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Introduction :

La grippe est une infection respiratoire d’origine virale, qui touche chaque année un milliard de
personnes dans le monde.

Elle se manifeste habituellement par des symptomes bénins mais peut étre a ’origine de
complications graves, en particulier chez les sujets 4gés ou fragiles, et entrainer leur déces. On
recense en effet trois a cinq millions de cas graves et 290 000 a 600 000 décés chaque année
dans la population mondiale.(1)

Elle représente donc un enjeu majeur de santé publique.

Epidémiologie

Les infections respiratoires basses constituent une pathologie extrémement fréquente, elles
représentent un important motif de recours a des soins médicaux et sont responsables d’une

morbi-mortalité non négligeable.

En effet, d’apres 1’Organisation Mondiale de la Santé, ces infections se classent au quatrieme
rang des causes de mortalité dans le monde, et constituent la premicre cause de mortalité par

maladie transmissible. (2)

Selon les données épidémiologiques recueillies par 'INSERM, la grippe touche chaque année

deux a huit millions de personnes en France, et est responsable de 4000 a 6000 déces. (3)

Pendant 1’épidémie de la saison 2018-2019 (4), le nombre de consultations en médecine

d’urgence a été estimé a 65 622, soit un taux de 27 passages aux urgences sur 1000.

Parmi ces passages aux urgences pour grippe, 16% ont conduit a une hospitalisation, et on

remarque que la majorité des patients hospitalisé€s avait plus de 65 ans, soit 62% d’entre eux.

On estime le nombre de décés attribuables a la grippe en cette période a 8117, dont 84% sont

survenus chez des plus de 75 ans.

De plus, la grippe a un impact socio-économique majeur, qui peut étre divisé en colts directs
(consultation en médecine ambulatoire ou aux urgences, hospitalisation, soins médicaux, prix

des médicaments) et indirects (nombre de journées d’absentéisme). (5) (6)
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Physiopathologie

Le virus grippal appartient a la famille des Orthomyxoviridae, c’est le Myxovirus influenza. 11

s’agit d’un virus a ARN, dont il existe trois types : A, B et C.

Le virus de type A peut infecter I’Homme et plusieurs especes animales, tandis que les types B

et C ne contaminent que I’Homme.

Son enveloppe est constituée de deux glycoprotéines, I’Hémagglutinine et la Neuraminidase,
dont il existe plusieurs sous-types. C’est la mutation de ces protéines qui est a 1’origine des

épidémies et pandémies grippales.

Grace a I’Hémagglutinine, le virus vient se fixer sur les récepteurs des cellules épithéliales
bronchiques.

Ensuite, par un phénoméene d’endocytose, il pénétre dans la cellule épithéliale ou son ARN viral
est transcrit, permettant la réplication des protéines virales et la fabrication de nouvelles
particules virales.

Enfin, la Neuraminidase permet aux nouveaux virions de se détacher de la cellule épithéliale

pour aller se disséminer dans 1’arbre bronchique. (figure 1) (7)

Influenza A virus

Budding
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Figure 1 : replication of influenza A viruses in the lung epithelium (7)

La symptomatologie grippale survient d’abord par nécrose cellulaire des cellules épithéliales,

puis secondairement a une réaction inflammatoire de défense déclenchée par I’organisme. (8)
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Sa transmission se fait essentiellement par voie interhumaine, soit aérienne directe par

gouttelettes, soit indirecte par manuportage.

Clinique

Apres une période d’incubation de 1 a 3 jours, les symptdmes grippaux apparaissent de maniére

brutale et sont les suivants (9):

- Fiévre élevée,

- Frissons,

- Asthénie.

- Toux séche,

- Dyspnée

- Myalgies diffuses,
- Congestion nasale,

- Douleurs pharyngées,

Dans la grande majorité des cas, I’évolution de cette maladie est favorable aprés une période de

7 jours.

Cependant, la grippe peut se compliquer de pathologies potentiellement graves: la
pneumopathie bactérienne secondaire post grippale est la plus fréquente. Il s’agit d’une

surinfection bactérienne par le pneumocoque, Staphylococcus aureus ou Haemophilus

influenzae. (9)

Les sujets les plus a risque de développer ces complications sont les plus de 65 ans, les
insuffisants cardiaques, respiratoires ou rénaux, les sujets diabétiques, les hypertendus, les

patients immunodéprimés, les patients obéses, et les femmes enceintes. (10)(11)(12)
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Diagnostic

Le diagnostic de la grippe repose sur des critéres cliniques, et aucun examen virologique n’est
g grippe rep ques, g1q

recommandé en premiere intention en cas de grippe non compliquée en période épidémique.

Cependant, plusieurs études ont démontré que le diagnostic clinique de la grippe avait une
sensibilité et une spécificité peu satisfaisantes ; en effet il s’agit de symptomes non spécifiques

que I’on retrouve dans de nombreuses autres infections respiratoires. (13) (14)

Le sous-diagnostic de cette pathologie peut entrainer plusieurs conséquences délétéres en

termes de prise en charge, comme la sous-prescription d’antiviraux ou 1’abus d’antibiotiques.

(15)

Il est également source de multiplication d’examens complémentaires, comme la prescription
d’examens d’imageries thoraciques ou de bilans biologiques, dont les résultats sont inutiles
pour poser un diagnostic de grippe non compliquée, et qui représentent un coiit supplémentaire

en termes de soins ainsi qu’en durée de séjour aux urgences. (16)

Il existe un outil diagnostic fiable, rapide et peu invasif: il s’agit de la PCR, ou Polymerase
Chain Reaction. Cette technique a été inventée par Kary Mullis en 1983, qui obtenu le prix
Nobel pour cette découverte.

Grace a un écouvillonnage nasopharyngé, de I’ARN viral est prélevé puis amplifié grace a une
enzyme polymérase, afin d’étre présent en quantité suffisante pour étre détecté par des sondes

fluorescentes.

De nombreuses études ont établi que ce test virologique est plus performant que la clinique pour
diagnostiquer une grippe. (17)

Il est donc associ¢ a une limitation de I’utilisation d’antibiotiques et un meilleur usage
d’antiviraux. (18) (19)

D’apres les recommandations actuelle, 1’utilisation du test PCR est indiquée uniquement chez
les patients présentant des grippes graves, les sujets a risque de complications, ou les personnes

vivant en institution. (10)
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Traitement

Le traitement de la grippe repose avant tout sur les mesures physiques que sont le repos et

I’hydratation. Le paracétamol est également utilisé¢ a visée antipyrétique et antalgique.

De plus, il est nécessaire de respecter des mesures d’isolement afin d’éviter de contaminer son

entourage et en particulier les personnes fragiles.

L’utilisation d’antiviraux, comme I’OSETALMIVIR, s’ils sont prescrits a la phase initiale de

la maladie, permet de réduire ’intensité et la durée des symptomes. (20)

Recommandations

D’apres les recommandations actualisées de la SPILF, le diagnostic de la grippe repose sur

I’association de signes cliniques et d’une exposition possible. (10)

Ensuite, il sera important de rechercher les signes de gravité (défaillance respiratoire,
neurologie ou hémodynamique), et d’identifier les éventuelles complications (otite, sinusite,

laryngite, pneumopathie).

Aucun examen complémentaire n’est donc recommandé en premiére intention. Le diagnostic

virologique de la grippe sera a réaliser uniquement dans les cas suivants :

- En présence d’un signe de gravité
- Chez les patients a risque de complication
- Chez les patients vivant en collectivité de sujets a risque (EHPAD, maison de retraite,

institution)

Les signes de gravité a rechercher sont I’existence d’une défaillance hémodynamique,

respiratoire ou neurologique, qui représentent un risque de défaillance d’organe et de déces.

Le traitement par antiviraux n’a pas d’intérét en médecine ambulatoire chez les sujets présentant

des grippes non graves. Les recommandations actuelles sont :

- Traitement curatif des patients présentant une grippe grave, ou en cas d’hospitalisation,
ou encore chez les patients a risque de complication
- Traitement prophylactique des sujets asymptomatiques a risque de complication qui

vivent en collectivité
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L’antibiothérapie sera prescrite en cas de doute sur une co-infection bactérienne, méme en
I’absence de documentation microbiologique, chez les patients atteints de complications ou a

risque de formes graves.

Objectifs de I’étude

Cette étude a été menée dans I’objectif d’étudier les stratégies de prise en charge de la grippe
aux urgences du CHU de Rouen, et de vérifier si celles-ci sont en accord avec les

recommandations actuelles.

D’une part, nous avons souhaité évaluer les caractéristiques des patients ayant bénéficié d’un

diagnostic de grippe par PCR.

D’autre part, il nous semblait important de déterminer si les résultats de ce test avaient un impact

sur les décisions thérapeutiques, ou sur ’orientation des patients.
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Matériel et méthode

Type d’étude

Nous avons mené une étude épidémiologique descriptive, observationnelle, rétrospective, et

monocentrique, réalisée sur le Centre Hospitalier Universitaire de Rouen.

La période de 1’étude s’étendait sur les 11 semaines d’épidémie grippale de I’hiver 2018-2019,
selon les critéres épidémiologiques définis par le Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire, soit

du 31/12/2018 au 17/03/2019. (4)

Population étudiée

Notre investigation a été réalisée sur une cohorte de patients se présentant aux urgences avec

des symptdmes compatibles avec la grippe, sur la période épidémique mentionnée.

Pour cela, nous avons utilis¢ le logiciel URQUAL, contenant les dossiers informatisés des
passages aux urgences du CHU de Rouen. Nous avons sélectionné notre population d’étude en
se basant sur des motifs de consultation compatibles avec des symptdmes grippaux et avons

retenu les suivants :

- Congestion nasale

- Douleur de gorge

- Cyanose

- Dyspnée

- Toux

- Douleur diffuse

- Altération de I’état général

- Fiévre

Le critere d’inclusion de ces patients était le diagnostic retenu de pathologie infectieuse
respiratoire, soit: grippe, syndrome grippal, pneumopathie, bronchite, virose respiratoire,

décompensation de BPCO ou d’asthme d’origine infectieuse.
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Les patients exclus de 1’étude étaient ceux dont le diagnostic final était une pathologie
infectieuse extra-respiratoire, ou une pathologie non infectieuse. L’age inférieur a 18 ans était

¢galement un critére d’exclusion.

Nous n’avons pas inclus les patients décédés dans le service des urgences a leur arrivée, ni les
patients sortis sans soins, devant I’absence de diagnostic final.
Nous n’avons pas davantage inclus les patients hospitalisés en UHA ou UHCD, que le logiciel

URQUAL avait également sélectionnés dans notre population d’étude.

Recueil des données

Le recueil des données a été effectué grace au logiciel CDP2, utilis¢ au CHU de Rouen pour

accéder aux comptes-rendus médicaux et aux résultats d’examens biologiques des patients.

La sélection préalable de nos patients selon leur motif IOA nous avait permis d’obtenir une liste

de 2375 sujets ayant consulté pour des symptdmes compatibles avec un syndrome grippal.

Dans un premier temps, nous avons regardé tous les diagnostics retenus a 1’issue du passage
aux urgences afin de ne retenir que les patients répondant aux critéres d’inclusion, ¢’est-a-dire

ceux atteints d’infections respiratoires.

Pour chacun d’entre eux, nous avons collecté un certain nombre de données épidémiologiques,

cliniques, biologiques, d’imagerie et de prise en charge.

Les données épidémiologiques collectées étaient : 1’age, le sexe, les antécédents d’insuffisance
respiratoire chronique (dont 1’asthme et la BPCO), d’hypertension artérielle, d’insuffisance
cardiaque et de diabéte. L’existence d’un tabagisme ou la vie en institution ont également été
pris en compte.

Nous n’avons pas pu recueillir, faute de données dans les dossiers, d’autre facteurs de risque de
grippe grave, tels que I’obésité avec un IMC supérieur a 40 kg/m?, I’insuffisance rénale et les

néphropathies chroniques, la grossesse chez les femmes en age de procréer.

Ensuite, nous avons également recueilli les informations cliniques suivantes : 1’évolution de la
symptomatologie depuis plus ou moins de 7 jours, la constatation de fiévre ou frissons, d’une

dyspnée, une toux, une asthénie, des courbatures, une rhinite ou une odynophagie.

Pour chaque patient, la réalisation ou non d’une PCR grippe a été recherchée, ainsi que son

résultat positif ou négatif pour les grippes de type A et B.
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Nous avons aussi relevé les résultats biologiques suivants : valeur de la CRP (Protéine-C
Réactive), existence d’une lymphopénie (définie par un taux de lymphocytes inférieur a 1 G/L)
ou d’une polynucléose neutrophile (définie par un taux de polynucléaires neutrophiles supérieur
a 7.5 G/L), et d’une hypoxie sur la gazométrie artérielle (définie par une paO2 inférieure a 11

kPa).

Nous avons également recherché si les patients avaient bénéfici¢ de la réalisation d’une

radiographie de thorax ou d’un scanner thoracique.

Enfin, concernant la prise en charge des patients, nous avons recueilli les données concernant
la prescription d’une oxygénothérapie, d’antibiotiques ou d’antiviraux, ainsi que leur

orientation (hospitalisation ou non).

Critéres d’évaluation

L’objectif de cette étude était d’évaluer le recours a la PCR grippe devant 1’existence d’une

symptomatologie infectieuse respiratoire en période épidémique.

Les objectifs secondaires étaient 1’évaluation de la prescription d’examens complémentaires,
d’antibiotiques ou d’antiviraux, ainsi que du taux d’hospitalisation, en fonction des résultats du

test.

Analyse statistique

L’¢étude menée dans ce projet est une ¢tude épidémiologique descriptive, assortie d’une
¢valuation de I’accord des prises en charges effectuées avec les recommandations des sociétés

scientifiques frangaises.

11 s’agit donc d’abord d’une description simple de la population étudiée, en termes de répartition
des caractéristiques démographique, des comorbidités, des signes cliniques, des examen
complémentaires effectués, des traitements mis en ceuvre et du devenir des patients.
Pour cela, nous avons utilisé des calculs de pourcentages pour les variables qualitatives, et des

moyennes et écarts-types pour les variables quantitatives.

Puis, I’objectif étant de rechercher une corrélation entre la présence des signes cliniques d’une

potentielle infection par un virus grippal et la réalisation d’un test PCR selon les
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recommandations, des tests de recherche d’indépendance des variables par la méthode du

Khi-2 ont été¢ menés, ainsi que des mesures d’Odd Ratio.

Pour la variable quantitative qu’est la CRP, une analyse a été menée avec des tests de Mann-

Whitney U.

De la méme fagon, des tests de Khi-2 ont été effectués pour évaluer la corrélation entre la
présence d’une PCR positive et la prescription des traitements, excepté pour les antiviraux,
dont la présence d’effectifs de classe inférieurs a 5 ont impos¢ la réalisation d’un test exact de

Fischer.

Le seuil de significativité retenu était p < 0,05.
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Résultats

Pendant I"hiver 2018-2019, le logiciel URQUAL nous a permis de sélectionner 2375 dossiers
comprenant des motifs [OA compatibles avec des symptomes grippaux. Parmi eux, nous avons
retenu 677 dossiers de patients répondant a nos critéres d’inclusions. Les autres étaient non
inclus ou exclus. Le diagramme de flux est présenté ci-dessous (figure 2).

Pendant cette période, on dénombre 18855 consultations aux urgences, il y a donc eu un taux

de 36 pour mille consultations pour pathologies infectieuses respiratoires.
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Figure 2 : diagramme de flux
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Caractéristiques épidémiologiques de la population

La population de I’étude était composée de 52% de femmes et 48% d’hommes, avec un age
moyen de 69,8 ans (4ge minimum 18 ans, et 4ge maximum 104 ans). Les résultats sont présentés

dans le tableau 1.

Les principales comorbidités rencontrées étaient I’hypertension artérielle (50%, n=339),
I’insuffisance respiratoire chronique (43.2%, n=293), et I’insuffisance cardiaque (35%, n=237).
On a également recensé 18% de patients diabétiques (n=122). Seulement 12.8% (n=87) des

patients vivaient en institution et 16.5% (n=112) étaient fumeurs.

Caractéristiques de la population Effectif (n=677)

Sexe

Homme 324 (48%)
Femme 353 (52%)

Age (années)

moyenne (min-max) 69,8 (18-104)

Antécédents/Comorbidités

Insuffisance respiratoire chronique 293 (43,2%)
Insuffisance cardiaque 237 (35%)

HTA 339 (50%)

Diabete 122 (18%)

Institutionnalisation 87 (12,8%)
Tabagisme actif 112 (16,5%)

Tableau 1 : caractéristiques épidémiologiques de la population
HTA = hypertension artérielle

Symptomes et signes cliniques

La majorité des patients ont consulté pour des symptomes évoluant depuis moins de 7 jours
(80.6 %, n=546) (tableau 2).

Les symptomes et signes cliniques les plus fréquemment rencontrés étaient la dyspnée (81.7%,
n=553), la toux (72.6%, n=492), la présence de fievre (48.7%, n=330), et d’une asthénie
(41.6%, n=282).
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Des courbatures étaient retrouvées chez 22.3% des patients (n=151). Peu de patients ont
présenté une symptomatologie a type de rhinite (7%, n=48), d’odynophagie (18%, n=2.6), ou
des frissons (8.1%, n=55).

Evolution depuis moins de 7 jours 546 (80,6%)
Evolution depuis plus de 7 jours 131 (19,4%)
Fievre 330 (48,7%)
Frissons 55 (8,1%)
Dyspnée 553 (81,7%)
Toux 492 (72,6%)
Courbatures 151 (22,3%)
Asthénie 282 (41,6%)
Odynophagie 18 (2,6%)
Rhinite 48 (7%)

Tableau 2 : caracteristiques cliniques de la population

Réalisation d’examens complémentaires

Une PCR a été réalisée chez 73.4% des patients (n=497), et elle était positive dans 35.2% des
cas (n=175), négative dans 64.8% des cas (n=322) (tableau 3).

La radiographie de thorax a été largement prescrite dans notre population d’étude, puisque
96.9% (n=656) des patients en ont bénéficié. La majorité d’entre eux (74,4%, n=488) avaient
bénéficié d’un test PCR.

Un bilan biologique a également été prescrit a la quasi-totalité des patients (95.9%, n=649), et

un test PCR avait été réalisé chez 76,3% (n=495) d’entre eux.

La réalisation d’un scanner thoracique ne concernait qu’une faible proportion des patients

(3.5%, n=24).
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PCR grippe réalisée 497 (73,4%)

Dont positive 175 (35,2%)
Dont négative 322 (64,8%)

Examens d’imagerie
Radiographie de thorax : 656 (96,9%)
Dont PCR faite 488 (74,4%)
Dont PCR non faite 168 (25,6%)
Scanner thoracique : 24 (3,5%)
Dont PCR faite 15 (62,5%)
Dont PCR non faite 9 (37,5%)
Bilan biologique : 649 (95,9%)
Dont PCR faite 495 (76,3%)
Dont PCR non faite 154 (23,7%)

Tableau 3 : réalisation d'examens complémentaires
PCR : Polymerase Chain Reaction

Descriptif de la prise en charge thérapeutique et de I’orientation des
patients

Une oxygénothérapie aux lunettes nasales a été initiée chez 57.6% de la population (n=390)

(tableau 4).

Il a été décidé de prescrire une antibiothérapie a 66% des patients (n=447), dont 20.6% (n=92)
présentaient un résultat de PCR grippe positif, et 55.5% (n=248) un résultat négatif. On
dénombre également 107 patients (23.9%) ayant recu une antibiothérapie sans réalisation d’un

test PCR.

Concernant les antiviraux, seulement 17.4% (n=118) de la population en a bénéficié¢, mais 94%
(n=111) d’entre eux avaient une PCR grippe positive et 3.4% (n=4) avaient un résultat de PCR
négatif. Des antiviraux ont également été prescrits chez des patients sans réalisation de test PCR

préalable (2.6%, n=3).

Une prescription concomitante d’antibiotiques et antiviraux a été retrouvées chez 9% (n=60)
des patients, dont 6.7% (n=4) avaient une PCR négative, et 3.3% (n=2) n’ont pas bénéfici¢ d’un
diagnostic par PCR.

On a également dénombré¢ 451 hospitalisations (66.6% des patients).
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Thérapeutiques initiées

Oxygénothérapie aux lunettes 390 (57,6%)
Prescription d'antibiotiques 447 (66%)
Dont PCR positive 92 (20,6%)

Dont PCR négative 248 (55,5%)

Dont PCR non réalisée 107 (23,9%)

Prescription d'antiviraux 118 (17,4%)
Dont PCR positive 111 (94%)

Dont PCR négative 4 (3,4%)

Dont PCR non réalisée 3 (2,6%)

Prescription ATB et ATV 60 (9%)
Dont PCR positive 54 (90%)

Dont PCR négative 4 (6,7%)

Dont PCR non réalisée 2 (3,3%)

Devenir des patients
Hospitalisation 451 (66,6%)

Tableau 4 : prise en charge thérapeutique et devenir des patients
PCR : Polymerase Chain Reaction, ATB : antibiotiques, ATV : antiviraux

Influence des comorbidités sur I’hospitalisation

Dans le tableau 5, nous avons recherché si I’existence de comorbidités était associée a un plus

grand nombre d’hospitalisations.

On remarque que les patients présentant comme antécédent une insuffisance cardiaque étaient
significativement plus souvent hospitalisés (p <0.001), et il en était de méme devant 1’existence
d’une hypertension artérielle (p<0.001), d’un diabéte (p=0.008), ou chez les patients agés de
plus de 65 ans (p<0.001).

Nous n’avons pas retrouvé de lien statistiquement significatif entre 1’existence d’une

insuffisance respiratoire chronique et la décision d’hospitalisation (p=0.12).

De méme, aucune relation significative n’a pu étre établie entre le fait d’étre institutionnalisé et

la décision d’hospitalisation (p=0.97).
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Caractéristiques de la population Hospitalisation = Retour a p- OR (I0)

(n=677) domicile valeur
Comorbidités

Insuffisance respiratoire chronique 204 (69,6%) 89 (30,4%) 0,12 1,3 (0,94-1,8)
Insuffisance cardiaque 184 (77,6%) 53 (22,4%) <0,001 2.4 (1,67-3,45)
HTA 255(75,2%) 84 (24,8%) <0,001 2,24(1,61-3,11)
Diabéte 94 (77%) 28 (23%) 0,008 1,84 (1,17-2,9)
Age > 65 ans 343 (75,4%) 112 (24,6%) <0,001 3,29 (2,34-4,62)
Vie en institution 57 (65,5%) 30 (34,5%) 0,97 0,95 (0,59-1,53)

Tableau 5 : influence des comorbidités sur [’hospitalisation
HTA : hypertension artérielle

Description des populations recevant un traitement spécifique

Dans le tableau 6, nous avons effectué une analyse descriptive des patients ayant recu un

traitement par antiviraux.

Les comorbidités ayant un lien statistiquement significatif avec la décision de prescrire des
antiviraux étaient I’hypertension artérielle (p=0.003) et le diabéte (p=0.012).

L’existence d’une insuffisance respiratoire chronique ou d’une insuffisance cardiaque n’étaient
pas liées a la prescription d’antiviraux (respectivement p=0.34 et p=0.49).

Nous n’avons pas retrouvé de lien statistiquement significatif avec 1’age supérieur a 65 ans non
plus (p=0.1).

Aucun signe de gravité ne présentait un lien significatif avec la prescription d’antiviraux
(oxygénothérapie et paO2 basse, avec respectivement p=0.13 et p=0.86).

Nous avons retrouvé un lien statistiquement significatif entre I’existence d’une lymphopénie et
I’utilisation d’antiviraux (p<0.001). A I’inverse, 1’existence d’une polynucléose neutrophile
¢tait liée a I’abstention de prescription de ce traitement, en effet 1’Odd Ratio est inférieur a 1
pour cette variable (p<0.001, OR=0.44). Aucun lien n’a été mis en évidence concernant une

valeur de CRP élevée.

Enfin, les patients hospitalisés se voyaient prescrire des antiviraux dans 21.7% des cas, avec un

lien statistiquement significatif (p<0.001).
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Caractéristiques de la population Antiviraux Antiviraux p- OR (IC)
(n=677) prescrits non prescrits valeur
Comorbidités
Insuffisance respiratoire chronique (293) 47 (16%) 246 (84%) 0,34 0,82 (0,55-1,23)
Insuffisance cardiaque (237) 45 (19%) 192 (81%) 0,49 1,15(0,76-1,73)
HTA (339) 74 (21,8%) 265 (78,2%) 0,003 1,41 (1,21-2,72)
Diabete (122) 31 (25,4%) 91 (74,6%) 0,012 1,81 (1,21-2,72)
Age > 65 ans (455) 87 (19%) 368 (81%) 0,1 1,46 (0,93-2,28)
Signes de gravité
Oxygénothérapie aux lunettes (390) 76 (19,5%) 314 (80,5%) 0,13  1,37(0,91-2,06)
paO2 basse (283) 49 (17,3%) 234 (82,7%) 0,86 0,97 (0,65-1,45)
Résultats biologiques
CRP ¢élevée moyenne (écart-type) 87,5 (90,7) 85(93) 0,75
PNN ¢levés (343) 41 (11,9%) 302 (88,1%) <0,001 0,44 (0,29-0,67)
Lymphopénie (386) 86 (22,2%) 300 (77,8%)  <0,001 2,23 (1,44-3,44)
Hospitalisation (451)
98 (21,7%) 353(78,3%) <0,001 2,68 (1,62-4,43)

Tableau 6 : description des populations recevant un traitement par antiviraux

HTA : hypertension artérielle, paO?2 : pression partielle en oxygene, CRP : protéine C réactive,
PNN : polynucléaires neutrophiles

Si on s’intéresse a la prescription d’antibiotiques (tableau 7), nous n’avons retrouvé aucun lien

significatif avec la présence d’antécédents médicaux. En revanche, I’age supérieur a 65 ans

présentait un lien statistiquement significatif avec cette prescription (p<0.001).

On observe que la présence de signes de gravité est liée a une augmentation de prescription

d’antibiotiques (75.4% des patients ayant une oxygénothérapie aux lunettes et 74.9% des

patients avec une paO2 basse), avec une relation significative (p<0,001 pour les deux variables).

Une lymphopénie ou une polynucléose neutrophile présentaient une relation significative avec

la prescription d’antibiotiques, tout comme [’existence d’une CRP élevée (p<0,001 pour ces

trois variables).

De plus, 77.1% des patients hospitalisés ont bénéfici¢ de ce traitement, avec un lien

statistiquement significatif (p <0,001).
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Caractéristiques de la population Antibiotiques Antibiotiques p- OR (IC)
(n=677) prescrits non prescrits valeur
Comorbidités
Insuffisance respiratoire chronique (293) 194 (66%) 99 (34%) 0,96 0,99 (0,72-1,36)
Insuffisance cardiaque (237) 163 (68,7%) 74 (31,3%) 0,33 1,18 (0,84-1,65)
HTA (339) 231 (68,1%) 108 (31,9%) 0,3 1,18 (0,86-1,52)
Diabete (122) 83 (68%) 39 (32%) 0,6 1,11(0,73-1,69)
Age > 65 ans (455) 321 (70,5%) 134 (29,5%) <0,001 1,83 (1,31-2,55)
Signes de gravité
Oxygénothérapie aux lunettes (390) 294 (75,4%) 96 (24,6%) <0,001 2,62 (1,89-3,63)
paO2 basse (283) 212 (74,9%) 71 (25,1%) <0,001 1,97 (1,41-2,75)
Résultats biologiques
CRP ¢élevée moyenne (écart-type) 108,6 (90,4) 34 (90,7) <0,001
PNN ¢levés (343) 271 (79%) 72 (21%) <0,001 3,29 (2,35-4,6)
Lymphopénie (386) 289 (77,2%) 97 (22,8%) <0,001 2,52 (1,82-3,49)
Hospitalisation (451)
348 (77,1%) 103 (22,9%) <0,001 4,14 (2,94-5,83)

Tableau 7 : description des populations recevant un traitement par antibiotiques
HTA : hypertension artérielle, paO?2 : pression partielle en oxygene, CRP : protéine C réactive,
PNN : polynucléaires neutrophiles

Réalisation du test PCR en fonction des caractéristiques de la population

Dans le tableau 8, nous avons cherché a établir un lien entre la décision de réalisation d’un test

PCR et différentes caractéristiques de la population.

Concernant les comorbidités présentées par les patients, une relation statistiquement
significative était observée dans chaque catégorie évaluée. Elle était la plus importante avec
I’antécédent d’insuffisance cardiaque (81% d’entre eux, p<0.001), ’hypertension artérielle

(soit 80% d’entre eux, p<0.001) et I’age supérieur a 65 ans (p<0.001).

Cette analyse n’a pas permis d’établir un lien significatif entre le fait de vivre en institution et

la prescription d’une PCR (p=0.2).

La présence de signes de gravité (oxygénothérapie aux lunettes et pression partielle en oxygeéne
basse) avait un lien statistiquement significatif avec la décision de réalisation d’'une PCR

(p<0.001 pour les deux variables).

Nous avons retrouvé un lien statistiquement significatif entre la décision d’hospitalisation et la

réalisation d’un test PCR (86% de patients hospitalisés, p<0.001).
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Caractéristiques évaluées Test PCR fait Test PCR p- OR (IO)

(n=497) non fait valeur
(n=180)
Comorbidités

Insuffisance respiratoire chronique 229 (78%) 64 (22%) 0,01 1,56 (1,1-2,22)
Insuffisance cardiaque 193 (81%) 44 (19%) <0,001 1,97 (1,34-2,29)
HTA 273 (80%) 66 (20%) <0,001 2,11 (1,49-3)
Diabete 99 (81%) 23 (19%) 0,03 1,69 (1,04-2,76)
Age supérieur a 65 ans 355 (78%) 100 (22%) <0,001 2,01 (1,14-2,86)

Vie en institution
59 (68%) 28 (32%) 0,2 0,73 (0,45-1,19)

Signes de gravité
Oxygénothérapie aux lunettes 322 (83%) 68 (17%) <0,001 3,04 (2,14-4,33)
paO2 basse 233 (82%) 50 (18%) <0,001 2,3 (1,59-3.,33)
Hospitalisation 390 (86%) 61 (14%) <0,001 7,21 (4,95-10,5)

Tableau 8 : réalisation du test PCR en fonction des caractéristiques de la population
PCR : Polymerase Chain Reaction, HTA : hypertension artérielle, paO2 : pression partielle en
oxygene.

Analyse comparative des stratégies de prise en charge en fonction des

résultats du test PCR

Nous avons ensuite comparé les différentes stratégies de prise en charge entre les groupes

« PCR positive » et « PCR négative », les résultats sont présentés dans le tableau 9.

Aucune différence significative n’a été mise en évidence concernant la prescription d’examens
d’imagerie entre les deux groupes (p=0.56 pour la radiographie de thorax et p=0.47 pour le

scanner thoracique).

Sur le plan de la prise en charge thérapeutique, la prescription d’antibiotiques était
significativement mois fréquente chez les patients ayant une PCR positive (p < 0.001,
OR=0.33).

La prescription d’antiviraux était plus fréquente chez les patients ayant une PCR positive
(p<0.001), mais ils ont également été prescrits chez quatre patients présentant une PCR

négative.

La décision d’hospitalisation était statistiquement la moins importante chez les patients ayant

une PCR positive (p=0.03, OR=0.61).
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Prise en charge Test PCR Test PCR p- OR (IC)

positif (n=175) négatif (n=322) valeur
Examens d’imagerie
Radiographie de thorax 171 (97,7%) 317 (98,4%) 0,56 0,67 (0,18-2,53)

Scanner thoracique 6 (3,4%) 9 (2,8%) 0,47 1,23(0,43-3,51)
Traitements
Antibiothérapie 92 (52,6%) 248 (77%) <0,001 0,33 (0,22-0,49)
Antiviraux 111 (63,4%) 4(1,2%) <0,001 137 (49-387)
Hospitalisation

128 (73,1%) 263 (81,7%) 0,03 0,61 (0,39-0,94)
Tableau 9 : comparaison des stratégies de prise en charge selon les résultats du test PCR
PCR : Polymerase Chain Reaction

Analyse descriptive des test PCR en fonction des données biologiques

Dans le tableau 10, nous avons évalué le lien existant entre les résultats biologiques et la
prescription d’une PCR. Il existait une relation statistiquement significative entre I’existence
d’une lymphopénie et la réalisation du test PCR (p<0.001). La présence d’une CRP élevée était

¢galement associée a la réalisation du test (p<0.001).

En revanche, aucune corrélation n’a pu étre mise en évidence entre une polynucléose

neutrophile et la réalisation de la PCR (p=0.56).

Résultats biologiques Test PCR fait Test PCR non p- OR (IC)
(n=497) fait (n=180)  valeur
' CRP élevée Moyenne (écart-type) 92,5 (90,4%) 63,4 (75,7) <0,001 |
PNN élevés 255 (74%) 88 (26%) 0,56 1,1 (0,78-1,55)
Lymphopénie 316 (82%) 70 (18%) <0,001 2,74 (1,93-3,89) |

Tableau 10 : influence des résultats biologiques sur la réalisation d 'une PCR
PCR : Polymerase Chain Reaction, CRP : Protéine-C Réactive, PNN : polynucléaires neutrophiles

Les résultats d’examens biologiques ont été comparés entre les deux groupes « PCR positive »

et « PCR négative », les résultats sont présentés dans le tableau 11.

Il n’existait pas de différence statistique entre le résultat du test PCR positif ou négatif en cas

d’élévation de la CRP.
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Une polynucléose neutrophile était statistiquement moins souvent retrouvée dans le groupe

« PCR positive » (p<0.001, OR=0.37). Au contraire, une lymphopénie était statistiquement lié¢e

au groupe « PCR positive » (p=0.01).

Résultats biologiques Test PCR positif Test PCR négatif p- OR (IC)
(n=175) (n=322) valeur

CREP élevée Moyenne (écart-type) 87,9 (90) 95 (90,4) 0,38

PNN élevés 62 (35,4%) 193 (59,9%) <0,001 0,37 (0,25-0,54)

Lymphopénie 124 (70,9%) 192 (59,6%) 0,01 1,69 (1,14-2,51)

Tableau 11 : comparaison des résultats d'examens biologiques selon les résultats de la PCR
CRP : Protéine-C Réactive, PNN : polynucléaires neutrophiles
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Discussion

L’¢étude que nous avons réalisée met en évidence que les patients ayant consulté aux
urgences du CHU de Rouen pour une infection respiratoire avaient en moyenne 70 ans et que
beaucoup d’entre eux présentaient des comorbidités. La prévalence des antécédents de nos
patients était nettement plus élevée qu’en population générale (21), par exemple, la moitié
d’entre eux ¢étaient hypertendus ou avaient une insuffisance respiratoire chronique.
Mais de telles caractéristiques étaient attendues, en effet les patients 4gés ou présentant des
comorbidités sont ceux qui nécessitent le plus souvent de consulter aux urgences devant
I’apparition d’un syndrome grippal qui risque de décompenser une pathologie sous-jacente.
De plus, nous avons retrouvé un taux de consultations plus €levé que celui indiqué par Santé
Publique France, mais nous n’avons pas inclus uniquement des grippes avérées dans notre

¢tude. (4)

Les symptomes et signes cliniques que nous avons retrouvés chez le plus grand nombre
des patients correspondent a la définition du syndrome grippal : fievre, asthénie, dyspnée et
toux. De plus, I’évolution des symptomes ¢€tait le plus souvent de moins de sept jours, ce qui
concorde avec la durée habituelle d’évolution de la maladie. Ce sont des signes pertinents pour
le diagnostic clinique de la grippe, contrairement a ce que nous avons retrouvé dans la
littérature. Cependant, nous n’avons pas pu €tablir si ces signes auraient ¢té suffisants pour le
diagnostic de grippe.

La réalisation d’une documentation virologique par test PCR ne semble pas justifiée devant
I’existence d’une telle symptomatologie, et en cas de grippe non grave (22). Cependant, elle
reste nécessaire en cas de comorbidités, devant 1’existence de signes de gravité ou devant la

décision d’hospitalisation.

L’objectif principal de ce travail était de définir les caractéristiques des patients ayant
bénéfici¢ d’un diagnostic virologique de grippe par PCR parmi notre population d’étude.
Ainsi, nous avons pu mettre en évidence que I’existence de comorbidités (insuffisance
respiratoire chronique, insuffisance cardiaque, HTA, diabéte, age supérieur a 65 ans) était reliée

statistiquement a la réalisation d’un test PCR.
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De plus, il était également décidé de réaliser ce test chez les patients qui présentaient des signes
de gravité a type de défaillance respiratoire (que nous avons défini d’aprés ’existence d’une
pa02 basse et la prescription d’une oxygénothérapie aux lunettes), ainsi que chez les patients
hospitalisés.

Ces résultats sont en concordance avec les recommandations actualisées de la SPILF
concernant les indications de prescription d’un examen virologique pour diagnostiquer une

infection respiratoire aigiie d’origine grippale. (10)

Cependant, notre étude n’a pas démontré que la vie en institution (EHPAD, maison de retraite,
institut pour personnes handicapées) était un facteur décisionnel de réalisation d’un test PCR,
ce qui est contradictoire avec les recommandations. (10)

Pour expliquer cette incohérence, notre supposition est que les patients institutionnalisés
bénéficient d’une surveillance rapprochée, médicale ou paramédicale, et qu’ils vivent dans des
structures ou une oxygénothérapie est possible.

Ils sont donc rarement hospitalisés en cas de symptomatologie grippale sans signes de gravitg,
en effet nous n’avons pas trouvé de lien statistiquement significatif entre ces deux variables (la
recherche d’un lien entre la vie en institution et la décision d’hospitalisation n’avait pas de
valeur statistiquement significative).

Notre hypothese est que le diagnostic virologique de grippe par PCR est souvent fait en fin de
prise en charge, au moment ou il est décidé d’hospitaliser les patients, et que celui-ci semble
moins pertinent pour le clinicien en cas de retour dans les structures d’accueil.

Pourtant, il semble nécessaire d’avoir un diagnostic de certitude chez ces patients vivant dans
des collectivités de sujets fragiles, afin de mettre en place des mesures de protection pour limiter
les risques de transmission et éviter la survenue d’épidémies dont les conséquences pourraient

étre graves. (23)

Nous avons ensuite cherché a évaluer si la réalisation d’un test PCR était corrélée a une
moindre utilisation d’autres examens complémentaires a visée diagnostique (radiographie de

thorax, scanner thoracique et bilan biologique), comme le suggere la littérature. (24) (25)

Cette étude n’a pas permis de démontrer un tel effet, mais retrouve au contraire que ces examens

complémentaires étaient prescrits en grande majorité chez des patients ayant bénéfici¢ d’un
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diagnostic de grippe par PCR.
En effet, plus de 70% des prescriptions de radiographies de thorax ou de bilans biologiques ont

¢été faites chez des patients ayant eu un test PCR.

Ceci s’explique par le profil des patients qui ont été testés. En effet, nous avons mis en évidence
qu’il s’agissait de patients agés, présentant des comorbidités et/ou des signes de gravité, donc
a risque de développer des formes graves ou des complications. Il semble donc licite d’avoir
prescrit ces examens sans attendre les résultats de la PCR grippe.

De plus, les délais de rendu des résultats du test PCR étant de plusieurs heures, attendre de
connaitre le statut virologique des patients aurait augment¢ les délais de passage aux urgences,

et surtout cela aurait différé une prise en charge adaptée en cas d’infection d’origine non

grippale.

Cependant, notre étude n’a pas pris en compte le moment ou la décision de réaliser une PCR
¢tait prise, cette donnée n’étant pas disponible dans des dossiers rétrospectifs. Nous avons
supposé¢ que la réalisation de ce test se faisait en fin de prise en charge, au moment de décider
d’hospitaliser les patients, par expérience des habitudes de prise en charge aux urgences du

CHU de Rouen.

Notre étude n’a pas trouvé de résultats concluants concernant la prescription d’un scanner
thoracique, elle concernait un trop faible nombre de patients, et avait possiblement pour but de

rechercher une embolie pulmonaire devant I’existence d’une dyspnée brutale.

Les objectifs secondaires de cette étude étaient d’évaluer les décisions concernant la
prescription d’examens complémentaires, la prise en charge thérapeutique (prescription
d’antiviraux ou d’antibiotiques) et l’orientation des patients en fonction des résultats du

dépistage de grippe par PCR.

Aucune différence significative n’a été retrouvée entre les patients ayant un test PCR positif ou
négatif en ce qui concerne la prescription d’examens complémentaires d’imagerie,
contrairement a ce que nous avons pu lire dans d’autres études. (24)

Cela peut s’expliquer de la méme facon que le lien retrouvé précédemment entre la décision
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de réalisation de la PCR et la prescription de ces examens complémentaires, les patients testés
sont a risque de formes graves, et la décision de prescription d’un examen d’imagerie intervient

avant que le clinicien ait pris connaissance du résultat de la PCR.

Nous avons ensuite comparé les patients recevant un traitement par antibiotiques ou antiviraux

en fonction des résultats du test PCR et de leurs caractéristiques.

Les patients ayant bénéfici¢ d’un traitement par antiviraux étaient ceux dont le diagnostic
virologique de la grippe était positif, ce résultat était attendu et répond aux recommandations.

(10) (26) (27)

Cependant, quand on s’intéresse a leurs caractéristiques, on retrouve certaines incohérences.
D’une part, nous n’avons pas retrouvé de lien statistiquement significatif entre la prescription
d’antiviraux et D’existence d’une insuffisance respiratoire chronique ou d’une insuffisance
cardiaque. Ce sont pourtant deux principales comorbidités décrites dans la littérature, et les

recommandations préconisent I’'usage d’antiviraux chez ces patients. (10) (11)

Cette absence de résultat significatif peut s’expliquer par le faible nombre de patients porteurs
de I'une de ces comorbidités ayant eu un test PCR positif dans notre population d’étude (21%
des insuffisants respiratoires chroniques et 29% des insuffisants cardiaques).
De plus, présenter une comorbidité ne signifie pas avoir plus de risques d’avoir la grippe, et

cela ne signifie donc pas non plus qu’il faut prescrire plus d’antiviraux.

D’autre part, aucune relation n’a pu étre démontrée entre la prescription d’antiviraux et

I’existence de signes de gravité, ce résultat n’est pas concordant avec les recommandations.

Nous avons émis plusieurs hypothéses pour expliquer cette incohérence. D’abord, on peut
supposer que ces patients ont consulté aux urgences plus de 48 heures aprés le début des
symptomes, et qu’ils n’étaient donc plus dans les délais recommandés de prescription
d’antiviraux. Ensuite, on peut également supposer que ces patients ont bénéficié¢ d’un traitement
par antiviraux au moment de leur hospitalisation. Enfin, nous pouvons évoquer une potentielle

méconnaissance des recommandations de la part des médecins, dont la plupart sont des internes.

Concernant la prescription d’antibiotiques, elle était la moins importante chez les patients ayant
un résultat de test PCR positif (28) (29), en accord avec les recommandations de ne pas traiter

par antibiotiques les infections virales. Et on peut supposer que I’élimination du diagnostic de

45



grippe a permis aux cliniciens d’évoquer d’autres pathologies respiratoires d’origine
bactérienne, ce qui est concordant avec le lien significatif retrouvé entre la prescription
d’antibiotiques et 1’existence d’une CRP élevée, ainsi qu’avec le lien entre CRP élevée et
réalisation d’une PCR.

Nous avons également mis en évidence que I’existence de signes de gravité était un facteur
décisionnel de prescription d’antibiotiques, et nous supposons donc que les patients ayant regu
une antibiothérapie malgré une documentation virologique de diagnostic de grippe étaient ceux
dont le tableau clinique était celui d’une grippe grave, ce qui est conforme aux

recommandations actuelles.

Plusieurs résultats nous ont interpellés au cours de ce travail. En effet, quatre des patients de
I’¢tude ont recu une bithérapie par antibiotique et antiviral alors que le résultat de leur test PCR
¢tait négatif. Ces patients présentaient des comorbidités, des signes de gravité, voire les deux,
et trois d’entre eux ont été hospitalisés.

Or, les recommandations actuelles préconisent 1’utilisation d’antiviraux en cas de grippe grave
ou a risque de complication, et chez les patients grippés hospitalisés.

Il est donc possible que les cliniciens se soient fiés au tableau clinique compatible avec une
grippe, associé aux signes de gravité présentés par les patients plutdt qu’aux résultats du test
PCR, ou que les traitements aient été débutés avant lecture des résultats du test PCR sans
réévaluation ultérieure.

De plus, trois patients ont €té traités par antiviraux sans réalisation préalable d’un test PCR.
Deux d’entre eux présentaient des signes de gravité et ont été hospitalisés, ce qui peut expliquer
la démarche des cliniciens, cependant 1’hospitalisation de patients présentant des symptomes
grippaux en période épidémique nécessite une documentation virologique afin de mettre en

place les mesures barri¢res adéquates pendant leur séjour a 1’hopital.

La troisiéme patiente était agée de 18 ans, sans comorbidités ni signes de gravité, et n’a pas été
hospitalisée, la prescription d’antiviraux dans ce contexte n’était pas justifiée. Il est impossible

d’avoir une réponse a cette question dans une étude rétrospective.

A la lecture des résultats des examens biologiques, on observe que la présence d’une
lymphopénie est associée a un diagnostic virologique de grippe, tandis qu’une polynucléose

neutrophile est plus favorablement associée a un résultat de test PCR négatif, et donc
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potentiellement a un diagnostic d’infection bactérienne.
Cependant, aucune différence n’a ét¢ mise en évidence devant I’existence d’une CRP élevée.
En effet, la CRP n’est pas un facteur discriminant entre infection bactérienne ou virale, ¢’est un

facteur de réponse inflammatoire systémique.

Concernant le profil des patients hospitalisés, on remarque un lien statistiquement significatif
avec la présence de comorbidités. En effet, il est logique que la présence de facteurs de risque
de complications soit en lien avec une plus grande fréquence d’hospitalisations.
Cependant, ceci est faux concernant les insuffisants respiratoires chroniques, pour lesquels
aucun lien n’a été établi avec la décision d’hospitalisation alors que leur prévalence dans notre
population est de plus de 40%.

On peut supposer que les patients BPCO ou asthmatiques consultent plus fréquemment aux
urgences en cas d’infection respiratoire virale, entrainant une décompensation de leurs
pathologies chroniques, mais qu’une administration de bronchodilatateurs ou de corticoides

suffit a les améliorer.

Ensuite, on remarque que ’existence d’un test PCR positif était un facteur décisionnel de
moindre hospitalisation des patients.

Ce résultat est cohérent avec les données de la littérature selon lesquelles un test PCR positif
est li¢ a une diminution du nombre d’hospitalisations. (25) (26)

En effet, les patients hospitalisés sont majoritairement ceux pour lesquels le diagnostic de
grippe a été éliminé par test PCR, et qui présentent une pathologie d’origine bactérienne pour

laquelle une surveillance rapprochée est nécessaire.

De plus, la prescription d’antiviraux était également corrélée a la décision d’hospitalisation des
patients, puisque leur utilisation est indiquée chez les patients présentant des grippes graves et

en cas d’hospitalisation.

Au cours de la réalisation de cette étude, nous avons soulevé plusieurs limites ayant pu
interférer avec les résultats de notre travail.
Ainsi, nous savons qu’une étude rétrospective comporte plusieurs limitations dues a la perte
possible d’informations et a I’impossibilité de vérifier certaines données incohérentes.
En effet, il serait intéressant de compléter cette étude par un travail prospectif avec un recueil

de données qualitatives, permettant aux cliniciens de justifier leur prise en charge si on souhaite
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étre plus pertinents pour comprendre le choix des stratégies diagnostiques et thérapeutiques des

cliniciens.

De plus, nous avons réalisé une étude monocentrique sur les patients consultant aux urgences
du CHU de Rouen, ce qui nous empéche d’extrapoler nos résultats a d’autres centres.
Cependant, nous avons fait le choix dans cette étude d’évaluer les pratiques aux urgences du

CHU de Rouen, et une ¢tude multicentrique n’avait donc pas d’intérét.

L’age supérieur a 65 ans était considéré comme une comorbidité dans notre travail, ce qui était
en accord avec les recommandations actuelles et plusieurs autres études. Cependant, notre

population avait un age moyen de 70 ans, faisant de ce critere un potentiel biais de confusion.

Nous avons choisi de sélectionner notre population en fonction des motifs IOA présentés a
I’admission aux urgences, puis de les diviser entre les groupes « PCR faite » et « PCR non
faite » afin d’étudier leurs caractéristiques. Il est possible que ce choix, basé sur un abord
clinique, n’ait pas permis de sélectionner tous les patients ayant eu une PCR aux urgences.
Mais, la réalisation d’une étude basée uniquement sur les patients ayant eu une PCR n’aurait

pas permis de s’interroger sur les stratégies diagnostiques.

Au cours des deux dernieres périodes de circulation supposée de la grippe, 2019-2020
et 2020-2021, tres peu de cas ont été recensés par Santé Publique France et nous n’avons pas
connu d’épidémies grippales. (30) (31)

Ces résultats sont expliqués par 1’émergence de la pandémie due au coronavirus Sars-cov2 a
laquelle nous sommes confrontés depuis deux ans. En effet, on attribue la moindre intensité ou
I’arrét des épidémies hivernales de grippe et de gastro-entérite a la mise en place de gestes
barriére pour limiter la propagation du coronavirus (confinement, port du masque obligatoire,

fermeture des commerces et lieux publics non essentiels, etc.). (32)

Cette pandémie a entrainé de nombreuses consultations aux urgences ou en médecine
ambulatoire dans des objectifs de dépistage du Coronavirus par PCR. L’utilisation, et le terme

méme de PCR, sont devenus banals, chez les soignants comme en population générale. Il serait
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intéressant, en cas de nouvelle épidémie grippale, de voir si les pratiques de prescription de

PCR seraient modifiées.
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Conclusion

Cette étude a mis en évidence que les pratiques en matiere de prescription d’une PCR grippe
devant des symptomes évocateurs aux urgences du CHU de Rouen répondent aux
recommandations actuelles, s’agissant des patients a risque de complications, les grippes
graves ou les hospitalisation.

Cependant, des améliorations sont a apporter concernant la prise en charge des patients
institutionnalisés, et pour lesquels la réalisation d’une PCR grippe est recommandée
contrairement a ce que nous avons pu observer dans notre étude.

De plus, les résultats du test PCR permettent une prise en charge thérapeutique adaptée en
termes de prescription d’antiviraux ou d’antibiotiques, méme si des améliorations restent a
apporter.

Des études prospectives seraient a envisager afin de comprendre les motivations de certaines

prescriptions et améliorer les pratiques.
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Résumé

Introduction : La grippe est une infection respiratoire d’origine virale qui touche chaque année 2 a 8
millions de personnes en France, elle est responsable de 4000 a 6000 déces et représente un cott de
santé majeur. Nous avons réalisé ce travail afin d’étudier les stratégies de prise en charge de la grippe
aux urgences du CHU de Rouen et de vérifier si celles-ci sont en accord avec les recommandations.
L’objectif principal de 1’étude était d’évaluer le recours a la PCR grippe devant I’existence d’une
symptomatologie évocatrice. Les objectifs secondaires étaient I’évaluation de la prescription d’examens
complémentaires, d’antibiotiques ou d’antiviraux, ainsi que du taux d’hospitalisation, en fonction des
résultats du test.

Matériel et méthode: nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle,
rétrospective et monocentrique, aux urgences du Centre Hospitalier Universitaire de Rouen, incluant les
patients dont le diagnostic était une pathologie infectieuse respiratoire, pendant I’épidémie grippale de
I’hiver 2018-2019. Nous avons d’abord collecté les données épidémiologiques relatives aux patients,
ainsi que les symptomes et signes cliniques. Puis, nous avons évalué quelles étaient les indications de
réalisation d’une PCR grippe pour chaque patient, selon la présence de comorbidités, de signes de
gravité ou la décision d’hospitalisation. Ensuite, nous avons recherché si les résultats du test PCR avaient
un lien avec les stratégies de prise en charge, en les comparant selon la prescription d’examens
complémentaires d’imagerie, la décision de prescription d’antiviraux et d’antibiotiques, et
I’hospitalisation des patients.

Résultats : nous avons inclus 677 patients au cours de cette étude, dont 52% de femmes et 48%
d’hommes. L’age moyen était de 69,8 ans. Les principales comorbidités rencontrées éEtaient
I’hypertension artérielle, I’insuffisance respiratoire chronique et I’insuffisance cardiaque. La majorité
des patients ont consulté pour des symptdmes évoluant depuis moins de 7 jours et présentaient une
fievre, une toux et une asthénie. Une PCR grippe était réalisée chez 73% des patients, elle était positive
dans 35% des cas. L’existence de comorbidités avait un lien significatif avec la décision de réalisation
d’une PCR, tout comme la présence de signes de gravité (p<0.001) et la décision d’hospitalisation
(p<0.001, 86% des patients hospitalisés). Aucun lien n’a été¢ mis en évidence entre la vie en institution
et la décision de réalisation du test (p<0.2). La prescription d’antiviraux était significativement la plus
importante en cas de test PCR positif (63% des prescriptions d’antiviraux, p<0.001). Nous avons
retrouvé 4 patients traités par antiviraux qui avaient un test PCR négatif, et 3 patients traités alors qu’ils
n’avaient pas bénéficié¢ de la réalisation du test. Une antibiothérapie était significativement moins
prescrite en cas de test positif (53% des prescriptions, p<0.001, OR 0.33). Les patients hospitalisés
présentaient des comorbidités, et la décision d’hospitalisation était statistiquement la moins importante
chez les patients ayant une PCR positive (p=0.03, OR 0.61). Aucun lien n’a été mis en évidence entre
la décision d’hospitalisation et la vie en institution (p=0.97).

Conclusion : Cette étude a mis en évidence que les pratiques en matiere de prescription d’une
PCR grippe devant des symptomes évocateurs aux urgences du CHU de Rouen répondent aux
recommandations actuelles, s’agissant des patients a risque de complications, les grippes graves ou les
hospitalisations. Cependant, des améliorations sont a apporter concernant la prise en charge des patients
institutionnalisés, et pour lesquels la réalisation d’une PCR grippe est recommandée contrairement a ce
que nous avons pu observer dans notre étude. De plus, les résultats du test PCR permettent une prise en
charge thérapeutique adaptée en termes de prescription d’antiviraux ou d’antibiotiques, méme si des
améliorations restent a apporter. Des études prospectives seraient a envisager afin de comprendre les
motivations de certaines prescriptions et améliorer les pratiques.
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