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ABSTRACT

Background: Fever is a major presentation symptom at Emergency Departments (EDs).
The epidemiology of febrile patients at the EDs of French Guiana remains poorly
described. The objectives of this study were to describe the profile of adult patients

presenting with fever at the ED of Cayenne, and then to analyze diagnosis and outcome.

Methods: This descriptive, retrospective, monocentric study was conducted at the
AndréeRosemonHospital of Cayenne, from 01/10/2016 to 30/03/2017. We included all
adult patients (> 18 years) presenting at the ED for the symptom "fever" and/or with

measured temperature> 38°C at the admission.

Results: A total of 835 consultations for fever were analyzed, representing 6.5% of all
admissions at the ED of Cayenne over the period. The patients were in median 41 years
old [IQR, 29-60] and lived mostly (83.4%) on Cayenne’s island. The most common
diagnosis was low respiratory infection (16.6%), followed by viral infections (15.7%),
fevers without identified etiology (11.3%), digestive or hepatobiliary infections (10.7%)
and urinary tract infections (9.9%). Malaria was diagnosed in 1.7% of the patients. After
ED discharge, 529 patients (63.3%) returned at home, 284 (34.0%) were hospitalized
and discharged alive after a median of 8 days [IQR,4-16], and 22 (2.6%) died. In
patients with unknown HIV status, a diagnostic test was performed in 21.0% of

outpatients, 52.9% of hospitalized patients, and 50.0% of the patients who died.

Conclusion:This study highlighted the particularly young profile of the patients
compared to other studies with similar design, the predominance of low respiratory

infections, the important decrease in the number of malaria diagnoses since the last
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survey conducted in 2003, and the too low HIV screening rate regardingto the local
epidemiological specificities. Taking these results into account should allow optimizing

the management of Guiana patients and also the medical advice to travelers.

Key words: Epidemiology, Emergency Department, French Guiana, Fever, HIV

Word count : 300words
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RESUME

Contexte: La fiévre est un motif fréquent de consultation aux urgences.
L’épidémiologie des patients admis aux urgences guyanaises pour fievre est peu décrite.
Les objectifs de cette étude étaient de déterminer le profil des patients adultes consultant
pour fievre aux urgences de Cayenne, puis d’analyser leur prise en charge diagnostique

et leur devenir.

Méthodes : Cette étude descriptive, rétrospective, monocentrique a été conduite au
centre hospitalier Andrée Rosemon de Cayenne, du 01/10/2016 au 30/03/2017. Tous les
adultes (> 18 ans) se présentant aux urgences pour le symptome « fievre » et/ou

présentant une température > 38°C a ’entréeont éte inclus.

Résultats :Au total, 835 admissions pour fievre ont été analysees, soit 6.5% des
admissions aux urgences de Cayenne sur la période. Les patients étaient agés de 41 ans
[intervalle interquartile (IQR), 29-60]et résidaient majoritairement (83.4%)sur I’ile de
Cayenne. Le diagnostic le plus fréquent était 1’infection respiratoire basse (16.6%), suivi
des viroses (15.7%), fievres sans étiologie retrouvée (11.3%), infections digestives ou
hépatobiliaires (10.7%) et infections urinaires (9.9%). Le paludisme était diagnostiqué
chez 1.7% des patients.En sortie des urgences, 529 patients (63.3%) sont rentrés a
domicile, 284 (34.0%) ont été hospitaliséspuis sont sortis vivants apres une
duréemédiane de 8 jours [IQR, 4-16], et 22 (2.6%) sont décédés. Chez les patients dont
le statut vis-a-vis de I’infection par le virus de I’'immunodéficience humaine (VIH) était
inconnu, une sérologie de dépistage a été réalisée chez 21.0% des patients ambulatoires,

52.9% des patients hospitalisés puis sortis vivants et 50.0% des patients décédés.
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Conclusion :Cette étude a permis de révéler le profil particulierement jeune de la
population en comparaison a d’autres étudesde design similaire, la prédominance du
diagnostic d’infection respiratoire basse, la nette régression du diagnostic de paludisme
depuis la derniére enquéte conduite en 2003, et le trop faible taux de dépistage de
I’infection par le VIH au vu des spécificités épidémiologiques locales. La prise en
compte de ces résultats devrait permettre d’optimiser la prise en charge des patients

guyanais et le conseil aux voyageurs.

Mots clés :Epidémiologie, Service des urgences, Guyane francaise, Fiévre, VIH

Nombre de mots :339 mots
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[11. INTRODUCTION

A. Contexte

La fiévre est un motif fréquent de consultation dans les services d’urgences (1-3).Elle
est définie par une hausse de la température centrale au-dessus des variations normales
circadiennes, dépendantes de 1’age, du sexe, du rythme nycthéméral et de D’activite
physique. La température centrale considérée comme normale est < 37.5°C le matin et<
37.8°C le soir. La fievre désigne classiquement une température corporelle> 38°C le
matin (38.3°C le soir). Elle est le reflet de la réponse hypothalamique a 1’agression

tissulaire (4).

C’est un symptome dont les étiologies sont multiples : infections au premier plan
(principales causes de fievre aigue, i.e. évoluant depuis moins de 5 jours), mais aussi
maladies inflammatoires, thromboses, néoplasies, etc. Cependant, certaines infections
peuvent ne pas s’accompagner de fievre : les toxi-infections, les infections chroniques
(ostéite, sinusite)ou les infections sur des terrains particuliers (sujets ages, sujets sous

corticothérapie ou immunosuppresseurs)(4).

Le sepsis et le choc septique sont des affections fréquentes, touchant chaque année des
millions d’individus dans le monde, et responsables d’une importante mortalité (plus de
25%)(5-11).La prise en charge optimale de ces pathologies nécessite leur

reconnaissance précoce aux urgences (12).

Cayenne est le chef-lieu de la Guyane francaise, département d’outre-mer situé sur la
cote nord-est de I’ Amérique du Sud, frontalier a I’ouest avec le Suriname et au sud et a
Iest avec le Brésil. La Guyane s’étend sur un vaste territoire de 86 504 km’comprenant

22 communes, dont la majeure partie est recouverte de la forét amazonienne. Au
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premier janvier 2014, la Guyane compte 252 338 habitants dont 80% sont concentrés
sur le littoral dans trois bassins majeurs de population : Cayenne, Kourou et Saint-

Laurent-du-Maroni(13).

L’offre de soin guyanaise s’organise autour de trois établissements hospitaliers : le
Centre Hospitalier Andrée Rosemon (CHAR) a Cayenne, le Centre Hospitalier de
I’Ouest Guyanais (CHOG) a Saint-Laurent-du-Maroniet le centre hospitalier de Kourou.
Sous I’égide du CHAR, 18 Centres Délocalisés de Prévention et de Soins (CDPS)

complétent ce dispositif.

Alors que le temps d’accés aux infrastructures hospitaliéres est d’environ 16 minutes
pour les communes du littoral, les habitants de Saint-Georges de 1’Oyapock se trouvent
a plus de deux heures de route du premier centre hospitalier (Insee, 2014). Certaines
communes de I’intérieur sont d’avantage isolées et dépendent entiérement du transport

aérien.

La densité des personnels de santé (nombre de professionnels pour 100 000 habitants)
en 2016 s’établit pour les médecins généralistes a 139.1 versus 150 en France
métropolitaine, et pour les médecins spécialistes a 85 contre 178 en France

métropolitaine(14).
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Figure 1 : Les structures de soins en Guyane (15)

De par son climat équatorial, son immense biodiversité et le caractere multiculturel
multi-ethnique de sa population, la Guyane est le siége d’un large panel de pathologies
infectieuses et tropicales(16).Certaines, communes aux pays tempérés, présentent ici des
spécificités (fievre Q, toxoplasmose, cryptococcose, infection a VIH). D’autres se
présentent sur un mode endémique et/ou épidémique (paludisme, dengue, chikungunya,
etc.) avec une prévalence qui évolue au cours du temps.Une maladie est dite endémique

lorsqu’elle persiste sur un territoire, soit en permanence, soit a des époques semblables.
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Une épidémie est I’apparition rapide d’une maladie infectieuse et contagieuse qui

touche un groupe de population de fagon plus ou moins importante.

B. Problématique

Peu de données existent sur les pathologies diagnostiquées chez les patients consultant
aux urgences des hopitaux guyanais et peu d’études se sont intéressées aux €tiologies
des fievres en Guyane.Entre 2003 et 2004, une étude prospective incluant 1443 patients
fébriles, objectivait que 29% d’entre eux avaient un diagnostic final de fievre sans
étiologie retrouvee, 15.9% avaient une infection respiratoire basse et 13.5% étaient
infectés par Plasmodium spp(17). L’expérience pratique actuelle aux urgences de
Cayenne nous conduit a supposer une modification de ces nosologies, qui pourrait

nécessiter des adaptations de prise en charge.

Connaitre les spécificités épidémiologiques du territoire permet de rationaliser la prise
en charge des patients sur les plans diagnostique et thérapeutique, en particulier en
termes de prescription antibiotique, ce qui constitue un enjeu de santé publique majeur

(18,19).

Ainsi, mieux connaitre les principales pathologies actuellement diagnostiquées chez les
adultes consultant pour fievre en Guyane pourrait permettre aux praticiens exercant sur
ce territoire d’optimiser leurs pratiques. Cela pourrait également constituer une aide

aupres des cliniciens exercant en dehors de la Guyane pour le conseil au voyageur.
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C. Objectifs

Les objectifsde cette étude étaient de décrire le profil des patients adultes consultant
pour fievre aux urgences de Cayenne, puis d’analyser leur prise en charge diagnostique

et leur devenir.
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V. MATERIEL ET METHODES

A. Schéma d’étude

Cette étude descriptive, rétrospective, monocentriqgue a été conduite au Centre

Hospitaliser Andrée Rosemon de Cayenne.

B. Population de I’étude

Du 01/10/2016 au 30/03/2017 ont été inclus, de maniére exhaustive, tous les patients
adultes (a4geés de 18 ans ou plus) se présentant aux urgences pour le symptéme « fievre »
et/ou présentant une fievre averée (température tympanique supérieure ou égale a 38°C)
a ’entrée. Les patients mineurs ou admis pour un autre motif de consultation ont été

exclus de ’étude.

Cette peériode de six mois a été selectionnée car elle n’a été marquée d’aucune épidémie

d’arbovirose (chikungunya, dengue ouzika)(20,21).

C. Recueil des données

Les données ont été extraites a partir de trois logiciels utilises dans le service des
urgences de Cayenne : DMU(Données Meédicales des Urgences), SRI (Serveur des
Résultats Intranet) et CORADocument (logiciel ou sont informatisés les comptes rendus

de consultation et d’hospitalisation des patients au sein de I’hopital Andrée Rosemon).

Dans un premier temps, nous avons extrait du DMU I’ensemble des admissions aux
urgences du CHAR entre le 01/10/2016 et le 30/03/2017. Nous avons ensuite retiré les
patients 4gés de moins de 18ans. Puis, une variable « consultation pour fiévre » a été

créée comprenant : les personnes consultant pour « fievre » (catégorie prédéfinie dans le
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DMU) et/ou venant pour un autre motif mais avec une mention manuelle de « fievre,
fébrile, hyperthermie » et/ou température prise par I’infirmier(ére) d’accueil > 38°C. Le
SRI a permis le recueil des données biologiques et CORA le recueil des informations
concernant le devenir du patient et le diagnostic final. Celui-ci a été défini par le code
CIM10 a la sortie des urgences, corrigé lorsque nécessaire a la lecture du dossier
médical DMU et du compte-rendu de sortie d’hospitalisation ou du compte-rendu de
consultation de maladie infectieuse post-urgence sur CORA. Le diagnostic final pouvait
donc différer de celui notifi¢ dans le DMU lorsque I’hospitalisation ou la réévaluation
en consultation spécialisée en externe avait conduit a un autre diagnostic. Lorsque
plusieurs diagnostics étaient notifiés, nous avons retenu celui qui était le plus
probablement a 1’origine de la consultation pour fievre. Par exemple, un patient
hospitalisé pour une suspicion de pneumopathie (fievre, toux, syndrome inflammatoire

biologique, image radiologique) compliquée par la suite d’une thrombose veineuse

profonde a été considéré comme « infection respiratoire basse ».

Les donnees ont été recueillies pour répondre a quatre thématiques : la description de la
population, la stratégie diagnostique appliquée, le diagnostic finalposé et le devenir des

patients.

Pour décrire la population, ont été recueillies :

- Des données démographiques (age, sexe, commune de résidence)
- Des données cliniques mesurées a l’admission au service des urgences
(température, fréquence cardiaque, pression artérielle systolique, pression

artérielle diastolique et saturation artérielle pulsée en oxygene).
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Pour décrire la stratégie diagnostique, ont été recueillies :

Des données hématologiques et biochimiques a la recherche de syndrome
inflammatoire (dosage des leucocytes et de la C-reactiveprotein (CRP))
Des données de microbiologie :

o Recherche d’infection par VIH, paludisme, fievre Q, toxoplasmose,

leptospirose, grippe, chikungunya, dengue, zika.

Un patient était considéré infecté par le VIH si la sérologie Elisa était positive,
confirmée par le Western Blot.
Un patient était considéré infecte par le paludisme si le test de diagnostic rapide
était positif, confirmé par le frottis et la goutte épaisse.
Un patient était considéré infecté par CoxiellaBurnetii si une séroconversion
était objectivée sur deux prélevements sanguins réalisés a au moins 15 jours
d’intervalle.
Un patient était considéré comme infecté par la toxoplasmose s’il présentait un
taux significatif d’IgM a la sérologie. Une immunité ancienne était notée si le
patient présentait un taux significatif d’IgG avec un taux d’IgM inférieur au
seuil.
Un patient était considéré comme positif pour la leptospirose si la recherche par
PCR (seul test a réaliser en cas de symptémes évoluant depuis moins de 6 jours)
ou par sérologie ELISA (pouvant étre réalisée si les symptomes évoluent depuis
au moins 6 jours) était positive (22).
Un patient était considéré comme infecté par la grippe si le prélevement par

écouvillon nasal était positif.
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Un patient était considéré comme infecté par la dengue si le résultat de la
sérologie (taux d’IgM supérieur au seuil de 11.0 Ui/ml selon les normes du
laboratoire) et la recherche de ’antigéne NS1 étaient en faveur d’une infection
récente. La protéine NS1 est détectable dans le sérum des patients atteints de
dengue en phase précoce, principalement du 1% au 5°™ jour aprés I"apparition de
la fievre.
Un patient était considéré comme infecté par le chikungunya si la sérologie était
en faveur d’une infection récente.
Un patient était considéré comme infecté par le zika si la sérologie, la PCR dans
le sang ou la PCR dans les urines était en faveur d’une infection récente.
o Résultats des examens cytobactériologiques des urines pour 1’analyse
détaillée du cas particulier des infections urinaires
- Des données d’imagerie (réalisation d’une radiographie thoracique ou d’une

tomodensitométrie)

Les diagnostics finaux ont été classés en 14 catégories nosologiques :

- Les infections oto-rhino-laryngologiques (ORL), ophtalmiques (OPH) ou
dentaires

- Les infections respiratoires basses

- Les infections digestives ou hépatobiliaires

- Les infections urinaires

- Les infections cutanées, des tissus mous ou des 0s

- Les viroses
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Les infections génitales (origine gynécologique ou orchi-épididymite)

Les infections neuro-méningées

Le paludisme

Les autres fievres d’origine infectieuse, correspondant aux patients chez qui un
diagnostic d’infection,qui nepeutappartenir a aucune des catégories précédentes,
a été posé

Les fievres d’origine non infectieuse

Les fievres sans étiologie retrouvée, correspondant aux patients présentant une
température > 38°C objectivéeet chez qui les différents examens cliniques et/ou
paracliniques n’ont pas permis de préciser le diagnostic

Absence de fievre, correspondant aux patients restés apyrétiques pendant la
durée de leur surveillance aux urgences chez qui il n’a pas été mis en évidence
de pathologie pouvant étre a I’origine de fiévre

Les fieévres concernant les patients partis sans attendre la consultation médicale

Pour décrire le devenir des patients, ont été recueillis :

Le type de sortie du service des urgences : retour a domicile, hospitalisation
suivie d’une sortie en vie, ou déces. Quand le patient avait été successivement
hospitalisé dans plusieurs services, le service retenu était le service de
réanimation si le patient y avait séjourné au moins une journée ou bien le service
dans lequel le patient avait séjourné le plus longtemps. Les patients décédés ont
été classés en deux groupes: décés survenu dans les 48 heures suivant

I’admission aux urgences ou apres ce délai de 48 heures.
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- La réévaluation en consultation spécialisée de maladie infectieuse pour les

patients pris en charge en ambulatoire

D. Analyses statistiques

L’analyse descriptive des données a été réalisée a I’aide des logiciels Microsoft
EXCELet STATA 12.Les données ont été présentées en termes d’effectifs et

pourcentages, ou médianes et écarts interquartiles (IQR ; 1*" quartile - 3éme quartile).

Les tests de Chi2 et test exact de Fisher(selon les effectifs theoriques) ont eté utilisés

pour comparer les variables qualitatives.

Un p<0.05 a ete retenu comme statistiquement significatif.

E. Ethique et réglementation

L’initiation de cette thése a coincidé avec la parution des décrets d’application de la loi
Jardé et de la nouvelle réglementation RGPD (Réglement Géneral sur la Protection des

Données) de la CNIL (Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés).

La loi Jardé (loi n°2012-300 du 5 mars 2012 relative aux recherches impliquant la
personne humaine) a été modifiée suite a la publication le 16 novembre 2016 d’un
décret d’application. Celle-ci classe les recherches impliquant la personne humaine en
trois catégories en fonction du risque encouru. Cette étude appartient a la catégorie 3,

« recherche non interventionnelle ».
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Ces changements récents ont retardé la mise en ceuvre des démarches réglementaires,

actuellement en cours.

V. RESULTATS

A. Caracteristiques de la population

Entre le 01/10/2016 et le 30/03/2017, 835 admissions pour fiévre ont été enregistrées
aux urgences de Cayenne, ceci correspondant a 806 adultes. Ces admissions
représentaient 6.5% de I’ensemble des admissions des patients adultes sur la période

d’inclusion (Figure 2).

Ensemble des admissions aux urgences de
Cayenne entre le 01/10/2016 et le 30/03/2017
N =18 413

| Exclus:
"| Patients d’age < 18 ans, N =5 601

v

Admissions de patients d’age > 18 ans
N =12 812

Exclus :
Admissions pour autre motif (N =11 977)

- Douleur / Géne : n=4988 (41.6%)

- Malaise / Asthénie : n=1205 (10.1%)

- Reéquisition judiciaire : n=1167 (9.7%)

- Traumatologie / Accidents : n=1110 (9.3%)
- Psychiatrie : n=668 (5.6%)

- Probléme cutané : n=554 (4.6%)

- Vomissements / diarrhée : n=468 (3.9%)

- Probléme neurologique : n=365 (3.0%)

- Intoxication / Envenimation : n=326 (2.7%)
- Probléme oculaire : n=315 (2.6%)

- Probléme ORL : n=273 (2.3%)

- Saignements : n=103 (0.9%)

v - Autres motifs : n=435 (3.6%)

A 4

Admission pour « fiévre » ou
température > 38°C
documentée a I’entrée
N =835
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Figure 2 : Diagramme de flux des patients éligibles et critéres d'exclusion

L’age médian de la population était de 41 ans [intervalle interquartile (IQR), 29-60] et
les patients inclus résidaient pour la majorité (83.4%) sur I’ile de Cayenne, regroupant

les communes de Cayenne, Matoury et Rémire-Montjoly.
Parmi les patients inclus, 21.2% n’avaient pas de fievre avérée a ’admission.

Les 835 admissions concernaient 806 individus différents: 2 patients ont consulté a
trois reprises et 25 patients a deux reprises. 11 s’agissait de 16 femmes et 11 hommes
avec un age médian de 41 ans [IQR, 33-58] ans, résidant tous sur I’ile de Cayenne (17 a
Cayenne, 5 a Matoury et 5 a Remire-Montjoly).Les caractéristiques principales de la

population a I’admission sont décrites dans le Tableau 1.
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Tableau 1: Caractéristiques des patients admis pour fievre aux urgences de

Cayenne, entre le 01/10/2016 et le 30/03/2017

Caractéristiques

n (%) / médiane[IQR]

Données démographiques (N=806 patients)

Sexe masculin

397 (49.3%)

Age 41[29-60]

Commune de résidence
CAYENNE 420 (52.1%)
MATOURY 150 (18.6%)
REMIRE MONTJOLY 102 (12.7%)
COMMUNE DE L’INTERIEUR 43 (5.3%)
MACOURIA 39 (4.8%)
METROPOLE 15 (1.9%)
MONTSINERY TONNEGRANDE 9 (1.1%)
ST LAURENT DU MARONI 8 (1.0%)
ROURA 7 (0.9%)
KOUROU 7 (0.9%)
ETRANGER 2 (0.2%)
INCONNUE 2 (0.2%)
GUADELOUPE 1 (0.1%)
MARTINIQUE 1 (0.1%)

Données cliniques (N=835 admissions)

Température a ’admission, °C
Température < 38°C

38.4 [38.0-38.8]
177 (21.2%)

Température > 38°C 658 (78.8 %)
PAS *' mmHg 127[116-141]
PAS < 90 mmHg 11 (1.3%)
PAS 90-140 605 (72.4%)
PAS > 140 217 (26.0%)
PAD *', mmHg 74 [65-84]
PAM *', mmHg 91[84-102]
PAM < 65 *2 11 (1.3%)
FC *!, battements/minute 102 [89-116]
FC > 90 ** 597 (71.8%)
FC <90 234 (28.2%)
SAT *! % 99[97-100]
SAT > 95% 767 (92.1%)
SAT < 95% 66 (7.9%)

*I4PAS : pression artérielle systolique ;: PAD : pression artérielle diastolique ; PAM :
pression artérielle moyenne ; FC : fréquence cardiaque ; SAT : saturation en oxygene ;
IQR : intervalle interquartile ; °C : degres Celsius ; mmHg : millimetres de mercure

*2 les seuils définissant les classes de pression artérielle moyenne et de fréquence
cardiaque ont été choisis selon les définitions du CHEST(23)
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B. Stratégie diagnostique

Parmi les 835 admissions pour fiévre, 620 (74,2%) ont conduit a la réalisation d’une
analyse biologique aux urgences, 379 (45.4%) a la prescription d’une radiographie
thoracique et 240 (28.7%) a la prescription d’une tomodensitométrie. L’analyse

détaillée de ces examens est présentée dans le Tableau 2.

Tableau 2 : Examens complémentaires réaliséschez les patients admis pour fiévre
aux urgences de Cayenne entre 01/10/2016 au 30/03/2017

Examens complémentaires Population totale
(N = 835 admissions)
Biologie & la recherche de syndrome inflammatoire ** 620 (74.2%)
Dosage Leucocytes 618 (74.0 %)
Dosage CRP 610 (73.0 %)
Microbiologie *
Paludisme 342 (41.0%)
Fievre Q 162 (19.4%)
Toxoplasmose 154 (18.4%)
Leptospirose 130 (15.6%)
Grippe 65 (7.8%)
Chikungunya 146 (17.5%)
Dengue 227 (27.2%)
Zika 44 (5.3%)
Imagerie
Radiographie thoracique 379 (45.4%)
Réalisée aux urgences *3 370 (44.3%)
Tomodensitométrie 240 (28.7%)
Réalisée aux urgences *3 184 (22.0%)

*! Nombre d’analyses biologiques réalisées aux urgences

*2Analyses microbiologiques(non exhaustives) réalisées dans le cadre du bilan
étiologique de fiévre : bilan prélevé aux urgences, en hospitalisation ou en externe sur
demande de I’infectiologue

*3 Les radiographies non réalisées aux urgences I’ont été en dehors de 1’enceinte du
Centre Hospitalier Andrée Rosemon. Les scanners non réalisés aux urgences 1’ont été
soit a la demande du service d’hospitalisation, soit en dehors de 1’enceinte du Centre
Hospitalier.
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L’analyse comparative du recours aux examens complémentaires dans le service des
urgences, chez les patients sortis des urgences avec une prise en charge ambulatoire

versus les patients hospitalisés montre que :

60.3% et 98.4% d’entre eux ont bénéficié¢ d’une analyse biologique (p < 0.01)

- 60.1% et 98.0% d’entre eux ont bénéfici¢ d’un dosage de leucocytes (p < 0.01)

- 59.2% et 97.1% d’entre eux ont bénéficié¢ d’un dosage de CRP (p <0.01)

- 32.1% et 65.4% d’entre eux ont bénéficié d’une radiographie thoracique (p <
0.01)

- 8.5% et 45.4% d’entre eux ont bénéficié d’une tomodensitométrie (p < 0.01)

Lorsqu’ils étaient prescrits, le dosage des leucocytes était pathologique dans 41.7% des
cas (258/618) et le dosage de la CRPétait superieur a 100 mg/L dans 36.4% des cas

(222/610).

Un paludisme a été objectivé pour 14 admissions, correspondant en fait a 13 patients
différents, un individu ayant consulté a deux reprises a quelques semaines d’intervalle
pour un acces palustre. Parmi eux, 4 exergaient la profession d’orpailleur, 4 rapportaient
des séjours prolongés en forét de facon réguliere, 2 étaient militaires, 1 était geometre,
et 2 patients n’avaient pas relaté de facteur d’exposition particulier a une zone

impaludée.

Onze (1.3%) patients avaient un diagnostic certain de fievre Q, 2 (0.2%) ont présenté
une toxoplasmose amazonienne, 5 (0.6%) cas de leptospirose ont été retenus, 21 (2.5%)
cas de grippe ont été déclarés, 1 cas est resté suspect de dengue et aucun cas de

chikungunya ou de zika n’a été objectivé.



Pour 5 des 6 patients chez qui le résultat de la recherche de dengue était douteux, un

autre diagnostic avait été retenu : pyélonéphrite aigué, patient infecté par le VIH

souffrant d’une surinfection de kyste, infection a Plasmodium vivax, patient infecté par

le VIH présentant une infection de cathéter de dialyse, patient infecté par le VIH

présentant une histoplasmose disséminée. Pour le dernier patient, une séroconversion

des IgM a été notée entre 2015 et 2017 et le diagnostic de suspicion de dengue a été

retenu.Le Tableau 3 présente les résultats des prélévements sanguins.

Tableau 3 : Résultats desanalyses sanguinesrealisées chez les patients admis pour
fievre aux urgences de Cayenne du 01/10/2016 au 30/03/2017

Examens complémentaires

Population totale
(N = 835 admissions)

Biologie a la recherche de syndrome inflammatoire Nombre Valeur du résultat
n (%) moyenne (écart-type)
Dosage Leucocytes (R=618) **
<3.8G/L 23(3.7) 2.6 (0.8)

Entre 3.8 et 11

> 11 G/L

Dosage CRP (R=610) *?

360 (58.3) 7.4 (L.9)
235(38.0) 16.4 (5.7)

<40 mg/L 239 (39.2) 15.6 (11.0)
40-99 mg/L 149 (24.4)  66.8 (17.0)
> 100 mg/L 222 (36.4) 213.8 (89.4)
Résultats de microbiologie n n/R
Paludisme (R=342)

Positif 14 4.1%
Plasmodium falciparum 2 /
Plasmodium vivax 10 /
Plasmodium vivax + falciparum 1 /
Plasmodium vivax + E. coli 1 /

Négatif 328 95.9%

Non recherché 493 /

Fiévre Q (R=162)

Positif 13 8.0%
CoxiellaBurnetii 11 /
CoxiellaBurnetii+ serolepto pos ** 2 /

Négatif 62 38.3%

Recherché sans résultat 87 53.7%

Non recherché 673 /

Toxoplasmose (R=154)
Positif 2 1.3%
Négatif 54 35.1%
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Immunité ancienne 98 63.6%
Non recherché 681 /
Leptospirose (R=130)

Positif 10 7.7%
Diagnostic retenu 5 /

Ig+ PCR- 3 /
CoxiellaBurnetii+ serolepto pos ** 2 /

Négatif 119 91.5%

Recherché sans résultat 1 0.8%

Non recherché 705 /

Grippe (R=65)

Positif 21 32.3%
Grippe A 16 /
Grippe A + Mycoplasma pneumoniae 1 /
Grippe H3N2 3 /
Grippe sérotype indéterminé 1 /

Négatif 39 60.0%

Recherché sans résultat 5 7.7%

Non recherché 770 /

Dengue (R=227)

Résultat douteux : IgM pos, NS1 neg ** 6 2.6%

Négatif 221 97.4%

Non recherché 608 /

Chikungunya (R=146)

Positif 0 0.0%

Négatif 145 99.3%

Recherché sans résultat 1 0.7%

Non recherché 689 /

Zika (R=44)

Positif 0 0.0%

Douteux 1gG+ IgM douteux 1 2.3%

Négatif 43 97.7%

Non recherché 791 /

*!1 Normes du laboratoire au centre hospitalier Andrée Rosemon : Taux de leucocytes
compris entre 3.8-11

*2 | e taux de CRP a été divisé en trois sous-groupes en accord avec les données de la
littérature (24,25)

*3Serolepto pos : sérologie leptospirose positive

** |gM pos, NS1 neg : présence d’immunoglobulines M a un taux positif et absence de
I’antigéne NS1

Le Tableau 4 présente le résultat des examens d’imagerie. Parmi les 379 radiographies
thoraciques réalisées, 33.5% étaient anormales (opacité systématisée ou non). La

majorité des tomodensitométries réalisées visait a explorer ’abdomen et le thorax. Un
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méme patient a pu bénéficier de plusieurs tomodensitométries explorant différents
sites.Parmi I’ensemble des tomodensitométries réalisées, 51.6% (159/308) révélaient
une anomalie récente, 4.6% (14/308) objectivaient une anomalie ancienne déja connue

du prescripteur et 43.8% (135/308) étaient normaux.

Tableau 4 : Résultat des examens d’imagerieréalisés chez les patients admis pour
fievre aux urgences de Cayenne du 01/10/2016 au 30/03/2017

Radiographie thoraciqgue ~ Opacité Opacités non Normale Total
systématisée  systématisées
n (%) 82 (21.6%) 45 (11.9%) 252 (66.5%) 379
Tomodensitométrie Anomalie Anomalie Normale Total
(n=240) récente ancienne
Cérébrale 6 (13.6%) 6 (13.6%) 32 (72.7%) 44
Thoracique 69 (64.5%) 8 (7.5%) 30 (28.0%) 107
Abdomino-pelvienne 72 (50.7%) / 70 (49.3%) 142
Autre* 12 (80.0%) / 3 (20.0%) 15

*Autres scanners : rachidien, ORL (cou, sinus, facial), bassin, jambe

C. Diagnostics finaux

Les diagnostics finauxsont détaillés dans le Tableau 5. Les diagnostics les plus
fréquentsétaient 1’infection respiratoire basse (16.6%) suivi des viroses (15.7%) et des
fievres sans étiologie retrouvée (11.3%).Seuls 4.1% (34/835) des patients se sont
présentés pour une fievre d’origine non infectieuse, et 5.1% (43/835) avaient une

pathologie sans lien avec de la fievre.

Tableau 5: Diagnostics finauxposés chez les patients admis pour fiévre aux
urgences de Cayenne entre le 01/10/2016 et le 30/03/2017

Population totale
(N = 835 admissions)

Diagnostic final n (%)
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Infection respiratoire basse 139 (16.6)
Virose ** 131 (15.7)
Fiévre sans étiologie retrouvée 94 (11.3)
Infection digestive / hépatobiliaire 89 (10.7)
Infection urinaire 83(9.9)
Infection cutanée / tissus mous / 0s 64 (7.7)
Infection ORL, OPH ou dentaire 64 (7.7)
Absence de fiévre 43 (5.1)
Fiévre d'origine non infectieuse ** 34 (4.1)
Parti sans attendre 31 (3.7)
Paludisme 14 (1.7)
Infection génitale 9(1.1)
Infection neuro méningée 7 (0.9)
Autre fidvre d’origine infecticuse*® 33 (4.0)

*1\/irose : syndrome viral sans précision (n=101), grippe (n=21), arboviroses (n=3 : une
arbovirose a virus tonate confirmée chez un conducteur d’engin en forét, un cas suspect
de dengue et un cas suspect de zika), infection par le virus de varicelle (n=3), infection
par le cytomégalovirus (n=2, patiente qui a consulté a deux reprises pour ce motif),
infection par le virus de ’herpés (n=1)

*2 Figvre d’origine non infectieuse : cancer, embolie pulmonaire, syndrome coronarien
aigu, pancréatite aigu€, poussée de maladie de Crohn, hyperthermie d’effort,
convulsions, réaction allergique (cedéme de Quincke), traumatisme cranien, hémorragie
méningée, syndrome malin des neuroleptiques

*3 Autre fievre d’origine infecticuse : leptospirose, bactériémie, infection de cathéter,
histoplasmose, cryptococcose, envenimation (morsure de serpent), fievre Q a
symptomatologie non pulmonaire, fievre typhoide, toxoplasmose amazonienne a
symptomatologie non pulmonaire, maladie de Chagas

Le Tableau 6 présente le cas particulier des patients présentant une infection urinaire.
Parmi eux, 97.6%ont bénéficié de la réalisation d’unexamen cytobactériologique des
urines (ECBU), lequel a permis une documentation microbiologique dans 83.1% des
cas.Le principal agent pathogene identifié était Escherichia coli (chez 75.4% des
patients).Sept patients chez qui le diagnostic d’infection urinaire avait été retenu avaient

une culture stérile a 'ECBU et 5 avaient une culture polymicrobienne.
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Tableau 6: Focus — Résultats des ECBU réalisés chez les patients dont le
diagnostic d’infection urinaire a été retenu,aux urgences de Cayenne entre le
01/10/2016 et le 30/03/2017

Infections urinaires (N=83) n (%)
ECBU* 81 (97.6)
Documentation microbiologique 69 (83.1)

Agents pathogeénes retrouvés
Escherichia coli 52(75.4)
Klebsiella pneumoniae 5(7.2)
Proteus mirabilis 3(4.3)
Enterobacter cloacae 1(1.4)
Klebsiella oxytoca 1(1.4)
Providenciastuartii 1(1.4)
Salmonella 1(1.4)
Staphylococussaprophyticus 1(1.4)
Présence de 2 germes ** 4 (5.8)

*14# ECBU : Examen cytobactériologique des urines

*2 Présence de 2 germes avec leucocyturie et bactériuried un taux
significatif :Escherichia coli + Klebsiella pneumoniae (n=2), Proteus mirabilis +
Enterococcus faecalis (n=1), Escherichia coli + Proteus mirabilis (n=1)

D. Devenir des patients

Le Tableau 7 présente le devenir des patients inclus, a I’issue de leur passage aux

urgences.
Parmi les 835 admissions :

- 529 (63.3%) ont conduit a une prise en charge ambulatoire, incluant dans 25.9% des
cas (137/529) une réévaluation clinico- biologique en consultation spécialisée de

maladies infectieuses

- 284 (34.0%) ont conduit a une hospitalisation suivie d’un retour a domicile. La durée

médiane du séjour hospitalier était de 8 jours [IQR, 4-16]. Les patients étaient
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principalement pris en charge dans les services de maladies infectieuses, médecine

polyvalente, unité d’hospitalisation de courte durée, chirurgie et dermatologie.

- 22 (2.6%) patients sont décédés, parmi lesquels 9 sont décedés dans les 48 heures
suivant leur admission aux urgences et 13 aprés ce délai. Les patients décédés apres 48
heures étaient pour la plupart hospitalisés en service de réanimation ou de médecine
polyvalente. La durée du séjour hospitalier pour ce groupe de patients était de 31 jours

[IQR, 14.8-43.5].
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Tableau 7 : Devenir des patients admis pour fiévre aux urgences de Cayenne entre

le 01/10/2016 et le 30/03/2017

Devenir Population totale
(N = 835 admissions)
Survie 813 (97.4%)
Retour a domicile 529 (63.3%)
Avec consultation spécialisee 137 (16.4%)
Hospitalisation 284 (34.0%)
Durée d’hospitalisation (jours), médiane [IQR] 8 [4-16]

Service d’hospitalisation
Unité de Maladies Infectieuses
Médecine polyvalente *!
Unité d’hospitalisation de courte durée
Chirurgie **
Dermatologie

77 (27.1%)
52 (18.3%)
41 (14.4%)
41 (14.4%)
36 (12.7%)

Autres services de médecine spécialisée ** 23 (8.1%)
Réanimation 12 (4.2%)
Chambre carcérale 2 (0.7%)
Déces 22 (2.6%)
< 48 heures 9 (1.1%)
Lieu de déces
Urgences 4 (44.4%)
Unité d’hospitalisation de courte durée 2 (22.2%)
Réanimation 2 (22.2%)
Médecine polyvalente 1(11.1%)
> 48 heures 13 (1.6%)
Durée d’hospitalisation (jours), médiane [IQR] 31 [14.8-43.5]
Lieu de déces
Réanimation 5 (38.5%)
Médecine polyvalente 3 (23.1%)
Chirurgie 2 (15.4%)
Unité de maladies infectieuses 1 (7.7%)
Autre service de médecine spécialisée ** 1 (7.7%)
Urgences 1 (7.7%)

*1 Médecine polyvalente : correspond aux services de médecine A et B du Centre

Hospitalier Andrée Rosemon

*2Services de chirurgie (chirurgie viscérale, orthopédie, ORL, odontologie, service

d’urologie du centre médico chirurgical de Kourou)

*3Autres services de médecine spécialisée (cardiologie, gynécologie, néphrologie,
neurologie, psychiatrie), le patient concerné est décédé en cardiologie

Parmi les 22 decés constatés, 7 patients sont décédés des suites d’une infection

respiratoire basse, 5 des suites d’une infection digestive ou hépatobiliaire, 3 des suites
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d’une infection urinaire, 2 d’une infection dont I’étiologie est restée inconnue, 1 d’une
ostéite, 1 d’une méningo-encéphalite, 1 d’une infection de chambre implantable chez un
patient souffrant d’un cancer de la base de langue, 1 d’une grippe surinfectée et 1 des

suites d’un traumatisme cranien grave compliqué d’un hématome sous dural.

Enfin, le Tableau 8 présente les caractéristiques démographiques, la stratégie
diagnostique appliquée et le devenir des patients en fonction du diagnostic final. Le
diagnostic d’infection respiratoire basse était le plus pourvoyeur d’hospitalisation

(27.5%, 78/284) et de déces (31.8%, 7122).
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Tableau 8 : Caractéristiques démographiques, stratégie diagnostique etdevenir en fonction du diagnostic final posé, chez les
patients admis aux urgences de Cayenne entre le 01/10/2016 et le 30/03/2017

Diagnostic final N Age Sexe lle de Bilan RP Scanner Hospit Décés
med [IQR] masc Cayenne biologique n (%) n (%) n (%) n (%)

n (%) n (%) n (%)
Infection respiratoire basse 139 57 [36-69] 81(58.3) 122(87.8) 126 (90.6) 125(89.9) 68(48.9) 78(56.1) 7 (5.0)
Virose 131 34 [25-51] 61 (46.9) 109 (83.2) 77 (58.8) 63 (48.1) 8 (6.1) 14 (10.8) 1(0.8)
Fiévre sans étiologie 94 41 [27-61] 39 (41.5) 80(85.1) 78 (83.0) 50 (563.2) 26(27.7) 24(255) 2(2.1)

Inf. digestive / hépatobiliaire 89 46 [31-58] 40 (44.9) 65 (73.0) 75 (84.3) 20 (22.5) 42 (47.2) 35(39.3) 5 (5.6)

Inf. urinaire 83 42 [30-67] 24 (28.9) 79 (95.2) 79 (95.2) 37(446) 39(47.0) 29(34.9) 3(3.6)
Inf. cutanée / tissus mous / 0s 64 52 [32-64] 41 (64.1) 51 (79.7) 52 (81.3) 14 (21.9) 10 (15.6) 38(59.4) 1(1.6)
Inf. ORL / OPH / dentaire 64 30 [24-38] 26 (40.6) 59 (92.2) 22 (34.4) 6 (9.4) 5(7.8) 9(14.1) 0(0)
Absence de fievre 43 34 [25-43] 18 (41.9) 35(81.4) 20 (46.5) 8 (18.6) 2 (4.6) 1(2.3) 0 (0)
Fievre non infectieuse 34 53 [35-65] 22 (64.7) 27 (79.4) 29 (85.3) 17 (50.0) 20 (58.8) 20 (58.8) 1(2.9)
Parti sans attendre 31 37 [29-50] 18 (58.1) 27 (87.1) 2 (6.4) 1(3.2) 0(0) 0 (0) 0 (0)
Paludisme 14  32[28-45]  10(76.9) 12(85.7) 14(100.0) 9(64.3) 2(154) 5(38.5) 0 (0)
Infection génitale 9 37 [32-43] 1(11.1)  7(77.8) 6 (66.7) 2(222)  3(33.3) 4(44.9) 0 (0)
Infection neuro méningée 7 37 [29-37] 4 (57.1) 4 (57.1) 7 (100.0) 4 (57.1) 6 (85.7) 6 (85.7) 1(14.3)
Autre 33 46[33-53] 23(69.7) 24(72.7) 33(100.0) 23(69.7) 15(45.4) 21(63.6) 1(3.0)

#med : médiane, IQR : intervalle interquartile, RP : radiographie thoracique, Hospit : hospitalisation en vie, Inf. : infection
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E. Focus sur les patients infectés par le VIH

L’infection par le VIH était déja connue chez 54 patients, soit 6.7% des patients ayant

consulté pour fievre aux urgences de Cayenne pendant la période d’inclusion.

Parmi les 752 patients dont le statut VIH n’était pas connu (806-54), 265 (soit 35.2%)
ont bénéfici¢ d’un dépistage. Suite a ce dépistage, I'infection VIH a été diagnostiquée
chez 6 nouveaux patients (dépistage positif dans 2.3% des cas, 6/265). Plus en détail,
une sérologie de dépistage du VIH par test ELISA a été réalisée chez 52.9% (148/280)
des patients hospitalisés en vie et sortis vivants, 21.0% (106/504) des patients pris en

charge en ambulatoire et 50.0% (11/22) des patients décédés.

Le devenir des 60 patients infectes était different de celui des patients dont le statut VIH
¢tait négatif ou inconnu. En effet, les taux d’hospitalisation avec sortie en vie étaient de
60.0% chez les patients infectés et 32.7% chez les patients de statut VIH inconnu ou
négatif (p < 0.01). Les taux de mortalité ne différaient cependant pas de maniere
significative : 3.3% des patients sont décédés dans le groupe infecté par le VIH, et 2.7%

des patients sont décédés sans le groupe de statut VIH inconnu ou négatif (p=0.67).



45

V1. DISCUSSION

Cette étude a permis d’analyser 835 admissions pour fievre aux urgences du Centre
Hospitalier Andrée Rosemon a Cayenne, représentant a elles seules 6.5% de I’ensemble
des admissions de patients adultes pendant la période d’inclusion. Les résultats ont
révélé une modification de I’épidémiologie depuis la derniére enquéte guyanaise
conduite en 2003 et ont mis en lumiere les spécificités du territoire guyanais qui,

appliquées, permettront d’optimiser la prise en charge des patients.

La fievre : un motiffréquent de recours aux urgences

La fréquence élevée des consultations pour fievre observée dans cette étude (6.5% de
I’ensemble des admissions, cinquiéme motif par ordre de fréquence), concorde avec les
données nationales et internationales précédemment rapportées. En effet, dans I’enquéte
conduite en 2002 dans les services d’urgence frangais, la fievre était le quatrieme motif
de consultation apres les accidents, douleurs et génes, et concernait 8,6% des patients
pris en charge en ambulatoire(1). Aux Etats-Unis, en 2005, la fievre était le troisieme
motif de consultation dans les services d’urgence (aprés la douleur abdominale et la
douleur thoracique) et représentait 4.4% a 7.5% de ’ensemble des admissions (26,27).
De plus, le nombre total de consultations pour fievre dans notre étude est le reflet de la
situation en période inter-épidémique. 1l aurait été certainement plus élevé a une autre

période de I’année.

Par ailleurs, cette étude révele une spécificité guyanaise intéressante. La fievre apparait
ici comme le cinquiéme motif d’admission aux urgences, alors que le motif

« réquisitions judiciaires », responsable de 9.7% de ’ensemble des admissions arrive en
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troisieme position. Le trafic de drogue (en particulier le transport de cocaine) et les taux

élevés de violence en Guyane expliquent possiblement ces résultats(28,29).

La stratégie diagnostique appliquée a Cayenne est comparable acelle observée en

France métropolitaine

Dans notre étude, 74.2% des patients ont bénéficié aux urgences d’une analyse
biologique, 44.3% d’une radiographie thoracique et 22.0% d’une tomodensitométrie.Le
Collége francais des universitaires de Maladies Infectieuses et Tropicales recommande

de ne réaliser aucun examen complémentaire en cas de fievre lorsque :

- La fievre est aigué, isolée, bien tolérée, chez un sujet jeune sans comorbidité,
sans foyer bactérien évident, ne revenant pas d’une zone d’endémie palustre (se
méfier toutefois de la primo-infection VIH)

- La fievre est en rapport avec une infection bactérienne localisée évidente
cliniguement, non compliquée, accessible a une antibiothérapie probabiliste
(otite, sinusite, angine streptococcique, érysipéle, ...)

- La fiévre est en rapport avec un tableau viral évident, bénin, bien toléré.

En dehors de ces trois situations, si la fievre persiste depuis plus de 72h sans étiologie
évidente, le College recommande de pratiquer les examens complémentaires suivants,
en premiere intention, pour orienter le bilan étiologique : numération globulaire,
formule sanguine, ionogramme sanguin, urémie, créatininémie, bilan hépatique,
lactatémie et taux de prothrombine si signes de gravité, bandelette urinaire,

hémocultures, radiographie pulmonaire de face debout (4). Le dosage de CRP n’a pas
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d’intérét lorsque le diagnostic est évident. Il peut cependant aider a différencier les

étiologies virales des étiologies bactériennes (24,25,30,31).

Nous n’avons pas recueilli dans notre étude les données suffisantes permettant
d’analyser avec précision la pertinence des examens complémentaires réalisés (durée
d’évolution de la fieévre notamment). Cependant, en dehors du nombre d’analyses
biologiques réalisées chez les patients ambulatoires,nos résultats sont globalement
comparables a ceux observés en France métropolitaine. En effet, dans notre étude, les
patients sortis des urgences avec une prise en charge ambulatoire et les patients
hospitalisés ont respectivement bénéficié d’une analyse biologique dans 60.3% et
98.4% des cas et d’une radiographie thoracique dans 32.1% des cas et 65.4% des cas.
Dans I’étude de Legros et al. évaluant la prise en charge de la fievre aux urgences de
Tours en 2016, une analyse biologique avait été réalisée chez 85.7% des patients
ambulatoires et 100% des patients hospitalisés, et une radiographie thoracique avait été
réalisée chez 30.8% des patients ambulatoires et 68% des patients hospitalisés (32). 11
ne semble donc pas exister de sur-prescription d’examens complémentaires,
contrairement a ce que ’on aurait pu attendre compte tenu de la précarité de la
population observée en pratique clinique aux urgences de Cayenne. En effet, I’absence
de couverture sociale ou la difficulté géographique d’accés au systéme de soins (cofit du
ticket de bus par exemple) concernant une partie importante de la patientéle des

urgences auraient pu motiver une sur-prescription d’examens complémentaires(33,34).
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L ’épidémiologie microbienne guyanaise a évolué au cours des 15 derniéres années :

une adaptation des pratigues est-elle nécessaire ?

La Guyane francaise, de par sa situation géographique en zone tropicale et sa
biodiversité, est le siége de pathologies endémiques comme le paludisme, de
pathologies endémo/épidémiques comme les arboviroses ou la grippe et de certaines
pathologies ubiquitaires ayant des spécificités locales (fievre Q, toxoplasmose,
leptospirose, etc.)(16). Les praticiens exercant en Guyane doivent donc adapter leurs

pratiques aux spécificites epidémiologiques du territoire.

Dans notre étude, les diagnostics finaux les plus fréquemment identifiés comme étant a
I’origine de consultation pour fievre étaient les infections respiratoires basses (16.6%),
les viroses (15.7%) et les fiévres sans étiologie retrouvée (11.3%). Dans 1’étude menée
aux urgences de Cayenne en 2003, les trois principales étiologies de fievre étaient par
ordre de fréquence les fievres sans étiologie retrouvée (29%), les infections respiratoires
hautes (15.9%) et les infections respiratoires basses (15.4%) (17). Ainsi, au fil des
années, les infections respiratoires basses figurent toujours parmi les plus fréquentes. Ce
type d’infection représentait dans notre cohorte la pathologie entrainant le plus grand
nombre d’hospitalisations et de déceés. Une spécificité guyanaise doit étre notée : en
raison d’une forte prévalence d’infections pulmonaires dues a CoxiellaBurnetii(35), une
stratégie thérapeutique spécifique est mise en place : administration systématique d’une
bi-antibiothérapie pour le traitement probabiliste des pneumopathies aigués

communautaires.

Si la grande fréquence des infections respiratoires persiste, il faut cependant noter

I’évolution de 1’épidémiologie du paludisme.
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Nous avons observé dans cette étude que 41.0% des patients ayant consulté pour fievre
aux urgences de Cayenne ont bénéficié d’un test de diagnostic rapide et d’un frottis
goutte épaisse a la recherche d’une infection par le paludisme.Parmi les 342 tests
réalises, 4.1% sont revenus positifs. Le paludisme a ainsi été objectivé chez 1.7% des
adultes consultant pour fievre pendant la période de I’étude. L’étude similaire réalisée
en 2003 aux urgences de Cayenne objectivait que 13.5% des patients (adultes et enfants
confondus) consultant pour fievre présentaient un acces palustre (17). Nos résultats sont
le reflet des efforts menés au cours des derniéres années pour lutter contre le paludisme
en Guyane. En effet, une réduction considérable de la prévalence annuelle de paludisme
a été observeée sur le territoire guyanais : de plus de 4500 cas en 2005 a environ 600 cas
en 2017. D’une maniére générale, le risque paludique existe encore, essenticllement le
long des deux fleuves frontiéres et dans les communes de I’intérieur. Quelques foyers
sur le littoral sont également connus et controles, mais restent en dehors des villes (cf.
carte du risque de paludisme en Guyane en annexe) (36-38).Cette évolution
épidémiologique pourrait amener a remettre en question la stratégie diagnostique
consistant a rechercher le paludisme devant toute fievre en zone d’endémie palustre.
Cependant, la sevérité potentielle de la pathologie conduit actuellement a maintenir ce
dépistage, un accés simple pouvant rapidement évoluer vers un paludisme grave et
entrainer le déces du patient (39,40). La prescription d’un test de recherche du
paludisme reste donc justifiée de par la gravité de la pathologie ; cependant, si la
prévalence du paludisme continue a décroitre en Guyane, cette recherche pourrait étre

réservée a des populations particuliéres a risque.
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Enfin, deux autres diagnostics méritent une courte mise au point :

Au sujet des arboviroses, la recherche d’infection par la dengue, le chikungunya

ou le zika a été réalisée chez respectivement 27.2%, 17.5% et 5.3% des

patients.A ’issue, le diagnostic d’arbovirose n’a été retenu que chez un patient,

chez qui les donnéesclinico-biologiquesont conduit au diagnostic de suspicion

de dengue. La pertinence de la réalisation de ces tests diagnostiques semble

discutable au vu des éléments suivants :

- Déroulement de I’étude hors période épidémique d’arbovirose (20)

- Absence de diagnostic certain d’arbovirose a I’issue des 417 dépistages
réalisés

- Absence de thérapeutique spécifiqgue disponible: malgré la gravité
potentielle de ces affections, le traitement est uniquement
symptomatique(41).

Cependant, afin d’éviter la survenue de foyers épidémiques et de nouvelles

épidémies, I’Institut de Veille Sanitaire via la Cellule d’Intervention en REgion

(CIRE) Guyane recommande toujours actuellement de demander une

confirmation biologique devant tout cas cliniquement évocateur d’une des trois

arboviroses (dengue, chikungunya et zika) afin de surveiller les résurgences

épidemiques(20).

La fievre Qa été confirmée pour 13 cas, soit 1.6% des patients ayant consulté
pour fievre. Ce chiffre est probablement sous-estimé par deux biais :
1) Tout d’abord, parmi les 162 analyses microbiologiques réalisées, 87 résultats

sont manquants, notés « recherche sans résultat ». Les prélevements réalisés
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en vue d’une recherche de fievre Q sont envoyés en métropole pour étre
analysés par les centres de référence. Les résultats sont ensuite directement
adressés au prescripteur. Ces données n’apparaissant pas sur le serveur de
résultat SRI, nous n’avons pas été en mesure de les collecter.

2) Ensuite, le diagnostic de fievre Q (zoonose due a la prolifération de
CoxiellaBurnetii) repose sur la réalisation de deux sérologies a au moins 14
jours d’intervalle (42). La mise en évidence d’une séroconversion signe
I’infection aigué€. La négativit¢ du premier prélevement ne permet pas
d’exclure le diagnostic. Les patients pris en charge en ambulatoire, non revus
en consultation spécialisée ont peut-étre béneficié de ce deuxiéme dosage en
externe mais 1’information n’est pas connue, et ceux hospitalises ou revus en
consultation post-urgence n’ont pas toujours bénéficié de ce deuxiéme
prélevement. Cette étude ne permet donc pas d’analyser précisément
I’épidémiologie de la fievre Q chez les adultes consultant aux urgences de
Cayenne pour fiévre. Un travail de recherche dirigé par le Dr Epelboin
(Service de Maladies Infectieuses, CH Cayenne) est actuellement en cours

pour étudier la prévalence de I’infection par la fievre Q en Guyane.

Les adultes consultant pour fievre aux urgences de Cayenne évoluent plus

favorablement que dans les autres territoires nationaux et internationaux : probable

lien avec le plus jeune age de la population guyanaise

Pendant la période de I’étude aux urgences de Cayenne, 36.6% des adultes consultant

pour fievre ont été hospitalisés (284 sont sortis vivants et 22 sont décédés), 2.9% ont été
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admis en service de réanimation et 2.6% sont décedés. Ces résultats révelent un devenir
des patients nettement plus favorable par rapport aux données précédemment rapportées
dans les études similaires menées par Legros et al. en France métropolitaine, Knott et al.
en Australie et par Limper et al. aux Pays-Bas. En effet, ces trois auteurs rapportent
respectivement des taux d’hospitalisation de 69%, 75% et 87.8%, des taux d’admission
en réanimation de 8.7%, 6.1% et 8.5% et des taux de mortalité de 3.8%, 3.6% et

4.2%(19,32,43).

Il est possible que I’exclusion des fievres d’origine chirurgicale dans [’étude
australienne contribue a expliquer les différences observées. Cependant, I’explication la
plus probable réside certainement dans le plus jeune &ge de la population guyanaise. En
effet, la présente etude révele un age meédian de 41 ans chez les patients adultes
consultant pour fievre aux urgences de Cayenne. Cet age est inférieur a celui rapporté
dans les trois études préecédemment citées. En effet, les 271 adultes inclus par Legros et
al. avaient un &ge moyen de 56 ans, les 803 adultes inclus par Knott et al. avaient un age
moyen de 49 ans et les 213 adultes fébriles inclus par Limper et al. avaient un age
médian de 66 ans (19,32,43). Ces deux derniers auteurs montraient d’ailleurs 1’impact
significatif de I’dge sur la mortalité¢ des patients admis aux urgences pour fiévre,

probablement en lien avec les co-morbidités.

Les données démographiques de ’ensemble de la population guyanaise expliquent le
jeune age des adultes inclus dans notre étude. En effet, en Guyane, en 2015, la tranche
d’age des 15-29 ans représentait 23.5% de la population guyanaise, celle des 30-44 ans
21.2%, celle des 45-59 ans 14.2%, celle des 60-74 ans 6.1% et celle des 75 ans ou plus
1.7% de la population (44).Le taux de natalité rapporté en Guyane en 2015 était

également elevé : 26.6%o (44).
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Focus sur ['infection par le VIH chez les patients admis pour fiéevre aux urgences de

Cayenne : trop faible taux de dépistage au vu de [’épidémiologie locale, une adaptation

des pratiques est indispensable

La Guyane est, de loin, le département frangais le plus touché par I’infection VIH. Sur
le territoire guyanais, sa prévalenceest estimée entre 1.2% et 1.5% etson incidence est
estimée entre 150 a 200 nouveaux cas par an. D’apres les résultats de Nacher et al.,
environ 15% des patients guyanais infectés par le VIH ne connaissent pas leur
séropositivité et pres de 30% des patients sont dépistés tardivement avec un taux de
CD4 inférieur & 200/mm°3(45-47). L’infection par le VIH en Guyane est considérée
comme epidémique. Les objectifs fixés par le ministére de la santé via I’Agence
Régionale de Santé (ARS) sont ambitieux : « Les comités de coordination régionale de
lutte contre le VIH doivent contribuer a ce que I’épidémie de sida cesse d’ici 2030 et
faire en sorte qu’au moins 95% de I’ensemble des personnes vivant avec le VIH
connaissent leur statut sérologique, qu’au moins 95% des personnes qui connaissent
leur séropositivité au VIH regoivent un traitement antirétroviral et qu’au moins 95% des
personnes sous traitement aient une charge virale durablement indétectable d’ici

2020 »(48).

Dans ce contexte, il semble nécessaire de profiter de chaque recours au systeme de soin
pour proposer un dépistage, y compris dans les services d’urgence. La présente étude a
révélé des taux de dépistage de I’infection VIH chez seulement 21.0% des patients pris
en charge en ambulatoire. Plus alarmant encore, seulement 52.9% des patients
hospitalisés avec un statut VIH inconnu ont bénéfici¢ d’une sérologie VIH au cours du
séjour hospitalier (de I’admission aux urgences jusqu’au retour a domicile), alors que de

nombreux prélévements sanguins avaient été réalisés pendant cette période. Il s’agit
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probablement la d’une perte de chance pour endiguer 1’épidémie. Des efforts sont
actuellement faits pour augmenter ce taux de dépistage, avec notamment I’utilisation
plus large des Tests Rapides d’Orientation Diagnostics (TROD) aux urgences de
Cayenne(49).Une sensibilisation accrue des praticiens exercant en Guyane pourrait
certainement permettre d’optimiser la prise en charge des patients. En particulier, une
sérologie de dépistage du VIH devrait étre systématiquement proposée a toute personne

bénéficiant d’une analyse biologique, quel qu’en soit le motif.

Le défaut de dépistage peut engendrer des conséquences majeures. En effet, la fievre
chez le patient infecté par le VIH doit faire évoquer des diagnostics différents de ceux
suspectés en priorité chez un patient immunocompétent (50). Par ailleurs, le sepsis chez
le patient infecté par le VIH est particulierement grave(51,52). Une surveillance accrue
de ces patients est indispensable. Ainsi dans cette étude, le taux d’hospitalisation des
patients infectés par le VIH était de 60.0%, soit presque deux fois supérieur a celui des
patients fébriles dont le statut VIH était inconnu ou négatif. Cependant, nous n’avons

pas objectivé de différence significative de+ mortalité entre ces deux groupes.

Limites de [’étude

Cette étude présente les biais inhérents a son caractere rétrospectif.

D’abord, il existe un probable biais de sélection :la variable fievre est dépendante de la
température tympanique a 1’admission mais aussi de l’orientation par I’infirmiére
d’accueil qui a pu soit indiquer une notion d’hyperthermie manuscrite soit classer le
motif d’admission dans la catégorie prédéfinie « fievre » du DMU. Ainsi, si I’état

fébrile du patient n’était pas rapporté par I'infirmier(eére) d’accueil, le nombre de
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patients consultant pour fieévre aux urgences de Cayenne pendant la période d’inclusion
a pu étre sous-estimé.Nous n’avons pas non plus été en mesure d’inclure les patients
admis aux urgences pour un autre motif que la fievre et chez qui une température >

38°C a été objectivée secondairement.

Ensuite, un biais de classement est possible : pour les patients sortis des urgences avec
une prise en charge ambulatoire sans consultation de réévaluation spécialisée, le
diagnostic final reposait sur 1’évaluation de 1’état clinique au moment de la consultation
aux urgences, lequel a pu évoluer par la suite. Quelques patients ont donc pu étre classés

a tort dans certaines catégories.

Enfin, le caractére rétrospectif de I’étude a pu entrainer un biais d’information relatif a

I’existence de données manquantes.

Perspectives

A titre de perspectives de la présente étude, nous prévoyons d’étudier plus
spécifiquement I’épidémiologie des infections respiratoires basses diagnostiquées aux
urgences de Cayenne. Le risque de sélection de résistances microbiennes en lien avec
I’antibiothérapie prescrite étant un probléme actuel de santé publique (53-55), nous
nous intéresserons tout particulierement a I’aspect thérapeutique de ces infections
respiratoires. Ce prochain travail fera 1’objet d’un mémoire de DESC de médecine

d’urgence.
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VIilI. CONCLUSION

Notre étude dresse un état des lieux des consultations de 1’adulte pour fievre aux
urgences de Cayenne entre le 01/10/2016 et le 31/03/2017. Ce motif d’admission est
fréquent et sa survenue en Guyane nécessite une attention spécifique. Cette étude a
permis de révéler 1) le profil particulierement jeune des adultes guyanais concernés, 2)
la prédominance du diagnostic d’infection respiratoire basse, 3) la nette régression du
diagnostic de paludisme depuis la derniére enquéte conduite en 2003, 4) le trop faible
taux de dépistage de I’infection par le VIH au vu des spécificités épidémiologiques
locales. La prise en compte de ces résultats devrait permettre d’optimiser la prise en
charge des patients guyanais et probablement aussi de conseiller au mieux les voyageurs

désireux de découvrir ce territoire d’ Amérique du Sud.
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ANNEXE

IX.

Carte du risque de paludisme en Guyane — 2018 (ARS Guyane)
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