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Liste des abréviations  

 

BPCO  Bronchopneumopathie chronique obstructive 

BU  Bandelette urinaire 

CHU  Centre hospitalier universitaire 

CRP  C-Reactive Protein 

DFG  Débit de filtration glomérulaire 

GB  Leucocytes 

OR  Odds Ratio 

PaCO2  Pression artérielle en dioxyde de carbone 

PCT  Procalcitonine 

qSOFA  quick Sepsis-related Organ Failure Assessment  

Se  Sensibilité 

SIRS  Syndrome de réponse inflammatoire systémique 

Sp  Spécificité 

SpO2  Saturation pulsée en oxygène 

TDM  Tomodensitométrie 

TDM TAP  Tomodensitométrie thoraco abdominopelvien
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Introduction 

Les patients se présentant pour une suspicion d’infection ou de sepsis sont nombreux aux 

urgences. Ce chiffre est estimé entre 19 et 26 % pour l’année 2022 avec une augmentation 

constante depuis plusieurs années (1). Ceci est associée à un taux de mortalité hospitalière non 

négligeable, portant surtout sur une population décrite comme vulnérable et représente une part 

importante du budget annuel du système de santé (2). Les patients décrits, dans cette population 

vulnérable, sont plus âgés et souvent polypathologiques (3). Par conséquent, l’anamnèse et 

l’examen clinique sont plus compliqués, fréquemment pauvres, et rendent difficile le choix des 

examens complémentaires (4).  

Les marqueurs biologiques tels que la C-Reactive Protein (CRP) et les leucocytes (GB) sont 

très sensibles mais peu spécifiques de l’infection en cours (5). La Procalcitonine (PCT), souvent 

utilisée en pédiatrie à la recherche d’infection bactérienne est insuffisante pour prédire une 

infection chez l’adulte lors de sa prise en charge initiale (5). Le manque d’outils spécifiques et 

rapides pour diagnostiquer le sepsis, est par conséquent problématique pour la population des 

urgences adultes. 

La tomodensitométrie (TDM), est considérée comme l’examen de référence et occupe une place 

centrale pour l’identification d’un foyer infectieux. Plusieurs études ont montré son intérêt pour 

confirmer, localiser ou exclure un foyer infectieux chez les patients atteints de sepsis d’origine 

inconnue. Elle améliore ainsi la pertinence diagnostique du praticien et permet l’instauration 

d’une thérapeutique adaptée (6). Ces résultats ont été observés chez des patients issus de 

services d’urgences (7,8), de services de médecine (9) ou de soins intensifs (10,11). Cependant, 

dans ces cohortes, 16 à 70 % des examens réalisés n'ont pas révélé de foyer infectieux, et aucun 

facteur prédictif d'une TDM négative n'a été identifié jusqu'à présent. Jusqu'à 50 % des examens 

pratiqués aux urgences sont considérés comme non pertinents cliniquement (12) et, malgré un 

meilleur contrôle de l'exposition aux rayonnements ionisants, cela reste un sujet de 
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préoccupation (13,14). De plus, certaines études ont observés que la prescription de scanner 

augmentait les coûts de prise en charge sans pour autant améliorer le rendement thérapeutique 

(15,16). Enfin, les recommandations internationales sur le sepsis manquent de précision quant 

à l’indication de la tomodensitométrie dans le diagnostic du sepsis (7,9). 

Nous avons émis l’hypothèse qu’il pourrait exister des éléments anamnestiques, cliniques ou 

biologiques qui permettraient de limiter l’utilisation de la TDM à la recherche d’un foyer 

infectieux profond chez des patients adressés aux urgences avec un syndrome inflammatoire 

sans foyer infectieux clinique.  

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer les facteurs prédictifs d’une TDM positive 

dans le cadre de la recherche d’un foyer infectieux profond chez des patients adultes adressés 

aux urgences sans foyer infectieux clinique. 
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Matériels et Méthodes 

Type d’étude 

Il s’agissait d’une étude rétrospective, observationnelle et monocentrique conduite de 

septembre 2021 à août 2022 au sein du centre hospitalier universitaire (CHU) de Montpellier. 

Cette étude a été réalisée en accord avec la déclaration d’Helsinki. Conformément à la loi 

française (17), le protocole de l’étude a été approuvé par l’IRB du CHU de Montpellier (numéro 

2023.05.202301363).  

Patients 

Était éligible tous les patients ayant bénéficié d’une tomodensitométrie thoraco 

abdominopelvienne (TDM TAP) lors de leur séjour aux urgences à la recherche d’un foyer 

infectieux. Les inclusions ont été réalisées à partir d’une recherche systématique dans le 

système informatique de radiologie. Le diagnostic de sepsis était supposé, soit par un niveau de 

CRP > 5mg/L, soit par la présence d’au moins 2 critères du syndrome de réponse inflammatoire 

systémique (SIRS) parmi : température > 38°C ou < 36°C, fréquence cardiaque > 90 battements 

par minute, fréquence respiratoire > 20 cycles par minute ou une pression partielle de dioxyde 

de carbone (PaCO2) < 32 mmHg, numération leucocytaire > 12 000/mm3 ou < 4 000/mm3.  

N’étaient pas inclus les patients bénéficiant d’une TDM hors service d’urgence. Les critères 

d’exclusions étaient l’âge inférieur à 16 ans révolus, la présence d’un foyer infectieux clinique, 

biologique ou radiologique déjà connu, la mise en place d’un traitement antibiotique dans les 5 

jours précédant la TDM, tous les actes chirurgicaux datant de moins de 21 jours, la découverte 

d’une infection COVID durant leur prise en charge aux urgences et les dossiers médicaux 

incomplets. Les patients présentant un trouble de la conscience, un état de choc avec nécessité 

d’introduction d’amines ou en détresse respiratoire aiguë avec intubation orotrachéale ont 
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également été exclus puisque, dans ce contexte, la TDM parait être systématique en raison de 

la sévérité des symptômes.   

Données collectées et mesures 

Les données épidémiologiques recueillies comprenaient le sexe, l’âge et les antécédents 

médicaux (immunodépression, cancer, maladie rhumatologique active, toxicomanie 

intraveineuse, pathologies neurologiques et/ou psychiatriques menant à des difficultés de 

communication, toutes atteintes cardiaques, broncho pneumopathie chronique obstructive 

(BPCO) connue lors de leur prise en charge ainsi que toutes autres insuffisances respiratoires 

chroniques sévères, diabète, maladies inflammatoires chroniques intestinales, insuffisances 

rénales chroniques (débit de filtration glomérulaire (DFG) < 45 ml.min-1, antécédent de 

chirurgie thoracique, de chirurgies abdominales compliquées ou multiples, de chirurgie 

vasculaire, ainsi que toutes les chirurgies de l’arbre urinaire. Les constantes initiales 

comprenaient la fréquence cardiaque, la pression artérielle systolique, la température et la 

saturation pulsée en oxygène (SpO2). Le score qSOFA (Quick Sepsis-related Organ Failure) a 

été calculé et présenté sous forme de score et de moyenne. Les données paracliniques recueillies 

comprenaient la CRP, les leucocytes, les résultats de la bandelette urinaire (BU) ainsi que le 

diagnostic final de la TDM. Les points d’appels cliniques suspectés par le médecin urgentiste 

en charge du patient ont également été rapportés. Enfin, l’introduction d’antibiotique dans les 

suites de la réalisation de la TDM, a également été précisée dans le cahier de recueil de données.  

Tomodensitométrie 

Tous les TDM ont été réalisés au CHU de Montpellier sur deux scanners différents avec 64 à 

128 rangées de détecteurs (General Electric CT scanner : Revolution GSI, Optima, Optima 660, 

Revolution EVO, Lightspeed VCT, Revolution, 750D, Frontier ; scanner Siemens : AS +, 

Somatom Definition). Un agent de contraste à base d'iode a été administré par voie intraveineuse 
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(dosage ajusté au poids) en l'absence de contre-indications telles qu'une insuffisance rénale 

(DFG < 30 mL.min-1) ou une allergie aux agents de contraste iodés. Des délais de 70 à 90 

secondes après l'injection ont été utilisés pour scanner le thorax et l'abdomen. Chez quatorze 

patients, le thorax a été scanné en série déclenchée parce qu'une embolie pulmonaire devait être 

exclue. Aucun événement indésirable aigu n'a été signalé dans cette population. 

Les résultats de la TDM ont été rapportés en fonction de la présence ou de l’absence de site 

infectieux, avec précision de sa localisation lorsqu’il était présent. Les rapports d'examens 

tomodensitométriques ont été analysés séparément par un radiologue junior, en aveugle des 

données du dossier médical et des thérapeutiques instaurées. Pour tous les rapports négatifs et 

les cas douteux, les TDM ont été relues par un second radiologue ayant 9 ans d'expérience en 

radiologie d'urgence. Les résultats significatifs non infectieux ont également été rapportés. 

Objectif principal et critère de jugement principal 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les facteurs anamnestiques, cliniques et 

biologiques associés à la positivité de la TDM chez les patients adressés aux urgences et 

suspects d’infection. 

Le critère de jugement principal était la positivité de la TDM avec description du foyer 

infectieux. 

Objectif secondaire et critères de jugement secondaires. 

L’objectif secondaire était de comparer le résultat de la TDM à la suspicion clinique de 

l’urgentiste. 

Le critère de jugement secondaire était la présence à la TDM d’un foyer infectieux pulmonaire 

ou abdominal ou urologique ou osseux ou cutané.   
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Statistiques 

Les données quantitatives ont été exprimées sous forme de moyenne et écart type ou de 

médianes et quartiles. Les données qualitatives ont été exprimées sous forme de fréquence avec 

des pourcentages. La corrélation entre deux variables quantitatives a été évaluée par un test t de 

student en cas de distribution normale des variables ou un test non paramétrique (test U de 

Mann-Whitney ou test de Kruskal-Wallis en cas de classes multiples) dans le cas contraire. Le 

lien entre deux variables qualitatives a été testé par le test du Chi2 ou le test exact de Fisher 

lorsque les conditions d’application du Chi2 (effectifs théoriques ≥ 5) n’étaient pas réunies. 

Une analyse multivariée a été réalisée pour juger de la relation entre le résultat du scanner et 

les facteurs étudiés. Cette analyse multivariée a utilisé un modèle linéaire généralisé. Ont été 

choisis pour intégrer le modèle, les facteurs liés au critère de jugement par un p < 0,05 en 

analyse bivariée. Si un critère quantitatif était éligible, il était transformé en variable en deux 

classes, le seuil optimal pour séparer la population en deux classes a été déterminé à l’aide de 

la méthode de Youden. Des AUC assorties de leur intervalle de confiance à 95% ont été 

estimées, calculées en utilisant la méthode de Delong. Le seuil optimal pour prédire le scanner 

positif, a été déterminé à l’aide de la méthode de Youden. Les sensibilités (Se), spécificités 

(Sp), valeurs prédictives positives et négatives et les ratios de vraisemblance positifs et négatifs 

ont été calculés. Le coefficient de kappa de Cohen a été calculé pour évaluer la concordance 

entre la suspicion des cliniciens et le résultat du scanner. Le niveau de signification a été fixé à 

5 % pour tous les tests. L’analyse statistique a été réalisée sous R (version 4.0.2, 2017, R 

Foundation for Statistical Computing, Vienne, Autriche).  
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Résultats 

Patients  

Parmi les 891 patients éligibles, 552 (62%) patients ont été inclus et un foyer infectieux était 

retrouvé chez 309 (44%) patients. Le diagramme de flux est présenté dans la Figure 1. Les 

principaux foyers infectieux étaient pulmonaires (n = 149 ; 48%), abdominaux (n = 81 ; 26%) 

suivi des foyers urinaires (n = 63 ; 20%). Les caractéristiques des 552 patients inclus sont décrits 

dans le Tableau 1.  

Figure 1 : Diagramme de flux 

 

TDM : tomodensitométrie ; ORL : oto-rhino-laryngologie  

 

 

Nombre de TDM

N = 1200

Patients éligibles

N = 891 (74%)

Patients inclus
N = 552 (62%)

Patients non-inclus
(hors urgences)
N = 309 (26%)

Patients exclus
N = 339 (38%)

• Actes chirurgicaux : n = 40 (12%)

• Infections COVID : n = 65 (19%)

• Dossiers incomplets : n = 41 (12%)

• Troubles de la conscience : n = 188 (55%) 

• Etats de choc : n = 5 (2%)

TDM positif

N = 309 (56%)

TDM négaQf

N = 243 (44%)

Pulmonaire : n = 149 (48%)

Abdominal : n = 81 (26%)
Urinaire : n = 63 (20%)
Cutané : n = 6 (2%)
Thoracique : n = 5 (2%)
Osseux : n = 3 (1%)

ORL : n = 2 (1%)
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population 

  

Population 

N = 552 

TDM positif 

N = 311 (56) 

TDM négatif 

N = 241 (44) 
Valeur de p 

 

Age  

 

67 (19) 

 

69 (18) 

 

66 (20) 

 

0,07 

Femmes 204 (37) 117 (57) 87 (43) 0,7 

Antécédents     

     Cardiovasculaires  97 (17) 53 (17) 43 (17,8) 0,8 

     Thoraciques 8 (1) 5 (1) 3 (2,1) 0,7 

     Abdominaux 39 (7) 24 (7,7) 15 (6,22) 0,5 

     Urologiques 19 (3) 14 (4,5) 5 (2,1) 0,1 

     Insuffisances rénales 53 (10) 30 (9,6) 23 (9,6) 1 

     Cancers 161 (29) 79 (25) 82 (34) 0,02 

     Immunodéprimés  89 (16) 44 (14,2) 45 (18,7) 0,2 

     BPCO 48 (9) 34 (11) 14 (5,8) 0,03 

     Diabètes 121 (22) 82 (26) 39 (16) <0,01 

     Neuropsychiatriques 54 (10%) 35 (11,3) 19 (7,9) 0,2 

     Rhumatologies 31 (6) 20 (6,4) 11 (4,6) 
0,3 

0,06 

     Toxicomanie IV 18 (3) 14 (4,5) 4 (1,7)  

Constantes initiales         

     FC (bpm) 96 (21) 96 (22) 96 (21) 0,67 

     PAS (mmHg) 124 (26) 124 (28) 124 (23) 0,9 

     SpO2 (%) 94 [90 ; 98] 93 [89 ; 97]  95 [91 ; 99] <0,01 

     Température (°C) 37 (1) 36,9 (1) 37 (1) 0,5 

qSOFA moyen 0,7 (0,7) 0,8 (0,7) 0,6 (0,7) <0,01 

qSOFA score       <0,01 

     0 249 (45) 119 (38,3) 130 (53,9)   

     1 235 (43) 150 (48,2) 85 (35,3)   

     2 67 (12) 41 (13,2) 26 (10,8)   

     3 1 (0,2) 1 (0,3) 0   

BU positive 100 (23) 74 (24) 26 (11) < 0,01 

Biologie         

     CRP (mg/L) 147,8 (107,4) 167,4 (111,3) 122,5 (96,5) < 0,01 

     Leucocytes (g/L) 13,5 (17,4) 13,4 (9,4) 13,6 (24) 0,9 

Examens injectés 545 (82) NA NA NA 

Suspicions cliniques 440 (80) 259 (83) 181 (75) 0,02 

Antibiothérapie 341 (62) 247 (79) 94 (39) < 0,01 

 

Les variables quantitatives sont présentées en moyenne et écart type ou en médiane et quartile. Les 

variables qualitatives sont présentées en fréquence et pourcentage. La valeur de p compare les 

variables entre le TDM positif et le TDM négatif. TDM : tomodensitométrie ; BPCO : broncho-

pneumopathie chronique obstructive ; IV : intra-veineuse ; FC : fréquence cardiaque ; PAS : pression 
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artérielle systolique ; SpO2 : saturation pulsée en oxygène ; qSOFA : Quick Sepsis-related Organ 

Failure ; BU : bandelette urinaire ; CRP : C-réactive protein 

 

Objectif principal  

Les facteurs indépendamment liés à un résultat de scanner positif sont l’antécédent de BPCO, 

l’antécédent de diabète, une CRP > 150 mg/L et une BU positive. L’Odds Ratio (OR) d’un 

antécédent de BPCO pour prédire un scanner positif était de 2,69 IC95% [1,26 ; 6,16] (p = 

0,01). L’OR de l’antécédent de diabète pour prédire une TDM positive était de 1,77 IC95% 

[1,04 ; 3,03] (p = 0,03). L’OR d’une CRP > 150 mg/L pour prédire une TDM positive était de 

2,73 IC95% [1,8 ; 4,17] (p < 0,01). L’OR d’une BU positive était de 2,53 IC95% [1,51 ; 4,35] 

(p < 0,01). Les résultats de l’objectif principal de l’étude sont présentés dans le Tableau 2. La 

Figure 2 représente le nombre de TDM positives en fonction du nombre de critères 

indépendamment liés à un résultat de scanner positif.  

 

Tableau 2 : Analyse multivariée 

  TDM positif  TDM négatif  OR [IC 95%]  Valeur de p  

 

Diabète 

 

82 (26%) 

 

39 (16%) 

 

1,77 [1,04 ; 3,03] 

 

0,03 

BPCO 34 (11%) 14 (5,8%) 2,69 [1,26 ; 6,16] 0,01 

SpO2 < 96% 183 (59%) 108 (45%) 1,21 [0,77 ; 1,88] 0,11 

qSOFA > 0 

BU positive 

CRP > 150 mg/L 

63 (20%) 

74 (24%) 

162 (52%)  

36 (15%) 

26 (11%) 

76 (32%)  

1,44 [0,92 ; 2,25] 

2,53 [1,51 ; 4,35] 

2,73 [1,8 ; 4,17]  

0,4 

< 0,01 

< 0,01  
Suspicions cliniques 259 (83%) 181 (75%) 1,61 [0,98 ; 2,65] 0,06 

 

BPCO : broncho-pneumopathie chronique obstructive ; SpO2 : saturation pulsée en oxygène ; qSOFA : 

Quick Sepsis-related Organ Failure ; BU : bandelette urinaire ; CRP : C-réactive protein ; TDM : 

tomodensitométrie ; OR : odds ratio 
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Figure 2 : Pourcentage de TDM positives selon le nombre de critères indépendamment liés à 

un résultat de scanner positif 

 

 

 

Objectif secondaire 

Les concordances entre la suspicion d’un foyer clinique quel qu’il soit ou d’un foyer clinique 

précis et un résultat de TDM positive sont présentées dans le Tableau 3. L’accord était faible 

entre la suspicion clinique de l’urgentiste et la présence d’un foyer à la TDM. Il n’y avait aucune 

concordance lorsque le praticien suspectait un foyer cutané, osseux ou urologique. L’accord 

était très faible en cas de suspicion de foyer abdominal ou pulmonaire.  

 

 

 

 

39%

60%

75%

86%

100%

Pourcentage de TDM positif

0 critère 1 critère 2 critères 3 critères 4 critères
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Tableau 3 : Comparaison de la suspicion clinique au résultat de TDM positive  

 

 

TDM : tomodensitométrie 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

TDM positive 
Valeur de 

« p » 
Coefficient de 

Kappa 
Suspicion clinique d’un foyer infectieux 
     Oui 
     Non 

 
259 (59) 
52 (46) 

0,02 0,28 

Suspicion clinique foyer abdominal 
     Oui 
     Non 

 
57 (25) 
24 (8) 

< 0,01 0,12 

Suspicion clinique foyer cutané 
     Oui 
     Non 

 
3 (10) 
3 (1) 

< 0,01 < 0,01 

Suspicion clinique foyer osseux 
     Oui 
     Non 

 
1 (4) 

2 (0,4) 
0,13 - 0,04 

Suspicion clinique foyer pulmonaire 
     Oui 
     Non 

 
106 (41) 
43 (15) 

< 0,01 
 

0,19 
 

Suspicion clinique foyer urologique 
     Oui 
     Non 

 
23 (29) 
40 (9) 

< 0,01 - 0,18 
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Discussion 

Dans cette étude, nous avons pu observer qu’un antécédent de BPCO, un antécédent de diabète, 

une CRP > 150 mg/L et une BU positive étaient indépendamment liés à un résultat de scanner 

positif lorsqu’il était réalisé aux urgences chez des patients suspects d’infection. La présence 

d’au moins 2 de ces critères était prédictif d’un scanner positif dans 75% des cas et dans 39% 

des cas si aucun de ces critères n’étaient présent. La suspicion clinique d’un foyer infectieux 

par le médecin urgentiste ne présentait qu’une concordance faible avec la présence d’un foyer 

au scanner. 

Les patients souffrant de BPCO sont sujets à de fréquentes infections des voies respiratoires 

inférieures favorisées par la fragilité des muqueuses respiratoires propre à cette maladie (18). 

L’évolution de la maladie est d’ailleurs marquée par de fréquentes exacerbations, le plus 

souvent d’origine infectieuse (19). On estime que les infections sont à l’origine de 50 à 80% 

des exacerbations (19). Il n’est par conséquent pas étonnant de retrouver l’antécédent de BPCO 

comme facteur indépendamment lié à la présence d’une TDM positive. La radiographie du 

thorax est l’examen de première intention à la recherche d’un foyer infectieux. Cependant, son 

interprétation est difficile, en raison notamment, du caractère souvent atypique des infections 

(20) et des conditions de réalisation aux urgences. L’échographie pleuropulmonaire semble être 

une alternative très intéressante pour les médecins formés afin de limiter la réalisation de TDM 

systématique (21).  

L’antécédent de diabète est également un facteur de risque indépendant de TDM positive avec 

un OR à 1,77. Les diabètes de type 1 et de type 2 s’accompagnent d’altérations de l’immunité 

qui exposent les malades à un risque d’infections plus fréquent et plus grave que dans la 

population générale (22,23). On estime que la moitié d’une cohorte de diabétiques est 

hospitalisée ou consulte dans une année de suivi pour une infection (24). Globalement, le 

risque d’infection est multiplié par 1,2 mais ce risque n’est pas le même pour toutes les 
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infections (24). Les infections au cours du diabète peuvent être plus sérieuses ou sujettes à 

des complications importantes et leurs diagnostics peuvent alors être plus difficiles surtout 

quand elles n’entraînent pas ou peu de symptômes (bactériurie asymptomatique, infection 

du pied très protéiforme) (25). Ainsi, à l’image du patient BPCO, il n’est pas étonnant 

d’observer ces résultats dans notre étude.  

Une CRP supérieure à 150 mg/L est plus fréquemment retrouvée dans le groupe TDM positive, 

avec un OR à 2,73, une sensibilité de 52% et une spécificité de 69%. Nous retrouvons des 

résultats similaires dans la littérature avec une sensibilité importante et une spécificité basse 

pour des seuils bas (CRP > 50 mg/L) et une sensibilité et spécificité proches de 50% pour des 

seuils plus hauts (CRP > 200 mg/L) (5). Cependant, il est reconnu que l’utilisation de ce 

marqueur biologique seul n’est pas discriminant pour le diagnostic de sepsis, en particulier chez 

le patient critique (26,27). Une valeur absolue de CRP n’est généralement pas informative. Il 

existe en effet un chevauchement trop important des valeurs entre les patients infectés et non 

infectés. La cinétique d’évolution des taux de CRP peut alors sembler plus informative (28). Il 

est par conséquent difficile de se baser uniquement sur le dosage de la CRP pour la réalisation 

d’une TDM mais un taux élevé de CRP associé à un autre facteur discriminant pourrait être une 

stratégie envisageable.  

La BU positive est associée à la présence d’une TDM positive avec un OR à 2,53. Ce résultat 

va dans le sens de différentes études qui observent des sensibilités et spécificités élevées en 

particulier quand elle est associée à la présence de fièvre ou de signes fonctionnels urinaires. 

Ces résultats sont particulièrement retrouvés chez la femme (29), et semblent moins évidents 

chez la personne âgée (30). La prédominance d’hommes dans la population étudiée ainsi que la 

présence de données manquantes pourraient expliquer nos résultats plus modérés en 

comparaison aux données de la littérature. 
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La présence d’une suspicion clinique de foyer infectieux par le médecin urgentiste était 

significativement plus élevée dans le groupe TDM positive dans l’analyse univariée mais cette 

différence revenait non significative dans l’analyse multivariée (p = 0,06). De même, le 

coefficient de kappa de Cohen évaluant la concordance entre la suspicion clinique et la 

positivité de la TDM retrouvait un accord faible. Il n’y avait aucune concordance lorsque le 

praticien suspectait un foyer cutané, osseux ou urologique, cette concordance était observée 

comme très faible en cas de suspicion de foyer abdominal ou pulmonaire. Ces résultats nous 

ont particulièrement questionnés et plusieurs éléments de réponses peuvent être proposés. 

Premièrement, il s’agissait d’une analyse secondaire et nous n’avions pas spécifié aux 

praticiens, lors de la réalisation de cette étude, la nécessité de préciser son éventuelle suspicion 

diagnostique. La suspicion clinique était rapportée lorsqu’elle était indiquée dans la demande 

d’imagerie. Deuxièmement, la population étudiée présentait un âge moyen de 67 (19) ans. Il est 

régulièrement observé dans la littérature, une clinique plus frustre chez la personne âgée. Ceci 

a particulièrement été étudié dans le cadre de la pneumopathie infectieuse avec une 

hyperthermie absente dans près d’un cas sur 2 et l’absence de dyspnée chez un tiers des patients 

(31). Enfin, notre étude ciblait des patients suspects d’infections sans point d’appel clinique. 

Par conséquent, il est logique d’observer une errance diagnostique dans ce contexte.  

Notre étude présentait plusieurs limites. Il s’agissait d’une étude monocentrique et rétrospective 

avec potentiellement des biais de classement due à l’interprétation des imageries et à la forme 

de recueil des informations. Pour exemple, les résultats de la bandelette urinaire et la présence 

d’une suspicion clinique n'étaient pas toujours disponibles dans les dossiers analysés. Le choix 

de ne pas inclure de patients critiques a possiblement amené à un biais de sélection. De même, 

la catégorisation de patients suspects d’infection est discutable. Également, la présence possible 

d’un biais d’attrition sur le nombre important de patients exclus lors de l’inclusion dont une 

partie est liée à la présence de données incomplètes. Enfin, le diagnostic infectieux se basait 
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uniquement sur les résultats de la TDM. Il aurait été intéressant d’intégrer un comité 

d’adjudication avec relecture de l’ensemble du dossier médical afin d’avoir un diagnostic final 

plus robuste. 
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Conclusion  

La présence d’un antécédent de BPCO et de diabète ainsi qu’une protéine C-réactive > 150 

mg/L et une bandelette urinaire positive étaient des facteurs indépendamment liés à une TDM 

positive lorsqu’ils étaient réalisés chez des patients suspects d’infection sans point d’appel 

clinique. Il semble pertinent de continuer à travailler sur ces facteurs prédictifs dans de plus 

larges cohortes prospectives afin de confirmer ces résultats et ainsi limiter le recours 

systématique à la tomodensitométrie chez des patients suspects d’infection sans point d’appel 

clinique.  
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Résumé 

Intérêt du scanner thoraco-abdomino-pelvien dans la recherche de foyers infectieux 

profonds chez les patients suspects d’infection présentant un syndrome inflammatoire 

sans point d’appel clinique aux urgences 

 

Introduction : Les patients suspects d’infection sans point d’appel clinique sont fréquemment 

rencontrés aux urgences. En raison de l’absence d’examens, notamment biologiques, 

spécifiques, les praticiens ont régulièrement recours à la tomodensitométrie thoraco 

abdominopelvienne (TDM TAP) considéré comme l’examen de référence. Cela provoque une 

augmentation des coûts de pris en charge et d’exposition aux rayonnements pour un rendement 

diagnostique modéré. 

L’objectif de notre étude était d’évaluer les facteurs prédictifs d’une TDM positive à la 

recherche d’un foyer infectieux profond chez des patients adressés aux urgences sans point 

d’appel clinique. 

Méthodes : Il s’agissait d’une étude rétrospective, observationnelle et monocentrique conduite 

au sein du centre hospitalo-universitaire de Montpellier. Tous les patients suspects d’infection 

sans point d’appel clinique et ayant bénéficié d’une TDM TAP à la recherche d’un foyer 

infectieux profond ont été inclus.  

Résultats : Au total, 552 patients ont été inclus et un foyer infectieux était diagnostiqué au 

TDM chez 309 (46%) patients. Les facteurs indépendamment liés à un résultat de TDM positive 

étaient un antécédent de broncho-pneumopathie chronique obstructive (OR = 2,69 IC95% [1,26 

; 6,16] ; p = 0,01), un antécédent de diabète (OR = 1,77 IC95% [1,04 ; 3,03] ; p = 0,03), une 

protéine C-réactive > 150 mg/L (OR = 2,73 IC95% [1,8 ; 4,17] ; p < 0,01) et une bandelette 

urinaire positive (OR = 2,53 IC95% [1,51 ; 4,35] ; p < 0,01). La présence d’au moins 2 de ces 

critères était prédictif d’une TDM positive dans 75% des cas.  

Conclusion : La présence d’un antécédent de BPCO et de diabète ainsi qu’une protéine C-

réactive > 150 mg/L et une bandelette urinaire positive étaient des facteurs indépendamment 

liés à une TDM positive lorsqu’ils étaient réalisés chez des patients suspects d’infection sans 

point d’appel clinique.  

Mots-clés : tomodensitométrie ; scanner ; urgences ; infection ; sepsis. 


