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EVALUATION DES PRATIQUES SUR LA PRISE 

EN CHARGE DES PNEUMOPATHIES AU CH DU 
MANS ET D’ANGERS 

 

Gobin Thomas ; Julien Alexis ; Delagneau Laurent ; Lozac’h Pierre ; 

RESUME 

Introduction : La pneumopathie aigue communautaire est un diagnostic très 

fréquence ayant un coût financier et sociétaux important. Le surdiagnostic de 

pneumopathie est un facteur d’augmentation de l’antibiorésistance et d’augmentation 

des couts sociétaux. Les critères diagnostic définit par les sociétés savantes ne semble 

pas être respectés en pratique cliniques notamment dans les services d’accueil des 

urgences. Nous réalisons donc cette étude pour évaluer l’utilisation de ces critères 

pour le diagnostic de pneumopathie aigue dans des services d’accueil des urgences. 

Méthodes : Nous avons évaluer l’importance de ce surdiagnostic aux urgences en 

réalisant une étude rétrospective de patients de 18 ans et plus ayant un diagnostic de 

pneumopathie établi au service d’accueil des urgences du Mans et d’Angers pendant la 

période de Septembre 2019 à Février 2020. Le critère de jugement principal la 

concordance de diagnostic de pneumopathie par rapport aux critères diagnostic des 

sociétés savantes de pneumologie et d’infectiologie. 

Résultat : Sur les 327 patients inclus avec un diagnostic de pneumopathie retenu, 

89,6% ne présentaient pas les critères de pneumopathie. La présence de trouble 

cognitif  est le seul facteur significativement associé (p=0,006) à un diagnostic de 

pneumopathie ne correspondant pas aux critères des recommandations. La 

radiographie thoracique est de mauvaise qualité dans 54% des cas. On retrouve une 

prescription adaptée aux recommandations pour 207 patients. 

Discussion : Nous avons trouvé que dans le contexte particulier de la médecine 

d’urgence au CH du Mans et d’Angers, il y avait un surdiagnostic de pneumopathie. 

Cela engendre la plupart du temps une prescription d’antibiothérapie qui dans la 

moitié des cas n’est pas adapté aux différentes recommandations. Nous pouvons 

également discuter de la pertinence de la réalisation systématique de la radiographie 

pulmonaire. Nous proposons la réalisation du développement dans ces 2 centres de la 

TDM thoracique low dose et de l’échographie pleurale au lit du malade. 
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INTRODUCTION 

Selon les sociétés savantes de pneumologie de langue française et la société de Pathologie 

infectieuse de langue française(1,2), la Pneumonie Aigue Communautaire (PAC) se définit 

comme une atteinte infectieuse du parenchyme pulmonaire s’associant à des signes fonctionnels 

respiratoires, généraux, auscultatoires, ainsi qu’une radiographie thoracique de face retrouvant 

un foyer de pneumopathie. 

 

La PAC reste une cause de morbi-mortalité importante dans le monde. En Europe, les infections 

respiratoires sont responsables de 15% des décès intra hospitaliers et de 7% des admissions 

hospitalières dont 2% liées aux pneumonies. 

En France, son incidence ne décroît pas avec plus de 500 000 cas par an(3). Elles se compliquent 

d’une mortalité importante (14% des PAC hospitalisés), notamment chez les sujets âgés 

(18%)(4). On observe aussi un coût sociétal important, le coût moyen d’une hospitalisation est 

estimé à 3522,9 € et le coût de perte de productivité à 5425 €(5).  

Pour optimiser la prise en charge de ces patients, nous utilisons plusieurs scores et tableaux 

comme le CRB65(1) permettant d’évaluer la nécessité d’hospitalisation (Tableau I) ou le tableau 

II regroupant les facteurs d’orientation en Réanimation du patient. 

Tableau I : Critère du score CRB 65

 

Tableau II : Critères de gravité clinico-biologique
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Plusieurs études insistent pour débuter dans les 4 premières heures une antibiothérapie 

probabiliste efficace, notamment chez les patients âgés et ceux avec un tableau clinique 

péjoratif(6,7). Le traitement doit donc être guidé par les éléments anamnestiques, 

environnementaux et radiologiques. Les recommandations d’antibiothérapie probabiliste sont 

synthétisées dans le tableau III(1,2).  

Tableau III: Recommandation d’antibiothérapie probabiliste

 

Depuis la fin des années 80, nous faisons face à une augmentation croissante de 

l’antibiorésistance, notamment en lien avec le traitement des infections respiratoires 

hautes(8,9), qui serait responsable de plus de 10 millions de décès par an ainsi qu’un coût 

financier à 109,3 M€ en France(10). 

La radiographie pulmonaire reste l’examen réalisé en première intention dans le diagnostic 

radiologique(2), de par sa simplicité et rapidité de réalisation, de la faible irradiation induite et 

de la possibilité de la réalisation au lit du malade. Malheureusement, son interprétation est 

parfois difficile voire impossible(11) notamment lors de la réalisation chez des personnes âgées, 

grabataires ou ayant des pathologies pulmonaires préexistantes. Elle est également en lien avec 

une variabilité d’interprétation inter-observateur importante(12) ainsi qu’un potentiel retard 

d’apparition des lésions pouvant aller jusqu’à 12 heures après l’apparition des 

symptômes(13,14).  

Les défauts de cet examen ajoutés aux difficultés de prise en charge inhérente aux Service 

d’accueil des Urgences (gestion de flux, difficulté d’orientation, erreur de triage) augmente le 

risque d’erreur diagnostic. 

Hormis chez les patients graves avec décompensation d’organes, plusieurs études (15–17) 

évaluent la possibilité de retarder la prescription d’antibiotiques dans les infections respiratoires 

en soins primaires (hors pneumopathie et en l’absence de signes de gravité). Cela permettrait 
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de diminuer le recours aux antibiotiques au prix d’une légère augmentation de la durée des 

symptômes. Il semble intéressant dans le cadre d’un diagnostic incertain sans signe de gravité 

de retarder l’initiation de l’antibiothérapie dans le service d’hospitalisation. A l’heure actuelle, il 

nous semble que les critères définis par les sociétés savantes (1,2) ne sont pas respectés en 

pratique clinique. Nous réalisons donc cette étude pour évaluer l’utilisation de ces critères pour 

le diagnostic de pneumopathie aigue dans des services d’accueil des urgences. 
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MÉTHODES 

Il s’agit d’une étude descriptive observationnelle rétrospective sur des dossiers informatiques de 

patients pris en charge au SAU du Mans et d’Angers de septembre 2019 à février 2020. Nous 

avons inclus tous les patients de 18 ans et plus se présentant au SAU d’Angers et du Mans sur 

la période, avec un diagnostic de pneumopathie retenu en conclusion ou en codage. Ils ont été 

recrutés à partir d’un screening des patients admis aux urgences sur la période donnée à partir 

des mots clefs suivants : « Pneumopathie, pneumonie, bronchopneumopathie, dyspnée, 

insuffisance respiratoire aigüe ».  

Les critères de non inclusion étaient l’absence de diagnostic de pneumopathie retenu en 

conclusion ou en codage. Les critères d’exclusion sont l’absence de réalisation de radiographie 

pulmonaire et la présence d’une BPCO dans les antécédents du patient. 

Pour chaque dossier de patient inclus, il était recueilli les données démographiques, l’heure de 

prise en charge divisé en journée (8h00-17h59) nuit (18h00-2h59) et nuit profonde (3h00- 

7h59). Ainsi que les comorbidités, les caractéristiques cliniques et paracliniques, les Résultats 

des score CRB65 et qSOFA, la présence de critères de gravité et les caractéristiques des 

antibiotiques prescrit. 

Les radiographies thoraciques ont été relues par 2 experts indépendants (pneumologue et 

radiologue ayant un DU de radiologie thoracique) en double aveugle avec précision des critères 

de probabilité radiologique de pneumopathie, de l’évaluation selon l’échelle de confiance (1/5) 

ainsi que de la qualité technique du cliché radiologique (0/2). En cas de discordance, une 

relecture des clichés a été effectuée jusqu’à l’obtention d’un consensus. 

Le critère de jugement principal de l’étude est l’existence d’une pneumopathie selon les critères 

des sociétés savantes de Pneumologie(1) et de pathologie infectieuse de langue française(2). 

C’est-à-dire la présence de ces 4 critères :  au moins 1 des signes fonctionnels respiratoires 

(toux, dyspnée, douleur thoracique), au moins 1 des signes généraux (fièvre, asthénie, 

confusion), au moins 1 des signes auscultatoires en foyer et 1 image évocatrice de pneumopathie 

sur la radiographie thoracique. 
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En critère secondaire, nous avons étudié l’existence d’une pneumopathie selon les critères de 

l’American Thoracic Society (18) c’est-à-dire la présence d’un critère clinique (auscultatoire, 

respiratoire ou générale) associé à la présence d’un foyer radiologique. Nous avons fait une autre 

analyse en considérant le diagnostic de pneumopathie retenu si il y avait des signes de gravité 

définis par la présence(19,20) d’un élément parmi : qSofa≥2, choc septique, leucopénie, 

acidose, mise en place d’une VNI et cyanose ou saturation <90% sous  oxygénothérapie. 

 

Nous avons fait une analyse de la répartition des différents critères diagnostic dans la population 

étudiée illustré par un diagramme de VENN. 

Nous avons réalisé une analyse spécifique d’évaluation de la concordance des clichés 

radiologiques entre cliniciens et experts.  

Enfin, nous avons étudié la conformité des prescriptions d’antibiotiques aux recommandations 

(tableau III). 

 

L’accord auprès du comité d’éthique du CH du MANS (n° = 2022-016) a été obtenu pour cette 

étude et une déclaration auprès de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

(CNIL) a été effectuée (n° = REF-0056). 

 

Les variables qualitatives ont été exprimées par leurs nombres et pourcentage et comparées par 

des tests de Chi2. Les variables quantitatives par leurs moyennes et écart type et comparées 

par un t-test de Student. Une valeur de p<0,05 était considérée comme statistiquement 

significative.  

Il a ensuite été réalisé une régression logistique prenant en compte les variables avec un 

p<0,200 en analyse univariée.  

Nous avons également utiliser des test de concordance selon la méthode kappa de Cohen. 

Le nombre de sujets nécessaires a été établi sur une proportion théorique de diagnostic à tort 

de pneumopathie à 20%, un risque alpha à 5% et une puissance à 90%, soit un nombre total 

de 301 patients à inclure. 

Les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du logiciel JASP 0.17.0.0 et du logiciel Excel. 
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RÉSULTATS 

1. Population : 

Nous avons inclus au total 327 patients sur la période concernée (Figure 1), dont 163 au CHU 

d’Angers et 164 au CH du Mans.  

 

Figure 1 : diagramme de flux 

 

Les caractéristiques de la population sont représentées dans le Tableau IV avec notamment une 

moyenne d’âge à 74 ans +/-19 et une légère prédominance masculine à 57%.  

Tableau IV : Caractéristiques des patients 

 n= 327 

Masculin 187 (57%) 

Age (ans) 74 (+/-19) 

Taux de CRP (mg/l) 109 (+/-101) 

Taux de leucocytes  

(en G/L) 

14 (+/-18) 

Heure de prise en 

charge 

Journée 195 

(59,6%) 

 Qualité de 

la radio 

 

Mauvaise 175 (54%) 

Nuit 103 

(31,5%) 

 Moyenne 96 (29%) 

Nuit 

profonde 

29 (8,9%)  Excellente 56 (17%) 

GIR 1 26 (8%)  Debout 125 (38,2%) 

Screening de 636 dossiers 
patients

327 patients inclus dont

164 patients au CH

163 patients au CHU

268 patients non inclus

41 patients exclus
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2 48 

(14.9%) 

 Position 

du 

patiente 

Asssis 118 (36,1%) 

3 126 (39%)  Couché 84 (25,7%) 

4 77 

(23.9%) 

 CRB65 0 57 (17,4%) 

5 41 

(12.7%) 

 1 113 (34,6%) 

6 5 (1.5%)  2 127 (38,8%) 

Institutionnalisation Non 238 

(72,8%) 

 3 28 (8,6%) 

Oui 89 

(27,2%) 

 4 2 (0,6%) 

Diabète Non 273 

(83,5%) 

 qSOFA 0 158 (48,3%) 

Oui 54 

(16,5%) 

 1 122 (37,3%) 

Immunodépression Non 301 (92%)  2 127 (38,9%) 

Oui 26 (8%)  3 5 (1,5%) 

Trouble Cognitif Non 258 

(78,9%) 

 Foyer 

Radio 

clinicien 

 

Non 133 (40,7%) 

Oui 69 (21%)   Oui 194 (59,3%) 

Insuffisance 

d’organe 

Non 260 

(79,8%) 

 Foyer 

radio 

expert 

Non 220 (67,3%) 

Oui 66 

(20,2%) 

 Oui 107 (32,7%) 

Cancer Non 293 

(89,6%) 

 Inhalation Non 302 (92,4%) 

Oui 34 

(10,4%) 

 Oui 25 (7,6%) 

 

2. Diagnostic de pneumopathie selon les critères des sociétés 

savantes : 

Deux-cent quatre-vingt-treize patients (89,6%) avec un diagnostic de pneumopathie retenu au 

SAU ne présentaient pas les critères de pneumopathie.  

En analyse univariée, la présence de troubles cognitifs (p=0,006) et l’absence de cancer 

(p=0,04) étaient les variables associées à un diagnostic de pneumopathie ne correspondant pas 
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aux critères des recommandations. En analyse multivariée, seule la présence de troubles 

cognitifs (p=0,019) reste significative. 

Tableau V : caractéristiques des patients selon la conformité du diagnostic de pneumopathie aux 

recommandations  

Caractéristique Diagnostic conforme aux 

recommandations (n=34) 

Diagnostic erroné 

(n=293) 

P- value 

Heure de 

prise en 

charge 

Journée 18(53%) 177(60%) 0,666 

Nuit 12(35%) 91(31%) 

Nuit 

profonde 

4(12%) 25(9%) 

Sexe M 22(64%) 165(56%) 0,349 

GIR 1 0(%) 26(9%) 0,305 

2 4(12%) 44(15%) 

3 17(50%) 109(38%) 

4 10(30%) 67(23%) 

5 et 6 3(8%) 43(14%) 

Institutionnalisation 7(21%) 82(28%) 0,359 

Diabète 7(21%) 47(16%) 0,499 

Immunodépression 1(3%) 25(8%) 0,254 

Trouble cognitif 1(3%) 68(23%) 0,006 

Insuffisance d’organe 8(24%) 58(20%) 0,615 

Cancer 7(21%) 27(9%) 0,040 

Foyer radio clinicien 

 

19(56%) 175(60%) 0,666 

Foyer radio expert 34 (100%) 73 (25%) <0,001 

Qualité 

de la 

radio 

mauvaise 9(26%) 87(30%) 0,926 

Moyenne 6(18%) 50(17%) 

Excellente 19(56%) 156(53%) 

Position 

du 

patient 

Debout 16(47%) 109(37%) 0 ,272 

Assis 13(38%) 105(36%) 

Couché 5(14%) 79(27%) 

Inhalation 1(3%) 24(8%) 0,275 

qSOFA 0 12(35%) 146(50%) 0,245 

1 15(44%) 107(36%) 
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2 7(20%) 35(12%) 

3 0 5(1,5%) 

Age (ans) 76,6 (+/-15.5) 74,2(+/-19,7) 0,41 

CRP (mg/l) 110(+/-107) 109(+/-100) 0,694 

GB (G/l) 10,9(+/-6,2) 14,8 (+/-19) 0,23 

3. Diagnostic de pneumopathie si prise en compte de la 

gravité : 

En ajoutant aux patients présentant les critères de pneumopathies précédents, ceux présentant 

au moins un critère de gravité, il reste 260 patients (69%) qui n’ont pas ces critères ( tableau 

VI en annexe 1). Là encore, seule la présence de troubles cognitifs (p=0,005) est un facteur 

significatif en analyse multivariée. 

4. Analyse des Critères diagnostic : 

Deux cent vingts patients (67%) avec un diagnostic de pneumopathie retenu au SAU ne 

présentaient pas les critères de pneumopathie de l’American Thoracic Society(18).  

Quatre-vingt-dix-neuf patients (41%) présentent 3 des 4 critères : pour 12 patients (3%) il 

manque le signe auscultatoire en faveur d’une pneumopathie, pour 1 le signe fonctionnel 

respiratoire, pour 33 patients (10%) le signe général et pour 53 patients (16%) le signe 

radiologique. 

En analyse univariée, la présence de trouble cognitif (p=0,005), la présence d’une inhalation 

(p=0,002) et l’absence d’insuffisance d’organe (p=0,02) étaient les variables associées à un 

diagnostic de pneumopathie ne correspondant pas aux critères des recommandations (Tableau 

VII en annexe 2). En analyse multivariée, la présence de troubles cognitifs (p=0,034) et 

l’inhalation (p=0,013) restent significative. 
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Figure 2 : Diagramme de Venn représentant l’ensemble des critères diagnostic  

 

5. Diagnostic radiologique : 

La radiographie est de mauvaise qualité dans 54% des cas et n’est réalisée en position debout 

que dans 38,2% des cas. Les cliniciens visualisé une pneumopathie sur la radiographie dans 

60% des cas contre 33 % pour les experts (Tableau IV). 

 

La première lecture radiologique par les experts retrouvent une concordance modérée à 0,567 

(moyenne à 80%), la concordance d’interprétation radiologique entre les experts les cliniciens 

est très faible à 0,04 (moyenne à 51%). 

 

Figure 3 : Représentation graphique de la qualité radiologique selon les expert 

6. Prise en charge antibiothérapeutique 

Le décompte de tous les antibiotiques prescrit apparaît dans la figure ci-dessous . La 

majorité des antibiotiques prescrit sont de l’Amoxicilline + acide clavulanique. Nous 

175
96

56

Mauvaise Moyenne Excellente
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retrouvons 8 prescriptions de traitement par Métronidazole sans rapport avec un risque 

d’inhalation et 4 patients n’ont pas reçu d’antibiotique. 

 

Figure 3: Histogramme représentant la quantité d'antibiotique prescrit au total 

 

On retrouve une prescription adaptée aux recommandations pour 207 patients (63%), une 

utilisation à plus large spectre que les recommandations pour 55 (17%) patients et une 

utilisation à plus faible spectre pour 44 patients (13%). On note une prescription d’antibiotique 

n’ayant pu être classé dans les données disponibles pour 21 patients.   

 
 

Figure 3: Représentation de l'administration d'antibiothérapie par le clinicien en fonction des 

recommandations 
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DISCUSSION ET CONCLUSION 

Nous avons trouvé que dans le contexte particulier de la médecine d’urgence au CH du Mans et 

d’Angers, il y avait un surdiagnostic de pneumopathie. Cela engendre la plupart du temps une 

prescription d’antibiothérapie qui dans la moitié des cas n’est pas adapté aux recommandations.  

 

Nous avons pris cette période de recueil afin de s'affranchir de l’effet de l’infection à SARS COV2 

qui, à partir de mars 2020, a eu de nombreux impacts (sur la prise en charge des détresses 

respiratoires aux urgences, sur l’incidence des cas, la consultation hospitalière …). La réalisation 

de l’étude sur la période hivernale a permis d’améliorer la prévalence des cas de PAC. 

 

Que l’on choisisse une définition restrictive de la pneumopathie comme notre critère de jugement 

principal ou des critères plus larges comme ceux de l’American Thoracic Society ou en ajoutant 

les patients présentant un signe de gravité, il y a une majorité des patients qui n’ont pas les 

critères de pneumopathie.  

Le caractère rétrospectif de l’étude peut expliquer une partie de ces résultats en raison de 

données manquantes. Toutefois il persiste un grand décalage entre les critères de pneumopathie 

des sociétés savantes et le diagnostic de pneumopathie en pratique courante en service d’accueil 

des urgences. Les difficultés de l’anamnèse et de l’examen clinique chez ces patients souvent 

âgés et fragiles rendent le diagnostic difficile, comme en témoigne la présence de troubles 

cognitifs comme seul facteur associé de façon indépendante à un diagnostic ne correspondant 

pas aux recommandations. Les recommandations actuelles ne semblent pas adaptées au 

diagnostic de pneumopathie chez ces patients ce qui conduit à un diagnostic incertain et 

probablement un excès de prescriptions antibiotique. 

 

Il nous semble important de questionner la place de la radiographie pulmonaire dans le 

diagnostic des pneumopathies au service d’accueil des urgences. Environ la moitié (54% dans 

notre étude) des clichés était considérée de mauvaise qualité par les experts. Dans ce contexte, 

la concordance de diagnostic radiologique entre les 2 experts n’était que moyenne et très faible 

entre les experts et cliniciens. Les cliniciens considéraient plus souvent que les experts qu’il y 

avait un foyer radiologique de pneumopathie.  
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Il semble nécessaire de développer les techniques alternatives comme le TDM low dose et 

l’échographie pleurale qui permettent une amélioration de la certitude diagnostique. L’utilisation 

du TDM thoracique dit low dose(21) a pour avantages d’avoir une durée courte (10 minutes) et 

un faible taux d’irradiation (1,5 mSv). Elle est déjà utilisée  en pratique courante au CHU de 

Strasbourg. 

On note également la découverte de lésions supplémentaires permettant de diagnostiquer et de 

traiter des maladies inattendues. En contrepartie, cela peut conduire à des investigations 

supplémentaires, augmentant les coûts et les risques potentiels chez les patients âgés. 

L’utilisation de l’échographie pleurale au lit du malade est aussi une alternative très 

intéressante  permettant une amélioration importantes des diagnostics (sensibilité de 80 à 90%, 

spécificité de 70 à 90%, AUC roc de 0,93)(22,23). 

A l’avenir il serait intéressant de réaliser des études pour montrer l’applicabilité de ces 2 

techniques en pratiques cliniques au CH du Mans et au CHU d’Angers. Nous pourrions envisager 

une étude prospective sur une centaine de patients avec une analyse du potentiel gain en termes 

de coût financier, de temps d’attente du patient et de temps diagnostic. 

Dans un objectif d’amélioration de nos pratiques nous pourrions envisager de perfectionner la 

formation du personnel soignant à ce diagnostic en proposant des topos et des protocoles de 

services. Une meilleure formation à la réalisation des échographies cliniques au lit du malade 

pourrait également être soumise. 
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ANNEXES 

ANNEXE 1 : 

Tableau VI :Caractéristiques des facteurs influençant le risque d’erreur de diagnostic si prise en compte 

des signe de gravité (chi2) 

Caractéristique Bon diagnostic 

N= 67 

Diagnostic erroné 

N= 260 

P- value 

Heure de 

prise en 

charge 

 

Journée 61(60%) 134 (60%) 0,844 

Nuit 30(30%) 73(32%) 

Nuit 

profonde 

19(10%) 19(8%) 

Sexe M 64(63%) 123(54%) 0,131 

GIR 1 9(9%) 17(8%) 0,264 

2 18(18%) 30(14%) 

3 43(42%) 83(37%) 

4 23(23%) 54(24%) 

5 et 6 8(8%) 38(17%) 

Institutionnalisation 30(30%) 59(26%) 0,500 

Diabète 17(17%) 37(17%) 0,918 

Immunodépression 8(8%) 18(8%) 0,989 

Trouble cognitif 26(26%) 43(19%) 0,169 

Insuffisance d’organe 19(19%) 47(21%) 0,666 

Cancer 18(18%) 16(7%) 0,003 

Foyer radio clinicien 51(50%) 143(63%) 0,030 

Qualité 

de la 

radio 

mauvaise 60(60%) 115(51%) 0,191 

Moyenne 29(29%) 67(30%) 

Excellente 12(12%) 44(20%) 

Position 

du 

patient 

Debout 35(35%) 90(40%) 0,048 

Assis 46(46%) 72(32%) 

Couché 20(20%) 64(28%) 

Inhalation 8(8%) 17(8%) 0,900 
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ANNEXE 2 : 

Tableau VII : Caractéristiques des facteurs influençant le risque d’erreur de diagnostic si prise en compte 

des 3 critères (chi2) 

Caractéristique Bon diagnostic Diagnostic erroné P- value 

Heure de 

prise en 

charge 

 

Journée 82(61%)  113(58%) 0,53 

Nuit 42(31%) 61(31%) 

Nuit 

profonde 

9(7%) 20(10%) 

Sexe M 68(51%) 119(61%) 0,067 

GIR 1 8(6%) 18(9%) 0,536 

2 16(12%) 32(17%) 

3 51(39%) 75(39%) 

4 36(27%) 41(21%) 

5 et 6 20(15%) 26(14%) 

Institutionnalisation 29(22%) 60(31%) 0,069 

Diabète 18(13%) 36(18%) 0,230 

Immunodépression 10(7%) 16(8%) 0,811 

Trouble cognitif 18(13%) 51(26%) 0,005 

Insuffisance d’organe 35(26%) 31(16%) 0,02 

Cancer 14(10%) 20(10%) 0,950 

Foyer radio clinicien 78(59%) 116(60%) 0,836 

Qualité 

de la 

radio 

mauvaise 80(60%) 95(49%) 0,095 

Moyenne 36(27%) 60(31%) 

Excellente 17(13%) 39(20%) 

Position 

du 

patient 

Debout 58(44%) 67(34%) 0,238 

Assis 45(34%) 73(38%) 

Couché 30(22%) 54(28%) 

Inhalation 3(2%) 22(11%) 0,002 
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Evaluation des pratiques sur la prise en charge des pneumopathies au 

ch du Mans et d’Angers 

 

Mots-clés : Pneumonie, médecine d’urgence, évaluation des pratiques, antibiothérapie
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 Introduction : La pneumopathie aigue communautaire est un diagnostic très 

fréquence ayant un cout financier et sociétaux important. Le surdiagnostic de 

pneumopathie est un facteur d’augmentation de l’antibiorésistance et d’augmentation 

des couts sociétaux. Les critères diagnostic définit par les sociétés savantes ne semble 

pas être respectés en pratique cliniques notamment dans les services d’accueil des 

urgences. Nous réalisons donc cette étude pour évaluer l’utilisation de ces critères 

pour le diagnostic de pneumopathie aigue dans des services d’accueil des urgences. 

Méthodes : Nous avons évaluer l’importance de ce surdiagnostic en réalisant une 

étude rétrospective de patients de 18 ans et plus ayant un diagnostic de 

pneumopathie établi au service d’accueil des urgences du Mans et d’Angers pendant la 

période de Septembre 2019 à Février 2020. Le critère de jugement principal la 

concordance de diagnostic de pneumopathie par rapport aux critères diagnostic des 

sociétés savantes de pneumologie et d’infectiologie. 

Résultat : Sur les 327 patients inclus avec un diagnostic de pneumopathie retenu, 

89,6% ne présentaient pas les critères de pneumopathie. La présence de trouble 

cognitif  est le seul facteur significativement associé (p=0,006) à un diagnostic de 

pneumopathie ne correspondant pas aux critères des recommandations. La 

radiographie thoracique est de mauvaise qualité dans 54% des cas . On retrouve une 

prescription adaptée aux recommandations pour 207 patients. 

Discussion : Nous avons trouvé que dans le contexte particulier de la médecine 

d’urgence au CH du Mans et d’Angers, il y avait un surdiagnostic de pneumopathie. 

Cela engendre la plupart du temps une prescription d’antibiothérapie qui dans la 

moitié des cas n’est pas adapté aux différentes recommandations. Nous pouvons 

également discuter de la pertinence de la réalisation systématique de la radiographie 

pulmonaire. Nous proposons la réalisation du développement dans ces 2 centres de la 

TDM thoracique low dose et de l’échographie pleurale au lit du malade. 
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 Introduction : Acute community-acquired pneumonia is a very common diagnosis 

with a significant financial and societal cost. Overdiagnosis of pneumonia is a factor of 

increasing antibiotic resistance and increasing societal costs. The diagnostic criteria 

defined by Guidelines do not seem to be respected in clinical practice, particularly in 

emergency department. We are carrying out this study to evaluate the use of these 

criteria for the diagnosis of acute pneumonia in two emergency departments. 

Methods : We assessed the importance of this overdiagnosis by carrying out a 

retrospective study of patients aged 18 and over with a diagnosis of pneumonia 

established in the emergency  department of Le Mans and Angers during the period of 

September 2019 to February 2020. The main endpoint is the concordance of the 

diagnosis of pneumopathy compared to the diagnostic criteria of the Guidelines. 

Result : Of the 327 patients included with a diagnosis of pneumonia, 89.6% did not 

meet the criteria for pneumonia. The presence of cognitive impairment is the only 

factor significantly associated (p=0.006) with a diagnosis of pneumonia not 

corresponding to the guideline criteria. Chest radiography is of poor quality in 54% of 

cases. We found a prescription adapted to the recommendations for 207 patients. 

Discussion : We found that in the particular context of emergency medicine at Le 

Mans and Angers Hospital, there was an overdiagnosis of pneumonia. This most often 

results in a prescription for antibiotic therapy which in half of the cases is not adapted 

to the various recommendations. We can also discuss the relevance of systematically 

performing chest x-rays. We propose the development in these 2 centers of low-dose 

chest CT and bedside pleural ultrasound. 

 

 



 



 

 


