantes, en effet, dans notre étude nous avons exclu 29 patients (24%) du
groupe témoins parce qu’ils avaient bénéficié, en plus de la radiographie, d’'un scanner. Nous
proposons ici comme alternative le scanner thoracique Ultra-Low-Dose afin de s’affranchir de la
limite résidant dans l'irradiation supplémentaire qu’induisent les scanners standards, ainsi alors
gu’avec un scanner thoracique standard les doses délivrées efficaces sont de 3,5 mSV pour un
scanner non injecté correspondant a 18 mois d’irradiation naturelle en France, le scanner
thoracique ULD nécessite moins de 0,3 mSV soit moins d’1,5 mois d’irradiation naturelle, ce qui
tend grandement a se rapprocher des doses de la radiographie pulmonaire face/profil qui sont
de 0,25 mSv soit moins d’1,25 mois d’irradiation naturelle.(9) Par ailleurs, de précédentes études
ont montré que le scanner ULD ne faisait pas moins bien que le scanner standard pour le

diagnostic des pneumopathies. (8)
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D’autre part, nous avons pu constater dans cette étude que la radiographie était souvent
utilisée comme « outil de débrouillage » et plus fréquemment réalisée quand la probabilité
clinique de la pneumopathie était faible comme pour les fievres inexpliquées ou les bilans
d’altération de I'état général de la personne agée. Cependant, le scanner est tout
particulierement intéressant chez ce dernier type de population, en effet certaines études ont
montré que c’était chez les plus agés que le changement de diagnostic par le scanner par rapport

a la radiographie était le plus fréquent.(10)

Une des limites a I'utilisation du scanner réside dans I'organisation des soins et les délais qu’ils
induisent dans la prise en charge, en effet, comme attendu, les délais entre I’entrée et la mise en
place de I'antibiothérapie étaient significativement supérieurs dans le groupe scanner avec une
médiane a 5h32, ce qui est supérieur aux 4 heures recommandées.(18) Et ce délai est
directement imputable au scanner puisque les délais entre la réalisation de I'imagerie et la mise
en place de l'antibiothérapie ne différaient pas selon les groupes. Ainsi, certaines fois
I'antibiothérapie était administrée avant la réalisation de I'imagerie du fait de la gravité du
tableau clinique mais cela arrivait autant dans les deux groupes. De la méme fagon, pour les cas
les plus graves, était plus fréquemment réalisée une radiographie au lit du patient. L'autre
principale limite est constituée par les colts supplémentaires qu’ils induisent. De fagon générale,
les pneumopathies représentent une part importante des dépenses de santé avec en France des
colits moyens de séjours hospitaliers de de 7293€.(19) Dans notre étude il semble que le scanner
diminue les durées de séjours hospitaliers, ainsi des études ultérieures médico-économiques
seraient intéressantes pour savoir si ce coup supplémentaire nécessaire pour la réalisation d’un
scanner en lieu et place de la radiographie aux urgences pour diagnostiquer les pneumopathies
est équivalent ou inférieur a celui d’'une durée plus longue d’hospitalisation. Enfin si le scanner
thoracique est une grande aide au diagnostic des pneumopathies, il apporte aussi des précisions
sur le type de germe responsable de I'infection(14)(20), ainsi la pandémie mondiale de COVID 19
place aujourd’hui le scanner thoracique au coeur de la démarche diagnostique des

pneumopathies. (21)

Limites

Notre étude est limitée par sa faible validité externe, tout d’abord par sa faible puissance du
fait d’'un nombre insuffisants de patients, I’'évenement mortalité étant relativement rare il

semblerait qu’il aurait fallu un nombre de cas supérieurs pour pouvoir conclure a une diminution
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de la mortalité si tel est le cas. D’autre part le recueil des patients n’était pas réalisé de la méme
facon pour les cas et les témoins ; pour les cas c¢’était la « suspicion de pneumopathie » et pour
les témoins c’était le diagnostic coté qui faisait le recueil ce qui peut entrainer un biais de

classement et nuire a la validité interne de notre étude.

Conclusion

Dans notre étude, la réalisation d’un scanner thoracique Ultra-Low-Dose pour le diagnostic des
pneumopathies aux urgences ne diminue pas la mortalité hospitaliere a J30 par rapport a
I"utilisation de la radiographie pulmonaire. Cependant, notre étude semble indiquer que cela
permettrait une diminution des durées d’hospitalisation. Des études de plus grande ampleur

seraient nécessaires pour confirmer ces conclusions.
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RESUME :

Introduction Les Pneumopathies-Aigues-Communautaires (PAC) sont fréquentes et grevées
d’une mortalité non négligeable mais leur diagnostic est rendu difficile par I'absence d’examen
performant. De précédentes études ont montré un apport diagnostique a l'utilisation des
scanner thoracique Ultra-Low-Dose (ULD). L'objectif principal de notre étude était de chercher si

I'utilisation d’ULD était associé a une diminution de la mortalité a J30.

Méthodologie Nous avons mené une étude rétrospective cas témoins (1 :1) dans le SU du CHU
de Nimes. Chez les patients suspects de PAC, les cas étaient les patients ayant bénéficié d’un ULD,
les témoins d’une radiographie pulmonaire. Les criteres de jugements secondaires étaient : le
délai entre I'admission et la mise en place de I’antibiothérapie, ainsi que le respect des

recommandations en termes d’antibiothérapie.

Résultats Cent-soixante-dix-neuf patients ont été inclus ; 89 cas et 90 témoins. Dans le groupe
radiographie, 12 (13%) patients étaient décédés a J30 vs 7 (8%) dans le groupe scanner (p = 0,23 ;
en analyse multivariée : OR 0.51, IC 95% [0.16; 1.42], p = 0,21). La durée médiane de séjour
hospitalier était de 8 jours dans le groupe radiographie contre 5 dans le groupe scanner
(p=0,001). Le délai entre I'admission aux urgences et la mise en place de |'antibiothérapie était
258 minutes dans le groupe radiographie vs 352 minutes dans le groupe scanner. Les
recommandations étaient respectées a 62 % dans le groupe radiographie vs 69 % dans le groupe

scanner.
Conclusion Dans notre population, la réalisation d’'un ULD pour suspicion de PAC aux urgences

n’avait pas d’impact sur la mortalité hospitaliere a J30.

MOTS CLEFS : Scanner thoracique Ultra-Low-dose; Pneumopathie-Aigué-Communautaire ;

Urgences ; Diagnostic ; Mortalité.
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