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I- INTRODUCTION 
 
En décembre 2019, la Chine est le berceau d’un nouveau coronavirus pathogène : le 

SARS-CoV2 (Coronavirus 2 du Syndrome Respiratoire Aigu Sévère)(1). Vecteur de la 

maladie Covid-19 (COronaVIrus Disease 2019), sa propagation rapide a provoqué une 

véritable pandémie(2).  

L’Homme a déjà été confronté par le passé à des coronavirus pathogènes(3) : le 

SARS-CoV en 2002 (Coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévère) et le MERS-

CoV en 2012 (Coronavirus du syndrome respiratoire du Moyen-Orient), des variants 

plus létaux mais moins épidémiques. La propagation sans précédent du SARS-COV2 

s’explique par l’urbanisation et l’augmentation des échanges internationaux (4). 

Véritable menace sanitaire, sociale et économique ; il est responsable de nombreuses 

vagues épidémiques et de difficultés majeures de gestion des flux dans les hôpitaux, en 

particulier dans les services d’Urgences.  

Une stratégie efficace pour limiter la diffusion du virus est d’isoler les personnes 

infectées et leurs contacts(5). Il est donc indispensable de les identifier.  

 

Les symptômes permettent de sélectionner des patients suspects(6,7). Cependant, il a 

rapidement été constaté que certaines personnes contaminées restaient totalement 

asymptomatiques tout au long de l’infection (8,9). La transmission de la maladie peu 

de temps après l’incubation peut également avoir lieu avant l’apparition des 

symptômes. Ainsi, ni l’absence ni la présence de symptômes n’est suffisamment 

précise pour diagnostiquer tous les cas (10,11).  

 

L’utilisation de méthodes moléculaires pour mieux détecter le virus est donc 

essentielle(12–14).  

Le test de référence est la RT-PCR (réaction en chaîne par polymérase en temps réel). 

Ce test permet de détecter l’ARN viral avec des performances diagnostiques 

excellentes : 80-90% de sensibilité et 100% de spécificité (15). Il comporte toutefois 

certaines limites : la réalisation en laboratoire avec la nécessité d’un personnel 
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qualifié, d’équipements et de réactifs dédiés sujets aux pénuries et un délai de 

plusieurs heures pour l’obtention des résultats.  

De plus, si la suspicion clinique est élevée, une  RT-PCR négative seule ne peut 

exclure le diagnostic d’infection SARS-COV2 (16). D’autres éléments sont à prendre 

en compte : la situation épidémiologique, la présentation et l’évolution clinique ou 

encore le scanner thoracique.  

La tomodensitométrie thoracique permet en effet de guider le diagnostic grâce à des 

anomalies iconographiques caractéristiques ayant une sensibilité de l’ordre de 86 à 

97% (17,18) et un résultat plus rapide qu’avec la RT-PCR(19,20). 

En parallèle, des tests plus simples basés sur l’immunodétection de protéines 

spécifiques du virus ont été mis au point(21) : les tests antigéniques. 

Ils ont pour avantages d’être moins chers, faciles d’utilisation et d’interprétation et de 

donner un résultat au lit du malade en 15 minutes. Ils sont proposés en tant que: 

- Test de Diagnostic Rapide (TDR) dont le prélèvement, la réalisation et 

l’interprétation sont réalisés par un biologiste  

- Test Rapide d’orientation diagnostique (TROD) dont le prélèvement, la réalisation et 

l’interprétation sont effectués par un professionnel de santé ou du personnel ayant reçu 

une formation adaptée et relevant de structures de prévention associatives 

- Autotest, dont le prélèvement, la réalisation et l’interprétation sont réalisés par le 

patient lui-même (ou ses parents s’il s’agit d’un enfant). 

Les TROD pourraient avoir un intérêt dans les services d’urgences afin d’écarter, dans 

un laps de temps très court, une suspicion de maladie COVID-19 donc trier les 

patients, qu’ils soient symptomatiques ou non, et ainsi limiter la transmission virale 

par l’isolement et le contact-tracing. 

Les performances de ces tests antigéniques aux urgences, en conditions réelles pour un 

diagnostic COVID-19 dans une population aux symptômes et motifs de consultation 

variés sont mal connues. 

 La Haute Autorité de Santé (HAS), dans son avis du 08/10/2020 (mis à jour le 

27/11/2020) relatif à l’utilisation des tests antigéniques sur prélèvements 
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nasopharyngés, encourage la poursuite des recherches cliniques comparatives, en 

particulier chez les patients asymptomatiques afin de pouvoir affiner la stratégie 

diagnostique(22,23). 

L'objectif principal de cette étude était d’évaluer les performances diagnostiques des 

TROD antigéniques réalisés sur prélèvements nasopharyngés en conditions 

d’utilisation réelle, aux urgences de Montpellier. Le diagnostic de maladie COVID-19 

étant établi sur la présentation clinique, les résultats du test RT-PCR, les résultats du 

scanner thoracique et les données du dossier hospitalier (diagnostic final retenu).  

Dans un second temps, les objectifs étaient de décrire la typologie des patients admis 

aux urgences pour un motif autre qu’une suspicion de maladie COVID-19; d’évaluer les 

performances diagnostiques dans différentes sous-populations de patients 

(asymptomatiques, pauci symptomatiques ou symptomatiques); de comparer les 

performances du TROD à celles de la RT-PCR selon la symptomatologie et le délai 

depuis les premiers symptômes et enfin, d’analyser les facteurs de discordance entre le 

TROD et la RT-PCR.  

 

II- MATERIEL ET METHODES 
 

1/ Cadre de l’étude  

Ce travail est une étude rétrospective d’évaluation diagnostique menée sur les patients 

ayant consulté aux Urgences de Montpellier entre le 1er octobre 2020 et le 15 

décembre 2020.   

Il a été conduit au niveau de deux services d’urgences géographiquement séparés mais 

appartenant tous deux au Centre Hospitalier Universitaire de Montpellier : les 

urgences générales adultes de l’Hôpital Lapeyronie et les Urgences Tête et Cou de 

l’Hôpital Guy de Chauliac. Ces deux structures étant supervisées par la même équipe, 

elles ont été analysées comme un centre unique.  

L’étude a été approuvée par le comité d’éthique local du CHU de Montpellier. 

(IRB ID : 202201177). 
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2/ Méthodes de détection du COVID-19  

 

L’étude repose sur la réalisation de deux types de tests effectués sur des prélèvements 

nasopharyngés : les TROD antigéniques et la RT-PCR SARS-COV2(24). 

 

La Real Time-PCR, test de référence, est une technique d’amplification génique de 

l’ARN du SARS-CoV-2. Cette analyse est centralisée au laboratoire de virologie du 

CHU de Montpellier où la technique utilisée est le test Alinity m SARS-CoV-2 AMP 

kit. 

Ce test est réalisé avec le système automatisé Alinity m de la marque Abbot pour la 

détection qualitative de l'acide nucléique du SARS-CoV-2. Cet automate rend les 

résultats en 2h30 minimum. Le test Alinity m SARS-CoV-2 doit être utilisé par un 

personnel de laboratoire clinique qualifié et formé spécifiquement aux techniques de 

PCR en temps réel et aux procédures de diagnostic in vitro.  

Les biologistes disposaient également de l’automate de la marque Cepheid utilisant le 

système GeneXpert, capable de rendre un résultat en une heure (dans le cadre des 

interventions chirurgicales urgentes essentiellement).  

Le TROD antigénique est un test immuno-chromatographique utilisant une méthode 

d'immunodétection pour déceler, grâce à des anticorps, la présence d’une des protéines 

de la nucléocapside du virus : la protéine NP.  

Le test utilisé aux Urgences de Montpellier depuis le mois de septembre 2020 est le 

PANBIO Covid-19 antigen rapid test, de la marque Abbot. Le matériel nasopharyngé 

peut être conservé dans une solution tampon d’extraction à température ambiante (15-

30°C) pour une durée maximale de 2 heures. Le test est en général réalisé 

immédiatement après l’écouvillonnage naso-pharyngé et les résultats peuvent être lus 

par l'opérateur dans un délai de 15 minutes.  

RT-PCR et TROD antigéniques étaient réalisés indépendamment l’un de l’autre à 

partir de deux prélèvements nasopharyngés. Le test antigénique pouvait être réalisé 

avant ou après la RT-PCR mais le délai de réalisation entre les deux tests ne devait pas 

excéder 7 jours. 
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3/ Population étudiée  

L’étude s’intéressait à tous les patients ayant bénéficié d’un TROD antigénique et 

d’une RT-PCR SARS-COV2 aux urgences du CHU de Montpellier (urgences adultes 

générales et UTEC) entre le 1er octobre et le 15 décembre 2020. 

Ces tests ont été réalisés dans le cadre de la prise en charge courante pour les motifs 

suivants :  

-  Triage rapide à l’admission par l’infirmier d’Accueil et d’Orientation devant 

des symptômes évocateurs  

- Suspicion de maladie COVID-19 évoquée par le médecin urgentiste au décours 

de l’examen médical  

- Hospitalisation (obligatoire) 

- Prise en charge dans un secteur ouvert tel que le déchocage (obligatoire) 

- Réalisation d’un examen ou traitement à risque de contamination (nécessité 

d’un support ventilatoire par exemple).  

 

Les patients se présentant pour une suspicion de COVID-19 ou une maladie COVID-

19 avérée, admis directement dans la filière COVID-19 des urgences (Filière Urgences 

Respiratoires) n’ont pas été inclus.  

Les moins de 15 ans et les patients ayant un délai entre le TROD et la RT-PCR 

supérieur à 7 jours ont été exclus. 

4/ Recueil et traitement des données 

 
Tout patient bénéficiant d’un TROD antigénique réalisé par le personnel paramédical 

aux urgences était inscrit dans un registre dédié. 

Les dossiers médicaux informatisés des patients de ce registre ont été relus. Les 

logiciels consultés étaient DxCare® et Résurgences®. 

Les dossiers des patients qui avaient également eu une RT-PCR ont été retenus. 

Les données recueillies par l’investigation du dossier médical informatisé sont : date 

de passage aux urgences, âge, sexe, délai depuis le début des symptômes, notion de cas 
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contact, lieu de prise en charge, résultat du test antigénique, résultat de la RT-PCR, 

types de symptômes, diagnostic final retenu, motif de réalisation du TROD, délai entre 

le TROD et la PCR, résultats du scanner thoracique (si réalisé).  

Ces données ont été rassemblées dans un tableur Excel et anonymisées à l’aide d’un 

code formé des initiales du patient suivies du numéro d’inclusion.  

Les patients ont été classés en 3 catégories en fonction de leurs symptômes :  

- Les patients symptomatiques, s’ils présentaient des symptômes respiratoires 

« typiques » tels qu’une toux, une dyspnée ou une désaturation en oxygène. 

- Les patients paucisymptomatiques s’ils présentaient des symptômes décrits 

dans les infections COVID-19 autres que les symptômes respiratoires : 

altération de l’état général (asthénie, anorexie, amaigrissement), syndrome 

pseudo-grippal (fièvre, arthromyalgies, rhinorrhée, obstruction nasale, anosmie, 

agueusie, odynophagie), douleur thoracique, céphalée, confusion, douleur 

abdominale, diarrhée. 

- Les patients asymptomatiques, s’ils ne présentaient aucun des symptômes cités 

ci-dessus 

Le diagnostic de maladie COVID-19 était établi selon plusieurs critères : la clinique, le 

résultat de la RT-PCR, le résultat du scanner thoracique lorsqu'il était fait, l’évolution 

du patient lorsqu’il était hospitalisé et le diagnostic final retenu lors d’une 

hospitalisation.  

Le scanner thoracique était considéré comme positif s’il présentait des anomalies 

compatibles avec la maladie selon la description faite par les radiologues du CHU de 

Montpellier.  

Un patient était considéré comme positif s’il présentait un ou plusieurs de ces critères 

évocateurs d’une infection SARS-COV2. 

 

Le TROD antigénique et la RT-PCR étaient considérés comme concordants lorsqu’ils 

étaient tous deux positifs ou tous deux négatifs. Au contraire, ils étaient considérés 

comme discordants lorsque le TROD était positif et la PCR négative ou à l’inverse 

lorsque le TROD était négatif et la PCR positive. 
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5/ Analyse statistique 

L’analyse des données a été réalisée en collaboration avec Mme HERMAN Fanchon 

de l’Unité de Recherche Clinique et Epidémiologique du CHU de Montpellier. Elle a 

été réalisée à l’aide du logiciel SAS Enterprise Guide version 8.2 (SAS Institute, Cary, 

NC, USA). 

Les variables quantitatives ont été décrites par les statistiques usuelles : moyenne, 

écart-type, médiane et étendue (min-max). Les tests de Kruskal-Wallis ou Wilcoxon 

ont été utilisés pour la comparaison des distributions des variables quantitatives. 

Les variables qualitatives ont été décrites par les effectifs et le pourcentage associé. Le 

test du Chi-2 a été utilisé pour la comparaison des proportions (ou test exact de Fisher 

si les fréquences attendues étaient inférieures à 5).  

Tous les tests statistiques étaient bilatéraux et le seuil de significativité a été fixé à 5% 

(p<0.05). 

La sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive positive et la valeur prédictive 

négative ont été calculées et présentées avec leur intervalle de confiance à 95%. 

 Ces analyses ont été conduites dans la population globale puis dans les sous-

populations (asymptomatiques, paucisymptomatiques, symptomatiques). 

 

 
III-  RESULTATS 

 

1/ Caractéristiques de la population étudiée 

Du 1er octobre au 15 décembre 2020, 1016 patients ont bénéficié d’un TROD 

antigénique.  564 ont été inclus dans cette étude car 446 n’avaient pas eu de RT-PCR 

ou dans un délai de plus de 7 jours par rapport au test antigénique et 6 étaient âgés de 

moins de 15 ans (Figure 1). 
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Fig.1 Diagramme de flux 
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Notre cohorte comportait 160 patients symptomatiques (28%), 100 patients 

paucisymptomatiques (17.7%) et 304 patients asymptomatiques (53.9%).  

Il y a eu 60 TROD antigéniques positifs et 504 TROD antigéniques négatifs.  

En prenant en compte la clinique, la RT-PCR, les résultats du scanner thoracique et les 

données du dossier hospitalier : 85 patients ont été diagnostiqués COVID-19 et 479 

patients ont été considérés négatifs.  

L'âge moyen des patients dans cette étude était de 66 ans et la majorité était des 

hommes (53.9%, Table 1).  

Les principaux symptômes retrouvés dans la population étaient les symptômes 

respiratoires (28.4% des cas) et l’altération de l’état général (18.26% des cas). Les 

patients consultaient ensuite pour fièvre (14.5%), symptômes neurologiques (9.6%), 

douleur thoracique (7.3%) et enfin pour symptômes digestifs (6.91%).   

Le délai entre le début des symptômes et le passage aux urgences était en moyenne de 

3.4 jours. Dans 95% des cas, les 2 tests avaient été réalisés à moins de 24 heures l’un 

de l’autre, au cours du passage aux urgences.  

Le motif principal de réalisation du TROD aux urgences était l’hospitalisation (dans 

58.9% des cas) puis la présence de symptômes respiratoires (27.5% des cas).  

Un quart des patients avait bénéficié d’un scanner thoracique aux urgences.   

Parmi les différents sous-groupes, il y avait une différence significative pour l’âge, le 

lieu de consultation et le motif de réalisation du TROD (p<0.01). 

Les patients paucisymptomatiques étaient plus jeunes (61 ans en moyenne), 

consultaient essentiellement pour altération de l’état général (52% des cas), 

symptômes neurologiques (36%) et fièvre (35%) et la notion de contact avec un cas 

était plutôt recherchée dans ce groupe de patients.  

Les patients asymptomatiques consultaient plutôt aux UTEC (n=236, 41%) et chez ces 

patients asymptomatiques, le TROD était essentiellement fait dans le cadre d’une 

hospitalisation (99.67% des cas).  
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Les patients symptomatiques sur le plan respiratoire s’étaient présentés plutôt à 

l’Hôpital Lapeyronie (n=148, 23%) et la plupart des scanners étaient faits pour les 

patients de ce groupe donc devant la présence de symptômes respiratoires (51.25%). 

Table1. Caractéristiques de la population 

Caractéristiques Population globale 
Asymptomatiques 

Paucisymptomatiques Symptomatiques 
P 

value 

Sexe, N (%)         0.65 
Homme 304(53.90) 160 (52.63) 58 (58.00) 86 (53.75)   
Femme 260 (46.10) 144 (47.37) 42 (42.00) 74 (46.25)   

Âge (ans, mean) 
66.2±19.8[15.00-

99.00] 
65.9±19.5[15.00-

97.00] 61.2±20.1 [15.00-94.00] 
69.9±19.6[16.00-

99.00]  <0.01 

Symptômes, N (%)           
Respiratoires 160 (28.40) 0 0 160 (100.00) <0.01 

AEG 103 (18.26) 0 52 (52.00) 51 (31.88) <0.01 

Fièvre 82(14.54) 0 35 (35.00) 47 (29.38) <0.01 

Douleur 
thoracique 41 (7.27) 0 8 (8.00) 33 (20.63) <0.01 

Neurologiques  54 (9.57) 0 36 (36.00) 18 (11.25) <0.01 

Digestifs  39 (6.91) 0 23 (23.00) 16 (10.00) <0.01 

Autres 210 (37.23) 0 100 (100.00) 110 (68.75) <0.01  

Délai début des 
symptômes (jours, 
mean) 3.4±4.5 [1.00; 43.00]   3.7±4.3 [1.00-30.00] 3.7±3.7[1.00; 21.00] <0.01  

Localisation, N (%)           
 Lapeyronie 281 (49.82) 68 (22.37) 65 (65.00) 148 (92.50) <0.01  

UTEC 283 (50.18) 236 (77.63) 35 (35.00) 12 (7.50)   

Délai PCR-TROD, 
N (%)         0.40 

≤ 24h 541 (95.52) 289 (95.07) 98 (98.00) 155 (96.88)   
> 24h 23 (4.08) 15 (4.93) 2 (2.00) 5 (3.13)   

 Jours (mean) 1.10±0.60[0.00-7.00] 1.13±0.68 [1.00-6.00] 1.09±0.67 [1.00-7.00] 1.06±0.34 [1.00-4.00] 0.59  

Motif de 
réalisation du 
TROD, N (%)         <0.01 

Symptômes 
respiratoires 155 (27.48) 0 0 154 (96.26)   

Symptômes autres 
COVID 76 (13.48) 0 76 (76.00) 0   

Hospitalisation 332 (58.87) 303(99.67) 23 (23.00) 6 (3.75)   
Cas contact 1 (1.08) 1 (0.33) 0 0   

Notion de cas 
contact, N (%)         0.39 

Positive 14 (2.40) 3 (0.99) 6 (6.00) 5 (3.12)   
Donnée 

manquante 537 (95.21) 300 (98.68) 90 (90.00) 147 (91.88)   

Réalisation de 
scanner, N (%) 147 (26.00) 41 (13.48) 24 (24.00) 82 (51.25) 0.10  
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2/ Résultats des tests 

Entre les mois d’Octobre et Décembre 2020, 15% des patients consultant aux urgences 

du CHU de Montpellier ont été diagnostiqués COVID-19. Parmi ces patients infectés, 

32 (32%) étaient paucisymptomatiques, 43 (26.8%) avaient des symptômes 

respiratoires et 10 (3%) étaient asymptomatiques (Table 2). 

Table 2. Résultats des différents tests diagnostiques 

 

Il existait une différence significative des taux de positivité entre les sous-groupes 

(p<0.01) : les taux de positivité étaient plus élevés pour les patients 

paucisymptomatiques avec 23% de TROD positifs, 31% de PCR positives et 

finalement 32% diagnostiqués positifs.  

3/ Performances diagnostiques du TROD antigénique pour le diagnostic de 
maladie COVID 19 

 

Dans la population globale, la sensibilité du test antigénique pour le diagnostic de 

COVID-19 était de 65.8% (IC95 [55.8-75.9]) et la spécificité était de 99% (IC95 [98.3-

99.9]) (Table 3).  Concernant l’analyse en fonction du type de symptômes : 

Chez les patients paucisymptomatiques, les performances du TROD étaient les 

meilleures avec une sensibilité à 71.8% (IC95 [56.3-87.4]) contre 65% (IC95% [50.8-

79.4]) chez les patients symptomatiques.  

Tests 
Population globale  
            n (%) 

Asymptomatiques  
            n (%) 

Paucisymptomatiques  
               n (%) 

Symptomatiques  
             n (%) 

P 
value 

TROD positifs 60(10.60) 9 (2.90) 23 (23.00)              28 (17.50) <0.01 
            

RT-PCR 
positives 79 (14.01) 10 (3.29) 31 (31.00)               38 (23.75) <0.01 
            

Scanner en 
faveur de 
l'infection 25 (4.43) 3 (0.98) 6 (6.00)               16 (10.00) 0.10 
            

Diagnostic 
final positif 85 (15.00) 10(3.20) 32 (32.00)                43 (26.87) <0.01 
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Table 3. Performances du TROD antigénique pour le diagnostic de COVID-19 en 
fonction des symptômes 

VPP=Valeur Prédictive Positive ; VPN=Valeur Prédictive Négative, IC 95%= Intervalle de Confiance à 95% 

 

Chez les patients asymptomatiques, les performances étaient plus faibles avec une 

sensibilité et une valeur prédictive positive respectivement à 50% (IC95[19-80.9]) et 

56% (IC 95% [23-88]). En revanche la spécificité restait remarquable à 98.6% 

(IC95[97.3-99.9]), tout comme la valeur prédictive négative de 98% (IC95[96.8-99.8]). 

4/ Performances diagnostiques du TROD antigénique par rapport à un diagnostic 
par RT-PCR seule 

Table 4. Performances du TROD antigénique par rapport à la RT-PCR en fonction des 
symptômes  

 VPP= Valeur Prédictive Positive ; VPN= Valeur Prédictive Négative, IC 95%= Intervalle de Confiance à 95% 

 

Dans la population globale, la sensibilité du test antigénique par rapport à la PCR seule 

était discrètement meilleure que par rapport au diagnostic COVID-19 à 68% (IC 95% 

[58-78]). En effet, la sensibilité du TROD chez les patients symptomatiques passait de 

65%(IC95[50.8-79.4]) par rapport au diagnostic COVID-19 à 71% (IC95[56.6-85.5]) 

par rapport à la RT-PCR (Table 4). 

Valeurs diagnostiques Population globale Asymptomatiques Paucisymptomatiques Symptomatiques 

Sensibilité (%, [IC95%]) 
65.88 

[55.80-75.96] 
50.00 

[19.01-80.99] 
71.88 

[56.30-87.45] 
65.12 

[50.87-79.39] 

Spécificité (%, [IC95]) 
99.16 

[98.35-99.98] 
98.64 

[97.32-99.96] 
100 

[100-100] 
100 

[100-100] 

VPP (%, [IC95%]) 
93.33 

[87.02-99.65] 
55.56 

[23.09-88.02] 
100 

[100-100] 
100 

[100-100] 

VPN (%, [IC 95%]) 
94.25 

[92.21-96.28] 
98.31 

[96.83-99.78] 
88.31 

[81.14-95.49] 
88.64 

[83.22-94.05] 

Valeurs diagnostiques Population globale Asymptomatiques Paucisymptomatiques Symptomatiques 

Sensibilité (%, 
[IC95%]) 

68.35 
[58.10-78.61] 

50.00 
[19.01-80.99] 

70.97 
[54.99-86.95] 

71.05 
[56.63-85.47] 

Spécificité (%, 
[IC95%]) 

98.76 
[97.78-99.75] 

98.64 
[97.32-99.96] 

98.55 
[95.73-100] 

99.18 
[97.58-100] 

VPP (%, [IC 95%]) 
90.00 

[82.41-97.59] 
55.56 

[23.09-88.02] 
95.65 

[87.32-100] 
96.43 

[89.55-100] 

VPN (%, [IC95%]) 
95.04 

[93.14-96.94] 
98.31 

[96.83-99.78] 
88.31 

[81.14-95.49] 
91.67 

[86.95-96.38] 
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Les performances par rapport à la RT-PCR étaient superposables aux performances 

par rapport au diagnostic COVID-19 dans les autres sous-groupes de patients. 

 

5/ Performances du TROD par rapport à la RT-PCR selon le délai de réalisation 

depuis le début des symptômes 

Afin d’analyser les performances du TROD antigénique en fonction du délai entre 

l’apparition des symptômes et la réalisation du test, un seuil de 4 jours a été choisi en 

regard des recommandations de la HAS du mois de novembre 2020 (25): il est 

recommandé de réaliser un TROD par prélèvement nasopharyngé dans un délai 

inférieur ou égal à 4 jours après le début des symptômes.  

Notre cohorte comptait 155 patients symptomatiques et 99 patients 

paucisymptomatiques pour lesquels la notion de ce délai était précisée.   

L’évaluation des performances du TROD par rapport à la RT-PCR selon le délai de 

réalisation du test a donc été analysée sur 254 patients. Parmi eux, 183 patients avaient 

fait leurs tests dans les 4 premiers jours de symptômes (113 patients symptomatiques 

et 70 patients paucisymptomatiques) et 71 patients avaient fait leurs tests après 4 jours 

de symptômes (42 patients symptomatiques et 29 patients paucisymptomatiques) 

(Table 5). 

Table 5. Performances du test antigénique selon le délai depuis l’apparition des 

symptômes 

Valeurs diagnostiques 
Délai symptômes-test ≤4 jours 

N=183 
Délai symptômes-test>4 jours  

N= 71 

Sensibilité (%, [IC95%]) 71.43 [56.46-86.39] 70.59 [55.27-85.90] 

Spécificité (%, [IC95%]) 99.32 [98.00-100] 97.30 [92.07-100] 

VPP (%, [IC95%]) 96.15 [88.76-100] 96.00 [88.32-100] 

VPN (%, [IC95%]) 93.63 [89.81-97.45] 78.26 [66.34-90.18] 
VPP=Valeur Prédictive Positive ; VPN=Valeur Prédictive Négative, IC 95%= Intervalle de Confiance à 95% 
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L’analyse des performances  selon le délai pour chacun des groupes patients 

paucisymptomatiques et patients symptomatiques a également été réalisée (Table 6 et 

Table 7) . 

Table 6. Performances chez 155 patients symptomatiques selon le délai. 

Valeurs diagnostiques 
Délai symptômes-test ≤4 jours 

(N=113) 
Délai symptômes-test>4 jours 

(N=42) 

Sensibilité (%, [IC95%]) 72.22 [51.53-92.92] 70 [49.92-90.08] 

Spécificité (%, [IC95%]) 98.95 [96.90-100] 100 [100-100] 

VPP (%, [IC95%]) 92.86 [79.37-100] 100 [100-100] 

VPN (%, [IC95%]) 94.95 [90.64-99.26] 78.57 [63.37-93.77] 
VPP=Valeur Prédictive Positive ; VPN=Valeur Prédictive Négative, IC 95%= Intervalle de Confiance à 95% 

 

Table 7. Performances chez 99 patients paucisymptomatiques selon le délai 

Valeurs diagnostiques 
Délai symptômes-test ≤4 jours 

(N=70) 
Délai symptômes-test>4 jours 

(N=29) 

Sensibilité (%, [IC95%]) 70.59 [48.93-92.25] 71.43[47.76-95.09] 

Spécificité (%, [IC95%]) 100 [100-100] 93.33[80.71-100] 

VPP (%, [IC95%]) 100 [100-100] 90.91[73.92-100] 

VPN (%, [IC95%]) 91.38 [84.16-98.60] 77.78[58.57-96.98] 
VPP=Valeur Prédictive Positive ; VPN=Valeur Prédictive Négative, IC 95%= Intervalle de Confiance à 95% 

 

Lorsque le TROD antigénique était réalisé après 4 jours de symptômes, la valeur 

prédictive négative régressait de manière importante : chez les patients 

symptomatiques, elle passait de 94.95% (IC95[90.64-99.26)] à 78.57% (IC95[63.37-

93.77]) et chez les patients paucisymptomatiques, elle passait de 91.38% (IC95[84.16-

98.60]) à 77.78% (IC95[58.57-96.98]). 

6/ Facteurs de discordance entre TROD et RT-PCR 

La majorité de nos tests étaient concordants : il y avait 533 tests concordants (94.5%) 
et 31 tests discordants (Table 5). 

Le sexe, l’âge et la notion de cas contact ne semblaient pas être des facteurs de 

discordance (respectivement p=0.32, p=0.49, p=0.60).  
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Table 8. Caractéristiques des tests discordants 

Caractéristiques  Discordants Concordants 
p 

value 

 N=31  N=533 N=564 
Sexe, n (%)    0.32 

Homme 14 (45.16) 290(51.41)   
Femme 17 (54.84) 243 (45.59)   

Âge, moyenne (min ; max) 62.94±22.57 [16.00-93.00] 66.43±19.65 [15.00-99.00] 0.49 

Asymptomatiques 9 (29.03) 295 (55.35) <0.01 

Paucisymptomatiques, n (%) 10(32.26) 90(16.89) 0.03 

Symptômes, n (%)       
Respiratoires 12 (38.71) 148 (27.77) 0.19 

AEG 13 (41.94) 90 (16.89) <0.01 
Fièvre 9 (29.03) 73(13.10) 0.03 

Douleur thoracique 2 (6.45) 39 (7.32) 1.00 
Neurologiques 4 (12.90) 50 (9.38) 0.53 

Digestifs 4 (12.90) 35 (6.57) 0.26 
Autres 20(64.52) 190 (35.65) <0.01 

Localisation, n (%)     <0.01 
Lapeyronie 25 (80.65) 256 (48.03)   

UTEC 6 (19.35) 277 (51.97)   

Délai PCR-TROD, n (%)     <0.01 
≤24 h 26 (83.87) 516 (96.81)   
> 24h  5 (16.13) 17(3.19)   

Moyenne±écart-type (jours) 1.35±0.88 1.09±0.58   

Motif de réalisation du TROD, 
n (%)     <0.01 

Symptômes respiratoires 
typiques 12 (38.71) 143 (26.89)   

Symptômes autres COVID 10 (32.26) 66 (12.38)   
Hospitalisation 9 (29.03) 323 (60.60)   

Notion cas contact 0 (0.00) 1 (0.19)   

TROD résultats, n (%)     <0.01 
Positifs 6(19.35) 54(10.13)   

Négatifs 25(80.65) 479(89.87)   

PCR résultats, n (%)     <0.01 
Positive 25(80.65) 54(10.13)   

Négative 6(19.35) 479(89.87)   

Diagnostic final, n (%)     <0.01 
Positif 27(87.10) 58(10.88)   

Négatif 4(12.90) 475(89.12)   

  N=4 N=23 N=27 
Notion de cas contact, n (%) 3(75.00) 11 (47.83) 0.60 

  N=13 N=134 N=147 
Réalisation de scanner, n (%) 11 (84.62) 14 (10.45) <0.01 

 N=25 N=330 N=355 
Délai début des symptômes 
(jours)    <0.01 

Moyenne±écart-type 4.64±3.88 3.28±4.51   
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Il y avait significativement plus de discordance des tests chez les patients 

paucisymptomatiques (32% de tests discordants avec p=0.03) avec l’altération de l’état 

général comme symptôme le plus pourvoyeur de discordance (41.9%, p<0.01).  

Les tests discordaient également significativement lorsque les patients faisaient le 

TROD après 4 jours de symptômes (p<0.01) ; lorsque le TROD était réalisé aux 

urgences de l’hôpital Lapeyronie (80% des tests discordants, p<0.01) et enfin lorsque 

le scanner était évocateur de l’infection. 

 

IV- DISCUSSION 
 

Face à ce problème de santé publique qu’est l’infection SARS-Cov2, notre étude avait 

pour objectif d’apprécier l’intérêt des TROD antigéniques réalisés sur prélèvements 

nasopharyngés et leur place dans la stratégie diagnostique dans un service d’urgences.  

Fin septembre 2020, la Haute Autorité de santé, en accord avec l’Organisation 

Mondiale de la Santé, a précisé les exigences minimales de performances requises 

pour les tests diagnostiques du SARS-COV2. Il est requis une sensibilité minimale 

supérieure à 80% et une spécificité minimale supérieure à 97% chez les patients 

symptomatiques. Il est accepté une sensibilité minimale de 50 % chez les patients 

asymptomatiques dans le cadre d’une situation de dépistage (26,27). 

Dans notre analyse, la sensibilité des TROD antigéniques pour le diagnostic de maladie 

COVID-19 (66% (IC95 [55.8-75.9]) est inférieure à la valeur seuil minimale 

recommandée pour un test diagnostic. Ces TROD pourraient conduire à négliger un 

certain nombre de patients faussement négatifs donc des patients infectés qui ne seront 

pas isolés. Les TROD antigéniques ne peuvent donc pas complétement se substituer à 

la RT-PCR.  Il est d’ailleurs recommandé de confirmer ces tests négatifs par une RT-

PCR chez les patients à risque de développer une forme grave de la maladie : les patients 

de plus de 65 ans et/ou présentant un facteur de risque de forme grave (antécédents 
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cardiovasculaires, immunodépression, insuffisance respiratoire chronique, cirrhose, 

insuffisance rénale chronique dialysée, cancer évolutif sous traitement). 

La spécificité des TROD pour le diagnostic de maladie COVID-19 (99.2% IC95 [98.3-

99.9]) était cependant conforme aux recommandations. Cela représente un réel atout aux 

Urgences étant donné que les symptômes de l’infection à SARS-COV2 sont peu 

pathognomoniques, semblables à ceux de nombreuses viroses. Les TROD retrouvent 

peu de faux positifs donc ne détectent que les malades.  

Les valeurs prédictives, 93% (IC95[87.3-99.6]) pour la valeur prédictive positive et 94% 

(IC95[92.2-96.3]) pour la valeur prédictive négative, étaient également élevées ; ce qui 

s’explique par l’effet centre dans notre étude et une forte prévalence de la maladie 

(p=0.15) dans notre cohorte.  

La Haute autorité de santé recommande à ce jour la réalisation des TROD  par 

prélèvement nasopharyngé(25) : 

- Chez les patients symptomatiques, dans un délai inférieur ou égal à 4 jours après 

le début des symptômes. 

- Chez les patients asymptomatiques contact à haut risque : le plus tôt possible 

puis à 7 jours après exposition. 

- Chez les patients asymptomatiques contact à bas risque : 2 jours après 

exposition. 

- Chez les personnes asymptomatiques dans le cadre d’un dépistage ciblé à large 

échelle : en cas de suspicion d’une circulation particulièrement active du virus.  

Le délai moyen de réalisation du test de 4 jours était respecté (moyenne de 3.4 jours) et 

les performances diagnostiques étaient meilleures lorsque le TROD était réalisé dans les 

4 premiers jours de symptômes, notamment chez les patients paucisymptomatiques.  La 

valeur prédictive négative diminuait de manière notable lorsque le test était fait à 

distance des premiers symptômes, passant de 93.6% (IC95[88.76-100]) à 78.26% 

(IC95[66.34-90.18]). Ainsi, au-delà de 4 jours de symptômes, la probabilité que le 

patient dont le test est négatif, ne soit effectivement pas atteint, est faible.  Il semble 



 

39 / 50 

donc nécessaire de confirmer le diagnostic par une RT-PCR dans les jours suivants le 

TROD qui perd alors son intérêt. 

Dans la population globale, en comparaison des performances du TROD pour le 

diagnostic COVID-19, les performances par rapport à la RT-PCR seule différait peu 

avec une sensibilité à 68% (IC 95% [58-78]) et une spécificité 99% (IC 95% [98-100]) 

que l’on explique une nouvelle fois par la forte prévalence de la maladie dans notre 

cohorte.  

En ce qui concerne les patients asymptomatiques, notre étude retrouvait, en conditions 

réelles, une performance acceptable du test pour le diagnostic de maladie COVID-19 

avec une sensibilité de 50% et une spécificité de 99%. Ce qui était superposable aux 

performances du TROD par rapport à la RT-PCR seule.  

La majorité de nos tests étaient concordants (94.5%). Cette concordance s’expliquait 

par le nombre élevé de patients asymptomatiques avec une partie de la cohorte testée 

aux UTEC où les patients présentaient essentiellement des tableaux cliniques sans 

critères diagnostiques de COVID 19.  

Les principales causes de discordance de nos tests étaient : la présentation clinique 

paucisymptomatique (avec des symptômes divers compatibles avec d’autre 

pathologies que le COVID-19) ; le délai depuis l’apparition des premiers 

symptômes de plus de 4 jours (ce qui concorde avec l’analyse de performances en 

fonction du délai depuis le début des symptômes) ; le lieu de réalisation (qui interroge 

sur un biais de réalisation ou d’interprétation des tests) et un résultat de scanner 

compatible avec l’infection qui permettait alors de trancher quant au diagnostic.  

Parmi les études diagnostiques menées sur les différents tests antigéniques, il existait 

une véritable hétérogénéité des performances retrouvées(28). 

Une sensibilité globale de 30.2% avait été retrouvée pour le test Coris COVID 19 avec 

la conclusion que ce test rapide ne pouvait pas être utilisé comme test de diagnostic 

COVID-19 de première intention en Belgique et ne présentait aucun avantage dans la 

réduction de l'utilisation de la RT-PCR (29). 
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Une autre étude réalisée entre mars et août 2020 à l’hôpital Henri Mondor de Créteil 

évaluait les performances diagnostiques de 6 tests antigéniques dont le test Abbott(30). 

La sensibilité de ce dernier était de l’ordre de 55% par rapport à la RT-PCR.  

A l’inverse une étude sur le Panbio covid 19 rapid test Abbot réalisée en octobre 2020 

à Genève retrouvait des performances excellentes : une sensibilité de 86% (IC 95% 

[78-91]) et une spécificité de 100% (IC 95% [99–100]), conforme aux 

recommandations(31) ; avec une valeur prédictive positive de 100% (IC95 [96-100]) 

et une valeur prédictive négative de 95% (IC95[93.8-97.5]). 

A l’image de nos recherches, dans l’étude réalisée à Genève, les auteurs avaient 

également réalisé une distinction de sous populations en fonction des symptômes.  Ils 

obtenaient la sensibilité la plus élevée, 94% (IC 95% [87–98]), chez les patients 

présentant de la fièvre, des frissons et une toux. Elle n’était qu’à 74% (IC 95% [58–

86]) chez les patients présentant des signes non spécifiques.  

Cela rejoint notre étude en montrant une augmentation de la sensibilité chez les 

patients symptomatiques et une diminution de celle-ci chez les patients 

asymptomatiques et en retrouvant une sensibilité proche chez les patients 

paucisymptomatiques (71%). Ils n’avaient cependant que trois patients 

asymptomatiques donc leurs résultats étaient peu interprétables pour ce groupe et la 

distinction entre les groupes de patients était différente de la nôtre.  

Concernant le moment de réalisation du TROD par rapport au délai depuis le début des 

symptômes, une étude de cohorte suggérait que les individus symptomatiques avec un 

résultat négatif du test antigénique pour l'infection par le SARS-CoV-2 devaient être 

testés à nouveau 1 à 2 jours plus tard(32). Ces résultats concordaient avec une autre 

étude qui montrait une probabilité de faux négatifs élevée le jour de l’apparition des 

symptômes à 38% puis décroissant le 3e jour après l’apparition des symptômes à 

20%(19).  

Un autre travail avait évalué la sensibilité en fonction du temps écoulé depuis 

l’apparition des symptômes en utilisant les seuils de ≤ 5 jours, < 7 jours et > 7 jours et 

en étudiant la notion de charge virale en parallèle : les patients dont les symptômes 
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étaient apparus depuis moins de sept jours présentaient une charge virale plus élevée et 

une meilleure sensibilité pour le test antigénique à 86,5 %.  

Pour des symptômes apparus depuis 5 jours ou moins, la sensibilité restait stable à 

85,3 % et enfin, après plus de 7 jours de symptômes, la sensibilité pour le test 

antigénique n’était que de 53,8 %. La spécificité restait à 100 % dans tous les cas(33). 

L’hétérogénéité des performances par rapport à notre travail pourrait s’expliquer par 

un des points forts de notre étude : la population analysée. Une population qui 

correspondait parfaitement aux conditions réelles d’un département de médecine 

d’urgences. En effet, les patients inclus étaient des patients tout venant aux urgences : 

de tout âge (15 à 99 ans) et consultant pour tout type de symptômes puisqu’ils 

consultaient hors filière COVID-19, c’est-à-dire en dehors d’une admission directe 

pour suspicion de COVID-19. Ils pouvaient donc être testés également dans le cadre 

d’un dépistage systématique précédant une hospitalisation ou une orientation 

particulière au sein du service des urgences.  

De plus notre cohorte comportait un nombre important de sujets dans chaque sous-

groupe (160 patients symptomatiques, 100 patients paucisymptomatiques et 304 

patients asymptomatiques) avec une prévalence importante de la maladie (p=15%). 

Un autre point fort est l’analyse des performances du TROD antigénique par rapport à 

un diagnostic de maladie COVID 19 comprenant la présentation clinique, le résultat de 

la RT-PCR, le résultat du scanner thoracique et les données du dossier hospitalier. Un 

diagnostic qui se rapproche bien plus de la réalité.  

Une récente revue de littérature publiée dans la Cochrane library en juillet 2022 

montrait que presque toutes les études (91 %) avaient utilisé le seul résultat du test RT‐

PCR pour définir la présence ou l'absence d'infection(34). Ici, 85 patients (15%) ont 

été diagnostiqués COVID-19 dont 79 (14%) ayant une RT-PCR positive seule donc 6 

patients auraient été faussement négatifs en considérant la RT-PCR seule.  

Les limites de notre étude se trouvaient dans le faible nombre de scanners thoraciques 

réalisés et une évolution après le passage aux urgences qui n’était pas toujours connue. 

Le scanner n’est effectivement pas un examen de diagnostique utilisé en première 
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intention. Il est plutôt envisagé pour le diagnostic et le pronostic des formes graves ou 

prolongées(35). Le suivi des cas ne concernait que 59% des patients, qui sont ceux 

ayant été hospitalisés. Le reste étant des patients rentrés à domicile, sans suivi à 

distance ou des patients dont le dossier était incomplet.  

Une autre limite retrouvée dans le cadre des analyses en sous-groupes de population 

est un manque de puissance comme le montre l’intervalle de confiance de sensibilité 

trop large dans le groupe des asymptomatiques (IC95% [19-80])  et les meilleures 

performances retrouvées dans la littérature avec notamment une sensibilité du TROD 

chez les asymptomatiques atteignant  80-86.6%(36).  

Pour l’analyse des performances du TROD selon le délai depuis le début des 

symptômes, au vu de la littérature, il aurait été intéressant d’inclure une analyse en 

fonction des cycles de réplication pour déterminer au mieux le moment adéquat à la 

réalisation de ces TROD antigéniques. La littérature montre en effet que les seuils de 

détection du test antigénique sont d’autant plus importants que la valeur du cycle de 

réplication (Ct) est faible (correspondant à une concentration virale élevée)(37). Le 

TROD antigénique semble présenter un profil temporel qui correspond à une infection 

aigue précoce lorsque le virus est en réplication, dans les 4 premiers jours des 

symptômes. Ils pourraient donc être un indicateur plus précis du statut infectieux et du 

potentiel de transmission d'un individu (29). 

Nous retenons l’existence de certains biais à nos résultats :  un effet centre puisque 

l’étude est menée dans un CHU ; un biais par la lecture et l’interprétation du résultat 

des TROD par le personnel paramédical qui n’était pas confirmé par un autre 

opérateur. 

 Il existait également un biais concernant le diagnostic COVID-19 retenu, une décision 

plutôt subjective, puisque les critères nécessaires au diagnostic COVID-19 positif 

n’étaient pas décrits précisément. De même, les lésions scanographiques sélectionnées 

n’étaient pas mentionnées précisément, laissées à l’appréciation du radiologue et de 

l’investigateur des dossiers en fonction du compte rendu de l’examen.   
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Finalement, la question de l’utilisation des TROD antigéniques comme outil 

diagnostique reste complexe et demande encore des éclaircissements puisqu’il semble 

falloir prendre en compte différents facteurs influençant directement les performances 

de ces tests :  

- les facteurs liés au patient : délai écoulé depuis l'apparition des symptômes, profil 

immunitaire (vacciné ou non, immunodéprimé) 

- les facteurs liés aux tests : la qualité (quantité insuffisante d’anticorps ou affinité 

limitée pour les antigènes), leur traitement (erreurs de préparation, de réalisation, 

d'interprétation du résultat), l’hétérogénéité des performances entre les tests présents 

sur le marché, le conditionnement (dégradation des anticorps par l’exposition à la 

chaleur et à l'humidité pendant le transport et/ou le stockage) 

- les facteurs viraux : concentration dans l’échantillon, durée d'excrétion de l'antigène 

viral, variation structurelle de l'antigène cible, réactivité croisée avec d'autres virus.   

 

II- CONCLUSION  

Les tests antigéniques représentent une aide non négligeable aux urgences au vu de 

leur excellente spécificité : un test négatif est fiable chez les personnes non malades.  

En revanche, il semble qu’il faille prendre des précautions puisque la sensibilité des 

tests antigéniques aux urgences de Montpellier est limitée : ils ne sont pas 

substituables aux RT-PCR, en particulier chez les patients à risque de développer une 

forme grave de la maladie. 

Les tests antigéniques rapides sont plus précis lorsqu'ils sont utilisés chez des 

personnes qui présentent des symptômes de maladie COVID‐19 depuis moins de 4 

jours et notamment pour un tableau clinique paucisymptomatique. Ils sont 

considérablement moins précis lorsqu'ils sont utilisés chez des personnes ne présentant 

aucun symptôme d'infection mais restent conformes aux recommandations. 
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Il faut garder en tête que la simplicité d’utilisation et la rapidité des résultats possible 

avec les TROD antigéniques se font au détriment de la sensibilité qui sera moins 

bonne qu’avec la RT-PCR mais ces TROD antigéniques représentent un bon outil de 

détection rapide des patients infectés par le SARS-COV2, notamment lorsqu’ils sont 

paucisymptomatiques ou asymptomatiques, lorsque des décisions immédiates doivent 

être prises : tri des patients, soins à délivrer, chirurgie urgente, etc.  
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Performances diagnostiques des tests rapides d’orientation diagnostique 

antigéniques et intérêt dans la stratégie diagnostique de l’infection covid-19 
aux urgences. 

 
Introduction. La pandémie Covid-19 pose des difficultés de gestion des flux et de tri dans les 
services d’Urgences.  Limiter la diffusion du virus nécessite de l’identifier pour isoler les cas 

et leurs contacts. Les tests antigéniques, rapides et faciles d’utilisation, semblent 

particulièrement indiqués comme test d’orientation diagnostique. Leur place dans la stratégie 

diagnostique en conditions réelles aux urgences est mal évaluée.   
L’objectif de cette étude était d’évaluer les performances de ces tests pour le diagnostic de 
maladie COVID-19 qui étaient comparée aux performances par rapport à la RT-PCR en 
fonction de la symptomatologie et de la durée depuis le début des signes cliniques.  
 
Matériels et méthodes. Etude diagnostique rétrospective menée dans le service d’Urgences 

du CHU de Montpellier entre octobre et décembre 2020. Etaient inclus les patients ayant 
bénéficié d’un test antigénique (Panbio COVID-19 rapid test Abbot) et d’une RT-PCR dans le 
cadre d’une prise en charge courante. 3 groupes étaient distingués : symptomatiques, 
paucisymptomatiques et asymptomatiques. Le diagnostic final de COVID-19 était défini par 
la clinique évocatrice et/ou la RT-PCR positive et/ou le scanner thoracique évocateur et/ou 
l’évolution du patient.  
 
Résultats. Parmi 564 patients inclus, 53.9% (n=160) étaient asymptomatiques, 28% (n=160) 
symptomatiques et 17.7% (n=100) paucisymptomatiques. 10.6% (n=60) des tests antigéniques 
étaient positifs contre 14 % (n=79) des RT-PCR réalisées. Au total, le diagnostic de COVID-
19 était retenu chez 15% (n=85%) des patients. La sensibilité du test antigénique pour le 
diagnostic final était de 65.8% (IC 95% : 55.8-75.6) et la spécificité de 99% (IC 95% : 98.3-
99.9). Pour une prévalence élevée de la maladie (15%), la valeur prédictive positive était 93% 
(IC 95% de : 87.3-99.6) et la valeur prédictive négative était de 94% (IC à 95% : 92.2-96.3). 
27% des patients diagnostiqués avaient des symptômes respiratoires, 32% étaient 
paucisymptomatiques et 3% étaient asymptomatiques. 
 
Conclusion. La sensibilité du test Panbio COVID 19 était inférieure à la valeur seuil 
minimale recommandée par l’HAS pour la population globale mais correspondait aux attentes 
minimales pour les patients asymptomatiques.  La spécificité était bien conforme aux 
recommandations HAS. Le test antigénique semble donc être un outil acceptable de détection 
rapide des malades COVID-19.  Il permet, en conditions réelles, dans un service d’urgences, 
une orientation et une prise en charge rapide pour diminuer transmission virale.  
 
 

          Mots-clefs: TROD, RT-PCR, SARS-CoV-2, COVID-19, antigenic test. 
                          Spécialité: Médecine d’Urgences 
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	I- INTRODUCTION
	L'objectif principal de cette étude était d’évaluer les performances diagnostiques des TROD antigéniques réalisés sur prélèvements nasopharyngés en conditions d’utilisation réelle, aux urgences de Montpellier. Le diagnostic de maladie COVID-19 étant é...
	II- MATERIEL ET METHODES
	1/ Cadre de l’étude
	Ce travail est une étude rétrospective d’évaluation diagnostique menée sur les patients ayant consulté aux Urgences de Montpellier entre le 1er octobre 2020 et le 15 décembre 2020.
	Il a été conduit au niveau de deux services d’urgences géographiquement séparés mais appartenant tous deux au Centre Hospitalier Universitaire de Montpellier : les urgences générales adultes de l’Hôpital Lapeyronie et les Urgences Tête et Cou de l’Hôp...
	L’étude a été approuvée par le comité d’éthique local du CHU de Montpellier.
	Le test utilisé aux Urgences de Montpellier depuis le mois de septembre 2020 est le PANBIO Covid-19 antigen rapid test, de la marque Abbot. Le matériel nasopharyngé peut être conservé dans une solution tampon d’extraction à température ambiante (15-30...
	RT-PCR et TROD antigéniques étaient réalisés indépendamment l’un de l’autre à partir de deux prélèvements nasopharyngés. Le test antigénique pouvait être réalisé avant ou après la RT-PCR mais le délai de réalisation entre les deux tests ne devait pas ...
	3/ Population étudiée
	L’étude s’intéressait à tous les patients ayant bénéficié d’un TROD antigénique et d’une RT-PCR SARS-COV2 aux urgences du CHU de Montpellier (urgences adultes générales et UTEC) entre le 1er octobre et le 15 décembre 2020.
	Ces tests ont été réalisés dans le cadre de la prise en charge courante pour les motifs suivants :
	-  Triage rapide à l’admission par l’infirmier d’Accueil et d’Orientation devant des symptômes évocateurs
	- Suspicion de maladie COVID-19 évoquée par le médecin urgentiste au décours de l’examen médical
	- Hospitalisation (obligatoire)
	- Prise en charge dans un secteur ouvert tel que le déchocage (obligatoire)
	- Réalisation d’un examen ou traitement à risque de contamination (nécessité d’un support ventilatoire par exemple).
	Les patients se présentant pour une suspicion de COVID-19 ou une maladie COVID-19 avérée, admis directement dans la filière COVID-19 des urgences (Filière Urgences Respiratoires) n’ont pas été inclus.
	Les moins de 15 ans et les patients ayant un délai entre le TROD et la RT-PCR supérieur à 7 jours ont été exclus.
	4/ Recueil et traitement des données
	Les patients ont été classés en 3 catégories en fonction de leurs symptômes :
	- Les patients symptomatiques, s’ils présentaient des symptômes respiratoires « typiques » tels qu’une toux, une dyspnée ou une désaturation en oxygène.
	- Les patients paucisymptomatiques s’ils présentaient des symptômes décrits dans les infections COVID-19 autres que les symptômes respiratoires : altération de l’état général (asthénie, anorexie, amaigrissement), syndrome pseudo-grippal (fièvre, arthr...
	- Les patients asymptomatiques, s’ils ne présentaient aucun des symptômes cités ci-dessus
	Le diagnostic de maladie COVID-19 était établi selon plusieurs critères : la clinique, le résultat de la RT-PCR, le résultat du scanner thoracique lorsqu'il était fait, l’évolution du patient lorsqu’il était hospitalisé et le diagnostic final retenu l...
	Mots-clefs: TROD, RT-PCR, SARS-CoV-2, COVID-19, antigenic test.

