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Pédiatrie
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1. LISTE DES ABREVIATIONS

ATCD : Antécédent

ETT : Echographie trans-thoracique

HAS : Haute Autorité de Santé

IC : Intervalle de Confiance

OR : Odds-Ratio

PAC : Pneumopathie Aigué Communautaire
RT : Radiographie thoracique

TDM : Tomodensitométrie

VPN : Valeur prédictive négative
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2. INTRODUCTION

La radiographie thoracique (RT) est 'un des examens d’imagerie les plus
prescrits en médecine générale. En 2015, prés de 4 millions de RT ont été
effectuées en France pour un cout total de plus de 90 millions d’euros(1). Les
principales indications d’'une RT sont : infection broncho-pulmonaire, dyspnée,

toux, pathologies cardiovasculaires, dépistage de la tuberculose respiratoire.

La Haute Autorité de Santé (HAS) a établi en février 2009, « un rapport
d’évaluation sur les indications et non-indications de la radiographie
thoracique »(2). Ce rapport a retenu les motifs de prescription en fonction de
I'avis de différents groupes d’experts et des données de la littérature. Il n’existe
toujours pas, a notre connaissance, d’études de grande valeur sur chaque

indication de la RT.

Ce rapport datant déja de 10 ans, ne prend pas en compte I'évolution de
I'imagerie en France. Le développement de I'échographie et la multiplication
des scanners posent dans certaines indications la question de I'utilité de la RT.
Au-dela méme des autres moyens disponibles ce rapport n’est pas spécifique

a la médecine ambulatoire.

Il existe trés peu d’études analysant les résultats des RT en médecine
ambulatoire. On retrouve une vieille étude anglaise de 1983 menée par
« Guyer PB et Chalmers AG »(3). Elle avait pour but d’évaluer si les anomalies

visibles sur les RT avaient un lien avec les motifs de prescriptions.

D’autres études plus récentes ont évalué l'influence de la RT sur la prise en
charge des patients comme « Speets et Al. »(4). Dans cette étude ou 792
patients ont été inclus, on constate que la RT a modifié la prise en charge des
patients dans 60% des cas. La RT permettait principalement de diminuer le
recours a un avis spécialisé ou a une prescription médicamenteuse. Le
compte-rendu de la RT était normal chez 53% des patients. Il faut ajouter que

parmi les 47% de RT avec une anomalie détectée, 22% étaient des anomalies
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non pertinentes ou déja connues. Sur 'ensemble des RT effectuées 25%

d’anomalies pertinentes étaient retrouvées.

En 2010, I'apport diagnostique de la RT sur la prise en charge des patients a
été évalué au sein d’'un service de médecine par « Ma et al »(5). L'ensemble
des patients admis avait une imagerie thoracique a l'entrée. Sur 545 RT
effectuées, 48% étaient normales. 23,5% des RT effectuées avaient eu une
incidence majeure sur la prise en charge. Les résultats montraient que les RT
contributives étaient celles effectuées chez des patients ayant de toute fagon

une indication clinique a en faire une. La réciproque n’était pas vraie.

Le peu d’études que nous avons sont anciennes ou non transposables a la
médecine générale. Pourtant, mesurer I'utilité d’'un examen complémentaire
dans la prise en charge des patients passe obligatoirement par I'analyse des

résultats qu'il apporte.

L’évolution de I'imagerie et I'accessibilité croissante a I'échographie ou la

tomodensitométrie, posent la question de la place du diagnostic grace a la RT.

La performance diagnostique de la RT est faible comme cela a été évalué dans
le contexte de pneumopathie aigué dans I'étude de « Self et al. »(6). Pour la
pneumopathie aigué les caractéristiques de la RT pour détecter les opacités
étaient les suivantes : sensibilité 43,5% (IC 95%: 36,4% —50,8%); spécificité
93,0% (IC 95%:92,1% a 93,9%); VPP 26,9% (IC 95%: 22,1% -32,2%); et VPN
96,5% (IC 95%: 95,8% —97,1%).

Une étude récente par « Truba et Al » a évalué la valeur prédictive négative
(VPN) de la RT spécifiquement prescrite pour une toux chronique. La VPN a

été mesurée a 64% avec comme « gold standard » la TDM thoracique(7).

Les performances diagnostiques de la RT n‘ont pas été évaluées, a notre
connaissance, pour chaque indication théorique. On ne peut pas définir un gold
standard de I'examen thoracique puisqu’en fonction de I'indication de la RT, le
gold standard pourrait varier. Pour une insuffisance cardiaque nous pourrions

comparer la RT et I'échographie trans-thoracique (ETT) pour la suspicion de
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cancer bronchique ce serait plutdét la RT et la tomodensitométrie (TDM)

thoracique.

Bien que le recours a des imageries plus performantes soit simple en ville ou
en milieu hospitalier, 'accessibilité s’étiole a mesure que I'on s’éloigne des
grands bassins de population. La place de la RT reste donc tres importante en
medecine ambulatoire notamment rurale. Il est nécessaire d’obtenir des
données sur les résultats qu’elle apporte en fonction des motifs de prescription

pour ensuite évaluer sa place dans la prise en charge des patients.

Quel est le résultat des RT prescrites en médecine ambulatoire chez les

adultes ?

Existe-t-il des signes et/ou symptédmes cliniques pouvant présager du résultat

normal ou anormal de la radiographie thoracique ?
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3. MATERIELS ET METHODES

1. Type d’étude

Il s’agit d'une étude épidémiologique, observationnelle, rétrospective

multicentrique. Les données sont récoltées dans trois cabinets meédicaux :

- Cabinet médical de « La Calade » a Crest, composé de huit médecins
geénéralistes,

- Cabinet médical d’Aouste-sur-Sye, composé de quatre médecins
généralistes.

- Cabinet médical de Bourdeaux, composé de deux médecins généralistes

Les chercheurs ont volontairement inclus des patients issus de plusieurs
cabinets médicaux, en zone rurale, urbaine et péri-urbaine, afin de limiter le

biais de sélection.

2. Recueil des données

Au sein de chaque cabinet médical, les RT effectuées entre le 1°" janvier 2019

et le 31 décembre 2019 ont été récoltées.

Chaque motif de prescription et compte-rendu de RT a été analysé. Les
données concernant les signes cliniques et antécédents médicaux disponibles

pour les patients ont été récupérées.

Le recueil des données a eu lieu de Mai a Juillet 2020.

3. Criteres d’inclusions et d’exclusions

Aprés screening de I'ensemble des RT, seules celles effectuées chez des
patients de plus de 18 ans et ayant un compte rendu disponible ont été

intégrées a 'analyse.

Chaque dossier a été analysé et anonymiseé lors de I'intégration dans le logiciel

d’analyse « Excel ».
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Les RT effectuées dans un contexte de traumatisme ou de contrble ont été

exclues

4. QObijectif principal

L’objectif principal est de mesurer la proportion totale de RT anormale puis en
fonction des motifs de prescription. Ces derniers ont été classés en plusieurs

groupes de motifs :

- Toux chronique
- Pathologie aigué infectieuse

- Pathologie chronique décompensée.

Si le motif de prescription de la RT peut étre inclus dans deux groupes
différents, les chercheurs ont choisi, en fonction des données renseignées

dans le dossier médical, le groupe de motif le plus adéquat.

5. Obijectif secondaire

L'objectif secondaire est de mesurer un éventuel lien entre des éléments

d’anamnése, signes et/ou symptdmes cliniques et le résultat de la RT.

6. Critéere de jugement

Le critéere de jugement est le résultat « RT anormale ». Sont considérées
comme anormales toutes les RT faisant la description d’'une anomalie

pertinente dans le compte-rendu.

7. Facteurs étudiés

Les facteurs étudiés sont les symptémes suivants : toux aigué€, dyspnée, fievre,
expectorations, hémoptysie, anomalie auscultatoire, douleur thoracique.

D’autres facteurs étudiés n’appartenant pas aux symptoémes sont : I'age, le
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sexe, le tabagisme actif ou sevré, antécédent de pathologie respiratoire ou

cardiovasculaire en cours de traitement.

8. Biais
A la rédaction du protocole de recherche, certains biais ont été identifiés et
acceptés par les chercheurs. Ces biais sont inévitables car naturellement

présents dans des études observationnelles rétrospectives.

Il existe un biais de sélection, car les patients sélectionnés ne sont pas

strictement représentatifs de la population générale.

Le caractére rétrospectif de I'étude induit un biais d’'information. Les données
étant récoltées sur dossier médical, les informations disponibles peuvent étre

tres variables en fonction des médecins les ayant renseignées.

9. Analyse des données

Pour I'objectif principal, un simple calcul de proportion de RT anormale selon

le motif de prescription a été utilisé.

Pour l'objectif secondaire, les différents facteurs étudiés ont d’abord été
analysé individuellement : soit par le test du Chi2 pour les variables qualitatives
soit par le modele de régression logistique pour les variables quantitatives.
Enfin, le modéle de régression logistique multivarié a été utilisé pour mesurer
un éventuel lien entre le résultat d’'une RT et les différents signes et symptémes

cliniques.

Pour 'ensemble des tests statistiques, le seuil de significativité a été fixé a
95%. Nous avons utilisé les logiciels Excel et Xlstat ainsi que le site

www.pvalue.io pour I'analyse des données.
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10. Données réglementaires

Les données récoltées par les chercheurs ont été immédiatement
anonymiseées lors de [lintégration dans le logiciel d’analyse. Aucune
sauvegarde comportant des données personnelles des cas inclus n'a été
conservée. Le design de l'étude n'a pas nécessité de recours a une

commission d’éthique ni a un comité de protection des personnes.
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4. RESULTATS

L’étude a permis de recenser 275 RT prescrites sur 'année civile 2019 au sein
des 3 cabinets médicaux. 26 RT ont été exclues car effectuées chez des
patients de moins de 18 ans. |l restait 249 RT chez des patients de 18 ans ou
plus. Parmi ces RT, 33 ont été exclues de I'analyse (18 en 'absence de compte
rendu disponible, 11 prescrites pour traumatisme, 4 prescrites pour un

contréle).

Radiographies thoraciques
n=275

Non inclus car < 18 ans

%
n=26

Patients > ou = 18 ans
n =249

Exclus :
_| = Absence de compte rendu n =18

| & Traumatisme n = 11
= Contréle n =4

Résultats de RT inclus
n=216

Figure 1. Flow chart de I’étude

Le nombre total de résultats de RT inclus dans l'analyse est de 216. La
proportion de RT anormale est de 30,5 % (n=66), donc 69,5 % de RT normale
(n=150).

Les caractéristiques de la population sont reportées dans le tableau 1. L’age
moyen des patients inclus dans I'étude est de 61,3 ans (IC 95% : 54,3 — 68,3).
Les femmes représentent 52,2 % de la population de I'étude soit 113

personnes. Les motifs de prescriptions par ordre de fréquence sont :
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- Pathologie aigué infectieuse 49,1 % soit 106 RT
- Toux chronique 34,3 % soit 74 RT

- Deécompensation d’une pathologie chronique 16,6 % soit 36 RT

1. Description de la population et du motif de prescription

Tableau 1. Caractéristiques de la population étudiée (n = 216)

IC 95%
Age moyen +/- écart type 61,3 +/- 16,6 54,3 - 68,3
Sexe n (%)
Femme 113 (52,2 %)
Homme 103 (47,8 %)
Motif de prescription n (%) p*

Pathologie aigué 106 (49,1 %)

Toux chronique 74 (34,3 %) 0,36
Décompensation 36 (16,6 %)

*calcul de p avec test du chi2.

Le motif de prescription, comme défini en 3 groupes dans notre étude, ne

révele pas de lien statistique avec le résultat de la RT, p = 0,36. (Tableau 1)

La proportion de RT anormale est presque identique lorsqu’il s’agit d’une
pathologie aigué (34%) ou une pathologie chronique décompensée (33,3%).

Le ratio dans ces 2 cas est de I'ordre 1/3 RT anormales pour 2/3 RT normales.

Lorsque la prescription est faite pour une toux chronique, la proportion de RT
anormale chute a 24,3%, soit environ 1/4 des RT. Le calcul des OR avec
I'intervalle de confiance, ne révele aucune association statistiquement
significative entre le motif de prescription et le résultat anormal de la RT
(Tableau 2)

La figure 2 reprend sous forme d’histogramme les différentes proportions de

RT normales et anormales selon le motif de prescription.
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Tableau 2. Résultats RT en fonction du motif de prescription et calcul des odds-ratio

Résultats RT

OR
Motif de prescription Total s oo
Normal Anormal [IC & 95%]
L 106 1,37
Pathologie aigué 70 (66%) 36 (34%)
(49,1 %) [0,77 — 2,45]
. 74 0,63
Toux chronique 56 (75,7%) 18 (24,3%)
(34,3 %) [0,33 -1,19]
: i - 36 1,17
Decompensathn pathologie 24 (66,7%) 12 (33,3%)
chronique (16,6 %) [0,55 — 2,51]
Total 150 (69,5 %) 66 (30,5 %) 216
Figure 2. Proportion de RT normale et anormale en
fonction du motif de prescription
90
75
b
3 60 66.7
(]
&
c 45
5
£ 30
0
Pathologie aigué Toux chronique Décompensation Effectif total
pathologie chronique
B RT normale B RT anormale
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2.

ATCD et RT

Le tableau de contingence (tableau 3) concernant les ATCD et le tabagisme

indique :

- 42,6 % des patients étaient fumeurs ou anciens fumeurs (n = 92),

- 24,5 % des patients avaient des ATCD pulmonaires (n = 53)

32,4 % des patients avaient des ATCD cardiovasculaires (n=70).

Tableau 3. Contingence variables ATCD et Tabagisme, calcul des odds-ratio

Résultats RT

ATCD et OR
Présence p*
Tabagisme Normal Anormal Total [IC a 95%]
n=150 n=66 n=216
Oui 63 (68,5%) | 29 (31,5%) | 92 (42,6 %)
1,08
Tabagisme 0,79
Non 87 (70,2%) 37 (29,8%) | 124 (57,4 %) [0,6 ; 1,94]
Oui 30 (56,6%) | 23 (43,4%) | 53 (24,5 %)
ATCD 214
0,019
pulmonaire Non 120 (73,6%) | 43 (26,4%) | 163 (75,5 %) [1,12 ; 4,08]
Oui 52 (74,3%) 18 (25,7%) | 70 (32,4 %)
ATCD 0.8 0,71
cardiovasculaire Non 98 (67,1%) | 48 (32,9%) | 146 (67,6 %) ’ [0,38 ; 1,34]

*calcul de p avec test du Chi2

On constate que la proportion de RT normale est toujours comprise entre 67 —

75% contre 25 — 33% de RT anormale. La seule variable sortant de ces bornes

est la présence d’antécédent pulmonaire. La proportion de RT anormale est de

43,3 % en présence d’ATCD pulmonaire contre 26,4% en I'absence de ces

méme ATCD. Il semble exister un lien statistiguement significatif entre RT et la
présence d’ATCD pulmonaire (OR 2,14 [1,12 - 4,08] ; p = 0,019).
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3. Signes clinigues et RT

Les signes cliniques retrouvés dans notre étude par ordre de fréquence (Figure

3) sont :

Anomalie auscultatoire 31,9% (n=69) ,
Dyspnée 29,6% (n=64),

- Toux aigué 28,2% (n=61)

- Expectorations 23,1% (n=50),

- Fiévre 17,6% (n=38),

- Douleur thoracique 17,1% (n=37),

- Hémoptysie 2,3% (n=5).

Figure 3. Proportions de patients avec signes et symptomes
cliniques
100
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70
60
50

40
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30 23.1 %

. 17.6 % 171 %

P 0 -
|

Anomalie Dyspnée | Toux aigué Expectoratlo Fievre Douleur Hémoptysie
auscultatoire ysp 9 thoracique Pty

% de l'effectif 31.9 29.6 28.2 23.1 17.6 171 2.3

1

o

o

Il existe une forte proportion de patient avec des douleurs thoraciques qui ont
une RT normale (89,2%) (Tableau 4). En présence de fiévre, la proportion de
RT anormale est supérieure a RT normale (55,3% vs 44,7%). C’est la seule
variable qui, lorsqu’elle est présente, obtient plus de RT anormales que de RT

normales.
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Tableau 4. Contingence variables signes et symptomes cliniques, calcul des odds-ratio.

Résultats RT

Eléments Total OR
fini Présence p*
clinique Normal Anormal n=216 [IC & 95%]
H [o) 0, [o)
Arormalic Oui 36 (52,2%) 33 (47,8%) | 69 (31,9%) \17
ltatoi <0,0011 14.72; 5,84]
auscultatolre | Non 114 (77,6%) 33 (22,4%) | 147 (68,1%) e
Oui 43 (67,2%) 21 (32,8%) | 64 (29,6%) e
Dyspnée 0,64 [0,62,; 2.17]
Non 107 (70,4%) | 45(29,6%) | 152 (70,4%)
Oui 33 (54,1%) 28 (45,9%) | 61 (28,2%)
Toux aigué <0,01 2,61
Non 117 (75,5%) 38 (24,5%) | 155 (71,8%) [1.4; 4,86]
Oui 31 (62%) 19 (38%) | 50 (23,1%) 1
. ,95
Expectorations 0,19 0,8 :3.01]
Non 119 (71,7%) | 47 (28,3%) | 166 (76,8%)
oui 17 (44,7%) 21(553%) | 38 (17,6%)
. 3,65
Fievre <0,001 [1,77 ; 7,52]
Non 133 (74.7%) | 45(253%) | 178 (82,4%)
H [o) (o) 0,
Soulour Oui 33 (89,2%) 4(108%) | 37 (17,1%) 223
<0,01 "
thoracique [0,08 ; 0,68]
Non 117 (654%) | 62 (34,6%) | 179 (82,9%)
Oui 4 (80%) 1(20%) 5 (2,3%)
Hémoptysie ™ 0,f56
0,06 : 5,11]
Non 146 (69.2%) | 65(30,8%) | 211 (97,7%)

*calcul de p avec test du Chi2 ; **calcul de p avec test de Fischer

L’analyse univariée avec le test du chi2,

révele qu’il existe un lien

statistiguement significatif (p < 0,05) entre plusieurs éléments cliniques et le

résultat de la RT a savoir (Tableau 3 et 4) :
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- ATCD pulmonaire, p = 0,019, OR =2,14[1,12 ; 4,08]

- Anomalie auscultatoire p < 0,001, OR =3,17 [1,72 ; 5,84]
- Toux aigué, p < 0,01, OR=2,61[1,4; 4,86]

- Fiévre, p < 0,001, OR=3,65[1,77 ; 7,52]

- Douleur thoracique, p < 0,01, OR =0,23 [0,08 ; 0,68]

4. Analyse des éléments cliniques en fonction des motifs de

prescription

Les résultats présentés précédemment ne sont pas interprétés en fonction du
motif de prescription mais sur I'ensemble des RT prescrites. Le tableau 5
présente les calculs d’odds ratio de chaque variable en fonction du motif de

prescription.

Ces calculs permettent de préciser dans quelle situation les éléments cliniques
ont un lien avec le résultat anormal de la RT. Il existe un lien entre les
anomalies auscultatoires percues a 'examen clinique et I'obtention d’'une RT
anormale en situation de pathologie aigué (OR =5,111[2,15; 12,15]). Cela n’est
pas le cas en situation de toux chronique et de décompensation d'une

pathologie chronique, car l'intervalle de confiance de I'odds ratio comprend 1.

Des résultats similaires sont constatés en situation de toux aigué (OR = 2,86
[1,22 ; 6,7]) et fievre (OR = 3,9 [1,66 ; 9,17]).

En dehors d'une situation de pathologie aigu€, la seule variable ayant un lien
statistiquement significatif avec le résultat anormal de la RT est 'ATCD
pulmonaire en contexte de décompensation de pathologie chronique (OR =15
[2,76 ; 81,83]).

Aucune variable ne semble prédictive d’'une RT anormale lorsque la

prescription est faite en situation de toux chronique.
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Tableau 5. Odds-Ratio (OR) de chaque variable, en fonction du motif de prescription

Eléments clinique

Odds-Ratio (OR)
[IC a 95%]

Pathologie aigué

Toux chronique

Décompensation
pathologie chronique

Tabagisme 1,08 1,25 1,18
[0,47 ; 2,5] [0,43 ; 3,63] [0,29 ; 4,73]

ATCD 1,06 2,1 15
Pulmonaire [0,38 ; 2,95] [0,68 ; 6,52] [2,76 ; 81,38]

ATCD 0,38 0,97 1,67
Cardiovasculaire [0,14 ; 1,04] [0,31 ; 2,99] [0,41 ; 6,78]

Anomalie auscultatoire 5,11 2,81 1,9

[2,15 — 12,15] 0,9 ; 8,82] [0,4 ; 8,98]
Dyspnée 0,96 0,41 5

[0,38 ; 2,42] [0,08 ; 2,02] [0,9; 27,82]

Toux aigué 2,86 3,67
[1,22 ; 6,7] NA 0,52 : 25.8]

Expectorations 1,04 2,93 2,2
[0,41 : 2,64] [0,95 ; 9,05] [0,27 : 17,92]

Fiévre 3,9
[1,66 : 9,17] NA NA
Douleur thoracique 0,32
[0,1:1,04] NA NA
Hémoptysie 3,24
NA [0,19 : 54,61] NA

NA : non applicable

5. Analyse multivariée

Nous avons utilisé une régression logistique multivariée afin de renforcer la

qualité du lien statistique mis en évidence lors de l'analyse univariée.

L’ajustement a été effectué sur I'ensemble des variables ayant un lien

statistique suffisant en analyse univariée, p < 0,20. (Tableau 6). En raison d’un

manque de puissance, l'analyse multivariée n’a été possible que sur
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'ensemble de la population, ne distinguant pas le motif de prescription de la
RT.

Tableau 6. Calcul de p avec régression logistique multivariée

Variables explicatives Odds-Ratio (OR) et [IC a 95%)] P
ATCD pulmonaire 2.11[1.05; 4.23] 0.036
Anomalie auscultatoire 2.08 [1.04;4.17] 0.039
Douleur thoracique 0.361[0.0994 ; 1.03] 0.08
Expectorations 0.864 [0.391 ; 1.85] 0.71
Fievre 2.46 [0.984 ; 6.26] 0.055
Toux aigué 1.29 [0.537 ; 3.00] 0.56

Au risque de 5%, ajusté sur les variables explicatives pertinentes, il existe un
lien statistiquement significatif entre une RT anormale et la présence d’ATCD
pulmonaire (OR = 2,11 [1.05; 4,23]; p = 0,036) ainsi que la présence
d’anomalie auscultatoire (OR = 2,08 [1.04 ; 4.17]; p = 0,039).

L’analyse multivariée, révele que les variables fievre, toux aigué et douleur
thoracique n’ont plus de lien statistiquement significatif avec RT anormale.

Pourtant I'analyse univariée faisait apparaitre un lien statistique fort.

Une seconde analyse multivariée a été réalisée en ajoutant la variable
tabagisme. Le nombre de patients inclus étant insuffisant, la régression
multivariée n’était possible qu’avec 6 variables explicatives. Les chercheurs
ont décidé de remplacer la variable ATCD pulmonaire par tabagisme,
supposant un possible facteur de confusion entre ces 2 variables si elles
étaient associées. Les résultats de la seconde régression logistique multivariée

sont reportés dans le Tableau 7.
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Tableau 7. Calcul de p avec régression logistique multivariée incluant tabagisme.

Variables explicatives Odds-Ratio (OR) et [IC a 95%)] p
Tabagisme 1.01[0.531 ; 1.90] 0.98
Anomalie auscultatoire 2.15[1.08 ; 4.29] 0.029
Douleur thoracique 0.326 [0.0905 ; 0.926] 0.053
Expectorations 0.886 [0.405 ; 1.88] 0.76
Fievre 2.10[0.854 ; 5.22] 0.11
Toux aigué 1.37 [0.580 ; 3.17] 0.46

Cette seconde analyse multivariée conforte le lien statistique entre une RT
anormale et la présence d’anomalie auscultatoire (OR =2,15[1.08 ; 4.29] ; p
= 0,029). Malgré quelques différences sur le calcul de p, aucune autre variable

explicative n’a de lien statistique avec une RT anormale, au risque de 5%.
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5. DISCUSSION

1.  Principaux résultats

La proportion totale de RT anormale est de 30,5 % (n=66). Parmi ces RT
anormale, 54,5% (n=36) étaient prescrites pour une pathologie aigué
infectieuse, 27,3% (n=18) pour toux chronique et 18,2% (n=12) pour

décompensation d’'une pathologie chronique.

Les pathologies aigués sont le motif de prescription le plus fréquent avec 49,1
% des demandes. La toux chronique est le second motif de prescription avec
34,2 % des demandes, suivi des décompensations de pathologie chronique

avec 16,6 % des prescriptions.

Le ratio RT anormale / RT normale est de 1 pour 3 lorsqu’il s’agit d’une
prescription pour pathologie aigué infectieuse ou décompensation d’une
pathologique chronique. En contexte de toux chronique le ratio diminue a 1 RT

anormale pour 4 RT normales.

En situation de pathologie aigué il semble exister un lien entre RT anormale et
anomalie auscultatoire (OR =5,11[2,15; 12,15]), toux aigué (OR = 2,86 [1,22 ;
6,7]) et fievre (OR = 3,9 [1,66 ; 9,17]).

En situation de décompensation d’une pathologie chronique le seul lien qu'il
semble exister est entre RT pathologique et ATCD pulmonaire (OR =15 [2,76 ;
81,83]).

L’analyse multivariée reprenant les variables jugées pertinentes suite a
I'analyse univariée montre qu’il semble exister un lien entre une RT anormale
et la présence d’ATCD pulmonaire (p=0,036) ou d’'une anomalie auscultatoire.
(p=0,039).

2. RT anormale

Le design de I'étude ne permet pas de préciser si ces anomalies ont modifié la

prise en charge. La proportion de RT anormale est plus basse que dans
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d’autres études comme celle de « Speets et Al » en 2006 qui retrouvait 47%

de RT anormales et seulement 25% d’anomalies radiologiques pertinentes(4).

Notre étude ne tient pas compte d’anomalies préexistantes a la RT. Il est fort
probable qu’'un nombre plus ou moins important de RT anormales révelent des
anomalies déja connues. Dans ces cas-la, bien que la RT soit anormale elle
n‘apporterait rien de nouveau. On pourrait les considérer comme des faux
positifs dans notre analyse. Malheureusement notre étude ne permet pas cette

subtilite.

Nous ne retrouvons pas de lien statistiguement significatif entre le motif de
prescription et la présence d’'une RT anormale puisque p=0,39 (Tableau 1). Le
choix que nous avons fait de regrouper les motifs de prescription en 3 grands
groupes peut expliquer ce résultat. Une étude spécifique ciblée sur un seul
motif de prescription (par exemple la toux chronique) serait plus pertinente pour
étudier 'apport de la RT. D’ailleurs, certaines études récentes ont évalué la RT
en contexte de pneumopathie et de toux chronique(6)(7). Les résultats de la
sensibilité et la VPN lors d’'une toux chronique et de la VPP lors d'une
pneumopathie sont peu satisfaisants en comparaison a la TDM thoracique.
Ces dernieres études suggérent de rediscuter la place de la RT en 1¢ intention

dans le contexte de toux chronique ou de pneumopathie.

La proportion totale de RT anormales est importante. Ce résultat est paradoxal
par rapport a l'utilité que semble avoir la RT dans la prise en charge des
patients comme l'indique les études précédemment citées. Ces radiographies
semblent rassurantes pour le médecin prescripteur car I'image vient confirmer
la suspicion clinique. « Didier Sicard » dans son article « L’illusion de la vérité
de I'image médicale » explique trés justement comment l'image remplace
parfois la clinique dans le monde médical(8). Notre capacité a remettre en
question les résultats d'imagerie semble diminuer car nous [utilisons a

outrance sans recul sur sa véritable utilité. « L'’exemple de la RT systématique
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dans le cadre de la médecine du travail est un exemple trés parlant d’'un

examen d’imagerie dont l'utilité est trés discutable. »

Les médecins généralistes prescripteurs de RT trouvent dans I'image une
confirmation de leurs hypothéses diagnostiques. La confiance des médecins
en leur examen clinique est-elle insuffisante ? Cette confirmation n’a pas
d’influence sur la morbi mortalité en cas de PAC par exemple (6). Néanmoins,
les médecins sont confortés dans leurs prescriptions par les recommandations
qui persistent a placer la RT comme examen indispensable dans de
nombreuses indications. Les patients contribuent probablement a la
prescription de RT, car le poids de I'image est aussi important pour eux. Méme
en l'absence de symptdbmes, une image anormale sur un examen
complémentaire est a I'origine de nombreuses questions sur son état de santé.
L’image aurait alors le pouvoir de dépister par anticipation des maladies. Méme
si cela est le cas dans des campagnes de dépistage, on ne peut le généraliser

a toutes les pathologies.

Réfléchir a I'utilité pour la prise en charge est un prisme important pour définir
'apport d’'un examen complémentaire. Mais ['utilité n’est pas forcément
chiffrée. En effet, il est nécessaire de définir ce qui est attendu par le patient et
le prescripteur. L'’examen complémentaire, ici la RT, peut avoir un réle de
réassurance ou pour éliminer un diagnostic. Dans ce cas, une RT normale peut

aussi étre utile a la prise en charge. Des études sur le sujet sont nécessaires.

Finalement, les résultats des RT donnent un élément d’analyse majeur : la RT
en meédecine générale est souvent anormale. Cela participe a expliquer les

nombreuses prescriptions, mais ces derniéres peuvent parfois étre inutiles.

3. Motifs de prescription

La proportion de RT prescrites pour pathologies aigués est expliquée par la
forte prévalence des syndromes infectieux respiratoires. On retrouve des

résultats similaires dans I'étude de « Simpson et Al » en 1998 avec 50% de RT
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prescrites dans un contexte infectieux sur 1 an au sein d’un centre hospitalier
de Manchester(9).

Les pathologies aigués infectieuses conduisent a une RT anormale dans 34 %
des cas (n=36). Ces résultats ne disent rien de I'utilité de la RT dans la prise
en charge. L’étude de « Partouche et Al » en 2015 a remis en cause l'intérét
d'une RT systématique en cas de suspicion de pneumopathie aigué
communautaire (PAC), en I'absence de signe de gravité ou de patient a haut
risque(10). Cette étude de grande ampleur aupres des médecins généralistes
montre qu’il n'y a pas d’augmentation de la morbi-mortalité chez les patients
suspects de PAC qui ne bénéficient pas de RT. Ces résultats sont important
car ils viennent justement en contradiction des conclusions de I'étude de
« Speets et Al »(4). Pour le moment la RT reste bien indiquée a titre
systématique pour établir le diagnostic de PAC selon les recommandations

frangaises et américaines(11)(12).

Selon « Partouche et Al » effectuer une RT pour confirmer un diagnostic trés
fortement suspecté ne semble pas étre indispensable a la prise en charge. En
meédecine générale, la prescription d’'un examen doit permettre d’'améliorer la
prise en charge diagnostique, étiologique et thérapeutique du patient. Or, une
RT n’est pas garante d’amélioration de la prise en charge, elle n'est parfois
qu'une confirmation d’hypothése diagnostique. D’autres facteurs sont a
intégrer dans l'analyse comme le délai pour I'obtention d’'un examen et la
qualité de ce dernier. Ces éléments sont indispensables a prendre en compte

lors de I'écriture des recommandations.

La toux chronique est le second motif le plus fréquent. Ce chiffre peut paraitre
élevé mais la prévalence de la toux chronique dans la population mondiale est
estimée a 10 %(13). C’est le principal motif de consultation exprimé par les
patients selon une revue de la littérature de 2018 par « Finley et Al »(14). C’est

un motif trés fréquent de consultation et donc de prescription d’'une RT. Nous
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avions obtenu des chiffres similaires dans notre mémoire d’initiation a la
recherche « La radiographie thoracique est-elle toujours utile pour établir un
diagnostic en médecine générale ? » disponible en Annexe 4, avec 32,8 % de

RT prescrites pour toux chronique.

Le diagnostic étiologique en cas de toux chronique est souvent difficile. La RT
est toujours recommandée en premiére intention, comme la spirométrie(2)(15).
L’étude de « Mc Garvey » juge la RT et la spirométrie indispensables en 1¢
intention car facilement accessible(16). « Frey et Tschopp » font le méme
constat et proposent ces 2 examens complémentaires comme inhérents a une
prise en charge optimale(17). Dans les faits, c’est plus complexe. L’étude
prospective de « Turner et Bothamley » en 2016 montre que parmi les patients
ayant un avis spécialisé pour la prise en charge de leur toux chronique, 86 %
avait déja eu une RT mais seulement 21% une spirométrie(18). Pourquoi une
telle différence entre ces 2 examens pourtant recommandés en premiére
intention ? L’accessibilité de la RT est probablement supérieure a la
spirométrie en France. Nous n’avons pas trouvé de publication spécifique a ce

sujet.

Au total, les publications concernant la toux chronique sont tres nombreuses,
les algorithmes de prise en charge globalement similaires. Mais les
recommandations ne se basent que sur des accords d’experts et sans preuve

de grade satisfaisant.

Parmi les motifs de prescription de notre étude, celui de la toux chronique a le
ratio de RT anormale le plus faible. Les données de la littérature ne permettent
pas de comparer les résultats des RT prescrites pour toux chronique. Certaines
études ont mesure les résultats des RT prescrites en médecine générale mais
pas spécifiqguement pour toux chronique(3)(4). Le plus souvent, les résultats
des RT sont analysés avec de multiples symptbmes. Méme les

recommandations des sociétés savantes ne se basent sur aucune étude
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chiffrée pour justifier la prescription d’'une RT en premiere intention en cas de

toux chronique(2)(15).

En contexte de décompensation d’'une pathologie chronique, les résultats sont
plus difficlement interprétables. La valeur des 33,3 % de RT anormales est
probablement surestimée par des anomalies radiologiques antérieures. Ces
anomalies pourraient ne pas avoir d’utilité dans la prise en charge. Notre étude
ne permet pas de le dire. L'analyse de cette donnée est plus discutable car,
dans ce contexte, il faudrait questionner l'objectif exact recherché par le
prescripteur. Le design de notre étude ne se préte pas a ce genre

d’interprétation.

Notre étude apporte des éléments chiffrés manquant a la littérature actuelle,
notamment sur les résultats des RT en cas de toux chronique. La qualité de
notre étude est confortée par des conclusions comparables dans d’autres
études. Finalement, on constate une forme de décalage entre les données de
la littérature et les recommandations de prescription de la RT. Le document
HAS de 2009(2) semble ancien et éloigné de la réalité de I'exercice de la
médecine générale. |l est nécessaire de le réviser surtout sur les indications
qui regroupent le plus de RT, a savoir les pathologies aigués infectieuses et la

toux chronique.

4. Place de I'examen clinique

L’examen clinique est évidemment la compétence premiere d’'un médecin
geénéraliste. Notre étude vient confirmer qu’il existe un lien entre la présence

d’anomalie auscultatoire et le résultat anormal d’'une RT.

L’étude de « Partouche et Al » avait déja pointé le lien entre des crépitants a

I'auscultation et une RT contributive de PAC(10). Notre étude ne distingue pas
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les anomalies auscultatoires entre-elles. Sur 'ensemble de l'effectif, quel que
soit le type d’anomalie auscultatoire, il y a un lien fort avec le résultat anormal
de la RT.

Le lien qui semble exister entre antécédent pulmonaire et RT anormale peut
étre induit par le fait que nous ne prenions pas en compte des anomalies déja
présentes. La force du lien statistique peut alors se voir accentuée. La taille de
l'intervalle de confiance de I'OR est en faveur dun lien statistique
d’interprétation difficile. L’analyse par motif montre que ce lien n’existe qu’en
situation de décompensation d’une pathologie chronique. Il est tres probable
que ce lien soit donc largement majoré par des anomalies préexistantes a la
RT.

Les variables toux aigué et fievre semblaient avoir un lien statistique avec une
RT anormale en analyse univariée. Mais I'analyse multivariée a corrigé ces
résultats. L’analyse en fonction du motif de prescription permet de considérer
le lien statistique surtout en situation de pathologie aigué. Ces symptémes ont
déja été considérés comme prédicteurs d'une PAC(19). Les symptdbmes
comme la toux aigué et la fieévre sont prédicteurs de PAC selon « Partouche et
Al »(10).

L’examen clinique est de toute facon un élément central de la prise de décision.
En contexte de suspicion de PAC, le jugement clinique du médecin généraliste
obtient une VPN de 96% selon I'étude de « Van Vugt et Al »(20). Faire
confiance a 'examen et au sens clinique des médecins généralistes semble

une évidence mais cela I'est encore plus lorsque les chiffres le confirment.

La présence d’'une douleur thoracique est liée statistiquement non pas a la
présence d’une RT anormale mais bien d’'une RT normale avec un OR = 0,23
[0,08 ; 0,68]. Ce résultat n’est valable que lorsque I'analyse ne tient pas compte

du motif de prescription.
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5. Tabagisme
Le tabagisme, quel que soit la durée et la quantité, n'’a aucun lien avec

'obtention d’'une RT anormale p = 0,79. Cette information, a priori contre
intuitive, a pourtant déja été soulevée par des études. Auparavant conseillé
dans le dépistage de lésions thoraciques suspectes, la RT n’est finalement
plus recommandée pour le dépistage du cancer des poumons dans les
populations a risque(21)(22). Les clichés de RT sont de plus en plus rarement
imprimés sur film argentique. Les avancées numériques sont positives pour le
dépistage de certaines lésions, mais le film argentique reste plus performant
pour les petites lésions et les anomalies pleurales(23). C'est donc un mauvais
outil de dépistage, il est préférable d'utiliser la TDM thoracique a faible dose
méme si cette méthode présente d’autres limites. Plusieurs sociétés savantes
francophones appuient en ce sens(24), a la lumiere de nombreuses études,
mais 'HAS ne recommande pas de protocole de dépistage du cancer broncho-
pulmonaire(25). A I'heure actuelle aucun dépistage de masse n’est organisé
pour le cancer du poumon. Pourtant nous savons que le tabac est a l'origine

de 93 % des cancers du poumon chez 'homme et 69% chez la femme(26).

En 'absence de moyen de dépistage totalement validé, le médecin généraliste
peut étre tenté de prescrire une RT. C’est d’ailleurs ce que plusieurs études
ont mis en évidence notamment aux Etats-Unis(27). L'étude de « Klabunde et
Al » est intéressante a ce titre, puisqu'en 2012 49% des médecins interrogés
considéraient qu’il est nécessaire de dépister le cancer du poumon en cas de
tabagisme passif ou de tabagisme actuel et sevré. Parmi les médecins
prescripteurs 55% prescrivent une RT en guise de dépistage(28). Ces
éléments peuvent expliquer la forte proportion de RT normale prescrite pour

tabagisme.
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6. Forces et limites de I'étude

La population étudiée semble représentative de la population francaise avec
un ratio femme/homme de 1,09 contre 1,07 en France au 1¢" janvier 2019(29).
L’age moyen de la population étudiée est de 61,3 ans. La médiane est de 64
ans, comparable aux données retrouvées dans les études de « Speets et
Al »(4) ainsi que « Ma et Al »(5). Le sexe n'a pas de lien statistique avec

'obtention d’'une RT anormale (p = 0,89), ce qui est un résultat logique.

Notre étude présente certains biais que nous avons acceptés et décrits dans
la partie "matériels et méthodes". On regrette de ne pas avoir pu intégrer un
plus grand nombre de patients, notamment de cabinet médical en zones

urbaines.

Le fait de choisir le motif de prescription en fonction des éléments disponibles
au sein des dossiers médicaux peut induire un biais de sélection et

d’information. Ce dernier est inhérent a une étude rétrospective.

Nous n’avons pas analyse le résultat des RT en fonction des dates auxquelles
elles étaient prescrites. Nous avons limité le biais de sélection en prenant les
RT d’'une année civile entiére. Nous aurions pu analyser les données par
saisonnalité pour mesurer s’il existe des proportions de RT anormales

différentes en fonction des périodes de I'année.

Le principal manque de notre étude est probablement sa puissance. L’analyse
multivariée est possible tous motifs de prescription confondus mais elle ne

permet pas de le faire par groupes de motifs de prescription.
La période pendant laquelle I'étude a été menée fut marquée par I'épidémie
de la Covid-19. Cela a limité la disponibilité des cabinets médicaux et des

meédecins généralistes, pour la récolte des données.
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6. CONCLUSIONS

L’étude avait pour but de mesurer la proportion de RT anormale prescrite en
meédecine générale. Les données de la littérature ne permettaient pas d’obtenir
des informations a ce sujet. Or, la RT est 'un des examens d’imagerie les plus

prescrits en France.

Notre étude démontre que 30,5 % (n=66) des RT prescrites en médecine
générale révélent des anomalies. Parmi ces RT anormales, 54,5 % (n=35)
étaient prescrites pour une pathologie aigué infectieuse. Or, plusieurs études
s’accordent pour rediscuter la place d’'une RT en médecine générale lors d’'une
PAC. 27,3 % (n=18) étaient des RT anormales en contexte de toux chronique.
La aussi les études sont partagées sur 'apport de la RT dans cette situation
cliniue. Enfin, 18,2% (n=12) des RT anormales ['étaient lors d’une
décompensation de pathologie chronique, ou nous pouvons supposer des
anomalies préexistantes. Au total, nous avons certes presque 1/3 de RT
anormale mais pour quelle utilité réelle dans la prise en charge ? L'utilité de la

RT ne réside peut-étre pas uniquement dans son caractere normal ou anormal.

L’accessibilité de la RT et ses nombreuses indications ont probablement un

effet sur le nombre de prescriptions.

Notre étude souligne l'importance de certains signes cliniques, notamment
auscultatoires comme prédicteurs d’'une RT anormale. La place de I'examen
clinique pour éviter des examens complémentaires non indispensables semble
indéniable. Le monde meédical ne doit pas voir de contradiction entre
rationalisation des colts et I'état de santé d’'une population. La course aux
examens multiples n'est pas synonyme d’'une prise en charge optimale et
certains sont devenus tellement courants qu'on ne questionne plus leurs

véritables apports.

N’existe-il pas une influence de la tradition sur les prescriptions des médecins
généralistes. Ces habitudes qui poussent parfois a une RT systématique lors

de la visite en médecine du travail. L'apport considérable de la RT et les
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avancées sur la Tuberculose depuis le début du 20°™ siécle exercent-ils
encore une pression inconsciente sur les prescriptions de RT par les médecins
généralistes ? Aussi, peut-on imaginer que les patients exercent une pression
sur les médecins pour obtenir une RT, 'examen clinique de leurs médecins ne

suffisant pas a les rassurer ?

Bien que notre étude souffre de quelques biais que nous avions accepté au
départ pour la majorité d’entre eux, les résultats que nous obtenons initient une

réflexion sur 'apport réel d’'une RT dans la prise en charge des patients.

Il est nécessaire d’affiner I'analyse aussi bien sur I'aspect quantitatif que

qualitatif.

Quantitativement, nous pourrions étudier la prescription de RT dans un cadre
nosologique précis, par exemple la toux chronique, comme « Partouche et Al »
I'ont fait pour la PAC (10).

Qualitativement, une étude sur les attentes spécifigues des médecins, leurs
motivations et les facteurs influencant leur prescription de RT, apporterait
beaucoup a la réflexion débutée ici. Comprendre pourquoi les médecins
prescrivent pour leur permettre de ne plus le faire semble indispensable.
Evaluer le poids des recommandations, pourtant anciennes et réguliérement
remises en question, sur la prescription de RT est nécessaire pour faire évoluer
les pratiques. Aussi, une mise a jour de ces recommandations prenant en
compte les dernieéres données de la littérature ainsi que des recommandations
de sociétés savantes d’autre pays semble primordial pour diminuer la

prescription de RT.

Enfin, étudier les attentes des patients vis a vis des examens complémentaires,
ici la RT, est pertinent pour cerner le role qu’elles ont dans les prescriptions

des médecins généralistes.
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7. ANNEXES

Annexe 1. Tableau descriptif de la variable quantitative - Age
Moyenne (écart-type) Min  Max n IC 95%
Age 61.3 (16.6) 20.0 92.0 216 54,3 - 68,3

Annexe 2. Tableau descriptif des variables qualitatives

n (%)
Normal 150 (69Y%
Résultat RT (69%)
Anormal 66 (31%)
Anomalie auscultatoire Non 147 (68%)
Oui 69 (32%)
. . Non 146 (68%
ATCD Cardiovasculaire . (68%)
Oui 70 (32%)
. Non 163 (75%)
ATCD Pulmonair
CD Pulmonaire Oui 53 (25%)
. Non 179 (83%
Douleur thoracique . (83%)
Oui 37 (17%)
Dvspnée Non 152 (70%)
yop Oui 64 (30%)
Expectorations Non 166 (77%)
X [
P Oui 50 (23%)
. Non 178 (82%)
Fievre :
Oui 38 (18%)
, . Non 211 (98%)
Hémoptysie
i Oui 5 (2.3%)
Pathologie aigué 106 (49%)
i 0
Motif demande DT'OUX Chronlq:e 74 (34%)
ecompensation
chronique 36 (17%)
F 113 (52%)
X
Sexe H 103 (48%)
. Non 124 (57%)
Tabagisme
g Oui 92 (43%)
Toux aiqud Non 155 (72%)
? Oui 61 (28%)
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Annexe 3. Tableau de contingence avec calcul du p

RT
Normale RT anormale
(n=150) (n = 66) n p test
Age moyen 60.2 (£16.6) 63.9 (£16.3) 216
i N 114 (76% 33 (50% 147
Anomalle_ or,] (76%) (507%) <0.001 | Chi2
auscultatoire Oui 36 (24%) 33 (50%) 69
ATCD Non 98 (65%) 48 (73%) 146 _
. . , 0.28 Chi2
Cardiovasculaire Oui 52 (35%) 18 (27%) 70
ATCD Non 120 (80%) 43 (65%) 163 _
. . Chi2
Pulmonaire Oui 30 (20%) 23 (35%) 53 0.019 '
N 117 (78% 62 (94% 179
Doul_eur on (78%) (94%) <0.01 | chiz
thoracique Oui 33 (22%) 4 (6.1%) 37
) Non 107 (71%) 45 (68%) 152 _
0.64 Chi2
Dyspnee oui 43 (29%) 1(32%) 64 !
. Non 119 (79%) 7 (71%) 166 .
0.19 Chi2
Expectorations Oui 31 (21%) 9 (29%) 50 i
. Non 133 (89%) 5 (68%) 178 _
<0. Chi2
Fievre oui 17 (11%) 1(32%) 3g | <0001 Chi
Hémoptysie Non 146 (97%) 05 (98%) 211 1 Fisher
Pty Oui 4 (2.7%) 1 (1.5%) 5
Infectieux 70 (47%) 36 (55%) 106
Motif demande | Toux chronique 56 (37%) 18 (27%) 74 | 0.36 Chi2
Décompensation 4 (16%) 12 (18%) 36
F 78 (52%) 35 (53%) 113 _
0.89 Chi2
Sexe H 72 (48%) 31 (47%) 103 '
. Non 87 (58%) 37 (56%) 124 _
Tabagisme 0.79 Chi2
9 oui 63 (42%) 29 (44%) 92 '
_— Non 117 (78%) 38 (58%) 155 _
Toux aigué <0.01 | Chi2
g Ou 33 (22%) 28 (42%) 61 !
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I. LISTE DES ABREVIATIONS :
ETT : Echographie trans-thoracique
HAS : Haute Autorité de Santé
IC : Intervalle de confiance
INED : Institut National d’Etudes Démographique
PAC : Pneumopathie aigué communautaire
RT : Radiographie thoracique
TDM : Tomodensitométrie
VPN : Valeur prédictive négative
VPP : Valeur prédictive positive

Il. INTRODUCTION :
La radiographie thoracique est I'un des examens d'imagerie le plus prescrit en
médecine générale. En effet, en 2015, prés de 4 millions de RT ont été effectuées en
France(1). Les indications d’'une RT sont multiples. On peut retenir notamment, une
infection broncho-pulmonaire, une symptomatologie respiratoire comme la dyspnée
ou la toux, une pathologie cardiovasculaire, le dépistage de la tuberculose
respiratoire...
A ce titre, 'HAS a établi en février 2009, « un rapport d’évaluation sur les indications
et non indications de la radiographie thoracique »(2) . Ce rapport a retenu les motifs
de prescription en fonction de l'avis de différents groupes d’experts, associé aux
données de la littérature. Néanmoins, il n’existe pas, a notre connaissance, d’études
de grande valeur sur chaque indication de la RT.
De plus, ce rapport datant déja de 10 ans, ne prend pas en compte I'évolution de
'imagerie en France. Le développement de I'échographie et la multiplication des
scanners posent la question de l'utilité de la RT. Au-dela méme des autres moyens
disponibles, ce rapport n’est pas spécifique a la médecine ambulatoire.
En 1983, alors que la disponibilité de la RT se développait, « Guyer PB, Chalmers
AG » ont évalué le rendement diagnostique de la RT. Cette étude est ancienne, mais
elle permettait déja de constater qu'en dessous de 40 ans, 86,5% des RT étaient
normales. Seulement 10% des RT révélaient des anomalies en lien avec la clinique. I
n’a pas été mesure si la RT avait modifié la prise en charge. Sur 'ensemble de I'effectif
de cette étude soit 1183 patients de plus de 18 ans, 21% des RT révélaient des
anomalies en lien avec la clinique(3).
« Speets et Al. » ont évalué l'influence des résultats de la RT sur la prise en charge
des patients en médecine générale(4). Dans cette étude ou 792 patients ont été inclus,
on constate que la RT a modifié la prise en charge des patients dans 60% des cas. La
RT permettait principalement de diminuer le recours a un avis spécialisé ou a une
prescription médicamenteuse. Le compte rendu de la RT était normal chez 53% des
patients. Il faut ajouter que parmi les 47% de RT avec une anomalie détectée, 22%
étaient des anomalies non pertinentes ou déja connues. Finalement, sur 'ensemble
des RT effectuées 25% d’anomalies pertinentes étaient retrouvées.
En 2010, I'apport diagnostique de la RT sur la prise en charge des patients a été évalué
au sein d’'un service de médecine par « Ma et al »(5). L'ensemble des patients admis
avait une imagerie thoracique a I'entrée. Sur 545 RT effectuées, 48% étaient normales.
23,5% des RT effectuées avaient eu une incidence majeure sur la prise en charge.
Les résultats montraient que les RT contributives étaient celles effectuées chez des
patients ayant de toute fagon une indication clinique a en faire une. La réciproque
n’était pas vraie.
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Les résultats sont paradoxaux, puisque a la lecture des différentes études, la
proportion des RT rapportant des anomalies pertinentes est de I'ordre de 20 a 25%.
Pourtant, les RT contributives pour la prise en charge sont celles dont l'indication liée
a la clinique est recommandée. On ne peut pas affirmer que 75 a 80% des RT
effectuées sont inutiles. On comprend donc, que méme une RT négative peut étre utile
pour la prise en charge.

Des travaux de thése ont déja été effectués sur le sujet des indications et non indications de
la RT. L’étude menée avait évalué le respect des recommandations de I'HAS par les médecins
généralistes. Dans les conclusions, il était notifié : « Pour ce qui est de I'apport et de I'impact
de la RT, il est difficile dans notre étude de I'évaluer. Cependant les RT non recommandées
ne semblent pas avoir d’apport majeur dans le diagnostic ni dans le changement de la prise
en charge du patient, ce qui confirme l'intérét de suivre les recommandations de la HAS.
D’autre part, la RT semble jouer un réle pour rassurer le patient, ce qui expliquerait le recours
a la RT méme en dehors des recommandations HAS »(9).

On comprend donc, que la RT ne méne pas toujours a un diagnostic. Leur nombre est malgré
tout important et trés souvent en premiére intention.

La performance diagnostique de la RT est faible comme cela a été évalué dans le
contexte de pneumopathie aigué dans 'étude de « Self et al. »(6). En effet pour la
pneumopathie aigué les caractéristiques de la RT pour détecter les opacités étaient
les suivantes : sensibilité 43,5% (IC 95%: 36,4% —50,8%); spécificité 93,0% (IC 95%:
92,1% a 93,9%); VPP 26,9% (IC 95%: 22,1% —32,2%); et VPN 96,5% (IC 95%: 95,8%
-97,1%).

Les performances diagnostiques de la RT n'ont pas été évaluées, a notre
connaissance, pour chaque indication théorique. On ne peut pas définir un gold
standard de I'examen thoracique puisqu’en fonction de I'indication de la RT, le gold
standard pourrait varier. Par exemple, pour une insuffisance cardiaque nous pourrions
comparer la RT et 'ETT. A contrario, pour la suspicion de cancer bronchique ce serait
plutét la RT et le TDM thoracique.

Pour résumer, la RT est fréquente, révélant environ 1 fois sur 4, une anomalie, et
permet dans 60% des cas de modifier la prise en charge. La RT n’est pas 'examen le
plus sensible et spécifique, mais elle est trés souvent 'examen de premiére intention.
Nous choisissons d’aborder la performance diagnostique de la RT en posant la
question suivante : « En médecine ambulatoire chez des patients de plus de 18 ans,
existe-t-il un lien entre le résultat d’'une radiographie thoracique et la prescription d’'un
second examen, pour établir un diagnostic ? »

lll. MATERIELS ET METHODES :
1. Type d’étude
Nous avons réalisé une étude épidémiologique, observationnelle, rétrospectives,
multicentrique, au sein de 2 cabinets de groupe de médecins généralistes dans la Dréme. Le
premier cabinet est composé de 3 médecins généralistes installés a Romans sur Isére (Dréme
26). Le second cabinet est composé de 8 médecins généralistes installés a Crest (Dréme 26).

2. Récolte des données
Nous avons, grace aux logiciels métiers (AxiSanté et MédiClick !), fait une recherche de toutes
les radiographies thoraciques prescrites et réalisées avec compte rendu intégré au logiciel,
entre le 1°" novembre 2018 et le 1°" mai 2019. Les données ont été récupérées entre le 1°" et
31 juillet 2019.

3. Critéres d’'inclusions
Nous avons inclus tous les patients adultes a partir de 18 ans. Chaque dossier a été analysé
individuellement afin de récolter les éléments suivants :
- Sexe
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- Age
- Motif(s) de prescription de la radiographie thoracique
- Résultats de la radiographie thoracique
- Arrét des explorations ou prescription d’'un nouvel examen
Chaque dossier a été anonymisé lors de I'intégration des données dans le logiciel « Excel ».

4. Critéres d’exclusions
Les dossiers pour lesquels la RT était demandée pour un traumatisme, ou un contréle
quelconque ont été exclus. De la méme maniére, les RT effectuées chez des mineurs n’ont
pas été retenues. Les dossiers incomplets ont été exclus de 'analyse.

5. Objecitif principal
L’objectif principal est d’évaluer si le résultat d’'une RT est lié a la prescription d’'un second
examen, pour établir un diagnostic.
Le test d'indépendance de Fischer a été utilisé pour tester les variables suivantes : « résultats
des RT » et « prescription d’'un second examen ».
L’objectif est de tester notre hypothése (définie comme hypothése nulle) : « les résultats de la
RT et la prescription d’'un second examen sont indépendantes » avec un seuil de significativité
de 5%.
Si I'on rejette I'hypothése HO avec une p-value < 0,05 alors on accepte I'hypothése H1 : « le
résultat de la RT et la prescription d’'un second examen sont liés ».

6. Obijectif secondaire
L’objectif secondaire est d’évaluer les résultats généraux en les affinant en fonction
des motifs de prescription, ainsi que de I'age ou du sexe. A travers nos résultats il
s’agira d’identifier la fréquence des différents motifs de prescriptions en vue d’études
plus spécifiques.

IV. RESULTATS :
1. Description de la population
L’étude a permis d’analyser 76 dossiers. Nous avons inclus 67 patients de 18 ans et plus. Les
données descriptives de la population sont décrites dans le tableau 1. Les 9 patients exclus
de I'analyse I'ont été pour diverses raisons : 4 d’entre eux étaient mineurs, 3 avaient une RT
prescrite pour un traumatisme, 2 avaient une RT prescrite pour un contrdle soit de pacemaker,
soit post greffe.

L’age moyen est de 63,7 ans (IC 95%: 59,8 — 67,6). La majorité était des femmes,
représentant 52,2 % de l'effectif, soit 35 patientes. Les motifs de prescription ont été reportés
dans le tableau 1. Nous avons intégré au maximum 2 motifs de prescriptions pour chaque RT
en fonction des données inscrites dans les dossiers. Cela a été nécessaire pour 22 des 67
patients, générant 85 motifs de prescription au total.

Le motif de prescription le plus fréquent est la toux chronique avec 22 patients soit 32,8% (IC
95% : 21,6 — 44,1). Le motif « Autre » regroupe, 2 demandes pour « altération de I'état
geénéral », 1 demande pour « hémoptysie » et 1 demande pour « bronchites a répétition ».

Tableau 1. Caractéristiques des patients (n = 67)

n (%) IC 95%
Age +/- écart type 63,7 +/- 15,8 59,8 - 67,6
Sexe
Femme 35 (52,2) 40,3 -64,2
Homme 32 (47,8) 35,9 - 59,7
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Motifs de prescription

Toux chronique 22 (32,8) 21,6 — 44,1
Douleur thoracique 12 (17,9) 8,7-271
Toux aigué 11 (16,4) 7,6 -25,3
Dyspnée 11 (16,4) 7,6 —25,3
Anomalie auscultatoire 9 (13,4) 5,3-21,6
Fievre 8 (11,9) 4,1-19,7
Tabac 8 (11,9) 4,1-19,7
Autres 4 (6) 0,3-11,7

2. Critéere principal
Parmi toutes les RT effectuées, 24 (35,8%) étaient pathologiques et 43 (64,2%) normales. Le
recours & un 2" examen, sans prendre en considération le résultat de la RT, retrouve des
proportions similaires avec 26 examens supplémentaires (38,8%) et 41 arréts des explorations
(61,2%). L’ensemble des données est reporté dans le tableau 2.

Tableau 2. Contingence « Résultats RT » et « Prescription 2" examen » , calcul de « p ».
n (%)

Prescription d’un 2" examen
Résultat RT oul NON Total P
Pathologique 13 11 24 (35,8)
Normal 13 30 43 (64,2) 0,070
Total 26 (38,8) 41 (61,2) 67 (100)

3. Critéres secondaires
a. Motif de prescription

Afin d’affiner 'analyse, nous avons ajouté la variable « motif de prescription ». L’ensemble des
valeurs est reporté dans le tableau en Annexe 1. On constate que le recours & un 2™ examen
a lieu dans 54,5% des cas lorsqu’il s’agit d’'une dyspnée contre 11,1% des cas pour des
anomalies auscultatoires. Si I'on classe la proportion de recours a un 2" examen en fonction
des motifs on obtient la liste suivante :

- Dyspnée 54,5%

- Toux chronique 45,5%

- Tabac 37,5%

- Douleur thoracique 33,3%

- Toux aigué 27,3%

- Autres 25%

- Fievre 12,5%

- Anomalie auscultatoire 11,1%

La figure 1 ci-dessous, permet d’avoir une vision d’ensemble des proportions de RT
pathologiques et du recours a un second examen, selon les motifs de prescription. Le tableau
3, reprend ces proportions et intégre le calcul de « p » pour chaque motif de prescription.

On constate qu’il n’est trouvé aucun lien statistiquement significatif entre le résultat des RT et
la prescription d’'un second examen quel que soit le motif.
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Figure 1. Proportion de RT pathologique et 2nd examen
selon motif de prescription

80% T

70% +
60% -+ 54,5%
50% 50%
50% -45,5% 45,5% 44,4%
()
a0% 1 33,3% 37,5%
30% 4 25% 27,3% 27,3% 27,3% 25% 2.
20% T 11,1% 12,5%
10% +
0% _
Toux Douleur Anomalie
. ) Dyspnée | Toux aigué |auscultatoir Fievre Tabac Autres
chronique | thoracique o
RT pathologique|  45,5% 25% 27,3% 27,3% 44,4% 50% 25% 50%
2nd examen 45,5% 33,3% 54,5% 27,3% 11,1% 12,5% 37,5% 25%

Tableau 3. Report des proportions de la figure 1 avec calcul de « p »

Motif RT pathologique 2" examen P - value
Toux chronique 45,5 % 45,5 % 0,391
Douleur thoracique 25 % 33,3 % 0,236
Dyspnée 27,3 % 54,5 % 1
Toux aigué 27,3 % 27,3 % 1
Anomalie auscultatoire | 44,4 % 11,1 % 0,444
Fievre 50 % 12,5 % 1
Tabac 25 % 37,5 % 1
Autres 50 % 25 % 1
TOTAL 35,8 % 38,8 % 0,070
b. Age

Nous avons répété I'opération avec les sous-groupes par tranche d’age en Annexe 2 et sous
version plus synthétique sur le Tableau 4. La Figure 2 reprend sous forme d’histogramme les
données du Tableau 4.

Le calcul de « p » n’est jamais inférieur a 0,05 avec une grande hétérogénéité en fonction des
tranches d’ages. Par exemple pour la catégorie 60-80 ans, p = 0,090 donc assez proche du
seuil de significativité. A contrario pour la catégorie des patients de plus de 80 ans, « p » est
largement supérieur a 0,05.

50
RAVEL
(CC BY-NC-ND 2.0)



Tableau 4. Proportion par tranche d’age et calcul de « p ».

Tranche d’age RT pathologique 2"d examen P - value
<40ans 33,3% 16,7 % 0,333
40 -60 ans 15,4 % 23,1% 0,423
60 — 80 ans 34,4 % 45,7 % 0,090
>80 ans 58,3 % 41,7 % 1
TOTAL 35,8 % 38,8 % 0,070

Figure 2. Proportion de RT pathologique et 2nd examen
selon I'age
80% T

70% +

58,3%
60% T

50% —+ 45,7%
41,7%

40% + 33,3% 34,4%

30% T 23,1%

16,7% 15,4%

20% +

10% +

0%

<40 ans 40 - 60 ans 60 - 80 ans >80 ans
RT pathologique 33,3% 15,4% 34,4% 58,3%
2nd examen 16,7% 23,1% 45,7% 41,7%

c. Sexe
Enfin, nous avons effectué une derniere analyse en sous-groupe en fonction du sexe. Comme
pour les précédentes analyses en sous-groupe, la synthése des données est disponible dans
I'’Annexe 3. Le Tableau 5 reprend les proportions de RT pathologiques et de 2"* examen selon
le sexe, ainsi que le calcul de « p ». On constate que p < 0,05 uniquement pour la catégorie
« Femme » (0,033). Par ailleurs la valeur « p » pour 'ensemble de la population étudiée est
0,070. Cette derniére a été rapportée dans tous les tableaux pour plus de clarté.

Tableau 5. Proportion par sexe et calcul de « p »

Sexe RT pathologique 2" examen P —value
Femme 40 % 40 % 0,033
Homme 31,3% 34,4 % 0,703
TOTAL 35,8 % 38,8 % 0,070

51
RAVEL
(CC BY-NC-ND 2.0)



V. ANALYSE ET DISCUSSION
1. Des données générales cohérentes

Notre effectif est représentatif de la population générale avec un rapport
femme/homme équivalent, autour de 1,09 dans notre étude contre 1,07 en France au
1er Janvier 2019(8). L’age moyen de notre population est de 63,7 ans. Cette valeur est
cohérente avec celle étudiée par « Speets et Al »(4) ainsi que « Ma et Al »(5).
La catégorie d’age la plus représentée est évidemment celle des 60-80 ans, donnée a laquelle
on pouvait s’attendre puisque c’est celle qui « consomme » le plus de soins médicaux.
La toux chronique est le motif de prescription d’'une RT le plus fréquent. Nous n’avons pas
trouvé, au sein de la littérature, d’étude analysant spécifiquement les motifs de prescriptions.
Néanmoins les données rapportées dans des études traitant des RT, retrouvent fréquemment
la toux comme motif récurrent (3)(4)(6)(10).

2. Résultats généraux
Concernant la proportion de RT pathologique (35,8%), elle est supérieure a celle de la
littérature, plus souvent autour de 25% selon les études(4)(5). Cette différence peut-étre due
au fait que nous n’avons pas écarté les anomalies radiologiques déja connues. Cela n’a pas
été possible avec notre méthode, puisque nous n’avons pas analysé les antécédents des
patients inclus.
Il est intéressant de voir qu’en fonction du motif de prescription le recours a un second examen
est 5 fois plus fréquent pour la dyspnée que pour les anomalies auscultatoires. Prés d’'une RT
sur 2 est suivie d’'un second examen lorsque la RT est prescrite pour une dyspnée ou une toux
chronique. A contrario, il est rare, environ 1 fois sur 9 de recourir a un second examen aprés
une RT prescrite pour fievre. On comprend bien que I'objectif de la RT peut étre trés différent
en fonction du motif. Par exemple elle permet de valider ou éliminer une PAC pour les
anomalies auscultatoires, mais elle est plus un élément d’orientation diagnostique dans la
dyspnée ou la toux chronique.
Afin de confirmer notre hypothése de départ a savoir : « il n’existe pas de lien entre le résultat
de la RT et la prescription d’'un second examen, pour établir un diagnostic », nous avons utilisé
le test d'indépendance de Fischer avec un seuil de significativité fixé a 5% (risque o).

3. Peu de données significatives
Les résultats obtenus ne permettent pas d’affirmer que le résultat d’'une RT influe sur la
prescription d’'un second examen. Néanmoins, nous savons que I'effectif est trop faible pour
rejeter totalement I'hypothése. En effet la valeur « p » est de 0,070 pour un seuil de
significativité <0,05.
L’analyse par sous-groupe selon le sexe trouve un lien statistiquement significatif chez les
femmes avec p = 0,033 soit largement inférieur a 0,05. Pourtant, il 'y a pas de raison « a
priori » que le sexe ait une influence sur les résultats d’'une RT et la prescription d’'un second
examen.
L’analyse en sous-groupe en fonction de I'dge montre que sur la catégorie 60-80 ans qui
représente la majorité des RT, la valeur de « p » est la plus basse a 0,090. Nous ne pouvons
pas affirmer que les résultats de la RT et la prescription d’'un second examen soient liés.
Néanmoins, nous sommes dans la zone floue qui laisse supposer que des études plus
pousseées peuvent étre utiles.
Aucun motif de prescription n’a une valeur « p » < 0,05. Ceci étant, les effectifs sont parfois
trés faibles. Pour éviter de fausser les résultats nous avons utilisé le Test d'indépendance de
Fischer plutét que celui du Khi2. Ce dernier nécessite des effectifs beaucoup plus importants
pour gagner en justesse.

4. Limites de 'étude
Cette étude présente plusieurs limites, dont la premiére est I'absence de calcul du risque et
donc de l'effectif suffisant. Nous n’avons pas pu prouver qu’il existe un lien statistiquement
significatif entre le résultat de la RT et la prescription d’'un second examen. Il est certain que
renforcer I'effectif de I'étude permettrait de lui apporter plus de puissance. Le calcul a posteriori
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du nombre de patients a inclure, avec risque B a 10%, serait de 97. Nous avons donc une
marge d’amélioration avec ce méme protocole.

Un autre défaut est lié au type de I'étude. En effet, le caractére rétrospectif entraine un biais
de sélection avec des patients inclus effectivement sur la prescription de la RT, mais dont les
motifs ne sont pas toujours détaillés et ont d0 étre catégorisés. En fonction des dossiers, la
quantité d’information disponible est trés variable donc potentiellement incompléte et soumise
a interprétation.

De plus, on ne connait pas I'objectif exact recherché par les médecins prescripteurs. On
imagine qu’en fonction de la sphére bio-psycho-social de la relation patient-soignant, la RT n’a
pas la méme fonction.

VI. CONCLUSION
Notre étude présente certains défauts mais a le mérite de traiter un sujet dont nous n’avons
pas trouveé trace dans la littérature. Elle aborde un sujet au cceur des réflexions médicales
actuelles a savoir la pertinence des examens complémentaires et la gestion des colts de
santé.
Nous ne pouvons pas tirer de conclusions hatives avec cette étude puisqu’elle manque de
puissance. Néanmoins, les premiers résultats semblent correspondre a notre intuition initiale,
a savoir que la radiographie thoracique est insuffisante pour établir un diagnostic chez des
adultes en médecine ambulatoire.
Notre souhait est que les recommandations sur la prescription de RT soient plus adaptées a
la médecine ambulatoire. A ce titre, il pourrait s’avérer utile : dans un premier temps, d’évaluer
le nombre de RT par motif de prescription, dans un second temps, effectuer une étude de plus
grande ampleur pour confirmer notre hypothése principale. Au final, une approche par
pathologie serait probablement plus pertinente, permettant d’actualiser les recommandations
sur la prescription a bon escient des RT.
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ANNEXES

Annexe 1. Résumé des données selon les motifs de prescription avec calcul « p » selon

test de Fischer. n (%)
Motifs Résultat RT Prescription d’un 2" examen P
Oul NON Total

Pathologique 6 4 10 (45,5)

Toux chronique Normal 4 8 12 (54,5) 0,391
Total 10 (45,5) 12 (54,5) 22
Pathologique 2 1 3 (25)

mﬁféue Normal 2 7 9 (75) 0,236
Total 4 (33,3) 8 (66,7) 12
Pathologique 2 1 3 (27,3)

Dyspnée Normal 4 4 8 (72,7) 1
Total 6 (54,5) 5 (45,5) 11
Pathologique 1 2 3 (27,3)

Toux aigué Normal 2 6 8 (72,7) 1
Total 3(27,3) 8 (72,7) 11

. Pathologique 1 3 4 (44,4)

Anomale Normal 0 5 5 (55,6) 0,444
Total 1(11,1) 8 (88,9) 9
Pathologique 0 4 4 (50)

Fiévre Normal 1 3 4 (50) 1
Total 1(12,5) 7 (87,5) 8
Pathologique 1 1 2 (25)

Tabac Normal 2 4 6 (75) 1
Total 3 (37,5) 5 (62,5) 8
Pathologique 1 1 2 (50)

Autres Normal 0 2 2 (50) 1
Total 1 (25) 3 (75) 4

Annexe 2. Résumé des données selon la tranche d’age avec calcul « p » selon le test
de Fischer. n (%)

Prescription d’un 2" examen

Tranche d’age Résultat RT oul NON el P
Pathologique 1 1 2 (33,3)

<40 ans Normal 0 4 4 (66,7) 0,333
Total 1(16,7) 5 (83,3) 6
Pathologique 1 1 2(13,4)

40 - 60 ans Normal 2 9 11 (84,6) 0,423
Total 3 (23,1) 10 (76,9) 13
Pathologique 8 4 12 (34,3)

60 — 80 ans Normal 8 15 23 (65,7) 0,090
Total 16 (45,7) 19 (54,3) 35
Pathologique 3 4 7 (58,3)

> 80 ans Normal 2 3 5 (41,7) 1
Total 5 (41,7) 7 (58,3) 12
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Annexe 3. Résumé des données selon le sexe avec calcul « p » selon test de Fischer. n

(%)
Prescription d’un 2" examen
Sexe Résultat RT P
Ooul NON Total
Pathologique 9 5 14 (40)
Femme Normal 5 16 21 (60) 0,033
Total 14 (40 21 (60) 35
Pathologique 4 6 10 (31 ,3)
Normal 7 15 22 (68,8) 0,703
Total 11 (34,4) 21 (65,6) 13
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CONCLUSIONS

La radiographie thoracique represente 4 millions d actes par an, ¢est on des examens complémentaires les plus
fréquents en médecime gendrale, Le réferenticl de ta HAS concemant les indications et non ndications de la
radiographic thoracique datent de 2009, Nous avons éudié la proportion de RT anormales en fonction de 3 groupes
d'indications © suspiion de pathologie aigud infechicuse, tous chronigue ¢t suspicion de décompensation d'une
pathologie chronigue cardio-respinntoire. Nous avons ausst étudie 1influence de plusicurs éléments cliniques sur le
résultat de la RT,

Nous avons mene une Slude epidémmlogique retrospective observationnelle aupres de 3 cabinets médicaus de I
Drome regroupant au total 14 médecins pénérahistes. Nous avons ctudie 216 R T preserites chez des adultes, entre Ie
o janvier et 31 décembre 2019,

I 7ige moyen des patients etait de 61.3 ans. Les indications de prescription les plus fréquentes étaient suspicion de
pathologic aigud infecticuse (49,1 %), toux chronique (343 %), suspicion de décompensation d une pathologie
chronique cardio-respiratoine (16,6 %)

La proportion de radiographic snormale ctait de 305 "u Parmi celfes-ci 545 % avait @é proscrites poure une
suspieion de pathologie algud infectiouse, 273 %6 pour tous chronique et 18.2% pour une suspicion de
décompensation d'une pathologie chronique cardio-respiratoire. Le ratio de radiographic anormale était de 34 % en
cas de suspicion de pathologie aigud infecticuse, 33,3% en cas de suspicion de décompensation d'une pathologique
chronigque cardio-pulmonaire. Ce ratio diminue & 24,3 %6 en contexte de tous chronigue

La régression logistique multivarice, montre des associations entre une R anormale et un ATCD pulmonaire (OR
S 21105 4.23]) dune part et I peesence d"anomalic suscaltstoire (OR = 2,08 [1.04 : 4.17)) d"autre pan.

Au final, 81.8 % des radiographies anormales ont e prescrites pour une suspicion de pathologie aigug infectieuse
ou une tous chronigue, Or de nombreases ¢tudes remettent en cause utilite de Ia rndiographie thomcique en cas de
suspicion de pocumopathic aigué communautaire.

L propodion de mdiographic thoracique anormale est importante on médecine gencrale, quel gue soit le motif de
preseription. Ces radiographies rassucent e médecin dans son diagnestic en apportant une  confirmation
radiologigue, Cela crée une confusion entre ces radiographies thomciques souvent Gadifibuiives mais faussement
utile a la prise en charge. ’
De plus, ks recommandations frangaises maintiennent la radiographic thoraci
intention dans de nombreuses indications contrairement d conaines recommandat

qfe & premiere

» g
Lrassociation dun examen complémentaire souvent contributif d'une part, ¢t des recommandations de pratique

clinique d'autre pant, expliquent les prescriptions des médecing génératistes et done les résultats de notre éude.
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A la lumigre de nos conclusions, une éoade qualitative sur les motivations et attentes des médecns géncnalistes
preseriptenrs de radiographies thoracsques, est indispensable pour compléter nos by pothéses. Les recommandations
frangaises doivent évoluer pour diminuer la prescription de radiographses thoraciques inutiles.
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RESUME :

La radiographie thoracique (RT) est un examen trés fréquent en médecine
générale souvent recommandée en premiere intention. Des études remettent
en cause le caractére indispensable de la RT. Nous avons analysé les résultats
de RT dans 3 situations cliniques : pathologie aigué infectieuse, toux chronique
et décompensation d’une pathologie chronique.

Nous avons réalisé une étude épidémiologique, observationnelle, rétrospective
multicentrique au sein de trois cabinets de médecins généralistes de la Dréme.
Les RT réalisées chez des adultes courant 2019 ont été analysées. Le critére de
jugement était : RT anormale.

La proportion de radiographie anormale était de 30,5 %. Le ratio de
radiographies anormales était de 34 % en cas de suspicion de pathologie aigué
infectieuse, 33,3% en cas de suspicion de décompensation d’une pathologique
chronique cardio-pulmonaire. Ce ratio diminue a 24,3 % en contexte de toux
chronique. La régression logistique multivariée, montre des associations entre
une RT anormale et un ATCD pulmonaire (OR = 2,11 [1.05 ; 4.23]) d'une part
et la présence d’anomalie auscultatoire (OR = 2,08 [1.04 ; 4.17]) d’autre part.
La proportion de RT anormales est importante en médecine générale, quel que
soit le motif de prescription. Ces radiographies rassurent le médecin dans son
diagnostic en apportant une confirmation radiologique, sans faire preuve d’utilité
pour la prise en charge. Les recommandations frangaises maintiennent la RT
comme examen de premiére intention dans de nombreuses indications,
contrairement a certaines recommandations étrangeres. Une étude qualitative
sur les motivations et attentes des médecins généralistes, lors de la prescription
d’une RT, est indispensable pour compléter nos recherches.
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