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Peut-on réduire le nombre de radiographies de thorax en réanimation ?

Is it possible to reduce the number of Chest-X-ray in the ICU?
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Résumé Les radiographies de thorax (RT) constituent l’exa-
men d’imagerie le plus fréquemment prescrit chez les
patients de réanimation. Les variations de leurs indications
et modalités de prescription (systématique ou à la demande),
d’un service à un autre, reflètent l’hétérogénéité des prati-
ques, non conforme aux recommandations actuelles.
Celles-ci plaident en effet pour des RT quotidiennes, notam-
ment pour les patients ventilés et/ou souffrant de pathologies
cardiopulmonaires aiguës, tandis que les études de recherche
de consensus montrent que les RT sont en réalité plus pres-
crites selon le contexte clinicobiologique des patients que
selon des recommandations générales. L’étude « Radio en
réanimation : RARE », récemment publiée, a montré
qu’une stratégie de prescription à la demande plutôt que sys-
tématique permettait une diminution moyenne d’un tiers du
nombre de RT effectuées chez les patients ventilés, sans alté-
ration du pronostic. En outre, des indications plus ciblées,
associées à l’emploi d’alternatives diagnostiques efficaces,
notamment échographiques, devraient permettre de réduire
le nombre de RT pratiquées en réanimation, l’irradiation des

patients, les délais diagnostiques et les coûts. L’ensemble des
données actuellement disponibles doit suggérer aux sociétés
savantes d’actualiser leurs recommandations concernant les
modalités de prescription des RT en réanimation. Pour citer
cette revue : Réanimation 20 (2011).

Mots clés Réanimation · Radiographie de thorax · Stratégie
de prescription · Radiographie

Abstract Chest-X-rays (CXR) are the most frequent image-
based explorations performed in intensive care units (ICUs).
Indications and prescription modalities (whether routine or
on demand prescription strategies) may substantially differ
from an ICU to another. The observed heterogeneity reflects
a substantial distance between clinical practice and official
recommendations. Current guidelines recommend CXRs on
a daily basis especially for patients receiving mechanical ven-
tilation and/or suffering from acute cardio-pulmonary failure,
whereas practice-based studies report that CXR prescriptions
are mainly based on the clinical context. The recently publis-
hed RARE study shows, with a reliable methodology, that
prescribing CXR on demand rather than as a daily routine
allows to reduce CXR prescription by 32% in patients recei-
ving mechanical ventilation, with a better diagnostic and the-
rapeutic efficiency and without any impairment of prognosis.
Therefore, precise targeted prescription together with the use
of reliable diagnostic alternatives (such as ultrasound) should
result in a decrease in the number of CXRs performed in the
ICU, in patients’ global irradiation, in diagnostic delays, and
in costs. Considering current available data, guidelines for
CXR prescriptions in the ICU should be updated. To cite
this journal: Réanimation 20 (2011).

Keywords Intensive care unit (ICU) · Chest-X-ray ·
Strategy of prescription · Routine · On demand

Introduction

Parmi les examens complémentaires réalisés chez les
patients de réanimation, les radiographies de thorax (RT)
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au lit sont complètement banalisées. Or, ces examens sont
source d’inconfort et d’irradiation pour les patients, de risque
potentiel d’ablation accidentelle de dispositifs médicaux
(cathéters, sondes…), de dissémination microbienne, de
désorganisation des départements d’imagerie médicale et
enfin d’un coût substantiel pour la collectivité. Dans ce
contexte, il est important d’analyser les pratiques, de tenter
d’établir un consensus de prescription, d’examiner s’il est
possible de réduire le nombre de RT sans altérer la qualité
des soins et enfin d’envisager des alternatives à la RT dans
des situations ciblées (après pose de sonde gastrique ou de
cathéter central dans le système cave supérieur, après drai-
nage pleural de pneumothorax [PNO]…). Cette revue n’en-
visagera pas les aspects médicoéconomiques et l’économie
induite par la réduction du nombre de RT. En effet, le coût
réel de réalisation d’une RT qui intègre de multiples para-
mètres (amortissement du matériel, consommables, temps de
manipulateur radio, tâches administratives…) est inconnu.

Hétérogénéité des pratiques de prescription
des RT en réanimation

Une étude rétrospective a comparé le nombre de RT prescri-
tes dans les services de réanimation médicale de l’Assistance
publique–Hôpitaux de Paris (AP–HP), pendant l’année 2004
[1] et rend compte de l’hétérogénéité des pratiques. Les dif-
férences de recours à la RT ont été mises en évidence par
l’étude des écarts entre les consommations de RT de chaque
service rapportées à la moyenne de recours de l’AP–HP. La
comparaison des volumes de prescription entre les 19 servi-
ces inclus dans l’étude a été effectuée en utilisant un critère
standardisé : l’index de performance radiologique (IPR)
d’un service X était calculé comme le rapport du volume
de RTobservé sur le volume de RTattendu, sous l’hypothèse
d’une pratique dans le service X identique à celle de la base
de référence. Les données initiales ont été ajustées sur le
groupe homogène de malade (nomenclature GHM), l’exis-
tence d’une ventilation artificielle et la durée de séjour.

Pendant l’année 2004, 8 975 séjours ont été étudiés
(durée moyenne de séjour : 6,6 jours ; [intervalle de
confiance [IC] à 95 % : [3,9–12,8]]), recours à la ventilation
invasive chez 51,4 % des patients (IC à 95 % : [30,9–66,9]).
Le nombre moyen de RT quotidiennes par patient était de
1,1 ; IC à 95 % : [0,4–2]. La distribution des IPR mettait en
évidence une grande variabilité dans l’utilisation des RT :
après ajustement sur le GHM, l’IPR variait d’un facteur 5
d’un service à un autre (entre 0,31 et 1,54), avec des correc-
tions négligeables après ajustement sur le recours à la venti-
lation (entre 0,38 et 1,45 pour au moins une journée de
ventilation dans le séjour ; entre 0,31 et 1,53 pour ventilation

pendant tout le séjour). Après ajustement sur la durée
moyenne de séjour, l’IPR variait de 0,41 à 1,58.

Recherche de consensus sur les indications
de RT en réanimation

Les indications de prescription des RTen réanimation ont été
peu étudiées de manière précise, les auteurs s’étant principa-
lement intéressés au mode de prescription (systématique ver-
sus à la demande) [2–5] plus qu’à leur contexte précis, en
dehors des procédures invasives, plus faciles à étudier [6–8].
À l’heure actuelle, une RT quotidienne systématique chez les
patients de réanimation « souffrant de problèmes cardiores-
piratoires et/ou sous ventilation mécanique » est recomman-
dée par l’American College of Radiology [9].

Conduite sur Internet grâce à une application web spéci-
fique et fondée sur la méthode Delphi— processus itératif et
anonyme souvent utilisé pour rechercher la réponse optimale
à un problème peu ou pas connu—, une étude de consensus
[10] a été proposée aux réanimateurs du réseau CUB-Réa
(34 services de réanimation médicale, chirurgicale ou poly-
valente dans des hôpitaux universitaires et non universitaires
de la région d’Île-de-France). Le questionnaire proposé por-
tait sur l’opportunité d’une prescription systématique ou non
de RT dans 29 situations relatives à la mise en place de dis-
positifs médicaux et à leur surveillance ou correspondant à
des cas cliniques typiques (Tableau 1). Contrairement à une
conférence de consensus classique, les médecins interrogés
n’ont pas été sélectionnés au préalable pour leur connais-
sance particulière du sujet, et aucune bibliographie n’avait
été mise à leur disposition avant la soumission des questions.
Il ne s’agissait pas non plus d’un questionnaire de pratique,
puisque la question n’était pas « que faites-vous ? », mais
« que pensez-vous qu’il faille faire ? » dans telle ou telle
situation. Au total, 82 réanimateurs ont participé à l’étude
complète (trois tours de cotation).

Un consensus a été obtenu à l’issue du processus Delphi
seulement pour certaines questions (Tableau 1). Un consen-
sus fort — c’est-à-dire une forte proportion de réponses
« prescription systématique indiquée » ou « prescription sys-
tématique non indiquée » assortie d’une faible variabilité des
réponses — a été observé pour dix questions qui représen-
taient en fait des attitudes raisonnables largement acceptées.
Dans certaines situations cliniques très précises (asthme aigu
grave, SDRA), la stratégie de prescription quotidienne systé-
matique était largement recommandée, alors que dans d’au-
tres (coma neurologique ou toxique à poumons sains par
exemple), les réponses des médecins ne convergeaient pas.
En particulier, l’étude a abouti à une absence de consensus
pour l’indication d’une RT quotidienne de routine chez les
patients sous ventilation mécanique. Ces résultats ont montré
l’importance du contexte clinique dans la décision de
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Tableau 1 Liste des 29 questions composant le questionnaire de l’étude Delphi [10]

01 La réalisation systématique (dans l’heure) d’une radio de thorax est-elle justifiée après une intubation ?a

02 La réalisation systématique (dans l’heure) d’une radio de thorax est-elle justifiée après une trachéotomie ?

03 La réalisation systématique (dans l’heure) d’une radio de thorax est-elle justifiée après la mise en place d’un cathéter veineux clavier ?a

04 La réalisation systématique (dans l’heure) d’une radio de thorax est-elle justifiée après la mise en place d’un cathéter veineux jugulaire

interne ?a

05 La réalisation systématique (dans l’heure) d’une radio de thorax est-elle justifiée après la mise en place d’un cathéter artériel

pulmonaire ?a

06 La réalisation systématique (dans l’heure) d’une radio de thorax est-elle justifiée après la mise en place d’une sonde d’entraînement

électrosystolique temporaire ?a

07 La réalisation systématique (dans l’heure) d’une radio de thorax est-elle justifiée après la mise en place d’une sonde gastrique pour

nutrition entérale ?

08 La réalisation systématique (dans l’heure) d’une radio de thorax est-elle justifiée après la mise en place d’une sonde nasogastrique (pour

une autre raison qu’une nutrition entérale) alors que l’on a obtenu un reflux de liquide gastrique à l’aspiration ?

09 La réalisation systématique (dans l’heure) d’une radio de thorax est-elle justifiée après la mise en place d’une sonde nasogastrique lestée

(risque de pneumothorax) ?

10 La réalisation systématique (dans l’heure) d’une radio de thorax est-elle justifiée après drainage thoracique ?a

11 La présence d’une sonde d’intubation justifie-t-elle la réalisation d’une radio de thorax de routine quotidienne ?b

12 Une ventilation non invasive avec PaO2/FiO2 ≤ 200 mmHg justifie-t-elle la réalisation d’une radio de thorax de routine quotidienne ?b

13 Une ventilation non invasive avec PaO2/FiO2 > 200 mmHg justifie-t-elle la réalisation d’une radio de thorax de routine quotidienne ?b

14 La présence d’une sonde nasogastrique d’alimentation justifie-t-elle la réalisation d’une radio de thorax de routine quotidienne ?b,c

15 La présence d’un cathéter artériel pulmonaire justifie-t-elle la réalisation d’une radio de thorax de routine quotidienne ?b

16 La présence d’un cathéter veineux dans le système cave supérieur justifie-t-elle la réalisation d’une radio de thorax de routine

quotidienne ?b,c

17 La présence d’un drain thoracique justifie-t-elle la réalisation d’une radio de thorax de routine quotidienne ?b

18 La présence d’une sonde d’entraînement électrosystolique temporaire justifie-t-elle la réalisation d’une radio de thorax de routine

quotidienne ?b

19 Une ventilation mécanique invasive pour SDRA justifie-t-elle la réalisation d’une radio de thorax de routine quotidienne ?a,b

20 Une ventilation mécanique invasive pour œdème pulmonaire hémodynamique (cardiogénique, insuffisance rénale) justifie-t-elle la

réalisation d’une radio de thorax de routine quotidienne ?b

21 Une ventilation non invasive pour œdème pulmonaire hémodynamique (cardiogénique, insuffisance rénale) justifie-t-elle la réalisation

d’une radio de thorax de routine quotidienne ?b

22 Une instabilité hémodynamique chez un patient sous ventilation mécanique invasive justifie-t-elle la réalisation d’une radio de thorax

de routine quotidienne ?b

23 Une ventilation mécanique invasive pour asthme aigu grave justifie-t-elle la réalisation d’une radio de thorax de routine quotidienne ?a,b

24 Une insuffisance respiratoire aiguë chez un patient ayant une immunodépression sévère et sous ventilation mécanique invasive justifie-

t-elle la réalisation d’une radio de thorax de routine quotidienne ?b

25 Une ventilation non invasive pour insuffisance respiratoire aiguë chez un patient ayant une immunodépression sévère justifie-t-elle la

réalisation d’une radio de thorax de routine quotidienne ?b

26 Une ventilation mécanique invasive pour insuffisance respiratoire aiguë sur insuffisance respiratoire chronique justifie-t-elle la

réalisation d’une radio de thorax de routine quotidienne ?b

27 Une ventilation non invasive pour insuffisance respiratoire aiguë sur insuffisance respiratoire chronique justifie-t-elle la réalisation

d’une radio de thorax de routine quotidienne ?b

28 Une ventilation mécanique invasive pour coma neurologique ou toxique à poumons sains justifie-t-elle la réalisation d’une radio de

thorax de routine quotidienne ?b

29 Avant une extubation, la réalisation systématique d’une radio de thorax est-elle justifiée ?

a Consensus fort en faveur de l’indication de la radiographie de thorax.
b Le commentaire suivant était associé à la question : « Il s’agit d’une radio réalisée systématiquement, à heure fixe, de manière groupée

pour plusieurs malades sans tenir compte de l’évaluation clinique ».
c Consensus fort en faveur de l’absence d’indication de la radiographie de thorax.
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prescription et la difficulté à faire des recommandations
générales ne prenant pas en compte l’hétérogénéité des situa-
tions cliniques de réanimation.

Réduction du nombre de RT
chez les patients ventilés

L’étude Delphi [10] a mis en lumière le fait que dans la pra-
tique quotidienne, les recommandations de prescription de
RT en réanimation n’avaient pas l’assentiment des réanima-
teurs et que les indications de prescription étaient très varia-
bles d’un service à l’autre, notamment chez les patients
ventilés.

L’étude « Radio en réanimation : RARE » a comparé
deux stratégies de prescription des RT chez les patients adul-
tes admis dans un service de réanimation et sous ventilation
mécanique invasive [11]. La différence de prescription entre
les deux stratégies comparées porte sur les RT effectuées lors
de la tournée matinale : l’une ciblée, dite stratégie à la
demande et dans laquelle la prescription de cette RT mati-
nale est motivée par l’évolution des paramètres clinicobiolo-
giques du patient, et l’autre « systématique », dite de routine
et dans laquelle cette RT matinale est réalisée quel que soit
l’état du patient. L’objectif principal portait sur le nombre
total de RT réalisées par patient et par jour, et l’étude incluait
aussi la mesure de paramètres de contrôle clés tels que la
mortalité et la durée de séjour en réanimation. Le protocole

de cette étude prospective multicentrique était fondé sur une
organisation expérimentale croisée : chaque service inclus
dans l’étude a fonctionné avec l’une des deux stratégies
(choisie par tirage au sort équilibré) au cours d’une première
période (période nécessaire pour le séjour de 20 patients
consécutifs) puis a fonctionné avec la stratégie alternative
durant la seconde période (20 autres patients consécutifs).
Au total, 21 services de réanimation (tous membres du
réseau CUB-Réa) ont participé à l’étude, et les résultats ont
porté sur l’analyse de 849 patients et 7 755 RT. La diminu-
tion moyenne de 32 % (de 10 à 52 % selon le service) du
nombre de RT/patient par jour observées pour la stratégie à
la demande, en comparaison avec la stratégie de routine
(Fig. 1), n’était associée à aucun changement significatif
des paramètres secondaires mesurés : mortalité et durée de
séjour en réanimation, durée de ventilation et nombre de RT
conduisant à des interventions diagnostiques ou thérapeu-
tiques. Enfin, les services de radiologie et de réanimation
n’apparaissaient pas désorganisés puisqu’on ne notait pas
de surcroît de RT réalisées l’après-midi ou la nuit dans la
stratégie à la demande.

L’étude RARE, la plus convaincante à ce jour du fait de
son organisation expérimentale et du grand nombre de RT
analysées, vient ainsi beaucoup renforcer des études antérieu-
res qui plaidaient pour l’abandon de RT quotidiennes systé-
matiques et l’adoption de prescriptions ciblées [4,12–14],
mais dont les faiblesses méthodologiques ne permettaient
pas de conclure formellement en ce sens [15].

Fig. 1 Étude RARE : comparaison du nombre moyen de RT/patient par jour selon la stratégie de prescription [11]
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Alternative à la RT

Depuis quelques années, afin de limiter les coûts, l’irradia-
tion des patients et les délais d’obtention des résultats, des
alternatives à la RT ont été développées notamment pour le
contrôle du positionnement des dispositifs médicaux et le
diagnostic d’épanchement pleural aérique.

Positionnement des sondes nasogastriques (SNG)
d’alimentation

La plupart des sociétés savantes recommandent de vérifier le
positionnement des SNG par une radiographie avant de
débuter l’alimentation entérale [16]. L’auscultation du
creux épigastrique (recherche du bubbling), bien que cou-
ramment effectuée par les infirmières, ne permet pas d’affir-
mer de façon fiable que la SNG n’a pas été insérée
accidentellement dans les voies aériennes [17]. L’aspiration
de liquide gastrique via la SNG et l’étude de son pH ont de
nombreuses limites [18] : l’utilisation fréquente de médica-
ments augmentant le pH gastrique, le positionnement post-
pylorique où le pH est très proche de celui des sécrétions
trachéobronchiques et l’utilisation de SNG de petits diamè-
tres qui rendent parfois l’aspiration de liquide gastrique
impossible. Cependant, l’échographie et la capnographie
peuvent constituer une alternative fiable à la RT (Fig. 2).

L’utilisation d’une sonde échographique de 2 à 5 MHz
(± sensibilisée par l’injection de sérum salé aéré) permet de
visualiser la SNG dans 97 % des cas et d’affirmer sa position
intragastrique en cinq minutes [19]. L’échographie permet
également de guider et d’augmenter le taux de succès de
mise en place d’une sonde d’alimentation en position post-
pylorique [20].

Une fois introduite de 30–35 cm, la connexion de l’extré-
mité proximale de la SNG avec un capnographe (via un
embout de sonde d’intubation) permet de détecter le CO2

en cas de positionnement malencontreux dans les voies
aériennes [21]. Le remplacement d’un capnographe par la
capnographie colorimétrique donne des résultats aussi fia-
bles, la sensibilité et la spécificité de ces techniques étant
de 100 % [21,22]. Certains auteurs recommandent tout de
même une radiographie en fin de procédure pour éliminer
un enroulement de la SNG dans l’œsophage [21,22], limitant
ainsi les avantages de cette technique. Il a depuis été montré
que l’auscultation du creux épigastrique à la recherche du
bubbling en fin de procédure, en association avec la capno-
graphie, permettait de différencier le positionnement intraœ-
sophagien du positionnement intragastrique et donc de se
passer totalement de contrôle radiologique avec une fiabilité
parfaite [23]. Si l’auscultation épigastrique est douteuse en
fin de procédure, nous recommandons un contrôle radiogra-
phique pour vérifier l’absence d’enroulement de la SNG

Fig. 2 Procédure de mise en place des sondes nasogastriques
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dans l’œsophage. Ce recours au contrôle radiographique n’a
lieu que dans 10 % des cas et, même lorsqu’il est pris en
compte, cette procédure permet de limiter les coûts, de
gagner du temps et d’améliorer l’organisation des soins du
personnel infirmier [24].

Positionnement de cathéters veineux centraux (CVC)
dans le territoire cave supérieur

La réalisation d’une RT après insertion d’un CVC dans le
territoire cave supérieur est recommandée [25], et cette
recommandation semble être suivie par une majorité des réa-
nimateurs [10]. L’objectif de cet examen est de dépister les
positionnements incorrects et les complications éventuelles
(PNO et hémothorax).

Après insertion d’un CVC, l’incidence des malpositions
varie de 5 % pour la voie jugulaire à 9,3 % pour la voie sous-
clavière. L’incidence des PNO varie quant à elle de 0,5 à
1,5 % et est moindre avec la voie jugulaire surtout en cas
d’approche haute. Si la valeur d’une impression d’insertion
facile (nombre de ponctions < 3, reflux de sang franc et mas-
sif, progression aisée du guide, absence de sensation ressen-
tie par le patient au niveau du cou ou de l’oreille et absence
de signes suggestifs de PNO) à prédire une complication
(malposition ou PNO) est excellente pour certains [26], elle
est médiocre pour d’autres [27]. Il est important cependant
d’analyser les différentes malpositions rapportées dans ces
travaux. À côté de localisations dont les conséquences clini-
ques sont parfois incertaines (positionnement dans la partie
intrathoracique de la veine jugulaire, veine mammaire
interne, veine cardiophrénique gauche), il faut insister sur
la position intracardiaque qui a été associée à la survenue
de tamponnade. Il a été suggéré que l’extrémité du cathéter
ne devait pas se projeter en regard de la silhouette cardiaque
sur la RT postprocédure [28]. Il semble ainsi difficile de ne
pas réaliser une RT après insertion d’un CVC. Cependant,
cette complication est vraisemblablement multifactorielle.
Il est en effet étonnant de noter que la tamponnade est très
rare après implantation intracardiaque des fiches d’un pace-
maker. La rigidité des cathéters également incriminée à cette
époque a été depuis améliorée. Enfin, on ne peut exclure des
traumatismes lors de l’insertion liés à l’utilisation d’un guide
métallique.

Là encore, même si la RT reste la référence, certaines
limites peuvent lui être opposées. La position optimale de
l’extrémité du cathéter est un sujet de controverse [29]. Le
cliché devrait idéalement être strictement réalisé dans un
plan frontal par rapport au patient, ce qui est difficile en
cas de cliché au lit. De nombreux repères anatomiques sont
utilisés pour définir le positionnement extracardiaque d’un
cathéter sur le cliché thoracique de face [30]. Deux travaux
utilisant l’échographie transœsophagienne suggèrent que la

jonction veine cave supérieure oreillette droite est rarement
correctement estimée par la RT [30,31]. Un moyen simple de
s’affranchir de ce point serait de vérifier que l’extrémité du
cathéter ne dépasse pas la carène [32]. Le sac péricardique ne
dépassant jamais le niveau de la carène, ce positionnement
limiterait de surcroît la perforation de la veine cave supé-
rieure dans sa partie intrapéricardique. Cependant, un posi-
tionnement trop haut dans la veine cave supérieure accroît le
risque que l’extrémité du cathéter soit perpendiculaire à la
paroi de la veine cave supérieure (surtout en cas d’insertion
gauche), exposant au risque de perforation de celle-ci [33].
De plus, l’extrémité du cathéter bouge avec les mouvements
du patient (élévation du bras, rotation de la tête) mais aussi
lors de la respiration [34] et lors de l’injection de solutés à
débit élevé. On observe ainsi la migration secondaire de
CVC initialement correctement placés. On comprend que
ces déplacements répétés soient susceptibles de générer des
traumatismes et de produire des lésions vasculaires.

Enfin, la RT est prise en défaut en cas de PNO antérieur,
ce qui explique, au moins en partie, l’apparition de PNO
plusieurs heures, voire jours après l’insertion du cathéter.

La radiographie pourrait être inutile…
à certaines conditions

Plusieurs travaux suggèrent que, suite à l’insertion d’un
CVC par la voie jugulaire essentiellement droite [35], la
RT est de peu d’intérêt à certaines conditions (durée de pose
du CVC brève, insertion simple, aspiration de sang aisée
[lorsqu’il n’existe pas d’hémothorax avant insertion] [36],
pas de mesure de la pression veineuse centrale, administration
de produits non irritants [chimiothérapie] ni administrés à
haut débit [35,37,38]). L’utilisation de cathéters de 15 cm per-
met (chez l’adulte, sauf en cas de morphologie extrême) que
l’extrémité du cathéter ne soit jamais placée au-delà de la par-
tie inférieure de la veine cave supérieure [39], mais cela n’est
vérifié qu’avec la voie jugulaire interne droite. Dans une série
de 470 CVC introduits dans le territoire cave supérieur, le
recueil de paramètres permettant de considérer que l’insertion
facile prédisait que le placement du cathéter était correct
dans 95,3 % des cas, mais les auteurs considéraient que la
position dans la partie supérieure de l’oreillette droite est
acceptable [35]. De façon similaire, dans une série colligeant
1 679 CVC, une insertion simple a été associée à une malpo-
sition dans seulement 3,3 % des cas [37]. Il faut noter, dans
ce travail, que seules les positions extrathoracique et intra-
ventriculaire étaient considérées comme incorrectes et que le
positionnement dans l’oreillette droite était observé dans
11 % des cas. Il faut enfin garder à l’esprit que le principe
« un positionnement dans une grosse veine du système cave
supérieur doit être corrigé » ne repose pas sur des bases
solides [40].
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En ce qui concerne l’exclusion d’un PNO, si la RT doit
être réalisée immédiatement s’il existe des signes évocateurs
de PNO, l’absence de retentissement clinique pourrait per-
mettre de s’affranchir d’un contrôle immédiat à la condition
qu’un cliché soit réalisé dans les 8 à 16 heures suivant
l’insertion [41]. Enfin, dans le cas de changement de cathéter
sur guide [8] ou d’insertion de cathéter sous radioscopie, le
contrôle radiographique est inutile si la procédure a été
simple [42].

Pourrait-on toujours se passer de la radiographie ?

Si plusieurs travaux suggèrent que la RT est rarement utile
après insertion d’un CVC dans le territoire cave supérieur, il
semble néanmoins impossible de se passer complètement de
cet examen. Certains auteurs suggèrent que la RT postinser-
tion pourrait être complètement remplacée par une échogra-
phie [43–45]. Dans ce contexte, nous avions montré que
l’échographie permettait de diagnostiquer facilement les
PNO ainsi que les positionnements du cathéter dans les cavi-
tés cardiaques droites, dans les parties extrathoraciques des
grosses veines du système cave supérieur ainsi que dans la
veine cave inférieure [44]. Cette approche ne permettait par
contre pas d’éliminer une position aberrante autre : veine azy-
gos, veine mammaire interne, veine cardiophrénique gauche
[44,46]. Un travail récent suggère que le positionnement dans
la veine cave supérieure pourrait être confirmé par échogra-
phie plus ou moins sensibilisée par l’injection de microbulles
[45]. Chez 99/111 patients, lorsque le cœur était visualisé (fai-
sabilité : 89 %), l’échographie a permis de prédire la position
de l’extrémité du CVC avec une sensibilité de 96 % et une
spécificité de 93 %. Il faut néanmoins souligner que ces résul-
tats s’appuient moins sur la visualisation directe du CVC
(23/99) que sur l’analyse des flux de microbulles qui doivent
être visibles en moins de deux secondes suivant l’injection et
ne pas générer de flux turbulents (ceux-ci signant que le CVC
est dans l’oreillette droite, alors que les flux laminaires confir-
ment le positionnement dans la veine cave supérieure). Il
serait sans doute plus simple de pouvoir visualiser directe-
ment le CVC dans la veine cave supérieure que d’analyser
cette sémiologie assez subtile et dont la reproductibilité méri-
terait d’être testée. Malheureusement, la visualisation de la
veine cave supérieure à l’aide de l’échographie transthora-
cique est inconstante. Il pourrait ainsi être proposé, afin de
confirmer l’absence de complication après insertion d’un
CVC de pratiquer une simple échographie (afin d’éliminer
un PNO, un positionnement dans les cavités cardiaques droi-
tes, dans les parties extrathoraciques des grosses veines du
système cave supérieur ainsi que dans les veines caves
lorsqu’elles sont analysables). La RT ne serait alors demandée
que pour les patients, chez qui, l’échographie n’a pas permis
cette analyse complète.

Diagnostic des PNO

Largement pratiquée pour le diagnostic de PNO, la RT peut
toutefois ne pas les détecter dans 30 à 72 % des cas du fait de
leur localisation antérieure [47–49], alors que ceux-ci peu-
vent être compressifs [48]. Le scanner thoracique reste l’exa-
men diagnostique de référence, mais son coût, sa
disponibilité plus limitée que celle de la RT et l’irradiation
associée rendent son utilisation systématique inadéquate en
tant qu’examen à visée diagnostique et de suivi tout au long
de la prise en charge des patients porteurs de PNO.

Fig. 3 Étude des lignes A et B. a : présence de lignes B chez un

patient atteint de SDRA sans pneumothorax. Les lignes B sont des

artéfacts verticaux hyperéchogènes naissant de la ligne pleurale et

visibles sans épuisement jusqu’au bas de l’écran. Elles sont visibles

en cas de syndrome interstitiel ou alvéolaire. Leur présence exclut le

diagnostic de pneumothorax à l’endroit exploré ; b : signe de la ligne

A chez un patient atteint de pneumothorax. Le signe de la ligne A est

défini par la présence de lignes A sans ligne B. Les lignes A sont des

artéfacts de répétition de l’interface pleuropulmonaire. Elles

apparaissent sous la forme de lignes horizontales hyperéchogènes

équidistantes. Figure reproduite avec la permission de Chest
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L’échographie pleuropulmonaire [50] a de meilleures per-
formances que l’auscultation ou la RT pour le diagnostic
d’épanchement pleural liquidien, de condensation alvéolaire
ou de syndrome alvéolo-interstitiel [51]. Le diagnostic écho-
graphique de PNO repose sur une sémiologie simple fondée
sur trois signes : la disparition du glissement pleural (sensibi-
lité : 100 % et spécificité : 91 %) [52], l’existence de lignes A
(artéfacts linéaires horizontaux équidistants) sans lignes B
(queues de comète) [sensibilité : 100 % et spécificité : 60 %]
[53] (Fig. 3a,b) et le « point poumon » (apparition inspiratoire
et disparition expiratoire en un point précis du glissement
pleural) [sensibilité : 66 % et spécificité : 100 %] (Fig. 4)
[54]. Ainsi, pour le diagnostic de PNO, l’échographie
est d’une meilleure sensibilité que la RT effectuée au lit
chez les malades de réanimation médicale, avec en outre
un gain de temps substantiel [55]. L’échographie permet
aussi un suivi performant des PNO spontanés primitifs après
drainage par des drains de petit calibre (8 Fr) [55]. Les
performances restent à préciser en présence de drains de
plus gros calibres.

L’ensemble de ces données associé à un apprentissage
rapide et simple de la technique [55,56] font de l’échogra-
phie une alternative de choix dans le diagnostic des PNO.

Conclusion

Les RT sont les examens d’imagerie les plus fréquemment
réalisés chez les patients de réanimation. Toutefois, cette fré-
quence ne doit pas en banaliser la prescription. À l’heure
actuelle, les indications et modalités de prescription des RT
varient beaucoup d’un service à l’autre et devraient être
uniformisées.

L’abandon d’une stratégie de prescription de routine pour
l’adoption d’une stratégie de prescription à la demande permet
une réduction substantielle du nombre de RT effectuées chez
les patients ventilés, sans en altérer le pronostic et sans désor-
ganiser les services de réanimation et d’imagerie. L’utilisation
d’alternatives diagnostiques (notamment échographiques)
dans des indications ciblées efficaces doit aussi permettre de
limiter le nombre de RT effectuées en réanimation, réduisant
ainsi l’irradiation des patients, les délais diagnostiques et
les coûts.

Enfin, les réalités de la pratique clinique quotidienne, le
développement croissant de l’échographie pleuropulmonaire
et les études récentes, méthodologiquement fortes, plaidant
pour une stratégie à la demande, doivent conduire les socié-
tés savantes à réviser les recommandations actuelles concer-
nant les modalités de prescription des RT. En effet, ces
recommandations apparaissent inadaptées en 2010.

Conflit d’intérêt : aucun.
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