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RESUME

Rentabilité diagnostique et économique de la neuro-imagerie dans le service
d’ophtalmologie du CHRU de Tours

Objectifs : Evaluer le rendement diagnostique de la neuro-imagerie au sein du service
d’ophtalmologie du Centre Hospitalier Régional Universitaire (CHRU) de Tours en fonction
des symptdmes, des anomalies cliniques et des diagnostics ophtalmologiques.

Meéthode : 11 s’agit d’une étude rétrospective monocentrique réalisée au CHRU de Tours. Tous
les patients ayant eu un examen de neuro-imagerie demandé par le service d’ophtalmologie sur
la période du 01/09/2020 au 01/10/2021 ont été inclus. Un résultat était defini comme
significatif s'il entrainait un changement dans la prise en charge du patient et pertinent s'il était
lié¢ au symptome, a I’anomalie clinique ou au diagnostic ophtalmologique retenu. Le rendement
diagnostique a été defini comme le pourcentage d’imageries avec un résultat significatif et
pertinent. Le co(t total des examens ainsi que le colt par examen significatif et pertinent ont
été calculés en utilisant la cotation de la classification commune des actes médicaux et le forfait
technique.

Résultats : Au total 304 patients ont été inclus, dont 199 pour les consultations d’urgence
(65,5%). Quatre-vingt-douze (30,3%) des imageries prescrites étaient significatives et
pertinentes (33,3% pour les consultations programmées et 28,5% pour les urgences). Cinquante
et un (33,1%) scanners normaux ont nécessité une imagerie complémentaire. Parmi les
urgences, le rendement diagnostique le plus élevé concernait les suspicions de dissection
carotidienne (66,7%), d’hypertension intracranienne (64,7%), d’accident vasculaire cérébral
(57,1%), les pathologies orbitaires (56,3%) et les occlusions d’artére centrale de la rétine
(44,4%). Le rendement diagnostique des paralysies oculomotrices et des accidents ischémiques
transitoires était faible (8,6% et 6,9% respectivement). Le co(t total des examens réalisés était
de 50 260€. Le codt par examen significatif et pertinent était de 172€.

Conclusion : La rentabilité diagnostique de la neuro-imagerie au CHRU de Tours est bonne en
comparaison avec la littérature. Cependant, la notion de rentabilité économique ne doit pas
occulter le principe de dépistage. En I’absence d’¢léments d’orientation clinique ainsi que pour
les urgences fonctionnelles, le recours a 1’imagerie reste incontournable. La variabilité de la
rentabilité diagnostique selon les pathologies rencontrées doit amener a affiner les descriptions
cliniques et a maintenir le dialogue avec les neuroradiologues afin de sélectionner le type
d’examen et les séquences d’IRM les plus adaptés. De plus, une amélioration de I’accessibilité
a I’imagerie la plus performante, bien souvent I’IRM, aurait un impact médico-économique
significatif.

Mots Clés : neuro-ophtalmologie ; neuro-imagerie ; rentabilité diagnostique ; colts liés aux
soins
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ABSTRACT

The Diagnostic and Economic Yield of neuroimaging in the ophthalmology
department of the CHRU of Tours

Objectives: To evaluate the diagnostic yield of neuroimaging in the ophthalmology department
of the Centre Hospitalier Régional Universitaire (CHRU) of Tours in relation to symptoms,
clinical abnormality and ophthalmologic diagnoses.

Methods: This is a single-center retrospective study performed at the CHRU of Tours. All
patients who underwent a neuroimaging examination requested by the ophthalmology service
during the period from 01/09/2020 to 01/10/2021 were included. A finding was defined as
significant if it led to a change in patient management and relevant if the findings were related
to the symptom, principal clinical abnormality, or ophthalmologic diagnosis. Diagnostic yield
was defined as the percentage of images with a significant and relevant result. The total cost
and the cost per significant and relevant neuroimaging were calculated using the common
classification of medical acts and technical package.

Results: A total of 304 patients were included, among which 199 represented emergency
consultations (65.5%). Ninety-two (30.3%) computed tomography scans were significant and
relevant (33.3% for scheduled consultations and 28.5% for emergencies). Fifty-one (33.1%)
normal scans required further imaging. Among the emergencies, the highest diagnostic yield
was for suspected carotid dissection (66.7%), intracranial hypertension (64.7%), stroke
(57.1%), orbital pathology (56.3%) and central retinal artery occlusions (44.4%). The
diagnostic yield of oculomotor palsy and transient ischemic attacks was low (8.6% and 6.9%
respectively). The total cost of the imaging was 50,260€. The cost per significant and relevant
imaging was 172€.

Conclusion: The diagnostic yield of neuroimaging at the University Hospital of Tours is good
in comparison with the literature. However, the notion of economic cost-effectiveness should
not occult the principle of screening. In the absence of clinical orientation and for functional
emergencies, the use of imaging remains crucial. The variability of the diagnostic yield
according to the pathologies encountered must lead to improve the clinical descriptions and to
maintain the dialogue with the neuroradiologists in order to select the most adapted type of
examination and magnetic resonance imaging (MRI) sequences. An improvement in access to
the most appropriate imaging, often MRI, would have a significant medico-economic impact.

Keywords: neuro-ophthalmology; neuro-imaging; diagnostic yield; costs of care
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LISTE DES ABREVIATIONS
AIT : accident ischémique transitoire
AVC : accident vasculaire cérébral
BAYV : baisse d’acuité visuelle
CMT : cécité monoculaire transitoire
CEIO : corps étranger intraoculaire
EDTSA : échographie-doppler des troncs supra-aortiques
FDR CV : facteurs de risques cardio-vasculaires
HTIC : hypertension intracranienne
IRM : imagerie par résonance magnétique
NORB : neuropathie optique rétrobulbaire
POM : paralysie oculomotrice
TDM : scanner

TOM : trouble oculomoteur
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INTRODUCTION

La demande de soin programmée et non programmeée en ophtalmologie est en constante
progression dans les établissements de soin. Bourges et al. rapportaient un total de 398 650
demandes de soins non programmées en ophtalmologie dans les centres hospitaliers
universitaires francais en 2016 (1). Parmi ces consultations d’urgence, environ 4% (soit 16 000
consultations) concernent des troubles neurologiques aigus pouvant mettre en jeu le pronostic

visuel et/ou vital du patient (2) (3).

On constate parallelement une augmentation des demandes d’imageries depuis plusieurs
annees. L'imagerie par résonance magnétique (IRM) et le scanner (TDM) sont des outils
précieux et les examens radiologiques les plus couramment utilisés en ophtalmologie, devant
d’autres modalités comme 1’échographie-doppler orbitaire par exemple. Chaque modalité
possede des atouts uniques qui la rendent particulierement adaptée a certaines situations
cliniques. Une utilisation non optimale de ces modalités peut entrainer un retard diagnostique,

une irradiation excessive et inutile et participer a 1’augmentation des cofits de soins en santé.

Cette étude a pour objectif principal d’évaluer le rendement diagnostique de la neuro-
imagerie demandée par le service d’ophtalmologie du CHRU de Tours en tenant compte des
symptomes, des anomalies cliniques et des diagnostics ophtalmologiques. L’objectif secondaire

est d’évaluer I’impact médico-économique de ces demandes d’imagerie.
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METHODE

Schéma de I’étude

Nous avons réalisé une étude observationnelle rétrospective au sein du service
d’ophtalmologie du CHRU de Tours. Tous les patients ayant consulté aux urgences
ophtalmologiques ou en consultation programmeée dans le service d’ophtalmologie et ayant eu
une prescription de neuro-imagerie (TDM cérébrale, IRM cérébrale, échographie-doppler des
troncs supra-aortiques, dacryoscanner) sur la période du 01/09/2020 au 01/10/2021 ont éteé

inclus.

Les critéres d’exclusions ont été les suivants : demande non réalisée par le service
d’ophtalmologie, consultation et/ou imagerie réalisées hors période de recueil, symptdmes non
ophtalmologiques, dossiers incomplets, imagerie prescrite hors neuro-imagerie (thorax,

thyroide, échographie abdominale, etc.), examen non réalisable.

Déclaration éthique

Conformément a la loi francaise sur la recherche biomédicale, compte tenu de la nature
rétrospective de notre étude menée sur des données anonymisées, le consentement écrit n'était
pas requis. Une déclaration a la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés a été
enregistrée sous le n°2022_016. Cette étude était conforme a la loi Jardé et aux principes

éthiques énoncés dans la déclaration d'Helsinki.

Collecte des données

Pour chaque patient, les données suivantes ont été extraites : sexe, age, date et mode de
consultation (urgence ou consultation programmée), motif principal de consultation, délai entre
la survenue des symptdmes et la consultation, anomalie clinique principale, diagnostic
ophtalmologique retenu, type et date de réalisation de I’imagerie réalisée, nécessité d’une

imagerie complémentaire, diagnostic final retenu.

Le symptome principal de consultation a été classé dans les catégories suivantes :
baisse d’acuité visuelle (permanente et transitoire), trouble du champ visuel (permanent et
transitoire), diplopie (permanente et transitoire), céphalées, douleurs (rétro-orbitaires, oculaires
et/ou péri-oculaires), ptosis, anisocorie, phénomeénes visuels positifs (photopsies, phosphénes,
scotome scintillant), autres (corps étranger intraoculaire (CEIO), larmoiement, masse infra-
palpébrale, cedéme palpébral, ceil rouge et douloureux, trouble sensitif, traumatisme oculaire,
exophtalmie), aucune plainte (patient asymptomatique avec anomalie clinique significative).

Pour les patients présentant des symptémes multiples, le symptdme principal a été utilisé pour
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les catégoriser (par exemple pour un patient consultant pour une baisse d’acuité visuelle (BAV)
associée a des céphalées, des acouphenes et des cervicalgies, le symptdme principal retenu était
la BAV).

L’anomalie clinique principale a été classée dans les catégories suivantes : aucune,
trouble oculomoteur, paleur papillaire, cedéme papillaire, sténoses des voies lacrymales,
occlusion artérielle rétinienne, exophtalmie, cedéme palpébral inflammatoire, ptosis,
hémianopsie latérale homonyme, rubéose irienne, corps étranger intraoculaire, inflammation
du segment postérieur, strabisme non paralytique, tumeéfaction du sac lacrymal, hyperhémie
conjonctivale, mydriase, (autres : hypertonie oculaire, limitation douloureuse des mouvements
oculaires, nystagmus, scotome, hémianopsie bitemporale, atrophie maculaire, décollements
séreux rétiniens multiples, dialyse a I'ora, enophtalmie, hémorragie intravitréenne, infiltration
cutanée palpébrale bilatérale, infiltration sous rétinienne, inflammation segment antérieur,
larmoiement purulent, lésion conjonctivale infiltrante, masse papillaire pigmentée, paleur

papillaire, phtyse, ptosis, tuméfaction du cul de sac palpébral).

Le diagnostic principal a été classé dans les catégories suivantes: strabisme
paralytique, accident ischémique transitoire (AIT), neuropathie optique, occlusion de 1’artere
centrale de la rétine, hypertension intracranienne (HTIC), processus et/ou tumeur et/ou
inflammation orbitaire, migraine avec aura, accident vasculaire cérébral (AVC), strabisme non
paralytique (décompensation d’hétérophorie, sagging eye syndrom, syndrome de Brown,
trouble oculomoteur lié a la forte myopie), ischémie oculaire, sténose des voies lacrymales,
CEIO, hémopathie/cancer, suspicion de céphalées secondaires, suspicion de dissection
carotidienne, BAV non expliquée, fracture du massif facial/plancher de 1’orbite, neuropathie
optique ischémique antérieure, uvéite antérieure ou intermédiaire ou postérieure, algie
vasculaire de la face, myosite, inflammation oculaire liée a un corps étranger, paralysie supra-
nucléaire, polyneuropathie, sinusite, skew deviation, trouble oculomoteur (TOM) post-
traumatique, sténose des voies lacrymales, larmoiements a voies lacrymales perméables,
dacryocele, blépharospasme essentiel, tuméfaction palpébrale, tuméfaction du cul de sac
palpébral, syndrome de Charles-Bonnet, incarcération du droit inférieur, ptosis isolé, ptosis

secondaire a une cause locale.
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Analyse des données

Les résultats d'imagerie ont été classés selon des études similaires (4-6) a savoir selon
leur significativité et leur pertinence. Un résultat était défini comme significatif s'il entrainait
un changement dans la prise en charge du patient (hospitalisation, initiation et/ou modification
d’un traitement, initiation et/ou modification du rythme de surveillance, réalisation d’une
imagerie et/ou d’un bilan complémentaire). Un résultat était défini comme pertinent s'il était
lie aux symptdmes ou aux anomalies cliniques du patient. Nous avons ensuite classe les
résultats en 5 groupes : Imagerie anormale 1) significatif et pertinent, 2) significatif et non
pertinent, 3) pertinent et non significatif, 4) non significatif et non pertinent, et 5) imagerie
normale. Le rendement diagnostique a été défini comme le pourcentage de tests avec un
résultat significatif et pertinent. Pour les cas douteux concernant la classification de la
pertinence et de la significativité des résultats des imageries, une double lecture a été effectuee

en concertation avec un neuro-ophtalmologue.

Analyse medico-économique

Le colt estimé de la neuro-imagerie a été déterminé en utilisant la cotation de la
classification commune des actes medicaux ainsi que le forfait technique (celui-ci rémunére les
frais d'amortissement et de fonctionnement de I'appareil (locaux, équipement principal et
annexe, maintenance, personnel non médical, consommables hors produit de contraste, frais
liés a l'archivage numérique des images, frais de gestion, assurance, cotisation sur la valeur
ajoutée des entreprises) (tableau 1). 1l existe 3 types de forfaits techniques : le forfait plein pour
les appareils amortis (appareils en place depuis plus de 7 ans au ler janvier de I’année prise en
compte), le forfait plein pour les appareils non amortis et le forfait réduit selon les tranches
d’activité. Il dépend de plus de la puissance de 1’appareil pour les IRM (nous disposons au
CHRU de Tours d’une IRM 1,5 Tesla et d’'une IRM 3 Tesla) ainsi que de la localisation
géographique (Paris, région parisienne, province). Le forfait plein pour les appareils non
amortis a été utilisé pour évaluer le colt de toutes les demandes d’imagerie de cette étude
conformément a la politique hospitaliére d’optimisation de la valorisation des appareils

d’imagerie.
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Cotation Forfait

Type d’imagerie CCAM technique Codt total
TDM cérebral (avec ou sans injection)

Angio-TDM, TDM massif facial CRALE SRHIELS LS
IRM cérébrale (avec ou sans injection) 1,5T 69€ 165,22€ 234,22€
IRM cérébrale (avec ou sans injection) 3T 69€ 195,91€ 264,91€
Dacryoscanner 59,75€ 93,03€ 152,78€
EDTSA 69,93€ / 69,93€

TABLEAU 1 : COUT DES IMAGERIES
IRM : imagerie par résonance magnétique, TDM : scanner, EDTSA : échographie
doppler des troncs supra-aortiques, CCAM : classification commune des actes médicaux

Analyses statistiques
Des statistiques descriptives ont été utilisées. Les variables catégorielles ont été décrites

par leur nombre et leur pourcentage tandis que les variables quantitatives ont été décrites par

leur médiane ou leur moyenne.
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RESULTATS

Le diagramme de flux et les caractéristiques des patients sont respectivement présentés
dans la Figure 1 et le Tableau 2.

Demandes d’imagerie du service d’ophtalmologie
du CHRU de TOURS
sur la période 01/09/2020 —01/10/2021
N=341
Exclusion N =37
23 imageries autres (thorax, abdo, etc.)
7 dossiers incomplets
3 demandes hors ophtalmologie
2 symptémes non ophtalmologiques
1 examen non réalisable (dacryoscanner)
1 hors période de recueil
A 4
Inclusion
N=304
A 4 h 4
Urgences Consultations programmeées
N =199 (65,5%) N =105 (34,5%)

FIGURE 1 : DIAGRAMME DE FLUX

Genre

Femme 166 54,6%
Age (années)

Meédiane 60

Minimum 11

Maximum 93

TABLEAU 2 : CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

Le nombre, le pourcentage et le type d’examens réalisés sont présentés dans la figure 2.
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Urgences

32 (16,1%) 16 (8%) 3 (1,5%) 59 (29,7%) || 74 (37,2%) 10 (5%) 4 (2%) 1 (0,5%)
/ \
IRM injectée IRM non IRM TDM non TDM injecté TDM massif
iniectée thrombolvse iniecté facial
\ /
49 (46,7%) 8 (7,6%) 0 17 (16,2%) 2 (1,9%) 2 (1,9%) 26 (24,8%) 1 (0,96%)

Consultations programmées

FIGURE 2 : NOMBRE, POURCENTAGE ET TYPE D’EXAMENS REALISES

IRM : imagerie par résonance magnétique, TDM : scanner, EDTSA : échographie doppler des troncs supra-aortiques.
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Le délai moyen de consultation par rapport au début des symptomes est présenté dans le
tableau 3.

Urgences n (%) Consultations programmeées
n (%)
Asymptomatique 2 (1%) 14 (13%)
<48h 81 (41%) 1 (1%)
48h-1 mois 84 (42%) 9 (9%)
> 1 mois 32 (16%) 81 (77%)

TABLEAU 3 : DELAI DE CONSULTATION PAR RAPPORT AU DEBUT DES SYMPTOMES

Le délai médian de réalisation de 1I’imagerie était de 8 jours pour les urgences et de 36 jours
pour les consultations programmées.

Significativité et pertinence des imageries
Sur les 304 imageries réalisées, 78 (39,2%) étaient anormales pour les urgences et 54

(51,4%) étaient anormales pour les consultations programmees.

Au total, 92 (30,3%) imageries présentaient des résultats significatifs et pertinents (le
tableau 4 rapporte la significativité et la pertinence des imageries selon le mode de

consultation).

Urgences n (%)  Consultations programmeées n (%)

Significative et pertinente 57 (28,6%) 35 (33,3%)
Significative et non pertinente 7 (3,5%) 3 (2,9%)
Non significative et pertinente 4 (2%) 13 (12,4%)
Non significative et non pertinente 10 (5%) 3 (2,9%)
Normale 121 (60,8%) 51 (48,6%)

TABLEAU 4 : SIGNIFICATIVITE ET PERTINENCE DES IMAGERIES SELON LE MODE DE CONSULTATION
IRM : imagerie par résonance magnétique, TDM : scanner
EDTSA : échographie doppler des troncs supra-aortiques
Sur les 154 TDM réalisés, 51 imageries complémentaires (33,1%) ont été demandées
pour des scanners cérébraux normaux (46 demandes pour les consultations d’urgence et 5 pour
les consultations programmées), le tableau 5 décrit le type, le nombre et le pourcentage
d’imageries complementaires significatives et pertinentes realisées aprés un TDM normal aux

urgences).
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Significative  Significative et Non significative ~ Non significative

et pertinente  non pertinente et pertinente et non pertinente Nnog;;z)al
n (%) n (%) n (%) n (%)
gzl\)/l cérébrale 6 (18,8%) 2 (6,3%) 1 (3,1%) 2 (6,3%) 21 (65,6%)
EDTSA (1) 1 (100%) 0 0 0 0
ln?e'::/lécié;)ébral 0 2 (66,7%) 0 0 1(33,3%)
Absence de / / , / /

données (10)

TABLEAU 5 : TYPE, NOMBRE ET POURCENTAGE D’IMAGERIES COMPLEMENTAIRES
SIGNIFICATIVES ET PERTINENTES
APRES REALISATION D’UN SCANNER NORMAL AUX CONSULTATIONS D’URGENCE

IRM : imagerie par résonance magnétique, TDM : scanner
EDTSA : échographie-doppler des troncs supra-aortiques

Co0t des imageries

TDM IRM 15T IRM3T Dacryoscanner EDTSA Total
Nombre
d'imageries 20 34 23 26 2 105
programmeées
Co(t des
imageries 2 363€ 7963€ 6 093€ 3972¢ 140€ 20 531€
programmeées
Nombre
d'imageries 134 30 21 4 10 199
d’urgence
Co0t des
imageries 15 829¢€ 7027€ 5563€ 611€ 699€ 29 729¢€

d’urgence

TABLEAU 6 : COUT DES EXAMENS REALISES
IRM : imagerie par résonance magnetique, TDM : scanner
EDTSA : échographie doppler des troncs supra-aortiques

Le codt des imageries était de 29 729€ pour les consultations d’urgence et de 20 531€
pour les consultations programmées. Pour I’ensemble des demandes, le coit total était de

50 260€ (tableau 6).

Le co(t total des imageries pertinentes et significatives était de 15 853€, soit un codt par

examen d’environ 172€.

Le codt total des TDM normaux ayant nécessités une IRM complémentaire est estimé a
6025¢€.
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Consultations programmées
Le tableau 6 rapporte le rendement diagnostique de 1’imagerie en fonction du motif de

consultation.

Le tableau 7 rapporte le rendement diagnostique de 1’imagerie en fonction de

I’anomalie clinique principale retrouvée.

Le tableau 8 rapporte le rendement diagnostique de I’imagerie en fonction du diagnostic

ophtalmologique retenu.
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Motif de consultation (n)

Larmoiement (24)

Diplopie (16)

Asymptomatique (15)

Baisse d'acuité visuelle (15)

Auvis strabisme (9)

Tuméfaction/oedeme palpébrale/infra-palpébrale (7)
Douleurs rétro-orbitaires (3)
Blepharospasme (2)

Douleurs oculaires et/ou péri-oculaires (2)
Ptosis isolé (2)

Bilan de décollement séreux rétinien (1)
Céphalées (1)

Exophtalmie (1)

Hallucinations visuelles (1)
Myodesopsies (1)

Traumatisme créanio-facial (1)
Traumatisme oculaire (1)

Trouble du champ visuel (1)

Tumeur cutanée (1)

(Eil rouge et douloureux (1)

Significatif et
pertinent n (%)
13 (54,2%)
4 (25%)
3 (20%)
4 (26,7%)
2 (22,2%)
3 (42,9%)
0
0
0
0
1 (100%)
1 (100%)
1 (100%)
0
0
0
1 (100%)
1 (100%)
1 (100%)
0

Significatif et
non pertinent n (%o)
0
1 (6,3%)

0
1 (6,7%)

0
0
0
1 (50%)

0

OO O OO O0OO0OOOoOoOo

Non significatif et
pertinent n (%)
2 (8,3%)

1 (6,3%)

2 (13,3%)

2 (13,3%)

3 (33,3%)

3 (42,9%)

0

O O OO OO OOO0OO0OO0oOOoOo

Non significatif et
non pertinent n (%)
0
0
2 (13,3%)

1 (6,7%)

0

OO OO OO0 O0OO0OO0OOO0OOoOoOo

TABLEAU 7 : RENDEMENT DIAGNOSTIQUE DE L'IMAGERIE EN FONCTION DU MOTIF DE CONSULTATION

Normal
n (%)
9 (37,5%)
10 (62,5%)
8 (53,4%)
7 (46,7%)
4 (44,4%)
1 (14,3%)
3 (100%)
1 (50%)
2 (100%)
2 (100%)
0
0
0
1 (100%)
1 (100%)
1 (100%)
0
0
0
1 (100%)
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Significatif et Significatif et Non significatif et Non significatif et Normal

Anomalie clinique (n)

pertinent n (%) non pertinent n (%) pertinent n (%) non pertinent n (%) n (%)

Sténoses voies lacrymales (21) 13 (61,9%) 0 2 (9,5%) 0 6 (28,6%)
Trouble oculomoteur (18) 5 (27,8%) 1 (5,6%) 3 (16,7%) 0 9 (50%)
Paleur papillaire (17) 4 (23,5%) 1 (5,9%) 2 (11,8%) 3 (17,7%) 7 (41,2%)
Aucune (14) 1(7,1%) 1(7,1%) 0 0 12 (85,7%)
(Edeéme palpébral inflammatoire (4) 3 (75%) 0 0 0 1 (25%)
Tumefaction sac lacrymal (4) 1 (25%) 0 2 (50%) 0 1 (25%)
Strabisme non paralytique (4) 1 (25%) 0 0 0 3 (75%)
Exophtalmie (3) 2 (75%) 0 1 (25%) 0 0
(Edéme papillaire (3) 1 (33,3%) 0 1 (33,3%) 0 1 (33,3%)
Ptosis (2) 0 0 0 0 2 (100%)
Hémianopsie bitemporale (1) 1 (100%) 0 0 0 0
Atrophie maculaire (1) 0 0 0 0 1 (100%)
Décollements séreux rétiniens multiples (1) 1 (100%) 0 0 0 0
Dialyse a I'ora (1) 0 0 0 0 1 (100%)
Hypertonie intraoculaire (1) 0 0 1 (100%) 0 0
Hyperhémie conjonctivale (1) 0 0 0 0 1 (100%)
Infiltration cutanée palpébrale bilatérale (1) 0 0 1 (100%) 0 0
Infiltration sous rétinienne (1) 0 0 0 0 1 (100%)
Inflammation segment antérieur (1) 0 0 0 0 1 (100%)
Inflammation segment postérieur (1) 0 0 0 0 1 (100%)
Nystagmus (1) 0 0 0 0 1 (100%)
Occlusion artérielle rétinienne (1) 0 0 0 0 1 (100%)
Phtyse (1) 1 (100%) 0 0 0 0
Rubéose irienne (1) 0 0 0 0 1 (100%)

TABLEAU 8 : RENDEMENT DIAGNOSTIQUE DE L'IMAGERIE EN FONCTION DES ANOMALIES CLINIQUES RETROUVEES
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Diagnostic ophtalmologique retenu (n)

Suspicion de neuropathie optique (21)

Sténose voies lacrymales (18)

Strabisme paralytique (14)
Processus/tumeur/inflammation orbitaire (12)
Strabisme non paralytique (7)

Larmoiement a voies lacrymales perméables (6)
Dacryocéle (4)

Suspicion d’hypertension intracranienne (3)
Hémopathie/cancer (3)

Blépharospasme essentiel (2)

Fracture du massif facial/plancher (2)
Tumeéfaction palpébrale (2)

Uvéite antérieure/intermediaire/postérieure (2)
Tumeéfaction cul de sac palpébral (1)
Suspicion d’accident vasculaire cérébral (1)
Syndrome de Charles Bonnet (1)

Suspicion de céphalées secondaires (1)

Suspicion d’incarcération muscle droit inférieur (1)

Ischémie oculaire (1)

Myosite (1)

Occlusion artérielle rétinienne (1)
Ptosis isolé (1)

Ptosis secondaire a une cause locale (1)

Significatif et
pertinent
n (%)
6 (28,6%)
11 (61,1%)
5 (35,7%)
6 (50%)
1 (14,3%)
2 (33,3%)
0
1 (33,3%)
0
0
1 (50%)
2 (100%)
0
1 (100%)
0

O OO OO o o o

Significatif et
non pertinent
n (%)

1 (4,8%)

0
1(7,1%)

0

o O O o

0
1 (50%)
0

O O O OO OO0 oOo o oo

Non significatif
et pertinent
n (%)

3 (14,3%)
2 (11,1%)
1(7,1%)
2 (16,7%)
1 (14,3%)
0
2 (50%)

1 (33,3%)
1 (33,3%)
0

O O O O OO0 O0Oo0oO oo oo

Non significatif
et non pertinent
n (%)

3 (14,3%)

0

O O O OO O0OO0O0O0O0O0O0O0OD00O0O0O0O0O0OoOoOo oo o

Normal
n (%)

8 (37,8)
5 (27,8%)
7 (50%)
4 (33,3)
5 (71,4%)
4 (66,7%)
2 (50%)
1 (33,3%)
2 (66,7%)
1 (50%)
1 (50%)
0
2 (100%)
0
1 (100%)
1 (100%)
1 (100%)
1 (100%)
1 (100%)
1 (100%)
1 (100%)
1 (100%)
1 (100%)

TABLEAU 9 : RENDEMENT DIAGNOSTIQUE DE L'IMAGERIE EN FONCTION DU DIAGNOSTIC OPHTALMOLOGIQUE RETENU
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Urgences
Le tableau 10 rapporte le rendement diagnostique de 1’imagerie en fonction du motif de

consultation.

Le tableau 11 rapporte le rendement diagnostique de I’imagerie en fonction de
I’anomalie clinique principale retrouvée. Sur les 63 demandes d’imageric avec examen
clinique normal, 45 étaient normales (71,4%). Parmi ces demandes on retrouvait, entre autres,
21 bilans d’AIT, 7 bilans de migraine avec aura, 3 bilans de suspicion de neuropathie optique,

3 bilans de processus/tumeur/inflammation orbitaires, 3 bilans de céphalées atypiques.

Le tableau 12 rapporte le rendement diagnostique de 1’imagerie en fonction du
diagnostic ophtalmologique retenu. Sur les 29 demandes d’imagerie pour bilan d’AIT, 21
concernaient des bilans de cécité monoculaire transitoire (CMT) (72,4%). Sur les 35 demandes
d’imagerie pour paralysie de nerfs craniens, 19 concernaient des paralysies de la sixiéme paire

cranienne (54,3%).
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Motif de consultation (n)

Baisse d'acuité visuelle (62)

Diplopie (54)

Trouble du champ visuel (19)
Phénomenes visuels positifs (13)
Céphalées (10)

Douleurs oculaires et/ou péri-oculaires (8)
Ptosis (6)

Tumeéfaction/cedéme palpébrale/infra-palpébrale (5)
Corps étranger intraoculaire (4)

Douleurs rétro-orbitaires (4)

(Eil rouge et douloureux (4)

Larmoiement (3)

Anisocorie (2)

Asymptomatique (2)

Exophtalmie (1)

Traumatisme oculaire (1)

Troubles sensitifs (1)

Significatif et

pertinent
n (%)
19 (30,6%)
9 (16,7%)
6 (31,6%)
1(7,7%)
5 (50%)
4 (50%)
1 (16,7%)
3 (60%)
4 (100%)
2 (50%)
0
1 (33,3%)
0
2 (100%)
0
0
0

Significatif et
non pertinent

n (%)
2 (3,2%)
2 (3,7%)
2 (10,5%)
1(7,7%)

0

O OO OO0 O0OOoOoOo o o

Non significatif
et pertinent

n (%)
2 (3,2%)
0
1 (5,3%)
0
0
0
0
1 (20%)
0

O OO O oo o o

Non significatif et
non pertinent
n (%)

3 (4,8%)
4 (7,4%)
0
1(7,7%)
0
0
1 (16,7%)
0
0
0
0
0
1 (50%)
0

0
0
0

TABLEAU 10 : RENDEMENT DIAGNOSTIQUE DE L'IMAGERIE EN FONCTION DU MOTIF DE CONSULTATION

Normal
n (%)

36 (58,1%)
39 (72,2%)
10 (52,6%)
10 (76,9%)
5 (50%)
4 (50%)
4 (66,7%)
1 (20%)
0
2 (50%)
4 (100%)
2 (66,7%)
1 (50%)
0
1 (100%)
1 (100%)
1 (100%)
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Anomalie clinique (n)

Aucune (63)

Trouble oculomoteur (35)

(Edeéme papillaire (21)

Occlusion artérielle rétinienne (17)
Paleur papillaire (9)

Hémianopsie latérale homonyme (5)
Ptosis non isolé (5)

Corps étranger intraoculaire (4)
Déficit pupillaire afférent relatif (4)
Exophtalmie (4)

Rubéose irienne (4)

Strabisme non paralytique (4)
(Edeme palpébral inflammatoire (3)
Inflammation segment postérieur (3)
Mydriase (3)

Hyperhémie conjonctivale (2)
Limitation douloureuse des mouvements oculaires (2)
Scotome (2)

Sténoses voies lacrymales (2)
Enophtalmie (1)

Hypertonie intraoculaire (1)
Hémorragie intravitréenne (1)
Larmoiement purulent (1)

Lésion conjonctivale infiltrante (1)
Masse papillaire pigmentée (1)
Nystagmus (1)

Significatif et

pertinent
n (%o)
8 (12,7%)
4 (11,4%)
11 (52,4%)
8 (47,1%)
3 (33,3%)
4 (80%)
2 (40%)
4 (100%)
2 (50%)
3 (75%)
0
0
3 (100%)
0
1 (33,3%)
0
1 (50%)
0
1 (50%)
0
0
0
0
1 (100%)
1 (100%)
0

Significatif et
non pertinent
n (%o)

3 (4,8%)
1(2,7%)

0

2 (11,8%)
1 (11,1%)

0

O OO O OO OO0 O0OO0OO0OO0OO0OO0OOOoOo o o

Non significatif
et pertinent
n (%o)
1 (1,6%)
1 (2,9%)

0

2 (11,8%)

0

O O O O OO OO O0OO0O0O0O0O0OO0O0O0OO0OO0OOoOoOo o oo

Non significatif et
non pertinent

n (%o)
6 (9,5%)
0
1 (4,8%)
0
0
0
1 (20%)
0

O O O o o

0
1 (33,3%)
0
0
0
0
0
1 (100%)
0

o O O o

TABLEAU 11 : RENDEMENT DIAGNOSTIQUE DE L'IMAGERIE EN FONCTION DE L’ANOMALIE CLINIQUE PRINCIPALE

Normal
n (%)

45 (71,4%)
29 (82,9%)
9 (42,9%)
5 (29,4%)
5 (55,6%)
1 (20%)
2 (40%)
0
2 (50%)
1 (25%)
4 (100%)
4 (100%)
0
3 (100%)
1 (33,3%)
2 (100%)
1 (50%)
2 (100%)
1 (50%)
1 (100%)
0
1 (100%)
1 (100%)
0
0
1 (100%)
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Significatif et

Diagnostic retenu (n) pertinent n (%)

Strabisme paralytique (35) 3 (8,6%)
Suspicion d'accident ischémique transitoire (29) 2 (6,9%)
Suspicion de neuropathie optique (20) 7 (35%)
Occlusion artérielle rétinienne (18) 8 (44,4%)
Suspicion d’hypertension intracranienne (17) 11 (64,7%)
Processus/tumeur/inflammation orbitaire (16) 9 (56,3%)
Migraine avec aura (10) 0
Suspicion d’accident vasculaire cérébral (7) 4 (57,1%)
Strabisme non paralytique (7) 1 (14,3%)
Ischémie oculaire (6) 0
Sténose des voies lacrymales (4) 1 (25%)
Corps étranger intraoculaire (4) 4 (100%)
Hémopathie/cancer (4) 2 (50%)
Suspicion de céphalées secondaires (3) 0
Suspicion de dissection carotidienne (3) 2 (66,7%)
Baisse d’acuité visuelle non expliquée (2) 0
Recherche fracture du massif facial/plancher (2) 0
Neuropathie optique ischémique antérieure (2) 1 (50%)
Uvéite antérieure/intermédiaire/postérieure (2) 0
Algie vasculaire de la face (1) 0
Bilan de myosite (1) 0
Inflammation liée a un corps étranger (1) 0
Paralysie supra-nucléaire (1) 0
Suspicion de polyneuropathie (1) 0
Sinusite (1) 1 (100%)
Skew deviation (1) 1 (100%)
Suspicion de TOM post-traumatique (1) 0

Significatif et non
pertinent n (%)
1 (2,9%)

2 (6,9%)

1 (5%)

2 (11,1%)

0
0

1 (10%)

0

O O O O OO OO OO OO oOo oo o o o

Non significatif et
pertinent n (%)

0

1(3,5%)

0

2 (11,1%)

0

1 (6,3%)

0

O O O O O OO O OO OO OoOOoO o oo o o o

Non significatif et
non pertinent n (%)

1 (2,9%)
2 (6,9%)
1 (5%)
0
1 (5,9%)
1 (6,3%)
2 (20%)
0

O O O o o

0

1 (33,3%)
0

1 (50%)
0

OO O O O o o o o

Normal
n (%)
30 (85,8%)
22 (75,9%)
11 (55%)
6 (33,3%)
5 (29,4%)
5 (31,3%)
7 (70%)
3 (42,9%)
6 (85,7%)
6 (100%)
3 (75%)
0
2 (50%)
3 (100%)
0
2 (100%)
1 (50%)
1 (50%)
2 (100%)
1 (100%)
1 (100%)
1 (100%)
1 (100%)
1 (100%)
0

0
1 (100%)

TABLEAU 12 : RENDEMENT DIAGNOSTIQUE DE L'IMAGERIE EN FONCTION DU DIAGNOSTIC OPHTALMOLOGIQUE RETENU

TOM = trouble oculomoteur
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DISCUSSION

Sur une période d’un an, 304 examens d’imagerie ont ¢t¢ demandés par le service
d’ophtalmologie dont un tiers s’est avéré significatif et pertinent. Ce rendement était supérieur
pour les consultations programmeées par rapport aux urgences, ce qui s’explique probablement

par une demande a I’issue d’un examen clinique spécialisé pour les consultations programmeées.

Rendement diagnostique

Le rendement diagnostique pour les examens significatifs et pertinents au sein de notre
étude était de 30,3%, ce qui est comparable a deux autres études américaines réalisées a
Philadelphie en 2012 et 2020 (Mehta et al. 28,9% (4) et Deaner et al. 34,2% (6)) ainsi qu’une
étude népalaise realisée a Katmandou en 2015 (Pradhan et al. 32,4% (5)). Nous avons fait le
choix de séparer les demandes d’imagerie des urgences et des consultations programmées pour
deux raisons. Premiérement les urgences concernent des demandes de soins primaires et
secondaires alors que les consultations programmées concernent des demandes de soins
tertiaires. Deuxiemement les pathologies impliquées et les conséquences thérapeutiques sont
différentes : le pronostic vital et/ou fonctionnel est plus freguemment mis en jeu lors des

consultations d’urgence, surtout en cas de symptome d’apparition récente.

Parmi les urgences, 1/4 des examens étaient significatifs et pertinents contre 1/3 pour
les consultations programmées. Quarante et une imageries (43%) ont été demandées dans le
cadre d’un diagnostic clinique de pathologie orbito-palpébro-lacrymale. Cela s’explique par
I’apport important de I’imagerie en présence parfois d’un examen clinique pauvre ou insuffisant
pour poser un diagnostic ou pour décider d’une intervention thérapeutique dans ce groupe de

pathologie.

Dans I’analyse en sous-groupe par symptomes, les atteintes extra-oculaires orbito-
palpébro-lacrymales avaient le rendement diagnostique le plus élevé. Ces résultats sont
concordants avec ceux de Mehta et al. Pradhan et al. ainsi que Deaner et al. (4-6). Sur les
consultations programmées, les patients asymptomatiques présentaient le rendement
diagnostique le plus faible (20%) ce qui est concordant avec les résultats de Mehta et al. et
Deaner et al. (4,6). Sur les consultations d’urgence les phénomeénes visuels positifs, la diplopie
et le ptosis présentaient le rendement diagnostique le plus faible (7,7%, 16,7% et 16,7%

respectivement).
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Dans [D’analyse en sous-groupe par anomalie clinique, 1’cedéme palpébral
inflammatoire, 1’exophtalmie ainsi que la sténose des voies lacrymales présentaient le plus haut
rendement diagnostique, ce qui est concordant avec I’analyse en sous-groupe par symptoémes
ainsi que les autres études (4-6) et renforce la nécessité d’une imagerie adaptée dans ces
situations cliniques. Concernant les consultations d’urgence, la rentabilité diagnostique était
élevée pour la recherche de CEIO (100%), ce qui différe de I’étude de Deaner et al. qui
retrouvait une rentabilité a 12,7% (6). Cela s’explique par une prescription systématique
d’imagerie pour les plaies de globe oculaire par leur équipe (6). Au CHRU de Tours, la
prescription d’imagerie reste limitée aux trés fortes suspicions de CEIO. La rentabilité
diagnostique est aussi élevée pour les hémianopsies latérales homonymes (80%), ce qui est
supérieur a I’étude de Deaner et al. (66,1%). Les anomalies du nerf optique (cedéme papillaire
et atrophie optique), présentaient un bon rendement diagnostique aux consultations d’urgence,
a52,4% et 33,3% respectivement, ce qui est supérieur par rapport a 1’étude de Mehta et al. pour
1I’cedéme papillaire (19,4%) et semblable pour 1’atrophie optique (29,6%)(4). Mehta et al. ont
systématiquement classé les imageries d’HTIC idiopathique comme normales. Nous avons fait
le choix de les classer comme significatives et pertinentes étant donné les conséquences
diagnostiques et thérapeutiques de ce résultat. A examen ophtalmologique normal, une imagerie
sur dix présentait des résultats significatifs et pertinents. Ces résultats sont concordants avec
ceux de Deaner et al. (7,9%)(6). La majorité des demandes concernait des bilans d’AIT et de

céphalées (notamment de migraines avec aura).

Dans I’analyse en sous-groupe par diagnostic ophtalmologique, le rendement

diagnostique le plus élevé concernait les pathologies orbito-palpébro-lacrymales.

Parmi les consultations d’urgence, le rendement diagnostique le plus élevé concernait
respectivement les suspicions de dissection carotidienne (66,7%), les bilans d’HTIC (64,7%),
les pathologies orbitaires (56,3%), les suspicions d’AVC (57,1%) et les bilans d’occlusion

artérielle rétinienne (44,4%), ce qui est concordant avec les autres études (4-6).

Parmi les consultations programmées, environ 80% des demandes concernaient les
pathologies orbito-palpébro-lacrymales (38,5%), les suspicions de neuropathies optiques
(20,2%) et les bilans de strabismes paralytiques et non paralytiques (20,2%). Le rendement
diagnostique des bilans de paralysies oculomotrices est supérieur pour les consultations
programmeées comparé aux consultations d’urgence. Cela s’explique par le nombre important

de strabismes paralytiques liés a une atteinte microvasculaire de la sixieme paire cranienne a
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imagerie normale aux consultations d’urgence. L’imagerie reste de plus indispensable pour le

bilan pré-opératoire des pathologies des voies lacrymales (7) et des strabismes non paralytiques.

Le rendement diagnostique des neuropathies optiques, aux urgences ainsi qu’aux
consultations programmeées est plus faible par rapport a la littérature, environ 31,7% dans notre
étude contre 49% pour Mehta et al. et 43,9% pour Deaner et al. (4,6). Une des explications
possibles est le circuit du patient présentant une suspicion de NORB inflammatoire au CHRU
de Tours : les imageries, notamment les IRM, sont en majorité prescrites par les neurologues

au cours de I’hospitalisation et donc non incluses dans notre étude.

Le rendement diagnostique des bilans de paralysies oculomotrices aux urgences était
faible (8,6%). Les données de la littérature sont disparates concernant ce sujet. Mehta et al.
rapportaient en effet une rentabilité diagnostique de 27% (4). Deaner et al. rapportaient une
rentabilité diagnostique de 24,7% (6). Chou et al. rapportaient, dans une étude de 2014, une
rentabilité diagnostique du scanner et de I’IRM chez des patients 4gés de plus de 50 ans de 14%
(8). Bendszus et al. rapportaient, dans une étude de 2001, un rendement diagnostique de I'lRM
dans la paralysie aigué isolée de la sixiéme paire cranienne de 63% (9), il s’agissait néanmoins
d’une population jeune (dge moyen de 48 ans) et sans facteur de risque cardio-vasculaire (FDR
CV). Il n’y a actuellement pas de consensus sur le bilan minimal obligatoire des paralysies de
la sixieme paire cranienne. La tendance actuelle distingue 2 groupes. Premierement les patients
agés de plus de 50 ans présentant des FDR CV pour lesquels il n’y a pas d’indication & réaliser
un TDM en urgence, certains auteurs recommandent une IRM rapide (10)(11). Deuxiémement
les sujets agés de moins de 50 ans sans FDR CV, ou avec antécedents carcinologiques, ou
présentant une atteinte non isolée pour lesquels une imagerie rapide est indispensable (discuter

le scanner en urgence mais préférer une IRM rapide avec injection de gadolinium) (11).

Le rendement diagnostique des bilans d’AIT était aussi faible (6,9%). Ce résultat était
attendu puisque par définition les symptémes ont totalement régressé lors de la réalisation de
I’imagerie. Parmi ces demandes, 21 concernaient des bilans de CMT (72,4%), toutes ont
bénéfici¢ d’un scanner cérébral. Il est en pratique difficile de déterminer la cause exacte d’une
CMT, imputer une étiologie vasculaire reste dans la plupart des cas incertain et participe trés
probablement a un surdiagnostic (12-14). Il est néanmoins clairement établi que les patients
présentant une CMT sont a haut risque cardiovasculaire (15,16). Biousse et al. ont rappelé en
2018 les recommandations américaines concernant la prise en charge de I’ischémie rétinienne

aigué, incluant les CMT (17). L’imagerie optimale a demander en urgence est I’IRM cérébrale
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avec sequences de diffusion, celle-ci permettant de dépister au moins un infarctus cérébral chez
11,8% a 30,8% des patients présentant une CMT selon les études (18-24).

Le rendement le plus faible pour les consultations d’urgence concernait les bilans de
cephalées et migraines avec aura (0%). Ce résultat était attendu pour les bilans de migraine
puisque par définition 1’imagerie est normale. Mehta et al. rapportaient également une
rentabilité diagnostique nulle pour les bilans de céphalées (4).Une méta-analyse réalisée en
2000 par Frishberg et al. rapportaient un taux d’anomalies significatives et pertinentes a environ
0,2% concernant les bilans de migraines par TDM et IRM (25). Tsuchima et al. rapportaient un
taux a 0,68% concernant les bilans de migraines par IRM (26). Notre rendement de 0% n’est
pas comparable a celui de Frishberg et al. et Tsuchima et al. puisque I’indication d’imagerie
découlait d’un examen ophtalmologique et non pas neurologique. Néanmoins I’indication d’une
imagerie pour migraine isolée avec examen ophtalmologique et neurologique normal est a
discuter en concertation avec neurologue et radiologue puisque celle-ci permet de diagnostiquer
des causes rares mais potentiellement graves de céphalées secondaires.

Analyse medico-economique

Le co(t total des examens réalisés était de 50 260€. Le colt par examen significatif et
pertinent était de 172€. Il s’agit de la premiére étude frangaise évaluant les colts des imageries
en ophtalmologie. Mehta et al. rapportaient un codt total de 107 615$ pour 211 imageries
réalisées ainsi qu’un colit par imagerie significative et pertinente de 1 764$. Deaner et al.
rapportaient un co(t total de 656 078% pour 1 371 imageries réalisées ainsi qu’un cofit par
imagerie significative et pertinente de 4783%. La comparaison avec les études américaines n’est
pas adaptée du fait des différences d’organisation et de cotation des examens. Néanmoins ces

chiffres pourront servir de référence.

Environ un tiers des scanners réalises aux consultations d’urgence étaient normaux et
ont nécessité une imagerie complémentaire, majoritairement une IRM cérébrale. Le codt estimé
de ces imageries était de 6024€. Pour les consultations d’urgence I’IRM concernait 24,1% des
demandes, pour les consultations programmées 54,3%. L’accessibilité de I’'IRM en premiére
intention limite son utilisation en consultation urgence. Il est donc nécessaire d’évaluer au cas
par cas, en concertation avec le neurologue et le radiologue et selon ’accessibilité, la possibilité

de réaliser une IRM en premiere intention.
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Optimisation des demandes d’imagerie

Dans une étude réalisée en 2012, McClelland et al. ont retrouvé un taux d’examen de
neuro-imagerie sous optimales (imagerie non indiquée, type d’imagerie non adapté (TDM
versus IRM), mauvaise qualité d’acquisition de 1’imagerie, imagerie non injectée, acquisition
de la mauvaise région anatomique, séquences d’imagerie non adaptées) de 38,1% (27). Les trois
principales raisons de ces études non optimales étaient une zone d'imagerie incomplete (34,4%),
une séquence non adaptée (28,1%) et une mauvaise qualité d'image (21,9%). 1l y avait une
discordance d’interprétation apres relecture des imageries pour 22,6% des demandes et les
localisations anatomiques les plus fréquentes pour lesquelles il y avait discordance étaient le
nerf optique dans sa portion intraorbitaire (35%) et le tronc cérébral (20%)(27). Wolintz et al.
ont divisé les erreurs courantes dans I'utilisation de I'lRM en neuro-ophtalmologie en erreurs
lices a la prescription et en erreurs liées a I’interprétation. La majorité de ces erreurs pourrait

étre évitée en assurant une communication optimale entre clinicien et radiologue (28).

Les principales limites de cette étude sont, premierement, la faible taille de 1’échantillon
concernant certains symptomes, anomalies cliniques et diagnostics retenus. Cela est di a la
faible incidence de ces pathologies. Une étude complémentaire ciblée, avec une plus grande
période de recueil et multicentrique serait plus adaptée. Deuxiémement, la classification des
résultats des imageries peut étre subjective dans certains cas. Nous avons néanmoins fait le
choix d’un double classement avec un neuro-ophtalmologue afin de limiter ce biais.
Troisiémement, le service d’ophtalmologie du CHRU de Tours dispose de 1’unique unité de
libre acces pour les urgences ophtalmologiques du département. Il est possible que des patients
aient été vus par d’autres canaux tels que les urgences générales vers le service de neurologie
avant que 1’évaluation ophtalmologique soit réalisée. Les résultats de notre étude ne peuvent
donc pas étre extrapolés a des patients n’ayant pas eu une évaluation ophtalmologique initiale.
Enfin, nous n’avons inclus que les imageries réalisées dans le service de radiologie du CHRU
de Tours. Un certain nombre d’examens, notamment pour les consultations programmeées, a pu
étre réalisé en privé, ces demandes ne concernant néanmoins pas des situations urgentes ou plus

complexes requérant une interprétation par des spécialistes en neuro-imagerie.
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CONCLUSION

La rentabilité diagnostique de la neuro-imagerie dans le service d’ophtalmologie du
CHRU de Tours est bonne en comparaison avec la littérature. 1l est certain que pour les
pathologies d’urgence pouvant engager le pronostic vital et/ou fonctionnel, I’imagerie est
indispensable : le colit humain et économique d’un diagnostic non réalisé ou retardé peut étre
dramatique. Pour les demandes non urgentes ou d’urgence relative, la variabilité de la
rentabilité diagnostique selon les pathologies rencontrées doit amener a affiner les descriptions
cliniques et a maintenir le dialogue avec les neurologues et neuroradiologues afin de
sélectionner le type d’examen et les séquences d’IRM les plus adaptés. On constate dans
certaines pathologies, en particulier les paralysies oculomotrices et les cécités monoculaires
transitoires, que le rendement diagnostique est faible et en partie lié au manque d’accessibilité
de I’'IRM en premiére intention. Des recommandations plus précises d’indications d’imagerie

pour ces patients auraient un impact diagnostique et économique significatif.
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Objectifs : Evaluer le rendement diagnostique de la neuro-imagerie au sein du service d’ophtalmologie
du Centre Hospitalier Régional Universitaire (CHRU) de Tours en fonction des symptdmes, des
anomalies cliniques et des diagnostics ophtalmologiques.

Méthode : 11 s’agit d’une étude rétrospective monocentrique réalisée au CHRU de Tours. Tous les
patients ayant eu un examen de neuro-imagerie demandé par le service d’ophtalmologie sur la période
du 01/09/2020 au 01/10/2021 ont été inclus. Un résultat était défini comme significatif s'il entrainait un
changement dans la prise en charge du patient et pertinent s'il était lié au symptome, a ’anomalie
clinigue ou au diagnostic ophtalmologique retenu. Le rendement diagnostique a été défini comme le
pourcentage d’imageries avec un résultat significatif et pertinent. Le codt total des examens ainsi que le
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Résultats : Au total 304 patients ont été inclus, dont 199 pour les consultations d’urgence (65,5%).
Quatre-vingt-douze (30,3%) des imageries prescrites étaient significatives et pertinentes (33,3% pour
les consultations programmeées et 28,5% pour les urgences). Cinquante et un (33,1%) scanners normaux
ont nécessité une imagerie complémentaire. Parmi les urgences, le rendement diagnostique le plus élevé
concernait les suspicions de dissection carotidienne (66,7%), d’hypertension intracranienne (64,7%),
d’accident vasculaire cérébral (57,1%), les pathologies orbitaires (56,3%) et les occlusions d’artére
centrale de la rétine (44,4%). Le rendement diagnostique des paralysies oculomotrices et des accidents
ischémiques transitoires était faible (8,6% et 6,9% respectivement). Le colt total des examens réalisés
était de 50 260€. Le cofit par examen significatif et pertinent était de 172€.

Conclusion : La rentabilité diagnostique de la neuro-imagerie au CHRU de Tours est bonne en
comparaison avec la littérature. Cependant, la notion de rentabilité économique ne doit pas occulter le
principe de dépistage. En [’absence d’éléments d’orientation clinique ainsi que pour les urgences
fonctionnelles, le recours a I’imagerie reste incontournable. La variabilité de la rentabilité diagnostique
selon les pathologies rencontrées doit amener a affiner les descriptions cliniques et a maintenir le
dialogue avec les neuroradiologues afin de sélectionner le type d’examen et les séquences d’IRM les
plus adaptés. De plus, une amélioration de 1’accessibilité a I’imagerie la plus performante, bien souvent
I’IRM, aurait un impact médico-économique significatif.
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