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RESUME
CONTEXTE

Réguler le flux des urgences est un enjeu de santé publique majeur. La grippe vient se méler aux
autres viroses hivernales et accroit la tension des services d’urgences et d’hospitalisations. La RT-
PCR est la méthode diagnostique de référence mais nécessite plusieurs heures de réalisation. Ce
délai n’est pas adapté aux besoins des services d’urgences. Le Xpert® Xpress Flu/RSV(Cepheid)
permet une détection moléculaire qualitative rapide de la grippe A et B ainsi que du VRS en

biologie délocalisée.

OBJECTIF

Notre hypothése était que le test de diagnostic moléculaire rapide pouvait améliorer la prise en
charge des patients au SAUP de Clermont-Ferrand. L'objectif principal de cette étude était de

montrer que son utilisation diminuait le temps de consultation aux urgences.

METHODE

Notre étude rétrospective, observationnelle et monocentrique comptait 540 patients. Durant la
premiere période en 2019, 250 patients ont eu une RT-PCR au laboratoire. Pour la seconde en
2020, une RT-PCR en biologie délocalisée aux urgences a été réalisé pour 290 patients.
L'indication de la réalisation du test était posée par les médecins, invités a suivre le protocole du

service.

RESULTATS

Nous avons constaté une diminution du temps de consultation de 10 minutes entre les 2

épidémies. La médiane en 2019 était de 115 minutes (IQR [65,00 ;220,00]) contre 105 minutes
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en 2020 (IQR [75,00 ;155,00]) (p=0,16). L’analyse multivariée confirme cette diminution. Nous
notons de maniéere significative une diminution du recours aux examens complémentaires
(56,00% en 2019 versus 47,24% en 2020 p=0,042), des hospitalisations (48,00% en 2019 versus
21,39% en 2020 p<0,001) ainsi qu’une réduction d’antibiothérapies (16,80% en 2019 versus

10,34% en 2020 p=0,028).

CONCLUSION

En période épidémique et utilisé a bon escient, le test de diagnostic moléculaire rapide en
biologie délocalisée est une aide indéniable pour la prise en charge médicale. Ainsi, le SAUP de
Clermont-Ferrand souhaite poursuivre son usage. Le développement de tests en biologie
délocalisée, par leur facilité d’utilisation et leur faible co(t, participe a la modernisation des

services d’urgences.
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INTRODUCTION

Nous sommes touchés de maniere épidémique en France par la grippe saisonniére. Le
virus influenza comprend deux sous-types qui touchent les hommes : le virus de la grippe A et le
virus de la grippe B. C’est un virus a ARN qui appartient a la famille des Orthomyxoviridés.
L'apparition réguliére de nouvelles souches, liée la variabilité génétique du virus, est a I'origine
de ces épidémies annuelles.

Elles surviennent entre les mois de novembre et d’avril et débutent le plus classiquement entre

fin décembre et début janvier. Elles durent en moyenne 9 semaines.

Chaque année, la grippe génére de nombreux passages aux urgences pédiatriques. En
effet, durant I'épidémie de I'hiver 2020, le réseau OSCOUR® a rapporté 59 476 passages aux
urgences pour syndrome grippal soit 22 sur 1 000 passages sur la période épidémique. Parmi

eux, 54% des patients étaient des enfants de moins de 15 ans (1).

Bien que la grippe soit une pathologie fréquente et connue des praticiens, son diagnostic
reste difficile en pédiatrie car elle peut étre confondue avec d’autres infections virales ou
bactériennes.

En pratique courante, son diagnostic est clinique devant un faisceau d’arguments compatibles.

La clinique est généralement marquée par un début brutal, une incubation bréve et des signes
généraux comme une fievre élevée, des frissons et une asthénie. Il peut également y avoir des
symptdmes respiratoires comme une toux séche, une rhinorrhée et un catarrhe oculo-pharyngo-
nasal. D’autres signes comme des céphalées, des myalgies, des douleurs rétro-sternales, et des

signes digestifs sont également décrits.
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La fiévre dure en moyenne 3 a 8 jours et le V grippal (diminution de la fiévre a la fin du 3°™¢ jour)
est un signe inconstant.

Les complications de la grippe peuvent étre dues au virus lui-méme mais aussi aux
surinfections bactériennes. Elles apparaissent le plus souvent chez les personnes agées ou les

personnes fragiles. La mortalité touche essentiellement les personnes de plus de 65 ans.

A partir de I'age de 5 ans, les symptomes s’approchent de ceux de I'adulte et I'aspect
général de I'’enfant avec un syndrome grippal peut étre tres évocateur.

Cependant chez les enfants plus jeunes, les signes cliniques de la grippe sont bien souvent
aspécifiques. La fievre reste un signe quasi-constant, une somnolence est possible mais I'on note
une prédominance des symptomes gastro-intestinaux sur les signes respiratoires.

Avant I'age de 1 an, 45% des grippes restent méme souvent pauci ou asymptomatiques.

Une étude italienne, réalisée en 2005, compare le diagnostic clinique des médecins et la
positivité de la PCR grippale chez des enfants de moins de 13 ans. Elle montre une sensibilité de
38% et une valeur prédictive positive (VPP) de 32% du diagnostic clinique (2).

Selon une étude européenne, une grippe chez un enfant engendre 2 a 3 consultations et
la prescription d’une antibiothérapie chez 7 a 55% d’entre eux (3). On retrouve une prescription
d’antipyrétiques ou autres médicaments symptomatiques dans la majorité des cas.

Le colt moyen est de 223 euros pour un patient non hospitalisé et 2697 euros pour un patient

hospitalisé (4).

L'altération de I'état général engendrée par la grippe et la persistance de la fievre,

conduisent en effet de nombreux praticiens a réaliser des examens complémentaires pour
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exclure des diagnostics différentiels (infections bactériennes ou malade de Kawasaki par
exemple).

Par conséquent, un test de diagnostic rapide de la grippe (TDRG) réalisé en premiére intention
dans le service d’accueil des urgences pédiatriques (SAUP) pourrait permettre de réduire
I’ensemble de ces examens et donc raccourcir la durée de consultation.

De plus, il pourrait limiter la prescription d’antibiotiques ou d’hospitalisations en cas
d’incertitude diagnostique.

A contrario un TDRG négatif permet aussi d’orienter plus rapidement les examens diagnostiques

et la prise en charge vers des pathologies différentes.

La méthode de référence diagnostique est la RT-PCR. Le délai d’acheminement du
préléevement au laboratoire, puis le délai de réalisation (3 a 4 heures) du test par RT-PCR en
temps réel classique dans le service de Virologie expliquent que le résultat ne soit disponible que
plusieurs heures apres la prescription du test. En dehors des heures d’ouverture du service de
Virologie (nuit, dimanche), les délais de rendu de résultat sont plus longs.

Des tests de diagnostic rapide de grippe (TDRG) en format unitaire et basés sur le principe
de I'immuno-chromatographie ont été développés. lls permettent de faire le diagnostic au lit du
malade a partir d’'un prélevement nasopharyngé. lls ont montré leur utilité dans de nombreuses
études (5 a 9). lls sont simples d’utilisation et offrent, comme leurs noms l'indiquent, une
réponse rapide (en moins de 30 minutes).

La spécificité de ces tests est globalement bonne (>90%), en revanche leur sensibilité est plus
limitée (aux alentours de 60 %) (10). Il est plus sensible chez I'’enfant que chez I'adulte du fait
d’une excrétion virale plus importante. Cependant, méme chez I'enfant, ces tests restent tres

inférieurs en sensibilité et spécificité par rapport aux tests moléculaires.
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Le SAUP de Clermont-Ferrand a eu a sa disposition pour la premiere fois lors de
I’épidémie de I'hiver 2020 le test Xpert® Xpress Flu/RSV, réalisé sur un automate GeneXpert IV
(Cepheid). Il s’agit d’une RT-PCR unitaire rapide, qui permet de rechercher les virus de la grippe
A, de la grippe B et le VRS. Son utilisation au sein du SAUP par des infirmieres s’est fait dans le
cadre réglementé de la biologie délocalisée, sous la responsabilité du service de virologie du CHU

et aprés une formation spécifique.

Jusque-la, la RT-PCR réalisée au laboratoire, de par son délai de réponse, impactait peu la
démarche diagnostique et thérapeutique du clinicien.
A I'annonce de I'arrivée de ce test rapide, il nous a semblé pertinent de réaliser une étude pour

attester de sa plus-value et de 'amélioration de la prise en charge des patients.

Le but de notre étude, était d’évaluer I'intérét du test moléculaire rapide Xpert® Xpress
Flu/RSV en délocalisé au SAUP sur la durée de consultation au SAUP du CHU de Clermont-
Ferrand. Dans un second temps, nous nous sommes intéressés a l'impact sur les examens
complémentaires de biologie médicale et d’imagerie, |'utilisation des antibiotiques ainsi que

I’orientation des patients (retour a domicile ou hospitalisation).

21



MATERIEL ET METHODES

1. Etude

Nous avons réalisé une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique, quantitative. Elle

était a but descriptif.

2. Population a I’étude

a. Criteres d’inclusion

Nous avons inclus de maniéere rétrospective :
- Les patients dgés de 0 a 16 ans
- Sur les périodes d’épidémies grippales avec :
o En 2019 :tous les patients du SAUP ayant eu une RT-PCR au laboratoire

o En 2020: tous les patients du SAUP ayant eu une RT-PCR avec le test Xpert®

Xpress Flu/RSV

b. Critéres d’exclusion

Les criteres d’exclusion étaient :

- Les patients agés de plus de 16 ans
- Les patients présentant des données manquantes :

o Heure(s) d’arrivée ou de départ sur le listing quotidien des urgences pédiatriques

o et/ou une observation médicale incomplete
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c. Criteres de non-inclusion

Les 8 tests RT-PCR réalisés au laboratoire en 2020 n’ont pas été inclus.

Trois patients ont eu un test Xpert® Xpress Flu/RSV non interprétable, qui n’a pas été répété.

d. Périodes
Les périodes comparées ont été les hivers 2019 et 2020 au moment du pic épidémique. Ces

périodes étaient déterminées par les réseaux sentinelles de la grippe.

La période d’inclusion de la premiere cohorte s’étendait du 16 janvier 2019 au 24 février 2019.

Pour la seconde, I'inclusion s’est déroulée du 30 janvier 2020 au 9 mars 2020.

Cela représentait une durée de 5 semaines et demie pour les deux cohortes.

Hiver 2019 Hiver 2020

16.01.2019 au

24.02.2019 30.01.2020 au 9.03.20

e. Lieu
Tous les patients ont été inclus sur le CHU Estaing de Clermont-Ferrand. lls ont tous eu leur

test au sein des urgences pédiatriques.
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3. Les tests diagnostiques

a. La RT-PCR réalisée au laboratoire (en Virologie) : épidémie 2019

La réalisation d’'une RT-PCR grippe/VRS était prescrite par le médecin ou l'interne.

Le prélevement par écouvillon nasal antérieur était réalisé par un ou une infirmier(ére) du
service au sein du box de consultation des urgences. Il était envoyé au laboratoire du CHU sur le
site Estaing en journée et, par navette, au site du CHU Gabriel-Montpied, en dehors des horaires

d’ouvertures du laboratoire d’Estaing.

Le résultat du test était, dans un second temps, fourni sur le serveur informatique CYBERLAB via

le dossier informatique du patient.

Selon la demande, la recherche des virus grippaux et du VRS pouvait étre étendue a un panel
complet de virus respiratoires (grippe A/B, VRS, entérovirus/rhinovirus, coronavirus, virus
parainfluenzae, métapneumovirus, adénovirus) avec le test BioFire ® Respiratory Panel 2.1 -
FilmArray RP (bioMérieux). Un résultat retrouvant une grippe et un autre virus était considéré
comme positif. Un résultat retrouvant simplement un autre virus était considéré dans notre

étude comme négatif.

Le résultat était obtenu en 3 a 4 heures la journée. La nuit le délai pouvait s’allonger.

Le prix du test RT-PCR grippe A/grippe B/VRS (Simplexa™ Flu A/B & RSV, Diasorin) réalisé était de

25 euros HT, le prix du test Panel Respiratoire de 108 euros HT.
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b. Le test rapideXpert® Xpress Flu/RSV: épidémie 2020

Le test Xpert® Xpress Flu/RSV (11 a 12) a été fourni par le laboratoire de virologie du CHU
de Clermont-Ferrand. Il se réalise avec un minimum de manipulations car il est congu pour étre
utilisable en conditions de biologie délocalisée.
Les infirmieres du service ont regu une formation et une habilitation pour l'utilisation de
I'automate GeneXpert IV qui permet de lancer 4 RT-PCR en méme temps (dans 4 modules
indépendants)
Le test était prescrit par le médecin ou I'interne et réalisé par un ou une infirmier(ere) du service.
Le prélevement par écouvillon nasal antérieur était effectué dans le box de consultation des
urgences puis analysé immédiatement par le lecteur Gene expert IV dans un local dédié au sein
du service.
Une réponse était rendue en 32 minutes. Le résultat indiquait la positivité ou la négativité pour la
grippe A et/ou B, et/ou VRS.
Ce test de diagnostic in vitro automatisé est concu pour détecter qualitativement I’ARN viral de
I'influenza A, de l'influenza B et du VRS. Il permet la réalisation multiplex d’une rétro-

transcription (RT) puis d’'une amplification par PCR en temps réel des ARN viraux.

Il présente une sensibilité et une spécificité comprises entre 98 et 100%, et les résultats sont
concordants avec ceux d’une RT-PCR en temps réel classique au laboratoire (9). Comme pour

toute analyse biologique, son interprétation doit se faire selon le contexte clinique.

Le résultat du test était, dans un second temps, accessible sur le serveur informatique CYBERLAB.

Le prix du test Xpert® Xpress Flu/RSV était de 37 euros HT au CHU de Clermont-Ferrand en 2020.
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c. Protocole du service

Un protocole pour la réalisation des tests grippaux était affiché au sein des urgences

pédiatriques.

Les criteres de réalisation étaient les suivants :

- Fievre de plus de 48 heures sans autre point d’appel

- Patients vivant en collectivité

- Patients présentant un terrain a risque avec ou sans signe de gravité

Patients présentant un ou des signe(s) de gravité(s)

Les terrains a risques comprenaient :

- Les nourrissons de moins de trois mois

- Les antécédents respiratoires

- Les antécédents cardiaques

- Les hémopathies

- Les maladies cérébro-vasculaires, les pathologies neurologiques chroniques
- Les insuffisances hépatiques et/ou rénales, les syndromes néphrotiques

- L'immunodépression ou une néoplasie

Ces pathologies sont détaillées en annexe /Il

Les signes de gravités étaient une pneumopathie, une insuffisance respiratoire, une insuffisance

circulatoire ou des signes de sepsis.
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4. Recueil de données

Il a été identique pour les deux cohortes.

Pour chaque patient, nous avons recueilli dans le dossier informatique CROSSWAY du CHU les
éléments de I'observation médicale. Celle-ci était remplie indifféremment par I'externe, l'interne

ou le médecin senior.

Les informations recueillies ont suivi le process situé en annexe .

Le temps de passage a été étudié d’apres le listing quotidien du SAUP.

Les données ont été anonymisées et recueillies sur le logiciel EXCEL.

5. Critéres de jugement

a. Critére de jugement principal
Le critere de jugement principal était la durée de la consultation aux urgences pédiatriques.
Cette derniére était exprimée en minutes et correspondait au délai entre I'installation en box des

urgences pédiatriques et le départ du service (retour a domicile ou hospitalisation).

b. Critéres de jugement secondaires
Les criteres secondaires étaient la réalisation d’examens complémentaires, I'orientation du

patient (hospitalisation ou domicile) et la prescription d’un traitement antibiotique(s).

6. Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata (version 15 ; StataCorp,

College Station, Texas, USA), en considérant un risque d’erreur de premiere espéce bilatéral de
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5%. Les variables qualitatives ont été décrites par des effectifs et pourcentages associés, et les
variables quantitatives par la moyenne * écart-type ou la médiane [25e ; 75e percentiles], au

regard de leur distribution statistique.

Les deux périodes (hivers 2019 et 2020) ont été comparées selon le test du Chi2 ou le test exact
de Fisher pour les variables qualitatives et par le test de Student ou le test de Mann-Whitney
pour les variables quantitatives. En particulier, la durée de consultation aux urgences
pédiatriques (critére de jugement principal) a été comparée selon les deux périodes par le test
de Mann-Whitney. Les facteurs associés a la durée de consultation ont été étudiés par des
coefficients de corrélation de Spearman pour les variables quantitatives, et par le test de Mann-
Whitney ou le test de Kruskal-Wallis pour les variables qualitatives. En situation multivariée, une
régression linéaire multiple a été mise en ceuvre (apres transformation logarithmique de la
variable dépendante), en considérant les covariables au regard des résultats d’analyse univariée
et de leur pertinence clinique. Les résultats ont été exprimés sous forme de coefficient de
régression et intervalle de confiance (IC) a 95%. Enfin, les analyses exploratoires en sous-groupes
(patients de plus de 2 ans, patients avec fievre de plus de 5 heures, etc.) ont été réalisées comme

décrit précédemment, sans correction du risque de premiéere espéce.
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RESULTATS

1. Description de la population

Nous avons inclus 540 patients: 250 en 2019 et 290 en 2020. Leur répartition est

représentée en figure 1.

Trente-trois patients ont été exclus. Parmi eux, deux avaient plus de 16 ans. Les autres
présentaient des observations incomplétes ne permettant pas I'analyse de leurs données

(notamment le critére de jugement principal).

Les patients exclus n’étaient pas significativement différents des patients inclus en termes d’age,
de durée de la fievre, de sexe, d’antécédents, de positivité du test, d’orientation et de

traitements.

Les caractéristiques de la population sont décrites dans le tableau 1.
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Figure 1 : Flow chart

573 patients
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Tableau | : Caractéristiques de la population

Total Hiver 2019 Hiver 2020 p
(n=540) (n=250) (n=290)
Age (années) 1,6[0,4;4,4] | 0,7[0,2;3,01 | 2,6[09;52] | <0,001
Sexe féminin 240 (44,40%) | 100 (40,00%) | 140 (48,30%) 0,054
Antécédents
- Aumoins un 176 (32,60%) | 85 (34,00%) | 91 (31,40%) 0,52
- Respiratoire 59 (10,90%) 23 (9,20%) 36 (12,40%) 0,23
- Asthme 40 (7,40%) 15 (6,00%) 25 (8,60%) 0,25
- Bronchiolite 40 (7,40%) | 25 (10,00%) 15 (5,17%) 0,030
- Prématurité 12 (2,20%) 5 (2,00%) 7 (2,40%) 0,75
- Cardiopathies 14 (2,59%) 9 (3,60%) 5(1,72%) 0,17
Traitements
- Aumoinsun 125 (23,15%) 57 (22,80%) 68 (23,45%) 0,86
- Aigiie ou symptomatique’ 89 (16,48%) 43 (17,20%) 46 (15,90%) 0,68
- Chronique'* 61 (11,30%) 23(9,20%) | 38 (13,10%) 0,15
- Antibiothérapies™" 57 (10,50%) 28 (11,20%) 29 (10,00%) 0,56
- Traitement de fond asthme* 36 (6,67%) 15 (6,00%) 21 (7,24%) 0,17
Temps depuis le début de la fievre 48 [12 ; 96] 24 [4;72] 48 [24 ; 96] <0,001
(heures)
Symptomes
- Toux 348 (64,44%) | 163 (65,20%) | 185 (63,79%) 0,73
- Rhinorrhée 299 (55,37%) | 148 (59,20%) | 151 (52,07%) 0,096
- Géne respiratoire 142 (26,30%) 83 (33,20%) 59 (20,34%) 0,001
- Myalgies 34 (6,30%) 10 (4,00%) 24 (8,28%) 0,041
- Céphalées 36 (6,67%) 13 (5,20%) 23 (7,93%) 0,21
- Asthénie 153 (28,33%) | 41 (16,40%) | 112 (38,62%) | <0,001
- Diarrhées 59 (10,93%) | 33 (13,20%) 26 (8,97%) 0,12
- Douleurs abdominales 43 (7,96%) 14 (5,60%) 29 (10,00%) 0,060
- Anorexie 181 (33,52%) | 123 (49,20%) 58 (20,00%) <0,001
- Maux de gorge 13 (2,41%) 7 (2,80%) 6 (2,07%) 0,58
- Vomissements 96 (17,78%) 68 (27,20%) 28 (5,13%) <0,001
- Fiévre nue 19 (3,52%) 7 (2,80%) 12 (4,14%) 0,40
- Perte de poids 50 (9,26%) 31 (12,40%) 19 (6,55%) 0,019
Complications
- Aumoins une 139 (25,74%) 74 (29,60%) 65 (22,41%) 0,057
- Pneumopathie 23 (4,26%) 13 (5,20%) 10 (3,45%) 0,32
- Otites moyennes aigués 22 (4,07%) 15 (6,00%) 7 (2,41%) 0,036
- Crises convulsives 17 (3,15%) 10 (4,00%) 7 (2,41%) 0,29
hyperthermiques 10 (1,85%) 2 (0,80%) 8 (2,76%) 0,12
- Myosites 27 (5,00%) 10 (4,00%) 17 (5,86%) 0,32
- Insuffisance respiratoire® 29 (5,37%) 18 (7,20%) 11 (3,79%) 0,08
- Insuffisance circulatoiref 1(0,19%) 1(0,40%) 0 (0,00%) 0,46

Encéphalite
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Bronchiolites 98 (18,15%) 77 (30,80%) 21 (7,24%) <0,001

Résultat du test positif 231(42,8%) | 92 (36,80%) | 139(47,93%) | 0,009

Les données sont présentées sous forme d’effectifs (pourcentages) ou de médiane [25¢; 75¢ percentiles]. T :
traitement d’une affection aigue étant présent pour une durée bréve <3 mois t+ : traitement d’une
affection chronique et/ou d’une durée >3mois 1t : josamycine, antibiotiques non connu, cefpodoxime,
cefixime, cefuroxime, amoxicilline, amoxicilline et acide clavulanique, azithromycine,clarithromycine,
sulfamethoxazole-trimethroprime. ¥ : beclometasone et formotérol, beclometasone, fluticasone,
budésonide, singulair, ipatropium. § : incapacité du poumon a assurer une oxygénation normale ou a
éliminer le dioxyde de carbone ou I’échec a maintenir une ventilation. §: état clinique dans lequel le débit
sanguin et la délivrance de nutriments aux tissus ne répondent pas a la demande métabolique.

2. Evaluation de I'impact du test de diagnostic de grippe en biologie délocalisée sur la durée de

consultation

a. Critére de jugement principal
Entre 2019 et 2020, un gain de temps de 10 minutes a pu étre constaté, avec un temps de

consultation médian passant de 115 [65 ; 220] minutes a 105 [75 ; 155] minutes (p=0,16).

b. Facteurs associés a la durée de consultation
Nous nous sommes ensuite penchés sur les facteurs qui influencaient le temps de

consultation en réalisant une analyse univariée.
Parmi les facteurs qui allongeaient la durée de consultation, nous pouvons retrouver :

- Des antécédents de pyélonéphrite avec une médiane de 192,5 minutes (IQR
[67,00 ;175,00]) versus 105 minutes (IQR [145,00 ; 260,00] (p = 0,007)

- La réalisation d’au moins un examen complémentaire : médiane de 150 minutes (IQR
[90;230]) versus 86 minutes (IQR [60 ;125])

- La présence d’une complication : médiane de 125 minutes (IQR [80 ;212,5]) versus 100

minutes (IQR [65 ;155]) (p<0.001)
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- La prescription d’au moins une antibiothérapie : médiane de 159 minutes (IQR

[98,5 ;279]) versus 105 minutes (IQR [65 ;160]) (p<0.001).

A contrario, certains facteurs réduisaient le temps de consultation. Parmi ces facteurs, nous

avons relevé :

- Une RT-PCR positive au SAUP ou une RT-PCR positive au laboratoire : la médiane de
consultation chez les patients avec un test positif est de 95 minutes (IQR [64 ;155]),
contre une médiane de 120 minutes (IQR [80 ;190)] chez les patients ayant un résultat
négatif (p <0,001)

- Un patient qui consultait avec les symptomes grippaux typigues c’est-a-dire toux,
rhinorrhée, et céphalées diminuait également de maniére significative le temps de la

consultation aux urgences pédiatriques

Par ailleurs, la durée de la fievre et les antécédents (hormis un antécédent de pyélonéphrite)

n’influencaient pas de maniére significative le temps de consultation.

c. Analyse multivariée
En considérant un ajustement sur I’age, le sexe, la durée de fiévre avant la consultation, le
diagnostic de bronchiolite, la positivité du test, la présence d’une géne respiratoire et
I’'antécédent de bronchiolite, la diminution du temps de consultation entre 2019 et 2020 reste

non significative (coefficient de régression : -0,12, IC 95% : -0,24 a 0,01, p=0,059) (Figure 2).

Un diagnostic de bronchiolite ou un test positif étaient significativement associés a une durée de
consultation plus courte, alors qu’une géne respiratoire ou un antécédent de pyélonéphrite

étaient significativement associés a une durée plus longue.
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Figure 2 : Analyse multivariée
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Année 2020 (vs 2019) -0.118  [-0.240; 0.004] 0.059 HilH
Age (années) -0.007 [-0.027 ; 0.013] 0.489 [ ]
Sexe H (vs F) -0.045 [-0.161 ; 0.071] 0.444 HilH
Durée fiévre (heures) -0.000 [-0.001 ; 0.001] 0.622 n
Bronchiolite -0.406 [-0.596 ;-0.216] <0.001 —l—
TDR/PCR + -0.240 [-0.367;-0.112] <0.001 il
Géne respiratoire 0.223 [0.071; 0.375] 0.004 =
ATCD pyélonéphrite 0.546 [0.130; 0.963] 0.010 ——

Coefficient de régression et
intervalle de confiance a 95%

3. Evaluation de I'impact du test de diagnostic de grippe en biologie délocalisée sur la

réalisation des examens complémentaires, I’hospitalisation et I’antibiothérapie

Nous avons constaté que :

- 56% des patients en 2019 ont bénéficié d’au moins un examen complémentaire contre

47.2% en 2020 (p=0.042) soit une diminution de 8,8%.

- 47,2% des patients ont été hospitalisés dans la cohorte de 2019 contre 21,38% en 2020

(p=0,042) ce qui correspond a une diminution de 25,86%

- 48 % des patients ont eu une prescription d’antibiotiques a la sortie des urgences en

2019 contre 21,40% en 2020 (p=0,028), c’est-a-dire que 26,6% d’enfants de moins

De surcroit, nous avons étudié les différents examens biologiques et d’'imageries entre nos

deux groupes dont les résultats sont regroupés en figure 3.
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Figure 2 : Les différents examens complémentaires
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4. Analyses en sous-groupes

Nous avons ensuite analysé le critere de jugement principal et les critéres secondaires entre

2019 et 2020 au sein de 4 sous-groupes :

Les patients ayant eu un test grippal positif

- Les patients agés de plus de 2 ans

- Les patients ayant une fievre de plus de 5 jours

- Les patients avec une RT PCR classique positive en 2019 versus patients ayant eu une RT
PCR classique en 2019 négatif puis les patients avec une RT PCR SAUP positive versus

patients avec une RT PCR SAUP négatives
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a. Patients avec un test grippal positif en 2019 et en 2020
En 2019, il y a eu 92 RT-PCR positives sur 250 patients soit 39,83% des patients. En 2020, il y

a eu 139 RT-PCR positives en biologie délocalisée sur 290 patients soit 47,90%.

Les deux sous-groupes avaient une différence significative pour I’adge ainsi que la durée de

la fievre. Il ne présentait pas de différence significative pour le sexe et les antécédents.

Les résultats sont formulés dans le tableau II.

Tableau Il : Criteres de jugement dans le sous-groupe tests positifs

RT-PCR + au laboratoire en | RT-PCR + au SAUP en | p
2019 2020
Temps de consultation aux | 92,5 [52,50;210,00] 95 [65,00 ; 135,00] 0,830
urgences
Examen(s) complémentaire(s) | 54 (58,70%) 44 (31,65%) <0,001
Hospitalisation 22 (23,91%) 20 (14,39%) 0,066
Antibiothérapie(s) 17 (18,48%) 12 (8,63%) 0,027

b. Patients agés de plus de 2 ans en 2019 et 2020
Pour continuer, nous avons étudié les patients agés de plus de 2 ans. Les deux sous-groupes

étaient comparables sur I'age, le sexe ratio, la durée de la fiévre ainsi que sur les antécédents.

En 2019, ils représentaient 31% de la cohorte (soit 76 patients) parmi lesquels 57,9% avaient une

RT-PCR positive.

En 2020 ils étaient 68,98% de la cohorte (soit 169 patients) parmi lesquels 68% avaient une RT-

PCR positive en biologie délocalisée.
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Les résultats sont formulés dans le tableau Ill.

Tableau Ill : Critéres de jugement dans le sous-groupe « plus de 2 ans »

2019 2020 p
Temps de consultation aux | 105 [57,5 ; 237,5] 100 [75; 150] 0,930
urgences (minutes)
Examen(s) complémentaire(s) | 51 (67,11%) 73 (43,30%) 0,001
Hospitalisation 23 (30,26%) 20(11,83%) <0,001
Antibiothérapie(s) 16 (21,05%) 20(11,83%) 0,059

c. Fiévres prolongées > 5 jours en 2019 et 2020

Pour ce qui est des patients ayant des fievres prolongées (c’est-a-dire d’une durée

supérieure a 5 jours), ils étaient 60 patients en 2019 (soit 24,00%). Parmi eux, 50% avaient une

RT- PCR positive au laboratoire.

En 2020, il y avait 66 patients (soit 22,70% de la cohorte) dont 66,70% avaient une RT-PCR

positive en biologie délocalisée.

Ses deux groupes présentaient une différence significative sur I'dge et le sexe-ratio.

Les résultats sont formulés dans le tableau IV.
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Tableau IV: Résultats des critéres de jugement dans le sous-groupe « fievre plus de 5 jours »

2019 2020 p
Temps de consultation aux | 117,5 [60,00 ; 230,00] 97,5 [80,00 ; 130,00] 0,280
urgences (minutes)
Examen(s) complémentaire(s) | 38 (63,33%) 28 (42,42%) 0,019
Hospitalisation 17 (28,33%) 9 (13,64%) 0,042
Antibiothérapie(s) 14 (23,33%) 8(12,12%) 0,098

d. Comparaison entre les patients positifs et négatifs au sein de leur propre cohorte

Le temps de consultation est similaire pour les patients positifs et négatifs au sein des deux

épidémies.

En effet, la médiane du temps de consultation en 2019 était de 92,5 minutes chez les patients

positifs contre 120 minutes chez les patients négatifs (p= 0,03).

L'année suivante, le temps de consultation chez les enfants positifs étaient de 95 minutes contre

115 minutes chez ceux qui étaient testés négatifs (p=0,001).

Concernant les critéres de jugement secondaires :

- Pourles examens complémentaires :

o En 2019 : 54,43% des patients négatifs ont eu des examens complémentaires contre

58,7% des patients positifs.

o En 2020: 61,59% des patients négatifs ont eu des examens complémentaires contre

31,65% des positifs.
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- Pour les antibiotiques :
o En2019:ilyaeu plus de patients positifs a la grippe ayant recu une

antibiothérapie (18,48%) que de patients négatifs (15,82%) (p=0,588)

o En2020:11,92% des patients négatifs ont recu une antibiothérapie contre 8,63%

des patients positifs (p=0,358).

5. Représentations graphiques

a. Critéere de jugement principal

Figure 3 : Répartition de la durée de consultation dans la cohorte principale puis dans les

différents sous-groupes
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En 2020, les écarts interquartiles étaient tous plus faibles qu’en 2019. Les valeurs

extrémes sont également plus éloignées de la médiane en 2019.
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Concernant les graphiques suivants, ils reprennent les différents résultats énoncés dans les
paragraphes précédents. Les couleurs claires représentent les résultats non significatifs, les

couleurs foncées représentent les résultats significatifs avec p <0,05.

Figure 4 : Durée des consultations dans les cohortes principales et les sous-groupes
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b. Critéres de jugement secondaires

Figure 5 : Examens complémentaires dans |a cohorte principale et les sous-groupes
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Figure 6 : Hospitalisations des patients dans la cohorte principale et les sous-groupes
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Figure 7 : Prescription d’antibiothérapie des patients dans la cohorte principale et les sous-

groupes
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DISCUSSION

1. Résultats principaux

Au total, notre étude montre un bénéfice du test Xpert® Xpress Flu/RSV aux urgences
pédiatriques de Clermont-Ferrand au moment de I'épidémie grippale. Elle montre une réduction
du temps de consultation de 10 minutes non significative comparativement a I'lannée précédente

sans test rapide.

De plus, les résultats sont trés satisfaisants sur nos criteres de jugement secondaires
permettant une réduction significative d’examens complémentaires, d’hospitalisation, et de

prescription d’antibiothérapie.

2. Forces et faiblesses de notre travail

a. Matériel et méthodes
Bien que monocentrique et rétrospective, notre étude regroupe un nombre important de

patients avec un recueil exhaustif.

La faiblesse de notre étude réside principalement dans un biais de sélection. Notre cohorte de

2019 a un age médian de 0,7 année [0,2 ; 3,0] contre 2,6 ans [0,9; 5,2] en 2020 (p<0.001).

Nous expliquons cette différence par la variabilité des deux épidémies.

Concernant I'épidémie grippale, elle est plus importante en 2020 qu’en 2019 d’aprés les
réseaux sentinelles. Il y a une co-circulation des virus A (HIN1)pdmO09 et B/Victoria en 2020 et

une co-circulation des virus A (H3N2) et A(HIN1)pdmQ9 en 2019.

A l'inverse, I'épidémie de bronchiolite est plus forte en 2019 qu’en 2020.
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La période de chevauchement des 2 épidémies est également différente. Il y a une période

concomitante plus importante entre la grippe et le VRS en 2019.

Voici deux représentations des épidémies depuis I’hiver 2018 :

Figure 8 : Passages et hospitalisations suite aux passages aux urgences pour bronchiolite en

France métropolitaine, enfants de moins de 2 ans, 2017-2020
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Figure 9 : Taux d’incidence des consultations en médecine de ville pour syndrome grippal
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Notre étude concorde avec les données épidémiologiques puisque nous recensons 30,8% de

bronchiolites en 2019 contre 7,24% en 2020.

Par ailleurs, il y a une prédominance de grippe avec 47,93% des patients positifs en 2020 contre

36.80% en 2019 (p=0.009).

Cela peut également expliquer une consultation plus précoce en 2019 malgré un court délai
d’hyperthermie, notamment du fait de la géne respiratoire engendrée par la bronchiolite chez

les plus petits.

De plus, I’épidémie de 2020 a été interrompue par la crise sanitaire du SARS-CoV-2 alors que
la grippe était toujours en cours. Le confinement, le lavage des mains et le port du masque ont

contribué a une régression trés rapide de I'épidémie grippale, déja en décroissance.

Nos deux épidémies ont tout de méme une durée identique de 5 semaines et demie.

D’autre part, nous n’expliquons pas la différence significative sur les complications
notamment sur la survenue d’otites moyennes aigués (2.41% en 2020 contre 6% en 2019 avec

p=0.036) mais les résultats semblent peu pertinents.

Nous n’avons pas recueilli le statut vaccinal par rapport a la grippe dans nos données. Le
recueil étant fait a posteriori, cette information n’était pas trouvée dans les observations

médicales.

De plus, la mise en place d’un traitement antiviral n’a pas été étudiée. Les indications du
traitement ainsi que sa posologie figurent dans notre algorithme de prise en charge des grippes,

mais son utilisation est rare (annexe IV).
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Critere de jugement principal : temps de consultation

A I'’ébauche de notre étude, il nous a semblé pertinent de prendre le temps de consultation
comme critére de jugement principal. L'attente des résultats passant du simple au quadruple

entre les deux méthodes, nous pensions trouver une différence notable.

Dans ce travail, nous choisissons de ne pas différencier les patients vus par un externe, interne

ou médecin senior pour rester au plus prés de la réalité.

Comptabiliser uniquement la consultation nous permet d’octroyer le temps variable en salle

d’attente mais nous conduit a exclure des patients pour données manquantes.

En effet, le listing aux urgences pédiatriques, indiquant I’'heure d’arrivée et I’'heure de sortie des

box de consultation, n’est pas informatisé et, de ce fait, pas toujours rempli.

Les tests

Nous avons fait le choix de ne pas étudier I'efficience de la réalisation du test pour pouvoir

analyser la situation au plus prés de la réalité du terrain.

Dans la cohorte de 2020, 8 patients ont une RT-PCR réalisée au laboratoire. Ils sont
majoritairement au début de la mise en place du test par biologie délocalisée. Du fait de leur

faible nombre, nous décidons de ne pas en tenir compte dans la cohorte de 2020.

La RT-PCR grippe faite sur place en biologie délocalisée et la RT-PCR au laboratoire sont
combinées avec la recherche du VRS. Il n’est donc pas possible de les dissocier. Par ailleurs, nous
ne pouvons pas évaluer de maniére objective si 'examen est réalisé pour rechercher le VRS, la
grippe, ou encore les deux. C’est pourquoi nous réalisons I’étude en sous-groupe « chez les plus

de 2 ans » permettant de s’affranchir des bronchiolites.
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Seulement trois RT-PCR avec le test Xpert® Xpress Flu/RSV ont échoué et n’ont pas été

reconduits représentant 0,01% des tests. Cela confirme leur facilité d’exécution.

Pour autant, cette facilité ne s"accompagnerait pas d’'un surnombre de test.

Le recueil des données

Le recueil des données engendre un biais lié au mode d’évaluation mais non différentiel. Il

n’est pas possible de garantir que I'observation médicale soit compléte.

De plus, le recueil étant rétrospectif, certaines données sont soumises a interprétation et donc a
un biais d’évaluation subjective. C’est le cas des données comme « syndrome grippal » ou encore

« fievre depuis plus de 48 heures ».

b. Les résultats

Critére de jugement principal

Bien que non négligeable, nos résultats sur le temps de consultation ne sont pas significatifs.

La RT-PCR en biologie délocalisée nécessite d’attendre les résultats durant 32 minutes. Ce qui
signifie qu’en I'absence de signes de gravité, le délai rapide de ce test permet une expectative

avant de réaliser d’autres examens complémentaires ou de décider une hospitalisation.

Durant l'attente, une autre consultation peut étre débutée par le médecin ou l'interne et

déborder sur ce temps de réalisation du test prolongeant donc la consultation.

La diminution du temps de consultation est plus importante dans le sous-groupe « fievre de
plus de 5 jours ». Elle est dans ce sous-groupe diminuée de 20 minutes soit 17% de moins avec

une positivité du test peu différente entre les deux cohortes (50% en 2019 contre 66% en 2020).
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L'analyse univariée semble cohérente avec notre pratique. Les antécédents de
pyélonéphrite entrainent plus facilement la réalisation d’une BU et/ou ECBU et augmentent la

durée de consultation.

Il en est de méme pour la réalisation d’examens complémentaires, et/ou la prescription d’une
antibiothérapie qui sont des éléments en faveur d’une pathologie bactérienne ou d’une

complication et nécessitent plus de temps médical.

La consultation pour une grippe simple sans complication est d’ordinaire rapide. Comme nous le
montre I'analyse univariée, les patients présentant des symptomes grippaux ou un test positif

sont associés a un temps de consultation plus court.

Malgré I'ajustement de ces facteurs, I'analyse multivariée ne nous permet pas d’obtenir un
résultat significatif sur le critére de jugement principal avec un p=0,059 [IC a 95% -0,239 ;0,004].
Le temps de consultation est tout de méme diminué entre 2020 et 2019 et ce indépendamment
de I'dge, du sexe, de la durée de la fievre avant consultation mais également de la présence de

bronchiolite.

Les coefficients de régression sur les autres facteurs de confusion potentiels sont en accord avec

I’analyse univariée.

Il peut sembler contradictoire qu’une géne respiratoire soit associée a une augmentation du
temps de consultation alors que le diagnostic d’une bronchiolite le diminue. Nous pensons que
parmi les génes respiratoires il y a certes des bronchiolites mais également des crises d’asthme
ou des pneumopathies qui nécessitent souvent une consultation plus longue (réalisation
d’aérosols, etc...). De plus, les bronchiolites ou autres pathologies avec une géne respiratoire et
nécessitant une hospitalisation majorent le temps de consultation. En effet, si une hospitalisation

est nécessaire, trouver un lit dans un secteur de soin et organiser le transfert du patient

47



nécessitent souvent plusieurs minutes voire plusieurs heures. L'antécédent d’asthme n’est lui

pas associé a une majoration du temps de consultation.

A contrario, un enfant présentant une bronchiolite sans critéere de gravité et sans facteur de

risque permet une consultation généralement rapide.

Examens complémentaires

Entre les deux cohortes, notre étude montre une différence significative avec 8,8%
d’examens complémentaires en moins (47,2% en 2020 contre 56% en 2019). Paradoxalement, la
durée de la fievre est de 24 heures en 2019 contre 48 heures en 2020 ce qui vient renforcer nos

résultats.

Le sous-groupe « fievre de plus de 5 jours » est particulierement intéressant puisque c’est dans
cette population que de nombreux examens complémentaires est souvent entrepris. Dans celui-
ci, la réalisation d’examens complémentaires est aussi diminuée de fagon significative (63.33%

versus 42.42% avec p=0.042).

De plus, I'analyse comparant les positifs et les négatifs au sein de leur cohorte vient appuyer
I'influence du test au SAUP sur la prise en charge des médecins. Comme nous avons pu le voir, en
2019 le résultat de la RT-PCR n’influencait pas le praticien puisqu’il y a plus d’examens
complémentaires chez les patients positifs que négatifs (58,7% contre 54.43%). En 2020, il y a
moitié moins d’examens complémentaires réalisés chez les patients positifs (61.59% chez les

négatifs contre 31.65% chez les positifs).
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Hospitalisations

La réduction du nombre d’hospitalisations sur la totalité de la population en 2020 peut étre
biaisée par I'épidémie de bronchiolite plus importante en 2019, et donc nécessitant plus
d’hospitalisations. Notre étude en sous-groupes chez les plus de 2 ans vient cependant confirmer
nos résultats puisque dans ce groupe sans bronchiolite, le nombre d’hospitalisations diminue

également (30,26% contre 11,83% p <0,001).

De surcroit, il y a moins d’hospitalisations parmi les patients positifs en 2020 qu’en 2019 (14,39%

en 2020 contre 23,91% en 2019 ).

Antibiothérapie

Concernant la prescription d’antibiotiques, il y a une réduction dans la totalité des sous-

groupes. Chez les patients positifs, il y a 9,85% d’antibiothérapies en moins en 2020 (p=0,027).

Il'y a en 2019 plus de patients grippés sous antibiothérapie que de patients non grippés (18,48%
contre 15,82%). En 2020, 8,63% des patients positifs ont une antibiothérapie contre 11,92% chez

les négatifs.

Ces résultats ne peuvent pas étre expliqués uniquement par la différence peu importante

d’otites moyennes aigués entre les 2 groupes.

En cas de fievres prolongées, il y a une diminution de 11,21% des patients sans antibiothérapies

(p=0,098).
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3. Comparaison avec les données de la littérature

Nos résultats sont trés encourageants et concordent avec ceux de nombreux travaux

réalisés dans la littérature.

Une étude multicentrique regroupant 51 844 inclusions réalisée aux Etats-Unis entre 2007 et
2009 montre une réduction des examens complémentaires et notamment des radiographies
pulmonaires, une diminution des antibiothérapies et une augmentation de prescriptions

d’antiviraux (16).

Une méta analyse (17), reprenant les études sur les TDR grippes aux urgences pédiatriques et en
médecine de ville de plusieurs pays, retrouve les mémes résultats ainsi qu’une diminution

significative de la durée de consultation dans plusieurs études.

Celle-ci montre également I'intérét du TDR grippe dans la mise en place d’antiviraux de maniére

précoce et adaptée, notamment chez les enfants les plus fragiles.

Une autre étude compare deux cohortes au sein d’'une méme épidémie : une dont le
médecin avait les résultats du TDRG, la seconde ne les avait pas. Cette étude montrait une

diminution du temps de consultation aux urgences avec le test rapide (9).

Ces résultats intéressants mais un peu anciens ont été obtenus a partir de méthodes
diagnostiques diverses (culture cellulaire, TDR basés sur I'immuno-chromatographie, ou RT-PCR),
ayant une sensibilité trés différente. Ils mériteraient d’étre actualisés par de nouvelles études
basées sur des tests de RT-PCR rapides, validées comme ayant des performances analytiques

comparables a celles des RT-PCR utilisées en laboratoire.
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Par ailleurs, nous n’avons pas eu dans notre étude d’enfant de moins de 3 mois avec un test
grippal positif et une infection néonatale bactérienne. Comme cité en introduction, la moitié
d’entre eux ne développe pas de symptomes grippaux. Une étude américaine a montré que 2%
de ces enfants présentaient une infection néonatale bactérienne précoce et une grippe de

maniére concomitante (18).

4. Hypotheéses a partir de nos résultats

Malgré I'absence d’étude médico-économique, nous pensons que le dépistage de la grippe

par RT-PCR en biologie délocalisée permettrait un bénéfice économique.

Premiérement, méme si les tests de PCR unitaires sont plus chers que les tests réalisés en

série au laboratoire, il y a moins d’examens complémentaires réalisés.

Deuxiemement, en diminuant les hospitalisations, il diminuerait les colts liés a celles-ci. Pour
exemple, le forfait pour une grippe simple sans complication est de 1007,13 euros a I'UHCD et de

1004,75 euros dans le service de pédiatrie générale.

La diminution de la prescription d’antibiothérapie serait également un facteur d’économie, avec
de surcroit un bénéfice sanitaire. En effet, les antibiothérapies non justifiées sont également un
probléme de santé publique au vu de I'émergence des nombreuses résistances. La France reste a

ce jour, le pays européen ou il y a le plus d’antibiothérapies prescrites (20).

Quant a l'utilisation des tests de diagnostic rapides de la grippe (en RT-PCR en biologie
délocalisée ou en ville), la société francaise de pédiatrie et le Groupe de Pathologie Infectieuse
Pédiatrique recommande a ce jour de les utiliser « au cours des infections respiratoires basses de

I'enfant, en période épidémique, en ambulatoire, aux urgences ou en hospitalisation, si des
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conséquences immédiates peuvent étre tirées du résultat positif pour I'enfant et son

entourage ».

Les criteres de réalisation n’étant pas plus développés, leurs indications aux urgences suivent
généralement un protocole de service. Il doit rester un outil d’aide diagnostique et ne doit pas

surseoir a la clinique.

Ces tests ont également d’autres intéréts. Un résultat positif pour la grippe permet de rassurer
les parents et d’asseoir la décision médicale (comme par exemple ne pas prescrire
d’antibiotiques) tout en expliquant I'évolution naturelle de la maladie et ses complications
éventuelles.

Ces éléments permettent d’éviter de multiples consultations pour un épisode grippal et d’avertir
les parents des précautions a prendre par rapport aux personnes fragiles de leur entourage
potentiellement non vaccinées (nouveau-nés, nourrissons, personnes agées ou

immunodéprimées, etc...).

5. Ouvertures

La pandémie du Sars-CoV-2 a modifié nos pratiques. En effet, I’hiver 2021 n’a pas connue
d’épidémie grippale importante du fait des mesures barrieres et du confinement. Le test Xpert®
Xpress Flu/RSV n’a pas été disponible aux urgences pédiatriques de Clermont-Ferrand ni cet

hiver-la ni en 2022.

Il existe désormais sur le méme format et réalisable avec I'automate GeneXpert, un test

combinant le VRS, le SARS-COV 2 et les virus de la grippe.

La HAS préconise d’ailleurs le recours a ces tests rapides combinés dans les services d’urgences

et pour la médecine de ville en pédiatrie (21).
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Comme évoqué des le début de notre travail, réguler le flux de patients aux urgences est

aujourd’hui un probleme de santé publique.

Depuis 2019, une réforme visant a transformer et restructurer les services d’urgences a débuté.

Elle est mise en application depuis le 1" janvier 2022 (22).

Dans ce plan, est notamment prévu la création de postes d’infirmier(ére)s de pratiques avancées
aux urgences. Suite a une formation spécifique, ils pourraient réorienter les patients, réaliser des
prescriptions anticipées d’actes biologiques ou radiologiques et poser un premier diagnostic

infirmier sur la base d’arbres de décision préalablement établi avec I’équipe médicale.

De nombreux travaux sur la prescription anticipée dés I'lOA ont déja été conduits et semblent
prometteurs. Aux urgences pédiatriques de Clermont-Ferrand, la prescription anticipée de

radiologies dés I'lOA est en vigueur depuis quelques mois suite a un travail de thése.

Au cours des prochaines épidémies, une étude sur la prescription anticipée du test de diagnostic

moléculaire rapide de la grippe dés I'accueil des urgences pourrait étre entreprise.

Dans le cadre de protocoles établis et fruit d’une collaboration entre biologistes et cliniciens, il
est indéniable que I'utilisation de tests diagnostiques rapides participera a la modernisation des

services d’urgences pédiatriques.
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CONCLUSION

Notre travail s’est intéressé a I'impact de la RT-PCR grippe en biologie délocalisée sur la pratique

médicale aux urgences pédiatriques de Clermont-Ferrand.

Notre étude rétrospective sur 540 patients a permis de montrer I'intérét du test de diagnostic
moléculaire rapide de la grippe, notamment par la diminution du temps de consultation de 10
minutes entre nos deux cohortes. Elle a également montré une réduction significative du recours

aux examens complémentaires, aux hospitalisations ainsi qu’aux traitements antibiotiques.

Il constituait une aide précieuse pour le médecin urgentiste, grace a ses performances
diagnostiques, sa rapidité d’utilisation et son faible co(t. Fruit d’'un partenariat clinico-biologique
et encadré par la norme COFRAC 22870, ce test constitue indéniablement un outil de

modernisation des services d’accueil des urgences pédiatriques.

Le Doyen de "'UFR de Médecine, Le président du Jury,

Pierre CLAVELOU Cécile HENQUELL

A n
]
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ANNEXES

Annexe | : Modélisation du recueil de données

Recueil de données

Critéres d’inclusion

] Réalisation d’un test grippe (RT PCR au laboratoire en 2019 et RT PCR au SAUP en 2020)
[l EntreOet 16 ans

Recueil de données

Heure d’arrivée dans le box des urgences : _ _heures __ minutes

Durée de la fievre (en heures) :

Symptomes :

Toux [] Rhinorrhée ['] Géne respiratoire [|
Myalgies [] Céphalées [] Syndrome méningé []
Asthénie [ Perte de poids [ Déshydratation [
Diarrhées [] Douleurs abdominales []

AULIES & i

Résultat du test TDR : [J Positif [ négatif

Examens complémentaires réalisés :

[l Non
(1 OQui:siouilesquels :

[J Radiographie pulmonaire

] BU/ECBU

'] Bilan biologique, si oui lequel : ...

'] Ponction lombaire

L AUTIES 1 e et st et e e st et e eeneeas
Complication Otite moyenne aiglie purulente [] Pneumopathie [ Myopéricardite []
Pneumopathie [ Myosite [ Encéphalite [

AULEES e ettt e e e e e e et she e e r s e e e e et et eer e s e eee
Orientation : [] Domicile L[] Hospitalisation

Antibiothérapie : Oui [ Non [, siouilaquelle : ....oeeveeeceeee e

Heure de sortie des urgences : _ _heures __ minutes
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Annexe Ill : Définition des terrains a risque et signes de gravité

Terrains a risque de grippe compliquée Signes de gravité

Age < 3 mois

Antécédents respiratoires : Asthme, Dysplasie
pulmonaire, pathologies pulmonaires chroniques
(mucoviscidose, fibrose pulmonaire, ....), Insuffisance
respiratoire chronique

Antécédents cardiaques : cardiopathies congénitales,
valvulopathie, insuffisance cardiaque

Hémopathies : Drépanocytose homozygote et double
hétérozygote, thalassémie, leucémie, lymphome
Maladies cérébrovasculaires, pathologie neurologique
chronique

Insuffisance hépatique, Insuffisance rénale,
syndromes néphrotiques

Immunodépression: corticothérapie au long cours,
infection VIH, traitement immunosuppresseur (y
compris les biothérapies)

Néoplasie

Pneumonie (foyer auscultatoire ou images
radiologiques en foyer ou diffuses)

Insuffisance respiratoire
Détresse respiratoire marquée sans insuffisance

Insuffisance circulatoire

Signes de sepsis
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Annexe IV : Tamiflu et posologies (22)

Comprimés de 30, 45, 75mg ou suspension buvable 6mg/mL

* Enfantde >40kg: 75 mg ou 12,5mL de

suspension buvable matin et soir
* Enfant de 24 a 40kg: 60mg ou 10 mL de

suspension buvable matin et soir
* Enfant 16 a 23kg: 45mg ou 7,5 mL de

suspension buvable matin et soir
* Enfant de 10 a 15kg: 30mg ou 5mL de

suspension buvable matin et soir

* Enfant <10kg: cf tableau

Tableau de posologies d’oseltamivir chez les nourrissons agés de moins d’'un an : 3 mg/kg deux

fois par jour

; Quantité de :
; " Dose recommandée pendant . . Taille de la
Poids corporel 5 jours suspen:rlglr;\:):rvable a seringue  utiliser

3 kg 9 mg deux fois par jour 1,5 ml deux fois par jour 3ml
3,5kg 10,5 mg deux fois par jour 1,8 ml deux fois par jour 3ml
4 kg 12 mg deux fois par jour 2,0 ml deux fois par jour 3 mil
4,5 kg 13, 5 mg deux fois par jour 2,3 ml deux fois par jour 3ml
5 kg 15 mg deux fois par jour 2,5 ml deux fois par jour 3ml
5,5 kg 16,5 mg deux fois par jour 2,8 ml deux fois par jour 3ml
6 kg 18 mg deux fois par jour 3,0 ml deux fois par jour 3ml
>6-7kg 21 mg deux fois par jour 3,5 ml deux fois par jour 10 ml
>7-8kg 24 mg deux fois par jour 4,0 ml deux fois par jour 10 ml
>8-9kg 27 mg deux fois par jour 4,5 ml deux fois par jour 10 ml
>9-10kg 30 mg deux fois par jour 5,0 ml deux fois par jour 10 ml

* Ce tableau ne contient pas tous les poids corporels possibles dans cette population. »
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Annexe V : Avis CPP

®
o CPP SUD-EST VI Clermont Ferrand, le 28 janvier 2022

Clermont-Ferrand

Monsieur le Dr. VERDAN Mathieu
Mme Louise PILLET

Service des Urgences pédiatriques
CHU ESTAING

CHU de CLERMONT FERRAND

Nos Réf. : 2022 / CE 05

Madame, Monsieur,

Vous nous avez sollicités a propos d’un projet intitulé :

« Impact du test de diagnostic rapide de la grippe aux urgences pédiatriques du CHU de
Clermont-Ferrand »

Cette étude, observationnelle et rétrospective, basée sur 'analyse de données issues de
dossiers patients, ne souléve pas de probleme éthique particulier et ne reléve pas du domaine
d’application de la réglementation régissant les Recherches Impliquant La Personne Humaine
(RIPH), au sens de I'Article L.1121-1 et des Articles R.1121-1 et R.1121-2.

Nous attirons néanmoins votre attention sur le fait que, dans ce contexte, du fait de
I'enregistrement des différentes données et informations, il vous appartient de vous

renseigner sur les obligations liées aux déclarations aupreés de la CNIL.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, |'expression de nos salutations distinguées.

C.H.U. - Administration Centrale - 58 rue Montalembert - BP. 69 - 63003 CLERMONT FERRAND Cedex 1
Tel. 04.73.75.10.73 - Fax. 04.73.75.10.69. - Courriel cpp-sudesté@chu-clermontferrand.fr
Numéro IRB : IRB0001 3040 - www.cppsudest6.jimdo.com
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Impact du test de diagnostic moléculaire rapide de la grippe en biologie
délocalisée aux urgences pédiatriques du CHU de Clermont-Ferrand

Résumé :

CONTEXTE Réguler le flux des urgences est un enjeu de santé publique majeur. La grippe vient
se méler aux autres viroses hivernales et accroit |la tension des services d’urgences et
d’hospitalisations. La RT-PCR est la méthode diagnostique de référence mais nécessite plusieurs
heures de réalisation. Ce délai n’est pas adapté aux besoins des services d’urgences. Le Xpert®
Xpress Flu/RSV(Cepheid) permet une détection moléculaire qualitative rapide de la grippe A et B
ainsi que du VRS en biologie délocalisée.

OBIJECTIF Notre hypothése était que le test de diagnostic moléculaire rapide pouvait améliorer
la prise en charge des patients au SAUP de Clermont-Ferrand. L’objectif principal de cette étude
était de montrer que son utilisation diminuait le temps de consultation aux urgences.

METHODE Notre étude rétrospective, observationnelle et monocentrique comptait 540
patients. Durant la premiéere période en 2019, 250 patients ont eu une RT-PCR au laboratoire.
Pour la seconde en 2020, une RT-PCR en biologie délocalisée aux urgences a été réalisé pour 290
patients. L'indication de la réalisation du test était posée par les médecins, invités a suivre le
protocole du service.

RESULTATS Nous avons constaté une diminution du temps de consultation de 10 minutes entre
les 2 épidémies. La médiane en 2019 était de 115 minutes (IQR [65,00 ;220,00]) contre 105
minutes en 2020 (IQR [75,00 ;155,00]) (p=0,16). L’analyse multivariée confirme cette
diminution. Nous notons de maniére significative une diminution du recours aux examens
complémentaires (56,00% en 2019 versus 47,24% en 2020 p=0,042), des hospitalisations
(48,00% en 2019 versus 21,39% en 2020 p<0,001) ainsi qu’une réduction d’antibiothérapies
(16,80% en 2019 versus 10,34% en 2020 p=0,028).

CONCLUSION En période épidémique et utilisé a bon escient, le test de diagnostic moléculaire
rapide en biologie délocalisée est une aide indéniable pour la prise en charge médicale. Ainsi, le
SAUP de Clermont-Ferrand souhaite poursuivre son usage. Le développement de tests en
biologie délocalisée, par leur facilité d’utilisation et leur faible co(t, participe a la modernisation
des services d’urgences.

Mots-clés :

- Grippe - Temps de consultation

- RT-PCR - Examens complémentaires et antibiothérapie
- Biologie délocalisée - Urgences pédiatriques
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