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I. Introduction 
 

1. La grippe, virus et syndrome grippal 
 

La grippe est une pathologie infectieuse virale des voies respiratoires, d’évolution saisonnière, 

liée au Myxovirus Influenzae.  

Elle est liée à 3 types de virus, A, B, et C, en fonction des glycoprotéines de leur enveloppe. 

Ces virus ont une grande plasticité génique, leur permettant d’acquérir des mutations à 

l’origine de leur évolution en épidémie saisonnière. 

Sa propagation est importante du fait de sa transmission interhumaine facile et de sa 

contagiosité durant plusieurs jours. 

Sa transmission se fait principalement par voie aérienne, par inhalation de microgouttelettes 

salivaires, ou par manuportage.  

Son développement se fait ensuite de manière intra-cellulaire dans les épithéliums des voies 

aériennes. Le virus y provoque des lésions cellulaires lors de sa multiplication avec un 

phénomène inflammatoire important localement. Ces réactions fragilisent la barrière 

épithéliale et favorisent le développement de pathogènes commensaux. 

Le temps d’incubation après exposition est de 1 à 3 jours. 

Le développement de la maladie se fait ensuite en trois phases :  

- Phase d’invasion, apparition de manière brutale 

- Phase d’état, stabilisation de symptômes sur quelques jours 

- Guérison, persistance de quelques symptômes résiduels 

Le sujet est contagieux un jour avant le début des symptômes, et jusqu’à 6 jours après celui-ci 

(1). 

 

Le syndrome grippal correspond cliniquement à une forte fièvre, avec myalgies, céphalées, et 

syndrome fonctionnel respiratoire d’intensité variable. 

Ses complications secondaires peuvent être respiratoires, et extra-respiratoires. 

Les complications des voies respiratoires sont principalement des surinfections bactériennes 

locales comme l’otite moyenne aiguë, la sinusite, ou la pneumopathie bactérienne, souvent à 

pneumocoque ou à Staphylococcus aureus. 

 Il y a cependant une complication respiratoire liée au virus lui-même : la grippe maligne 

primaire, une pneumopathie alvéolo-interstitielle hypoxémiante évoluant vers un syndrome de 

détresse respiratoire aiguë (1). 
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Les complications extra-respiratoires sont liées à d’autres localisations du virus : encéphalite, 

myocardite, péricardite, diarrhées, et rhabdomyolyse. 

Certains terrains sont plus à risque de complications : les patients immunodéprimés, les 

femmes enceintes, les patients d’âges extrêmes, les patients avec insuffisances chroniques ou 

diabète (1). 

 

2. Diagnostic de la grippe 
 

Le diagnostic de grippe est clinique pour les grippes non compliquées. Il se base sur les signes 

cliniques évocateurs et la probabilité épidémiologique. 

Pour les patients avec des complications ou terrains fragiles nécessitant une hospitalisation, le 

diagnostic est microbiologique, afin de guider la thérapeutique et les précautions d’isolement. 

Il repose sur l’identification du virus par PCR sur un écouvillonnage de sécrétions 

nasopharyngées. Il existe également des tests basés sur la détection par immunofluorescence 

ou « Enzyme-linked immuno-assay » (ELISA) avec cependant des performances cliniques 

insuffisantes (1). 

 

Selon les recommandations de la SPILF, la réalisation d’un test diagnostique est justifiée (1) : 

- en cas de complications pour guider les mesures thérapeutiques 

- en cas d’hospitalisation pour guider les mesures d’isolement  

Selon le Document de travail COREB Emergence (2), les prélèvements virologiques sont 

indiqués en cas de suspicion clinique de grippe et : 

- en cas de signes de gravité 

- en cas de collectivité 

- chez des patients à risque de complications en milieu hospitalier (sujets âgés, 

comorbidités, grossesse, diabète, immunodépression)  

 

Une thèse, dont l’objectif était de déterminer un protocole pour encadrer la réalisation d’un 

test diagnostique moléculaire, proposait de réaliser le test diagnostique (18) : 

- en cas de suspicion clinique forte et :  - âge > 65 ans,  

- comorbidités associées ou diabète, 

- signes de gravité, 

- grossesse ou immunodépression, 

- en cas de tableau atypique avec un doute diagnostique important.  

Avec une telle sélection, la positivité du test était de 48%. 
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3. Modalités de prise en charge 
 

Le traitement de la grippe repose principalement sur les mesures symptomatiques comme le 

repos, l’hydratation et les antipyrétiques. En cas de surinfections bactériennes secondaires, 

une antibiothérapie est recommandée, notamment par Amoxicilline et Acide Clavulanique 

pour les pneumopathies. 

Il existe également un traitement curatif de la grippe, un inhibiteur de la neuraminidase, par 

voie inhalée (Zanamivir) ou par voie orale (Oseltamivir). Il doit être utilisé le plus 

précocement possible, dans les 48 premières heures, et permet la réduction de la durée de la 

phase d’état et de l’intensité des symptômes. 

Il est indiqué à visée curative chez les personnes à risque de complications, dans une grippe 

grave d’emblée ou en cas d’hospitalisation. Il peut aussi être utilisé à visée préventive en cas 

de contact étroit avec un patient porteur : 

- à dose curative chez le patient immunodéprimé ou avec des comorbidités graves 

- à dose prophylactique chez les sujets à risque de complications ou en collectivités. 

 

À l’échelle de la population, le vaccin est indispensable pour la prévention des complications 

et la réduction du nombre de cas (1). 

 

4. Impact épidémiologique aux SAU 
 

Du fait de sa fréquence et de sa propagation en épidémie, la grippe est un réel enjeu de santé 

publique saisonnier, tant par sa morbi-mortalité que par le nombre de consultations 

occasionnées (3). 

Au cours de l’épidémie 2017-2018, la grippe était responsable en France de 75 467 passages 

aux urgences dont 9 738 hospitalisations.  

La surmortalité hivernale attribuée à la grippe était de 13 000 patients (4). 

La gestion appropriée de l’épidémie aux Services d’Accueil des Urgences est indispensable, 

tant au niveau individuel qu’au niveau collectif. 

Au niveau collectif, les problématiques principales sont liées à la gestion de la contagion, du 

nombre de consultations et du nombre de lits nécessaires en aval pour l’hospitalisation. 

Au niveau individuel, les modalités de prise en charge diagnostique et thérapeutique d’un 

patient suspect de grippe sont directement liées à la précocité du diagnostic. 
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5. Importance d’un diagnostic précoce 
 

Un diagnostic précoce chez un patient cliniquement suspect de grippe pourrait améliorer la 

prise en charge globale à différents niveaux :   

- L’isolement 

- La contagion 

- Le parcours du patient dans le SAU. 

Le choix des thérapeutiques pourrait être plus adapté, évitant la prescription d’antibiothérapie 

ou d’antiviral en probabiliste. 

Un diagnostic étiologique de certitude devrait entrainer une diminution du nombre d’examens 

complémentaires prescrits.  

 

6. Modalités diagnostiques utilisées au SAU 
 

Pour le diagnostic microbiologique du virus en pratique courante, plusieurs méthodes 

coexistent. 

Dans tous les cas, le prélèvement est un écouvillonnage de sécrétions nasopharyngées ou 

respiratoires profondes. 

La méthode immunologique est basée sur la reconnaissance anticorps-antigènes (ELISA ou 

immunofluorescence). Elle est utilisée pour les tests diagnostiques dits « rapides », car elle 

permet l’obtention d’un résultat en quelques minutes. Elle présente cependant l’inconvénient 

d’avoir une sensibilité entre 40-70 % et une spécificité entre 90-99 %.(5) (6) 

La deuxième méthode utilisée est la RT-PCR, basée sur l’amplification génique de l’ARN 

viral.  

C’est une méthode avec de meilleures sensibilité (96-100%) et spécificité (100%), considérée 

comme le gold-standard. 

L’isolement viral sur culture cellulaire permet le diagnostic mais n’est pas utilisé en pratique 

courante. 

 

Depuis quelques années, une nouvelle méthode diagnostique a été mise au point. 

Il s’agit d’une méthode moléculaire, basée sur un processus d’amplification enzymatique 

isotherme puis repérage par amorce et fluorescence. 

Elle présente une sensibilité (92-97%) et spécificité (86-96%) presque comparables à celles de 

la RT-PCR (6) (7) (8).  
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Elle présente l’avantage d’être de réalisation rapide, 15 à 30 minutes, contre 180 minutes pour 

une RT-PCR standard. 

Les appareils sur le marché utilisant cette méthode ont également l’avantage d’être 

automatisés ou semi-automatisés. Ce sont souvent des appareils de petite taille, permettant 

une utilisation en service en biologie délocalisée. 

 

Des études antérieures évaluant l’impact au SAU du test de diagnostic rapide basé sur la 

méthode immunologique existent, et tendent à montrer une réduction plutôt significative des 

examens complémentaires, du temps de passage et de l’hospitalisation, mais concernent 

majoritairement la population pédiatrique (9) (10) (12) (13) (14). 

Une étude légèrement similaire avec analyse économique associée a été menée en 2016, avec 

cependant des populations issues d’épidémies différentes et un financement par le laboratoire 

de l’automate testé (15). 

La plupart des autres études sur ce sujet comparent les caractéristiques des différents tests 

diagnostiques moléculaires rapides, mais sans analyser les implications pratiques au SAU (16) 

(17) . 

Une thèse étudiait la mise au point d’un protocole d’indications de prescription pour 

l’utilisation de cet automate mais localisé au laboratoire (18). 

Une étude récente parue en juin 2018 portait sur l’utilisation de ce nouveau test diagnostique 

aux urgences, sur l’impact sur le temps de passage au SAU, et concluait à une diminution de 

ce temps de passage et de la prescription d’examens complémentaires.(19) 

 

 

7. Cas du SAU du CHRU de Nancy 
 

Le SAU du CHRU de Nancy s’est doté en janvier 2017 d’un automate de type « Alere I 

Influenza A&B » de Abbott®.  Il utilise la nouvelle méthode moléculaire d’amplification 

isotherme et le résultat est obtenu en une vingtaine de minutes. 

Il présente une bonne sensibilité et une bonne spécificité (20) : 

- Virus A : 97,9% et 86,2% 

- Virus B : 92,5% et 96,5% 

Les sensibilités et spécificités mesurées sont variables selon les différentes études, selon 

l’utilisation en pratique courante ou standardisée en laboratoire (7) (8).  

Avant l’arrivée de cet automate, les prélèvements étaient acheminés au laboratoire du CHRU 

pour une analyse par RT-PCR. 
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Les tests de diagnostics rapides immunologiques n’étaient pas utilisés en pratique courante 

devant leur fiabilité modérée. 

L’épidémie grippale de 2016-2017 ayant duré jusqu’à fin février, il a principalement été 

utilisé pour l’épidémie 2017-2018. 

Dans la pratique, l’automate est utilisable par le personnel des urgences directement au SAUV 

(salle de « déchocage »). 

Cette stratégie diagnostique a donc l’avantage de réduire le temps d’analyse de l’échantillon 

par la nouvelle méthode moléculaire, mais aussi de réduire son temps d’acheminement en 

utilisant la biologie dite « délocalisée ». 

Elle a cependant l’inconvénient d’être plus coûteuse : une analyse revient à environ 25 € 

contre 11,3 € pour une RT-PCR en analyse sérielle (21). 

 

8. Problématique 
 

La stratégie diagnostique d’un patient suspect de grippe au SAU de Nancy a par conséquent 

été modifiée par l’acquisition de cet automate de biologie délocalisée. 

Mais cela a-t-il amélioré de façon significative la prise en charge des patients ? 

Cela permet-il une meilleure gestion de l’épidémie, à l’échelle du patient et à celle du SAU ? 

Les études réalisées sur ce nouveau test ces dernières années portaient sur son utilisation dans 

les SAU pédiatriques avec des effectifs modérés ou pour la mise au point de son protocole 

d’utilisation (9) (10) (12) (13) (14). 

Des études portant sur l’utilisation de ce test moléculaire rapide au SAU adulte commencent à 

être publiées, mettant en évidence une réduction du temps de passage (15) (19). 

 

Durant la période de l’épidémie 2017-2018, nous avons été confrontés à plusieurs périodes de 

rupture de stock nationale des réactifs de l’automate Alere Influenza®. 

Les prélèvements de ces périodes ont à nouveau été acheminés au laboratoire pour réaliser 

une RT-PCR. 

Nous proposons de réaliser une étude comparative rétrospective de cette épidémie, en 

analysant la prise en charge médicale des patients en fonction du type de stratégie 

diagnostique utilisée.  
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II. Matériel et Méthode 
 

1. Objectifs 
 

L’objectif principal de cette étude est d’étudier si l’utilisation du test diagnostique moléculaire 

rapide au SAU permet de diminuer le temps de passage d’un patient suspect de grippe et de 

fluidifier son parcours. 

Les objectifs secondaires sont : 

- L’évaluation de la prise en charge globale de ces patients avec : 

- Les thérapeutiques 

- L’isolement 

- Le devenir 

- Les examens complémentaires 

- Le taux de positivité du test moléculaire rapide en pratique courante 

- L’analyse des caractéristiques du test moléculaire rapide 

- L’étude des caractéristiques épidémiologiques de l’épidémie grippale 2017-2018 

 

 

2. Type d’étude et population 
 

Cette étude a été réalisée rétrospectivement sur les dossiers de l’épidémie de grippe 2017-

2018, au Service d’Accueil des Urgences Adulte (SAU) de l’Hôpital Central de Nancy.  

C’est un SAU de CHRU, avec environ 44 000 passages par an. Il dispose d’une Unité 

d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) de 16 lits, d’un plateau technique complet et 

d’une réanimation médicale et chirurgicale à proximité. (22) 

L’étude inclut tous les patients ayant consulté au SAU entre le 1er octobre 2017 et le 31 mai 

2018, pour lesquels une demande de prélèvement grippe a été prescrite. 

Elle couvre la durée totale de l’épidémie 2017-2018 et se poursuit sur les mois suivants, 

permettant d’étudier la prise en charge d’une suspicion de grippe également hors épidémie. 

Nous cherchons à analyser la stratégie diagnostique et thérapeutique d’un patient suspect de 

grippe consultant au SAU, dont l’état clinique ou le devenir justifie la réalisation d’un 

prélèvement microbiologique.  

 

Le critère d’inclusion retenu était la prescription sur le logiciel ResUrgences d’un 

prélèvement nasopharyngé à la recherche du virus de la grippe durant le passage au SAU. 
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Les critères d’exclusion retenus étaient l’absence complète de renseignement du dossier 

médical ou l’absence de réalisation de test au SAU malgré la présence d’une prescription. 

À partir de cette population initiale, deux groupes ont été constitués, un groupe dont le 

prélèvement était analysé sur l’automate de test moléculaire rapide du SAU et l’autre groupe 

dont le prélèvement était envoyé au laboratoire pour analyse avec la RT-PCR sérielle. 

La répartition des patients dans les groupes était aléatoire car elle était conditionnée par la 

disponibilité ou non des réactifs nécessaires au fonctionnement de l’automate de diagnostic 

moléculaire rapide du SAU. 

Nous avons eu plusieurs périodes de ruptures de stock au cours de l’épidémie. 

Nous avons comparé les deux groupes de cette étude, afin de savoir si le fait de disposer d’un 

test moléculaire rapide directement au SAU modifie la prise en charge médicale, à l’échelle 

du patient et à l’échelle du service. 

Cette étude est donc rétrospective, observationnelle, comparative et monocentrique. 

 

3. Matériel de diagnostic virologique 
 

Pour le diagnostic rapide de grippe au SAU, l’automate Alere I Influenza A&B® était utilisé. 

Il est installé dans le bureau médical du déchocage, avec les réactifs nécessaires.  

Sa notice explicative est disponible, et l’analyse est réalisée par le personnel paramédical du 

SAU. 

 

Pour les prélèvements de grippe acheminés au laboratoire de Brabois, les kits RT-PCR Grippe 

de Biomérieux® sont utilisés.  

Le laboratoire du CHRU dispose également d’un automate Alerei Influenza A&B en cas 

d’analyse urgente ou hors-épidémie grippale, ayant eu les mêmes périodes de ruptures de 

stocks de réactifs. 

Les prélèvements envoyés sur ces périodes au laboratoire étaient par conséquent tous analysés 

par RT-PCR sérielle. 

Les prélèvements reçus par le laboratoire avant 11h30 étaient analysés pour un résultat vers 

15h30 le jour même, et ceux reçus l’après-midi étaient analysés la nuit pour un résultat le 

lendemain matin. 
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4. Méthodologie 
 

La Plateforme d’Aide à la Recherche Clinique a été sollicitée pour une consultation initiale de 

méthodologie.  

L’analyse a été faite en deux parties. 

 

La première partie analyse les caractéristiques des deux populations pour évaluer leur 

homogénéité. 

Les critères de comparaison retenus ont été : l’âge, le sexe, l’institutionnalisation, le type 

d’adressage, la Classification Infirmière de Médecine d’Urgence (CIMU), la période d’arrivée 

au SAU et le passage dans la salle d’accueil des urgences vitales (SAUV) dit « déchocage » 

du patient. 

 

Le type d’adressage a été rassemblé en 4 groupes : 

- Non adressé : patient venu de lui-même sans avis ni consultation préalable 

- Consultation préalable : patient vu par SOS médecin, par son médecin traitant ou par un 

autre confrère, qui l’adresse au SAU 

- SAMU/Centre 15 : le patient a été emmené au SAU par les pompiers, une ambulance ou le 

SMUR, suite à un appel régulé par le centre 15 

- Autre : patient emmené par la Police 

 

La période d’arrivée au SAU correspond à une période hebdomadaire fixe, permettant 

d’estimer l’affluence par les statistiques régionales de passage quotidien et hebdomadaire. 

Les jours de la semaine ayant une affluence significativement différente sont les samedi, 

dimanche et lundi. Sur 24 heures, l’affluence peut être découpée en trois périodes : nuit 

profonde (00h-8h), journée (horaires de permanence de soins, 8h-20h) et soirée (20h-00h) 

Nous avons donc découpé la semaine en 6 périodes correspondant à des périodes d’affluence 

statistiquement différentes.(22) 

 

Le passage au SAUV a été choisi pour représenter la gravité de l’état clinique du patient, car 

le CIMU n’était pas toujours corrélé à son évolution ultérieure. 
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La deuxième partie correspond à l’analyse des modalités de prise en charge du patient au 

SAU.  

 

a. Critère de jugement principal :  

 

Le critère de jugement principal retenu était le temps de passage au SAU. 

Il a été choisi car il reflète la prise en charge du patient lui-même, mais aussi l’impact de son 

passage sur le reste du SAU. Il inclut l’attente du patient avant prise en charge, sa prise en 

charge médicale et le temps d’attente avec retour à domicile (RAD) ou transfert. Cela 

représente donc la réalité vécue par le patient de son passage aux urgences mais également la 

fluidité globale du SAU. 

Cela permet de voir si la réduction du temps d’obtention du diagnostic de grippe réduit le 

temps de passage global du patient. 

 

b. Critères de jugement secondaires : 

 

Les critères de jugement secondaires étaient : le résultat du test, le devenir, les thérapeutiques 

(antibiothérapie et antiviral), l’isolement et les examens complémentaires. 

 

• Le résultat du test permet d’évaluer le taux de positivité des deux tests en utilisation 

courante. Cela rend aussi possible l’analyse en sous-groupes selon le résultat, car les 

prises en charge peuvent différer selon le diagnostic de grippe. 

Il n’a pas toujours été obtenu pendant le passage SAU si le prélèvement avait été 

envoyé au laboratoire. Il était parfois reçu ultérieurement selon l’heure 

d’acheminement au laboratoire et la durée du passage du patient au SAU. 

 

• Le devenir permet de voir si l’obtention d’un diagnostic plus précoce permet de 

favoriser un retour à domicile, ou au contraire une hospitalisation. Il est intéressant à 

titre individuel pour le patient mais aussi à titre collectif au vu de l’engorgement des 

lits d’aval en hiver. 

 

• L’étude des thérapeutiques permet d’évaluer si l’obtention rapide d’un diagnostic de 

grippe permet de débuter un traitement plus adapté. La prescription plus précoce ou 

plus ciblée d’un antiviral et une éventuelle épargne antibiotique dans les grippes 

avérées sont étudiées. 
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• L’isolement d’un patient impacte la fluidité du parcours au SAU. L’absence 

d’isolement augmente de façon majeure le risque de contagion. Pouvoir lever plus 

précocement un isolement ou au contraire isoler plus tôt un patient peut améliorer la 

gestion globale de l’épidémie. 

 

• Les examens complémentaires prescrits ont été étudiés, afin de voir si l’obtention d’un 

résultat de grippe plus rapide permettait une éventuelle diminution du nombre 

d’examens complémentaires, pouvant être coûteux, irradiants et chronophages. 

 

5. Gestion des données 
 

Les données ont été recueillies et croisées selon trois sources : le logiciel ResUrgences®, les 

résultats de l’automate du SAU, et les résultats de la RT-PCR du laboratoire fournis par 

Docteur V. Venard. 

• Le logiciel ResUrgences® a permis d’obtenir la liste des patients pour lesquels le 

prélèvement grippal a été prescrit sur la période, et d’extraire les données brutes de 

leur dossier médical sous forme de tableur Excel®. 

• Les résultats de l’automate du SAU étaient référencés par le numéro de dossier ou le 

nom du patient. Pour les résultats non référencés l’identité a été retrouvée par 

recoupement de la date et l’heure de réalisation du test. Dans certains cas, l’attribution 

du test n’a pas été possible. 

• Les résultats de la RT-PCR du laboratoire étaient référencés par le nom des patients.  

Les résultats des RT-PCR réalisés ultérieurement en hospitalisation étaient également 

fournis. 

 

Les données ont été organisées avec Excel®, sous forme de tableurs. 

La liste des patients a été anonymisée après attribution des résultats, pour permettre un export 

des données pour les statistiques. 
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6. Statistiques 
 

Nous avons réalisé les statistiques en partie avec l’aide d’un logiciel conçu par le Groupe de 

Méthode en Recherche Clinique de la Faculté de Médecine de Strasbourg, « Shiny Stats® », 

mis à disposition pour faciliter le travail statistique. Il utilise le logiciel statistique R® de 

manière préprogrammée, pour les analyses univariées et bivariées et vérifie la répartition des 

données pour le choix du test statistique à utiliser. 

Nous avons ensuite utilisé le logiciel R® pour la vérification des statistiques bivariées et pour 

la réalisation des statistiques multivariées. 

- En analyse bivariée : 

Les méthodes du Chi2 et de Fischer ont été utilisées pour les variables qualitatives, 

selon les effectifs. 

La méthode de Mann-Whitney a été utilisée pour les variables quantitatives. 

- En analyse multivariée : 

La régression logistique a été utilisée pour prendre en compte l’inhomogénéité des 

populations initiales. Quand la valeur de p était proche de la significativité statistique 

avec les tests bivariés, elle a été employée pour intégrer les variables inhomogènes 

entre les deux populations. 

 

Le seuil de significativité de p retenu est inférieur à 0,01 (1%), compte tenu du nombre de 

critères de jugement secondaires, pour contenir l’inflation du risque alpha (23) (24) (25) (26). 

 

7. Recherche documentaire 
 

La recherche documentaire a été effectuée sur Google Scholar, PubMed, Cairn, SUDOC et 

sur les moteurs de recherches des ressources en ligne de la Bibliothèque Universitaire de 

Lorraine, comme ScienceDirect Freedom d’Elsevier Masson. 

Les sites des collèges comme la SPILF, ou ceux des organismes en santé comme l’InVS ont 

également été consultés.  

Le logiciel de gestion de bibliographie Zotero a été utilisé.  
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III. Résultats 
 

1. Schéma de l’étude 
 

Sur la période du 1er octobre 2017 au 31 mai 2018, 819 patients ont été inclus dans l’étude. 

898 patients ont eu une prescription de test diagnostique de grippe, mais un dossier a été exclu 

car le dossier médical était vide par ailleurs, et 78 patients n’ont finalement pas eu de test au 

cours de leur passage aux Urgences. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’étude réalisée couvre l’épidémie grippale 2017-2018 et s’étend sur 7 mois. 

La prescription de test diagnostique de grippe concerne 2,6% de tous les patients ayant 

consulté au SAU de Nancy sur cette période (n=34 059). 

Le nombre de prescriptions de test diagnostique de grippe des autres années sur la même 

période a également été relevé :  

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Patient ayant eu une prescription de test de diagnostic de grippe (n=898)

Test moléculaire réalisé au 
SAU (n=570)

RT-PCR réalisée au 
Laboratoire (n=249)

Dossier vide (n=1)

Pas de réalisation du 
test au SAU (n=78)

Figure 1. Organigramme du schéma de l’étude 

Figure 2. Nombre de tests diagnostiques de grippe prescrits les autres années 
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2. Evaluation de l’homogénéité des deux populations selon le type de test 
 

Pour la première partie de l’étude, nous avons comparé les caractéristiques initiales des deux 

populations.  

 

 

La gravité est la caractéristique significativement différente entre les deux populations, 

évaluée par le passage du patient au déchocage. La suite des résultats devra prendre en 

compte cette inhomogénéité initiale.  

Groupe Test Labo 
n=249

Groupe Test SAU 
n=570

Valeur p

Sexe F 138 (55,4%) 295 (51,8%)
M 111 (44,6%) 275 (48,2%)

Age Moyenne (Ecart-type) 70,8 (21) 69,1 (21) 0,333
Origine Domicile 218 (87,6%) 481 (84,4%)

Institution 31 (12,4%) 89 (15,6%)
Mode de venue SAMU / Centre 15 143 (57,4%) 344 (60,4%)

Consultation médicale préalable 78 (31,3%) 151 (26,5%)
Non adressé 23 (9,2%) 70 (12,3%)
Autre 5 (2%) 5 (0,9%)

CIMU Donnée non disponible 34 (13,7%) 64 (11,2%)
CIMU 1 7 (2,8%) 30 (5,3%)
CIMU 2 32 (12,9%)
CIMU 3 117 (47%) 257 (45,1%)
CIMU 4-5 59 (23,7%) 70 (12,3%)

Affluence Mardi à Vendredi 00h-8h 23 (9,2%) 30 (5,3%)
Mardi à Vendredi 20h-00h 8 (3,2%) 79 (13,9%)
Mardi à Vendredi 8h-20h 103 (41,4%) 257 (45,1%)
Samedi à Lundi 00h-8h 21 (8,4%) 140 (24,6%)
Samedi à Lundi 20h-00h 14 (5,6%) 27 (4,7%)
Samedi à Lundi 8h-20h 80 (32,1%) 159 (27,9%)

Gravité Passage au déchocage 45 (18,1%) 167 (29,3%) 0,001

0,217

0,239

0,177

0,481

0,309

Tableau 1. Comparatif des caractéristiques des deux populations selon le type de test 
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3. Evaluation de l’effet du type de test sur le temps de passage au SAU  
(Critère de jugement principal) 

 

a. Population globale  

 

Dans la population globale, le temps de passage était significativement différent entre les 
deux groupes : 

 
Tableau 2. Comparaison du temps de passage des patients selon le type de test 

 

En moyenne, nous retrouvons une différence de 4,3 heures entre les deux groupes. 

Valeur p

Temps de passage au SAU (en heure)
Moyenne 17,9 13,6

Quartiles Q1-Q3 (9-21) (7-15,75)
Ecart-type 15,8 15,7

Valeurs extrèmes (Min-Max) (2-101) (2-112)
Médiane 14 10

Groupe Test Labo 
n=249

Groupe Test SAU 
n=570

<0,001
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Figure 3. Répartition des patients (en %) par durée de leur passage 
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Cela représente en pratique l’amélioration du temps de passage de la population globale lors 
de l’utilisation du test, mais ne prend pas en compte la différence des populations initiales. 

Du fait de la répartition des données de temps de passage, l’analyse multivariée par Anova ou 

par régression linéaire ou logistique ne permet pas l’obtention de résultats pertinents pour la 

pratique clinique. 

Elles mettent en évidence que la gravité diminue le temps de passage, comme le test 

moléculaire du SAU. Néanmoins elles ne permettent pas de définir la part de chacune des 

variables dans cette diminution. 

Pour tenir compte de l’inhomogénéité de nos populations, nous proposons une analyse 

bivariée en sous-groupes  en fonction de la gravité (passage au déchocage). 
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b. Sous-groupes selon la gravité : 

Les deux populations  sont les patients passés au déchocage, et les patients de la filière 

standard. 

- Déchocage : Test Labo 21,2% vs Test SAU 78,8%  

- Filière standard : Test Labo 30,4% vs Test SAU 69,6%, p<0,001 

Les patients du déchocage ont une part de test moléculaire rapide significativement plus 

importante que ceux de la filière standard.  

Tableau 3. Temps de passage de la population passée au SAUV selon le type de test 

 

Tableau 4. Temps de passage de la population non-passée au SAUV selon le type de test 

 

On peut remarquer que la réduction du temps de passage reste significative pour les patients 

n’étant pas passés au déchocage, avec une réduction de 4,7 heures. 

Pour les patients passés au déchocage, la différence n’est pas significative.  

Valeur p

Temps de passage au SAU (en heure)
Moyenne 13,3 12

Quartiles Q1-Q3 (8-17) (6-14,5)
Ecart-type 7,4 11

Valeurs extrèmes (Min-Max) (2-34) (3-105)
Médiane 13 9

Population passée au SAUV "Déchocage" n=212
Groupe Test Labo 

n=45 (21,2%)
Groupe Test SAU 
n=167 (78,8%)

0,06

Valeur p

Temps de passage au SAU (en heure)
Moyenne 19 14,3

Quartiles Q1-Q3 (9-22) (7-16)
Ecart-type 17 14,2

Valeurs extrèmes (Min-Max) (4-101) (2-112)
Médiane 14 10

Population non passée au SAUV "Déchocage" n=607
Groupe Test Labo 

n=204 (33,6%)
Groupe Test SAU 
n=403 (66,4%)

<0,001
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4. Evaluation de l’effet du type de test sur la prise en charge globale  
(Critères de jugement secondaires) 

 

 

Seule la prescription d’un antiviral varie significativement entre les deux groupes. 

 

Les thérapeutiques sont plus pertinentes à étudier en sous-groupes selon la positivité ou non 

du test diagnostique de la grippe. 

 

 

 

Tableau 5. Comparaison de la prise en charge médicale selon le type de test 

Valeur p

Résultat test diagnostique
Grippe A + 29 (11,6%) 56 (9,8%) 0,073
Grippe B + 59 (23,7%) 100 (17,5%) 0,017

Grippe A et B + 1 (0,4%) 3 (0,5%) 1
Grippe A ou B + 89 (35,7%) 159 (27,9%) 0,012

Donnée manquante 3 (1,2%) 24 (4,2%) 0,012
Devenir
Décès 0 (0%) 3 (0,5%)
RAD 54 (21,7%) 120 (21,1%)
Hospitalisation conventionnelle 117 (47%) 271 (47,5%)

Dont Réanimation ou Soins Continus 9 (4,9%) 43 (10%) 0,035
UHCD dont : 78 (31,3%) 176 (30,9%) 0,714

UHCD puis RAD 3 (1,2%) 8 (1,4%)
UHCD puis Hospitalisation 74 (29,7%) 165 (28,9%)
Décès à l'UHCD 1 (0,4%) 3 (0,5%)

Isolement
Isolement après IOA 22 (8,8%) 48 (8,4%)
Isolement en box 35 (14,1%) 65 (11,4%)
Isolement au Total 57 (22,9%) 113 (19,8%) 0,319
Thérapeutiques
Antibiothérapie 111 (44,6%) 226 (39,6%) 0,187
Antiviral 11 (4,4%) 57 (10%) 0,008
Examens complémentaires
Biologie urinaire 137 (55%) 299 (52,5%) 0,499
Biologie sanguine 241 (96,8%) 553 (97%) 0,86
Radiographie 209 (83,9%) 449 (78,8%) 0,087
Scanner 47 (18,9%) 96 (16,8%) 0,481
Echographie 4 (1,6%) 31 (5,4%) 0,013
Ponction lombaire 9 (3,6%) 18 (3,2%) 0,736

0,85

0,963

0,714

Groupe Test Labo 
n=249

Groupe Test SAU 
n=570
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Analyse en sous-groupes selon résultats du test : 

 

- Sous-groupes ayant un résultat négatif au Test :  

 

Tableau 6. Thérapeutiques prescrites aux patients ayant un résultat de grippe négatif, en 
fonction du type de test 

Les thérapeutiques ne diffèrent pas significativement entre les deux groupes. 

 

- Sous-groupes ayant un résultat positif au Test : 

 

Tableau 7. Thérapeutiques prescrites aux patients ayant un résultat de grippe positif, en 
fonction du type de test 

 

La prescription d’un antiviral en cas de grippe positive, est significativement augmentée en 

cas de test réalisé au SAU. 

En régression logistique prenant en compte l’influence de la gravité : 

- OR= 3,6, p=0,001 

 

Figure 4. Graphique de répartition des Odds ratios pour la prescription d'un antiviral chez les 
patients atteints de grippe. 

 

SOUS-GROUPE GRIPPE NEGATIF Valeur p

Thérapeutiques
Antibiothérapie 71 (45,2%) 153 (39,5%) 0,222
Antiviral 1 (0,6%) 5 (1,3%) 0,507

Groupe Test Labo 
n=157

Groupe Test SAU 
n=387

SOUS-GROUPE GRIPPE POSITIF Valeur p

Thérapeutiques
Antibiothérapie 40 (44,9%) 62 (39%) 0,361
Antiviral 10 (11,2%) 50 (31,4%) <0,001

Groupe Test Labo 
n=89

Groupe Test SAU 
n=159
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5. Taux de positivité du test diagnostic rapide moléculaire  
 

Du fait du caractère rétrospectif de notre étude, le respect des indications de prescription du 

test diagnostique n’est pas évaluable directement. La notion de forte suspicion clinique de 

grippe est relative et ne peut être évaluée a posteriori sur des dossiers. 

Nous avons étudié le taux de positivité du test diagnostic pour refléter sa prescription adaptée. 

 

Tableau 8. Taux de positivité du test selon sous-groupe et type de test 

Le taux de positivité du test moléculaire est inférieur à celui du test RT-PCR, de manière 

significative pour les patients secondairement hospitalisés. 

  

Valeur p
Résultat test diagnostique de la population globale n=249 n=570

Taux de positivité du test 89 (35,7%) 159 (27,9%) 0,02
Sous-groupe "Déchocage" n=45 n=167

Taux de positivité du test 12 (26,7%) 30 (18%) 0,19
Sous-groupe "Non-passé au déchocage" n=204 n=403

Taux de positivité du test 77 (37,7%) 129 (32%) 0,16
Sous-groupe "Hospitalisation secondaire" n=192 n=437

Taux de positivité du test 68 (35,4%) 110 (25,2%) 0,01
Sous-groupe "Retour à domicile" n=57 n=128

Taux de positivité du test 21 (36,8%) 47 (36,7%) 0,99

Groupe Test Labo Groupe Test SAU
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6. Caractéristiques du test diagnostique moléculaire rapide : 
 

Certains patients hospitalisés après leur passage au SAU ont eu un deuxième test de grippe 

dans leur service d’aval par RT-PCR. Certains l’ont été car le test moléculaire du SAU était 

invalide et non refait, d’autres pour une raison non connue.  

 

Tableau 9. Caractéristiques du test diagnostique moléculaire rapide 

 

La RT-PCR est considérée comme le Gold-standard pour le diagnostic de grippe. 

Cela nous permet de calculer les caractéristiques intrinsèques et extrinsèques du nouveau test 

moléculaire en utilisation au SAU. (27) (28) 

 

Tableau 10. Tableau de contingence du test moléculaire rapide au SAU 

 

L’évaluation de la concordance par le coefficient Kappa de Cohen est de 0,91 avec un 

intervalle de confiance à 95% de [0,66-1], avec p=0 

TEST MOLECULAIRE SAU LABO RT-PCR p Value

NOMBRE TOTAL DE TESTS 683

Grippe A positif 62 (9%)

Grippe B positif 108 (15,8%)

Grippe A et B positif 8 (1,17%)

Négatif 405 (59,3%)

Non identifiable à dossier 53 (7,8%)

Invalide 100 (14,6%)

NOMBRE DE PATIENTS TESTES 570 249

Grippe A ou B Positif 159 (27,9%) 89 (35,7%)

Négatif 387 (67,9%) 157 (63,1%)

Invalide 24 (4,2%) 3 (1,2%) 0,003

TEST SAU AVEC VERIFICATION RT-PCR SECONDAIRE 107

• doŶt refait car Test ŵoleculaire iŶvalide au SAU 11 (10,3%)

Invalides au SAU puis positifs en RT-PCR 1 (0,9%)

Invalides au SAU puis négatifs en RT-PCR 10 (9,4%)

• doŶt refait pour ŵotif iŶcoŶŶu, daŶs les 24 heures
avec résultat RT-PCR différent

Secondairement positif (FN) 2 ( 1,9%)

Secondairement négatif (FP) 0 (0%)

0,005

2 (1,9%))

RT-PCR positive RT-PCR Négative Total

Test moleculaire positif 12 0 12 Valeur prédictive positive = 100%

Test moleculaire négatif 2 82 84 Valeur prédictive négative = 0,98%

Total 14 82 96

Sensibilité = 0,86% Spécificité = 100%
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Figure 5. Test moléculaire du SAU : Proportion de tests invalides rapporté au nombre total de 
tests par mois 
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7. Répartition temporelle et caractéristiques de l’épidémie au SAU de Nancy 
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Figure 6. Répartition temporelle par semaine du nombre et du type de tests réalisés 

Figure 7. Répartition temporelle par semaine de la Grippe A et B 
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IV. Discussion 
 

1. Objectif principal 
 

La comparaison de la prise en charge médicale selon le type de test montre que l’utilisation du 

test moléculaire du SAU permet de diminuer significativement le temps de passage des 

patients au SAU. Cette amélioration est valable pour la population globale quel que soit le 

résultat du test. 

 

En moyenne, on constate une réduction de 4,3h de temps de passage entre les deux groupes. 

 

À l’échelle du patient, cela implique moins de temps à attendre sur un brancard au SAU, en 

box ou en zone d’attente, et une orientation plus rapide vers un retour à domicile ou une 

hospitalisation. Ceci a un impact non négligeable pour le patient quand on connait les 

conditions d’attente non optimales au SAU en période d’affluence. 

À l’échelle du service, cela permet de fluidifier le passage global au SAU. Un temps de 

passage plus court permet de lutter contre l’engorgement des Urgences et de diminuer le 

risque de contagion. 

 

Dans l’analyse de l’homogénéité des populations, nous avons mis en évidence une différence 

significative de gravité entre les deux groupes. 

Or les analyses statistiques multivariées démontrent que la gravité diminue également le 

temps de passage au SAU. 

Une analyse en sous-groupes selon la gravité permet d’annuler l’effet de cette variable. 

Elle montre que le groupe des patients passés au déchocage ont eu une proportion de test 

moléculaire rapide significativement plus importante.  

Dans ce sous-groupe, la diminution du temps de passage n’est pas significative. 

Dans le sous-groupe des patients en filière standard, le temps de passage reste 

significativement diminué de 4,7 heures. 

 

Le type de test réalisé n’est pas décidé par le prescripteur. Il lié à la disponibilité du test du 

SAU. Cependant le médecin décide s’il veut prescrire le test, ce qui peut être influencé par sa 

disponibilité à proximité. 

L’hypothèse est que les médecins auraient tendance à prescrire plus de test de diagnostic de 

grippe chez les patients au déchocage quand le test rapide délocalisé est disponible. 
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Cette différence de prescription a pu entrainer un biais de sélection dans la constitution des 

populations initiales. 

Le faible taux de positivité du test moléculaire rapide chez ces patients (18%) tendrait à 

confirmer cette hypothèse. 

La réalisation d’une étude prospective nous affranchirait de ce biais et nous permettrait de 

conclure à une éventuelle diminution du temps de passage chez les patients graves également. 

Cela démontre également l’intérêt de l’élaboration d’un protocole de service pour encadrer la 

prescription de ce nouveau test de biologie délocalisée. 

 

2. Objectifs secondaires 
 

Critères de jugements secondaires :  

 

Cette étude montre que le type de test permet une prescription d’antiviral plus adaptée. 

Les patients ayant la grippe, diagnostiquée avec le test moléculaire du SAU, reçoivent 

statistiquement plus d’antiviral au SAU que ceux ayant la grippe diagnostiquée sur un 

prélèvement acheminé au laboratoire (OR=3,5). 

Or l’efficacité de l’antiviral est corrélée à la précocité de sa mise en route. 

Une initiation au SAU est donc plus efficace qu’une initiation ultérieure. 

 

Au niveau des thérapeutiques, on constate que le type de test permet une réduction non 

significative du nombre d’antibiothérapies prescrites au SAU.  

En analyse en sous-groupes : les patients ayant un diagnostic de grippe bénéficient d’autant 

d’antibiotiques que les autres quel que soit le type de test et le résultat. Une part de 

l’antibiothérapie peut être justifiée par l’existence de sur ou co-infections bactériennes 

associées à la grippe, mais les chiffres sont vraiment superposables entre les patients grippe 

positif et grippe négative : Grippe négatifs : Labo 45,2% et SAU 39,5% et Grippe positifs : 

Labo 44,9% et SAU 39%. 

 

L’utilisation du test de diagnostic rapide ne permet pas non plus une épargne significative en 

examens complémentaires.  

 

Le devenir du patient ne varie pas selon le type de test, ni selon son résultat. 
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Pour l’isolement du patient, aucune différence significative n’a été constatée entre les deux 

populations, même au niveau de l’analyse en sous-groupes.  

Cela peut être dû au fait que les autres épisodes viraux que la grippe doivent aussi être placés 

en isolement, mais également que la levée de l’isolement n’a pas pu être analysée du fait du 

peu de traçage de cette donnée. 

 

Le résultat de la grippe du test diagnostique est différent entre les deux groupes, mais de 

manière non significative (p=0,012) pour un risque alpha à 1%. 

Cette différence pourrait être liée à une prescription moins appropriée selon le type de test 

mais aussi à une fiabilité différente du test en utilisation courante. 

 

L’utilisation de ce test diagnostique rapide permet donc une prescription plus précoce 

d’antiviral en cas de positivité du test, et un temps de passage au SAU réduit pour tous les 

patients.  

 

Nous pouvons donc conclure que l’utilisation de ce test de diagnostic rapide améliore 

effectivement la prise en charge des patients suspects de grippe au SAU ainsi que la fluidité 

du SAU en période d’épidémie grippale. 

Son prix de revient unitaire est plus du double de celui réalisé en laboratoire, mais permet de 

s’exempter de l’acheminement et de la gestion des prélèvements de l’hôpital Central jusqu’à 

celui de Brabois. 

L’utilisation d’un protocole de service pourrait permettre une prescription plus ciblée ainsi 

qu’une optimisation de l’utilisation de ce test rapide. 

 

Caractéristiques de la population ayant bénéficié d’un test diagnostique de grippe : 

 

Les caractéristiques de la population ayant bénéficié de la prescription d’un test diagnostique 

sont disponibles dans le Tableau 11 en annexe. 

 

Nous pouvons voir dans ce tableau que seulement 20,8% des patients suspects de grippe ont 

une mesure d’isolement prescrite dans leur dossier, dont seulement 8,5% dès l’IOA. 

Parmi les patients atteints de la grippe, seuls 9,6% ont été isolés dès l’IOA, laissant donc 

91,4% des patients contagieux en salle d’attente sans isolement adéquat.  

Après leur installation en box, les patients atteints de la grippe positif ont un isolement 

significativement plus prescrit (31,4%) quel que soit le type de test. 
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Ces chiffres sont à nuancer par la mauvaise traçabilité de l’isolement dans les dossiers, même 

lorsqu’il est effectué en pratique. 

 

Analyse des caractéristiques du test de diagnostic rapide : 

Les taux de positivité des deux tests diagnostiques ne sont pas significativement différents 

pour la population globale. 

Cependant, nous pouvons remarquer que 14,6% des tests lancés sur l’automate de biologie 

moléculaire du SAU rendent un résultat invalide, et doivent par conséquent être refaits. Ce 

nombre de tests invalides engendre une majoration parfois importante du temps d’obtention 

du résultat et du coût, et monopolise un(e) IDE pour une durée plus longue. 

L’analyse de la proportion de tests invalides sur le nombre total de tests sur l’automate du 

SAU montre que ce taux diminue après deux mois d’utilisation, se stabilisant à environ 10% 

en utilisation courante. Cela peut être lié au temps d’apprentissage de l’utilisation de 

l’automate. 

 

Parmi les patients initialement testés au SAU avec un résultat rendu négatif puis positifs avec 

la RT-PCR, seuls 2 patients ont eu le test en service réalisé moins de 24 heures après le 

premier.  

Après 24 heures, on ne peut pas déterminer si la positivité secondaire du test RT-PCR est liée 

au test lui-même ou à une éventuelle modification de la charge virale chez le patient (29) (30) 

(31). 

Nous pouvons retenir 1,9% de faux négatifs constatés sur le test moléculaire rapide du SAU, 

et 0% de faux positifs. 

Les faux négatifs étaient tous positifs au virus de la grippe B en RT-PCR. 

Ces résultats sont conformes à la sensibilité annoncée du test (13). 

Le coefficient de Kappa de Cohen montre que le test diagnostic moléculaire a une 

concordance presque parfaite (26) (27) (28). 

 

Etude des caractéristiques de l’épidémie grippale 2017-2018 : 

 

Au niveau des caractéristiques de l’épidémie grippale de 2017-2018, on voit que celles du 

SAU de Nancy sont plutôt superposables à celle de l’INVS (4) :  

L’épidémie 2017-2018 a été une épidémie grippale précoce et longue (16 semaines) avec un 

taux d’hospitalisation important. Le début de l’épidémie a été marqué par la prédominance du 

Virus A type H1N1 puis secondairement par le Virus B Yamagata. 
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Sur la durée de cette étude, environ 1/3 des patients ont consulté pendant une période de 

rupture de stock des réactifs de l’automate du SAU. Ces ruptures de stock étaient liées à une 

pénurie globale par le fournisseur.  
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3. Evaluation de l’étude 

 

Cette étude intègre tous les patients avec suspicion de grippe et ne réalise pas 

d’échantillonnage. Elle est représentative de toute la population étudiée sur cette période. 

L’effectif est correct, permettant de mettre en avant des différences significatives avec un 

seuil à 1%. 

Elle analyse plusieurs variables afin d’avoir une approche globale du passage du patient au 

SAU. 

 

Points faibles de l’étude : 

C’est une étude rétrospective et monocentrique. Elle n’est par conséquent pas strictement 

représentative d’autres populations selon la taille du centre hospitalier ou la localisation 

géographique. 

Les données ont été extraites a posteriori dans les dossiers, sans consignes rédactionnelles 

préalables aux prescripteurs. 

Elles n’étaient donc pas uniformisées, ce qui peut entrainer un biais de recueil. 

De plus, certains paramètres, comme l’isolement, sont souvent peu reportés dans les dossiers, 

ce qui rend leur analyse incomplète. 

Nous avons mis en évidence un possible biais de sélection des populations, permettant des 

résultats valides seulement sur une partie de la population étudiée. 

 

Biais de l’étude : 

- Biais de sélection : tous les patients ayant bénéficié d’une prescription informatique du 

test diagnostique sont inclus. Pour l’analyse de l’échantillon au laboratoire, la 

prescription informatique est systématique. Pour l’analyse au SAU, la prescription 

informatique n’est pas nécessaire et n’est pas systématique, comme en attestent les 

résultats de test non attribuables à un patient de cette population. Certains patients ont 

bénéficié du test mais n’ont pas été intégrés à l’étude en l’absence de prescription 

informatique. 

Comme nous avons pu le voir, le fait de choisir de prescrire un test en fonction de sa 

disponibilité à proximité peut induire un biais dans la composition des populations 

initiales 

- Biais de recueil : les entrées de données dans le dossier du patient ne sont pas 

uniformisées. Leur localisation dans le dossier diffère selon l’utilisateur. 
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Cette différence peut entrainer un biais dans le recueil des données, mais devrait être 

identique entre les deux groupes et ne pas induire de différence dans l’analyse. 

- Biais d’analyse et d’interprétation : le fait d’avoir initialement deux populations 

inhomogènes peut biaiser l’analyse des données. L’utilisation de la régression 

logistique permet de s’affranchir d’une partie de ce risque mais ne le supprime pas. 

 

Comparaison aux études existantes : 

Les résultats de cette étude concordent partiellement avec ceux des autres études. 

Nous ne pouvons pas comparer les chiffres du fait des différences méthodologiques entre les 

études, mais les variables étudiées vont dans la même direction. 

L’étude menée à l’Hôpital de Barcelone en 2016 montrait une réduction significative du 

temps de passage et d’isolement des patients bénéficiant d’un test moléculaire rapide, mais 

l’automate était localisé au laboratoire de l’hôpital (15). 

Une thèse réalisée aux Urgences Pédiatriques d’Annecy-Genève en 2017 retrouvait une 

réduction des examens complémentaires réalisés et du temps de prise en charge par 

l’utilisation d’un test moléculaire en biologie délocalisée. Cependant les données statistiques 

reportées dans ce travail ne sont pas exhaustives (9). 

Une autre thèse, portant sur la rédaction d’un protocole encadrant la prescription d’un test 

diagnostic rapide, mettait en évidence une épargne en antibiothérapie et en examens 

complémentaires, mais avec des échantillons de taille trop réduite pour des analyses 

statistiques fiables (18). 

Une étude prospective récente réalisée dans un service d’urgence adulte montre une 

diminution du temps de passage et du nombre examens complémentaires, avec un seuil de 

significativité de 5%. Elle ne met cependant pas en évidence de différence significative dans 

la prescription des thérapeutiques.  (19) 

 

 

Intérêt de ce travail, implication des résultats : 

 

Les résultats obtenus permettent de voir que l’acquisition de ce test par le SAU permet 

d’améliorer la prise en charge des patients au SAU. La marge d’erreur attendue de l’appareil 

de test moléculaire rapide est acceptable. 

Il réduit de manière importante et significative le temps de passage des patients au SAU. 

Ce test permet également de débuter plus précocement un antiviral chez les patients atteints 

de grippe. 
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Nos résultats mettent en évidence une réduction non significative de la prescription 

d’antibiothérapie ou d’examen complémentaire.  

Il serait intéressant d’analyser pourquoi le diagnostic de grippe plus précoce n’a pas permis de 

réduire le nombre d’antibiotiques prescrits. 

 

Le nombre de tests diagnostiques prescrits au SAU a augmenté depuis l’acquisition de ce 

nouvel automate. 

Le taux de positivité moindre est en faveur d’une possible sur-prescription de ce test du fait de 

sa proximité et facilité d’accès. 

Cela pourrait rendre pertinent la mise au point d’un protocole de bon usage pour encadrer les 

pratiques. Il pourrait être utilisé par l’IOA pour optimiser la mise en place d’un isolement 

précoce dès l’admission. 

 

Le coût brut du test diagnostique moléculaire au SAU est supérieur à celui réalisé en série en 

laboratoire.  

Il est à modérer par l’impact temporel de : 

- La réduction de ressources humaines par : 

- La réduction du temps de passage au SAU 

- La réduction du volume de prélèvements à analyser. 

- La réduction de la logistique d’acheminement et de gestion des prélèvements du SAU 

 

Les autres analyses mettent en évidence un intérêt à améliorer nos pratiques courantes dans : 

- La traçabilité des informations dans les dossiers 

- L’exhaustivité de la prescription informatique des actes effectués en pratique 

- La standardisation de l’identification des patients pour l’analyse rapide de la grippe au 

SAU 

- La mise en place plus précoce d’un isolement en cas de suspicion de grippe 
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V. Conclusion : 
 

L’épidémie grippale est un enjeu de santé publique saisonnier, tant par la morbi-mortalité 

qu’elle occasionne que par la gestion du nombre de consultations en ambulatoire et au SAU. 

Aux Urgences, son diagnostic est indispensable pour optimiser le parcours du patient, limiter 

le risque contagieux, et améliorer la prise en charge thérapeutique. 

La disponibilité d’un test diagnostique rapide fiable directement au chevet du patient pourrait 

permettre de modifier la prise en charge dès la suspicion clinique, afin d’améliorer la gestion 

globale de cette épidémie. 

Le SAU de Nancy s’est doté d’un test diagnostique rapide moléculaire utilisable dans le 

service d’urgence.  

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer si l’utilisation de ce test permet de réduire le 

temps de passage aux urgences, en comparant les données de deux groupes de patients avec 

une stratégie diagnostique différente, selon la disponibilité de ce test. 

Cette étude est observationnelle rétrospective comparative monocentrique.  

Tous les patients ayant eu un prélèvement grippe prescrit au cours de l’épidémie grippale 

étudiée sont inclus, avec réalisation de deux groupes en fonction du type d’analyse 

diagnostique réalisé : test diagnostique rapide moléculaire au SAU ou RT-PCR standard au 

laboratoire. 

Les différentes caractéristiques de leur parcours de soins ont été étudiées, de façon à évaluer 

l’intérêt d’un test rapide au SAU dans la gestion globale de l’épidémie, à l’échelle du patient 

et du service. 

La première partie de l’étude consistait en l’analyse de l’homogénéité des deux populations. 

La deuxième partie de l’étude analysait les prises en charge de ces deux populations. 

Le critère de jugement principal retenu était le temps de passage au SAU. 

Les critères de jugement secondaires étaient le devenir du patient, la prescription d’une 

antibiothérapie ou d’un antiviral et les examens complémentaires prescrits. 

Les résultats de cette étude ont permis de montrer un impact significatif, sur le temps de 

passage et l’initiation précoce d’un antiviral grâce au test diagnostique moléculaire rapide 

localisé au SAU. 
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Au niveau de la population globale, le temps de passage était significativement réduit de 4,3 

heures. 

Cependant l’inhomogénéité initiale de nos populations induit une incertitude sur la réduction 

de temps de passage chez les patients graves. Elle ne remet pas en cause la réduction du temps 

de passage chez les patients en filière standard, avec une réduction significative de ce temps 

de 4,7 heures. 

Nous avons également mis en avant des axes possibles d’amélioration de notre prise en 

charge globale d’un patient suspect de grippe notamment par la mise en place d’un isolement 

plus précoce et plus fréquent. 

 La prescription stable d’antibiothérapie malgré un diagnostic de grippe rapide pourrait 

également être évaluée, pour analyser sa justification et ses indications. 

L’analyse des résultats mettait en avant l’hypothèse d’un excès de prescription du test 

moléculaire rapide pour les patients du déchocage. 

Une étude prospective sur le respect des indications de prescription de ce test diagnostique 

permettrait une analyse des pratiques et participerait à la mise au point d’un protocole de 

service. 

L’acquisition de cet automate s’intègre dans un processus plus global d’obtention de biologie 

délocalisée par les SAU. Ces nouveaux examens doivent impliquer une réévaluation fréquente 

de nos pratiques du fait de l’accessibilité accrue aux examens paracliniques, afin de modérer 

leur utilisation pour l’adapter à la pertinence clinique et thérapeutique.  
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VII. Résumé de la thèse :  
 

INTRODUCTION : Au SAU, le diagnostic précoce de la grippe est important pour optimiser 

le parcours du patient, sa prise en charge thérapeutique et limiter le risque contagieux. 

Le SAU du CHRU Nancy s’est doté en 2017 d’un test de diagnostic rapide moléculaire, 

fiable, utilisable directement au lit du patient.  

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’impact sur le temps de passage de ce test 

moléculaire rapide, par comparaison au test par RT-PCR au laboratoire. 

 

MATERIEL ET METHODE : Cette étude est observationnelle rétrospective comparative 

monocentrique.  Tous les patients (n=819) ayant eu un test diagnostic prescrit au cours de 

l’épidémie 2017-2018 sont inclus, séparés en deux groupes selon le type de test : diagnostic 

rapide moléculaire au SAU (n=570) ou RT-PCR standard au laboratoire (n=249). 

Le critère de jugement principal était le temps de passage au SAU. 

Les critères de jugement secondaires étaient le devenir, l’isolement, les thérapeutiques et les 

examens complémentaires. 

 

RESULTATS : L’utilisation du test diagnostique moléculaire rapide améliore la durée de 

passage au SAU (réduction de 4,3h en moyenne, p<0,001) et la prescription précoce d’un 

antiviral chez les patients atteints de grippe (OR=3,6, p<0,001). 

Les autres variables observées ne sont pas significativement différentes. 

Ce test de diagnostic moléculaire rapide fait preuve d’une sensibilité de 86% et d’une 

spécificité de 100% en utilisation courante. 

 

DISCUSSION : Ces résultats permettent de conclure que l’utilisation de ce test de diagnostic 

rapide améliore effectivement le temps de passage des patients suspects de grippe en période 

d’épidémie grippale, mais que des axes d’amélioration restent à explorer.  
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VIII. Annexes 
 

 

Tableau 11. Caractéristiques globales des patients pris en charge pour suspicion de grippe au 
SAU au cours de l’épidémie 2017-2018 

Type de test réalisé SAU Test moléculaire 570 (69,6%)
Labo RT-PCR 249 (30,4%)

Sexe F 433 (52,9%)
M 386 (47,1%)

Age Moyenne (Ecart-type) 69,6 (20,9)
Quartiles (Q1 - Q3)
Valeurs extrêmes (Min - Max)

Origine Domicile 699 (85,3%)
Institution 120 (14,7%)

Mode de venue SAMU / Centre 15 487 (59,5%)
Consultation médicale préalable 229 (28%)
Non adressé 93 (11,4%)
Autre 10 (1,2%)

CIMU Donnée non disponible 98 (12%)
CIMU 1 37 (4,5%)
CIMU 2 111 (13,6%)
CIMU 3 374 (45,7%)
CIMU 4-5 199 (24,3%)
Moyenne (Ecart-type) 1,37 (1,7)
Quartiles (Q1 - Q3)
Valeurs extrêmes (Min - Max)

Gravité Passage au déchocage 212 (25,9%)
Grippe Positive dont : 248 (30,3%)

A positive 85 (10,4%)
A et B positives 4 (0,5%)
B positive 159 (19,4%)

Négatif 544 (66,4%)
Non connu 27 (3,3%)
Moyenne (Ecart-type) 14,9 (14,3)
Quartiles (Q1 - Q3)
Valeurs extrêmes (Min - Max)

Devenir initial Décès 3 (0,4%)
Hospitalisation conventionnelle 388 (47,4%)

Dont Réanimation ou Soins Continus 52 (6,3%)
Retour à domicile 174 (21,2%)
Unité d'Hospitalisation Courte Durée 254 (31%)

Devenir après l'UHCD Décès à l'UHCD 3 (1,2%)
Hospitalisation conventionnelle après l'UHCD 239 (94,1%)
Retour à domicile après l'UHCD 12 (4,7%)

Thérapeutiques Antibiothérapie 337 (41,1%)
Antiviral 68 (8,3%)

Isolement Dès l'IOA 70 (8,5%)
En Box 100 (12,2%)
Total 170 (20,8%)

Examens complémentaires Prélevement urinaire 436 (53,2%)
Prélevement sanguin 794 (96,9%)
Scanner 143 (17,5%)
Echographie 35 (4,3%)
Radiographie 658 (80,3%)
Ponction lombaire 27 (3,3%)

Population Totale n (%)

Q1(58,5) - Q3(86)
16 - 105

Temps avant installation en box 
(en heure) Q1(0) - Q3(2)

0 - 9

Temps de passage au SAU   (en 
heure) Q1(7) - Q3(18)

2 - 112

Résultats du test diagnostique
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Tableau 12. Caractéristiques globales des patients ayant la grippe et de leur prise en charge au 
SAU pour l’épidémie 2017-2018 

pValue

Type de test réalisé SAU Test moléculaire 159 (64,1%) 387 (71,1%)
Labo RT-PCR 89 (35,9%) 157 (28,9%)

Sexe F 132 (53,2%)
M 116 (46,8%)

Age Moyenne (Ecart-type) 69,5 (20,3)
Origine Domicile 219 (88,3%)

Institution 29 (11,7%)
Mode de venue SAMU / Centre 15 146 (58,9%)

Consultation médicale préalable 64 (25,8%)
Non adressé 34 (13,7%)
Autre 4 (1,6%)

CIMU Donnée non disponible 19 (7,7%)
CIMU 1 5 (2%)
CIMU 2 32 (12,9%)
CIMU 3 119 (48%)
CIMU 4-5 73 (29,4%)

Affluence Mardi à Vendredi 00h-8h 19 (7,7%)
Mardi à Vendredi 20h-00h 11 (4,4%)
Mardi à Vendredi 8h-20h 105 (42,3%)
Samedi à Lundi 00h-8h 20 (8,1%)
Samedi à Lundi 20h-00h 14 (5,6%)
Samedi à Lundi 8h-20h 79 (31,9%)
Moyenne (Ecart-type) 1,72 (1,93)
Quartiles (Q1 - Q3)
Valeurs extrêmes (Min - Max)

Gravité Passage au déchocage 42 (16,9%)
Moyenne (Ecart-type) 14,8 (14) 15,2 (14)
Quartiles (Q1 - Q3)
Valeurs extrêmes (Min - Max)

Devenir initial Décès 2 (0,8%) 1 (0,2%)
Hospitalisation conventionnelle 107 (43,1%) 261 (48%)

Dont Réanimation ou Soins Continus 12 (4,8%) 36 (6,6%)
Retour à domicile 65 (26,2%) (0%)
Unité d'Hospitalisation Courte Durée 74 (29,8%) (0%)

Devenir après l'UHCD Décès à l'UHCD 0 (0%) 3 (0,6%)
Hospitalisation conventionnelle après l'UHC 71 (28,6%) 163 (30%)
Retour à domicile après l'UHCD 3 (1,2%) 8 (1,5%)

Thérapeutiques Antibiothérapie 102 (41,1%) 224 (41,2%) 0,99
Antiviral 60 (24,2%) 6 (1,1%) <0,001

Isolement Dès l'IOA 70 (28,2%) 43 (7,9%) 0,78
En Box 100 (40,3%) 41 (7,5%)
Total 170 (68,5%) 84 (15,4%)

Examens complémentaires Prélevement urinaire 122 (49,2%) 295 (54,2%) 0,19
Prélevement sanguin 239 (96,4%) 528 (97,1%) 0,61
Scanner 34 (13,7%) 107 (19,7%) 0,04
Echographie 7 (2,8%) 26 (4,8%) 0,2
Radiographie 203 (81,9%) 437 (80,3%) 0,61
Ponction lombaire 8 (3,2%) 18 (3,3%) 0,95

11 (4,4%) 18 (3,3%) 0,38

2 - 105

Population Grippe 
Positive           

n(%) n=248

Arret de travail si retour à domicile

Population Grippe 
Négative         

n(%) n=544

0,09

0,78

<0,001

0,05

Temps avant installation en 
box (en heure)

Q1(0) - Q3(3)
0 - 8

Temps de passage au SAU 
(en heure)

0,95Q1(7) - Q3(18)
2 - 112

Q1(7) - Q3(18)
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Tableau 13. Comparaison des modalités de prise en charge des patients ayant un résultat de 
grippe négatif au test, selon le type de test 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SOUS-GROUPE GRIPPE NEGATIF Valeur p

Temps de passage au SAU (en heure)
Moyenne (Ecart-type) 17 14,4

Ecart-type 15 14,5
Quartiles (Q1 - Q3) Q1(8) Q3(20) Q1(7) Q3(16)

Valeurs extrêmes (Min - Max) 2 - 96 2 - 105
Médiane 13 10

Devenir
Décès 0 (0%) 1 (0,3%)
RAD 34 (21,7%) 73 (18,9%)
Hospitalisation conventionnelle 73 (46,5%) 188 (48,6%)

Dont Réanimation ou Soins Continus  (0%)  (0%) 0,23
UHCD 50 (31,8%) 125 (32,3%) 0,82

UHCD puis RAD 2 (1,3%) 6 (1,6%)
UHCD puis Hospitalisation Conventionnelle 73 (46,5%) 117 (30,2%)

Décès à l'UHCD 1 (0,6%) 2 (0,5%)
Isolement 33 (21%) 51 (13,2%) 0,587
Thérapeutiques
Antibiothérapie 71 (45,2%) 153 (39,5%) 0,222
Antiviral 1 (0,6%) 5 (1,3%) 0,507
Examens complémentaires
Biologie urinaire 88 (56,1%) 207 (53,5%) 0,587
Biologie sanguine 152 (96,8%) 376 (97,2%) 0,83
Radiographie 79 (50,3%) 308 (79,6%) 0,493
Scanner 29 (18,5%) 78 (20,2%) 0,654
Echographie 2 (1,3%) 24 (6,2%) 0,015
Ponction lombaire 5 (3,2%) 13 (3,4%) 0,918

0,001

0,82

1

Groupe Test Labo 
n=157

Groupe Test SAU 
n=387
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Tableau 14. Comparaison des modalités de prise en charge des patients ayant un résultat de 
grippe positif au test, selon le type de test 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SOUS-GROUPE GRIPPE POSITIF Valeur p

Temps de passage au SAU (en heure)
Moyenne 19,8 12
Ecart-type 17,3 11,1
Quartiles (Q1 - Q3) Q1(10) Q3(23) Q1(10) Q3(14)
Valeurs extrêmes (Min - Max) 4 - 101 2 - 112
Médiane 16 9
Devenir
Décès 0 (0%) 2 (1,3%)
RAD 20 (22,5%) 45 (28,3%)
Hospitalisation conventionnelle 41 (46,1%) 66 (41,5%)

Dont Réanimation ou Soins Continus 2 (2,2%) 10 (6,3%) 0,21
UHCD 28 (31,5%) 46 (28,9%) 0,6

UHCD puis RAD 1 (1,1%) 2 (1,3%)
UHCD puis Hospitalisation Conventionnelle 27 (30,3%) 44 (27,7%)

Décès à l'UHCD 0 (0%) 0 (0%)
Isolement
Dès IOA 7 (7,9%) 14 (8,8%)
Box 17 (19,1%) 40 (25,2%)
Total 24 (27%) 54 (34%)
Thérapeutiques
Antibiothérapie 40 (44,9%) 62 (39%) 0,361
Antiviral 10 (11,2%) 50 (31,4%) <0,001
Examens complémentaires
Biologie urinaire 47 (52,8%) 75 (47,2%) 0,394
Biologie sanguine 86 (96,6%) 153 (96,2%) 0,871
Radiographie 79 (88,8%) 124 (78%) 0,035
Scanner 18 (20,2%) 16 (10,1%) 0,026
Echographie 1 (1,1%) 6 (3,8%) 0,027
Ponction lombaire 3 (3,4%) 5 (3,1%) 0,923

Groupe Test Labo 
n=89

<0,001

0,255

Groupe Test SAU 
n=159

0,6

1
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