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Résumé de thèse : 
 

Stratégies de diagnostic rapide aux urgences des infections respiratoires 

virales 

 

Les infections respiratoires hautes et basses constituent un motif fréquent de recours aux 

soins. Parmi les suspicions d’infections respiratoires basses aux urgences, les virus 

respiratoires sont retrouvés dans 30 à 50% des cas. Leur diagnostic précis et rapide est 

nécessaire au bon usage des anti-infectieux, au recours à l’hospitalisation, à la gestion du flux 

de patients et à l’instauration des mesures de précaution nécessaires. Nous avons évalué 

l’impact de l’implémentation d’une PCR multiplex permettant un diagnostic syndromique rapide  

et délocalisé dans un service d’accueil des urgences des virus responsables d’infections 

respiratoires. Dans un premier temps, nous avons réalisé une revue narrative des tests 

microbiologiques disponibles puis nous avons: 

-  Étudié l’impact du délai de réponse du laboratoire de virologie centralisé (médiane 18h) 

sur les stratégies de placement en chambre seule des patients présentant une infection par 

des virus influenza,  

- Mené une étude de faisabilité de l’implémentation d’une technique de PCR syndromique 

rapide délocalisée aux urgences, 

- Évalué prospectivement l’impact de la réponse virologique rapide sur la prise en charge 

des patients suspects d’infections respiratoires basses à l’aide d’une essai clinique contrôlé, 

- Etudié, au début de la pandémie de SARS-CoV-2, les caractéristiques cliniques et 

biologiques qui permettaient de distinguer les patients infectés par le  SARS-CoV-2 ou un 

autre virus respiratoire comme les virus influenza, le VRS ou le rhinovirus. 

Nous avons ainsi montré : 

-  que le long délai de rendu du laboratoire centralisé ne permettait pas une prise en compte 

efficace du résultat de PCR pour le placement des patients grippés en chambre seule, 

- que le diagnostic viral délocalisé aux urgences est possible et permet plus d’hospitalisation 

en chambre seule pour les patients influenza positif au cours de l’étude randomisée (74% 

vs 50%), mais pas trouvé de bénéfice du diagnostic délocalisé sur la durée de 

l’antibiothérapie ou de l’hospitalisation. 

- que la fièvre, l’âge, le sexe masculin et l’absence d’expectoration étaient plus fréquemment 

associés au diagnostic d’un SARS-CoV-2 que d’un autre virus respiratoire et que la co-

infection d’un SARS-CoV-2 avec un autre virus respiratoire n’était pas associée à un 

pronostic plus sévère. 

Il parait aujourd’hui nécessaire d’intégrer la mPCR dans une stratégie plus large, incluant 

scanner et marqueurs d’inflammation, pour une prise en charge optimale aux urgences et 

impacter la consommation d’antibiotiques et les durées de séjours.  
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Introduction 
 

Préambule 
 

Les pneumonies aigues communautaires sont la première cause infectieuse de décès dans le 

monde et la troisième cause de décès, toutes causes confondues. La pandémie actuelle de 

SARS-CoV-2 illustre particulièrement aujourd’hui l’intérêt du diagnostic rapide des infections 

respiratoires virales et l’importance d’y déployer les moyens nécessaires . À défaut de disposer 

d’un arsenal thérapeutique efficace pour ces infections virales  permettant un bénéfice 

individuel, un diagnostic rapide permet d’instaurer, au plus vite, les précautions gouttelettes et 

ainsi d’éviter les épidémies nosocomiales grevées d’une importante morbi-mortalité. Les 

infections respiratoires virales partagent en général le tableau clinique du syndrome grippal ou 

« influenza like illness », les signes sont peu spécifiques et orientent mal le médecin vers 

l’étiologie virale, bactérienne ou parfois de pathologies non-infectieuses. La prise en charge de 

ces infections virales, classiquement hivernales représente un vrai défi diagnostique, 

notamment pour tout médecin car même si les nouvelles méthodes de diagnostic moléculaire 

(PCR multiplex) sont performantes, contrairement aux tests rapides immunochromatiques qui 

ont des sensibilités limitées (40-70%), leur disponibilité et leur délai de rendu de résultat 

peuvent être relativement longs et donc inadaptés à la gestion du flux au sein d’un service 

d’accueil des urgences. De ce fait, les décisions de placement en chambre seule ou 

d’instauration d’un traitement doivent en majorité être prises avant la connaissance du résultat 

de la PCR, ce qui engendre des inadéquations.  

Pour répondre à cette problématique, l’implémentation de techniques de PCR multiplex au lit 

du malade « point of care » pourrait permettre un diagnostic rapide et avoir un impact sur les 

précautions gouttelettes des patients (placement en chambre seule) et sur la prescription 

d’antibiotiques. D’un autre côté, cette approche se heurte aux coûts des techniques ainsi que 

des problèmes de faisabilité de la délocalisation aux urgences et de l’accompagnement du 

laboratoire, la biologie délocalisée étant souvent plus coûteuse et chronophage. 

 

Définition des infections respiratoires 

 

Les virus sont responsables d’infections respiratoires hautes comprenant la sphère ORL 

(angines, pharyngites, laryngites, rhinites et otites) et d’infections respiratoires basses 

comprenant les bronchites et pneumonies qui sont l’objet de ce travail. 
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Le tableau clinique associe généralement des signes respiratoires et des signes généraux peu 

spécifiques. Les signes respiratoires peuvent comprendre : une toux, une dyspnée et souvent 

une anomalie auscultatoire. Les signes généraux peuvent comprendre : une fièvre ou une 

hypothermie, des myalgies, des sueurs, des céphalées, une asthénie ou une sensation de malaise. 

Ces symptômes sont communs à la fois aux virus et aux bactéries et peuvent être à l’origine de 

ces infections respiratoires basses. 

La bronchite aigue est une inflammation des bronches chez un patient n’ayant pas un terrain de 

bronchopneumopathie chronique et obstructive. Son étiologie est presque toujours virale [1]. 

La pneumonie aigue est une inflammation aigue du parenchyme pulmonaire, elle peut être 

d’origine bactérienne ou virale. On distingue les pneumonies communautaires survenues en 

ville des pneumonies d’origine nosocomiale qui surviennent après 48 heures d’hospitalisation. 

Ces pneumopathies sont aussi à distinguer des pneumopathies associées aux soins qui 

surviennent chez des patients hospitalisés ou ayant eu une hospitalisation récente, dialysés 

chroniques, résidents en maison de retraite, et immunodéprimés [2]. 

La prise en charge thérapeutique et le pronostic des pneumonies aigues communautaires et 

nosocomiales sont différents pour tenir compte des différentes étiologies et typologies de 

patients [3]. 

Dans ce travail, nous nous intéresserons uniquement à l’entité des pneumonies aigues 

communautaires. 

 

Épidémiologie des pneumonies aigues communautaires (PAC) : 

 

Les pneumonies aigues communautaires sont la première cause infectieuse de décès dans le 

monde et la troisième cause de décès, toutes causes confondues [4]. 

D’après une large cohorte de patients admis pour une pneumonie aigue à Louisville entre 2014 

et 2016, on estime le nombre de patients atteints de pneumonie aigue communautaire à 1,5 

millions par an aux États Unis [5]. La mortalité hospitalière est de 6,5%, ce qui correspond à 

10 2821 décès annuels aux États-Unis. La mortalité à 30 jours, 6 mois et 1 an était 

respectivement de 13,0%, 23,4% et 30,6%. Le fardeau économique associé à ces pneumonies 

aigues communautaires est par ailleurs conséquent, car supérieur à 17 milliards de dollars par 

an aux États-Unis.[6] L’incidence annuelle des pneumonies, en France est estimée à 10 cas pour 

1000 habitants, soit environ 600 000 cas/an en France, dont 15 % des cas sont hospitalisés [7]. 
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L'incidence globale de la PAC en médecine générale, en Europe, serait comprise entre 1,7 et 

11,6 cas pour 1 000 personnes et par an chez les adultes. Dans l'Union Européenne (UE), 

environ 3 370 000 cas sont attendus chaque année. Les taux d'hospitalisation varient 

considérablement selon les pays, allant de 20 à 50%, ce qui signifie qu'il y a environ 1 million 

d'hospitalisations pour PAC par an dans l'UE [8]. Les taux d'hospitalisations ajustés sur l'âge 

pour pneumonie sont indiqués dans la figure 1. 

 

 

 

Figure 1. Taux d'hospitalisations pour pneumonie chez l'adulte (taux ajusté sur l'âge pour 100 

000 ≥ 15 ans). Données de la base de données sur la morbidité de l'Organisation mondiale de 

la santé, mise à jour d'octobre 2011, et Eurostat, mise à jour de mars 2012. 

 

 

 L’incidence des PAC augmente avec l’âge [5,9,10]. Une étude américaine rapporte que les 

hospitalisations annuelles chez les adultes âgés (>64 ans) pour 100 000 habitants pour les 

années 2007 à 2009 étaient de 1 507 pour la tranche d'âge des 65 à 74 ans, de 2 205 pour les 75 

à 84 ans et de 3 851 pour les plus de 85 ans [11]. Cette même étude estimait qu'environ 100 000 

adultes mourraient au cours de leur hospitalisation en raison de la PAC. Environ 1 patient sur 

10 hospitalisé avec une PAC a nécessité une deuxième hospitalisation en raison d'un nouvel 

épisode de PAC au cours de la même année. 
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On observe aussi une saisonnalité dans les admissions pour pneumonies aigues communautaires 

avec un pic hivernal, dans les pays de l’hémisphère nord (Figure.2) [12]. 

 

Figure 2. Taux ajusté selon l'âge d'hospitalisations associées à une pneumonie par mois 

d'admission États Unis 2001-2014, [12] 

 

Agents pathogènes responsables des pneumonies virales 

 

Les virus sont une cause importante de PAC, y compris les virus non influenza qui ont été  

longtemps considérés comme bénins et ne pouvant pas être à l’origine de présentations sévères 

nécessitant une hospitalisation [13]. Une étude américaine conduite chez 2 259 adultes admis 

pour une pneumonie montre que 21% des PAC ont eu besoin d’être pris en charge en unité de 

soins intensifs, que l’infection n’a été documentée que dans 38% des cas, avec 23% de 

pneumonies virales, 11% de pneumonies bactériennes, 3 % de co-infections virales et 

bactériennes et 1% de pneumonies fongiques. Le rhinovirus arrive en tête des pathogènes 

retrouvés (9%), suivis des virus influenza (6%) puis du streptococcus pneumoniae (5%) 

(Figure 3) [14]. 
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Figure 3 Agents pathogènes détectés chez les adultes américains atteints de pneumonie 

communautaire nécessitant une hospitalisation, 2010-2012.[14]  
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Une méta-analyse réalisée sur des études européennes a quant à elle montré une incidence 

poolée de 22% de pneumopathies virales parmi les pneumonies aigues communautaires, avec 

en tête les virus influenza (9%), les rhinovirus (5%) puis les coronavirus (4%) [15]. 

Une étude anglaise réalisée chez 232 adultes admis pour une pneumonie aigue a montré la 

détection d’un pathogène dans 87 % des cas, lors du recours au diagnostic moléculaire par PCR 

versus 39% de détection de pathogènes, en ayant recours à la technique de culture. Les 

pneumonies d’origine virale étaient l’ordre de 30% ,avec dans 82% des cas une co-infection 

bactérienne [16]. 

Ce qui est intéressant à noter en regardant la figure 3, tirée de l’étude américaine réalisée sur 2 

259 patients hospitalisés pour une pneumonie, c’est la saisonnalité des virus respiratoires [14], 

avec un pic hivernal pour les virus influenza et une circulation plus étalée sur l’année pour les 

rhinovirus ou les parainfluenza. Ces données sont similaires à celles observées dans notre 

groupe hospitalier Paris Nord (Figure 4) [17]. 
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Figure 4 Saisonnalité des virus respiratoires au sein du groupe hospitalier Paris Nord [17]. 

 

Techniques de diagnostic virologique pour les virus respiratoires 

 

Les Techniques de diagnostic virologique n’ont pas cessé d’évoluer lors de ces dernières années 

avec des performances de plus en en plus fiables et des délais de rendu de résultats de plus en 

plus en courts. En voici les principales catégories. 

 

Culture virale, immunofluorescence et sérologie : 

 

La culture virale est aujourd’hui uniquement réservée à un usage de recherche au sein de 

laboratoires très spécialisés. En effet, les résultats de la culture virale peuvent prendre de 3 à 10 

jours. La culture nécessite aussi un ensemencement rapide des prélèvements pour conserver le 
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pouvoir infectieux des virus, nécessite un fort inoculum viral et tous les virus respiratoires ne 

sont pas cultivables sur les modèles cellulaires usuels. Cependant, la culture virale permet une 

caractérisation phénotypique approfondie des virus que l’on peut cultiver. Cette technique n’est 

donc pas adaptée au diagnostic des infections respiratoires virales [18]. 

En ce qui concerne l’immunofluorescence, le principe repose sur la détection d’un antigène 

viral au sein des cellules du patient, obtenues par un prélèvement nasopharyngé appuyé, à l’aide 

d’un microscope à fluorescence. Même si les délais techniques sont très courts, de 2 à 4 h, et 

donc plus courts que ceux de la culture virale, l’immunofluorescence nécessite un prélèvement 

de très grande qualité et richesse cellulaire. Ces techniques ont aussi le défaut de nécessiter un 

temps technicien important, d’être réservées aux laboratoires de virologie et de ne pas être 

disponibles pour tous les virus respiratoires existants. 

Enfin les méthodes sérologiques ont peu d’intérêt diagnostique pour les infections virales 

respiratoires en raison des multiples ré-infections. Elles ne sont utiles que pour des études 

épidémiologiques. 

 

TROD: tests immunochromatographiques rapides. 

 

Les Tests Rapides d’Orientation Diagnostique (TROD) des virus influenza reposent sur des 

techniques immunologiques qui peuvent détecter les antigènes nucléoprotéiques des virus 

influenza A et B dans les échantillons respiratoires. Les TROD ont l’avantage de permettre aux 

médecins d’obtenir une réponse rapide. En effet le résultat apparaît après quelques minutes 

(moins de 15 minutes, cf tableau 1) [19]. Cependant, ces tests présentent une sensibilité limitée, 

qui varie généralement de 50 à 70%. On observe une meilleure sensibilité chez les enfants par 

rapport aux adultes, ce qui est probablement due à la charge virale plus élevée chez les enfants 

[20]. Les TROD ont également une sensibilité généralement plus faible pour détecter l’antigène 

viral des influenza B [20,21].  

Ces méthodes ont donc de meilleures performances diagnostiques lorsque les charges virales 

sont plus élevées. La précision des résultats dépend en grande partie du stade de la maladie et 

de la qualité du prélèvement. Les médecins ou infirmières doivent effectuer un prélèvement 

naso-pharyngé de bonne qualité pour maximiser la quantité de particules virales 

échantillonnées. Les conditions de réalisation, le respect strict des temps de lecture de résultat, 

de préchauffage ou des volumes précis de certains réactifs, peuvent aussi s’avérer contraignants. 

L’utilisation de ces tests nécessite donc une formation et une organisation strictes au risque de 

pertes supplémentaires de fiabilité. Enfin, les résultats négatifs des TROD n'excluent pas 
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l'infection par les virus testés, principalement influenza, et, si la suspicion clinique est élevée, 

la CDC recommande de faire un test par RT-PCR pour confirmer le résultat ce qui réduit 

l’intérêt de leur utilisation dans un contexte d’établissement de soin [22]. 
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Tableau 1 Liste des TROD influenza approuvés par la Food and Drug Administration (FDA)   
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Diagnostic moléculaire par PCR 

 

Les techniques discutées en amont ont donc toutes un certain nombre de défauts en pratique 

diagnostique, de ce fait les tests de biologie moléculaire et les techniques de PCR n’ont cessé 

de se développer jusqu’à devenir ce jour la méthode de diagnostic de référence en raison de 

leurs performances diagnostiques élevées. Les techniques de PCR ont une sensibilité très élevée 

[23–26], elles présentent cependant un certain nombre de défauts sur lesquels ont porté les 

récents développements : leur coût, la nécessité d’un personnel et de locaux spécialisés, un délai 

de rendu relativement long et la possibilité de détecter seulement un pathogène par test. Elles 

ont donc été régulièrement améliorées autour de ces différentes thématiques. Aujourd’hui les 

nouvelles techniques de PCR multiplex sont capables de détecter jusqu'à plusieurs dizaines de 

cibles en un seul test permettant la détection des virus influenza et de presque tous les autres 

virus respiratoires: influenza A et B, RSV A et B, parainfluenzae 1 à 4, adénovirus, rhinovirus, 

bocavirus, métapneumovirus, coronavirus (NL63, 2293, OC43) et un nombre variable de 

bactéries selon les kits (Mycoplasma pneumonie, Chlamydia pneumophilia, Legionella 

pneumophilia, Haemophilius influenzae, Streptococcus pneumoniae, Bordetella pertussis et 

parapertussis . 

Parmi tous ces tests PCR, certains permettent désormais d'obtenir les résultats en moins de deux 

heures dans un laboratoire : FilmArray® (BioFire, BioMérieux), ePlex® (GenMark). Ils ont 

aussi été déployés dans certains centres comme tests délocalisés, mais certaines manipulations 

restent encore un peu techniques et imposent d’être réalisées par un personnel qualifié. Toujours 

pour diminuer le temps-résultat, de nouvelles techniques de PCR sont en cours de 

développement et pensées plus spécifiquement pour le « point of care testing » (POCT), 

permettant aux médecins d’exécuter la technique au chevet du patient sans aucune manipulation 

de laboratoire et de donner une réponse rapide en moins de deux heures [27]. Un premier test 

multiplex développé ainsi est le test QIAstat-Dx respiratory panel (Qiagen), donnant une 

réponse en 70 min. 

D’autres méthodes de PCR rapides non ou peu multiplexées existent. Parmi elles, les tests type 

ID NOW sont des méthodes de diagnostic moléculaire plus simple (LAMP) et facile 

d’utilisation en « point of care ». Le principe repose sur une amplification isothermique à 

médiation par boucle permettant la détection des virus influenza A et B ou le VRS. Une étude 

multicentrique, menée en 2015, a montré que la sensibilité et la spécificité de l'Alere étaient 

respectivement de 91,4% et 97,6% pour influenza A et 54,5% et 98,8% pour influenza B [28]. 
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La deuxième génération ID NOW® atteint une sensibilité et une spécificité globales de 96,6% 

et 96,1% respectivement. La plupart des faux négatifs présentent une charge virale faible définie 

par un CT > 37 en RT-PCR (nombre de cycles de réplications) [29]. 

Ainsi, même si ces tests ont une meilleure sensibilité que les TROD, leur réalisation nécessite 

quelques étapes de plus et leurs performances sont toujours inférieures au gold standard de de 

la PCR [30]. 
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 FilmArray® ePlex® QiaStat® 

Respiratory Respiratory Respiratory 

Panel 2 plus Pathogen Panel Panel 2 

(BioFire) (GenMark Dx) (Qiagen) 

Type de PCR Point final Point final PCR temps réel 

(semi-quantitatif) 

Durée de l'analyse 45 minutes 70 minutes 70 minutes 

Marquage CE Oui Oui Oui 

Sensibilité 95.8% 93.3% 98% 

Spécificité 99.7%[31] 97.4%[32] 99.9%[33] 

Faisabilité aux urgences  Moyenne Moyenne Bonne 

Virus détectés :    

Influenza (A & B) x x x 

VRS (A & B) x x x 

Rhinovirus/Entérovirus x x x 

Métapneumovirus x x x 

Coronavirus    

NL63 x x x 

229E x x x 

OC43 x x x 

HKU1 x x x 

Parainfluenza (1 à 4) x x x 

Adénovirus x x x 

Bocavirus  x x 

MERS-Coronavirus x x  

SARS-CoV-2 x x x 

Bactéries détectées :    

Mycoplasma pneumoniae x x x 

Chlamydophila pneumoniae x x x 

Bordetella pertussis x x x 

Bordetella parapertussis x   

Legionella pneumophila  x x 

 

Tableau 2. Liste des principales PCR multiplex adaptées pour l’utilisation en point of care  



                                                                                                               

 

 19 

Utilité du diagnostic virologique rapide des infections respiratoires aux urgences 

 

Plusieurs méthodes sont donc aujourd’hui disponibles à l’utilisation en POCT aux urgences, les 

TROD immunochromatographiques, les PCR isothermales (LAMP), les PCR simplex ou 

faiblement multiplexées (influenza-VRS) et enfin le panel diagnostic complet offert par la PCR 

multiplex (cf Tableau 2). 

A ce jour, la grande majorité des études a été conduite avec les TROD du fait de leur facilité 

d’utilisation, de leur existence ancienne et de leur coût plus faible, malgré des performances 

diagnostiques moindres que les PCR. La réalisation d’un TROD ne nécessite pas une formation 

très longue et peut être effectuée par des infirmières aux urgences, sans impacter fortement le 

déroulement des soins [34]. Du fait des meilleures sensibilités de ces tests chez l’enfant, les 

pédiatres ont souvent recours aux TROD et de nombreuses études ont montré que leur 

utilisation évite des examens inutiles et guide la prescription d'antiviraux [35,36]. 

Concernant les PCR isothermales, type IDnow, une étude belge bi-centrique réalisée pendant 

trois mois et ayant inclus 253 malades (enfants et adultes) a montré que le recours à ce type de 

test a pu réduire le pourcentage d’hospitalisations dans environ 10 % des cas de patients positifs 

pour les virus influenza, de réduire la prescription d’antibiotiques de 46,4% ainsi que le nombre 

de prescriptions d’examens complémentaires de 42.9% [28]. Une étude anglaise multicentrique 

ayant inclus 589 malades sur 4 sites hospitaliers a démontré que le recours au diagnostic rapide 

IDnow pouvait entrainer une économie importante de l’ordre de £215 040 pour 1 000 malades, 

notamment en réduisant les placements en chambre seule non nécessaires chez les patients 

ayant des PCR négatives [37]. 

En ce qui concerne le recours à la PCR multiplex pour le diagnostic syndromique respiratoire 

aux urgences, les études sur les impacts bénéfiques sont très peu nombreuses malgré leur 

nécessité en regard du prix qui varie entre 80 et 150 euros. 

L’essai contrôlé randomisé ResPOC [38] se déroulant en Angleterre entre janvier 2015 et avril 

2016 a inclus 720 patients dont 362 dans le bras POCT utilisant la PCR multiplex FilmArray et 

358 dans le bras de prise en charge classique avec des PCR ciblées ou multiplex faites au 

laboratoire à la demande du clinicien. Cet essai n’a pas démontré d’effet sur le critère de 

jugement principal qui était la durée d’antibiothérapie. En effet, la durée moyenne des 

antibiotiques ne différait pas entre les deux bras avec respectivement 7,2 jours et 7,7 jours dans 

le groupe PCR multiplex et le groupe témoin (p=0,32). 

Néanmoins, la durée moyenne de séjour était plus courte dans le groupe POCT (5,7 jours) que 

dans le groupe témoin (6,8 jours) (p = 0,0443). Le traitement antiviral était aussi plus souvent 
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prescrit chez les patients ayant une PCR positive pour un virus influenza dans le groupe POCT 

91% versus 65% dans le groupe témoin (p = 0,0026). 

L’analyse Post Hoc de cette même étude a montré que chez les patients ayant une PCR positive 

dans le bras POCT, avec un délai de rendu de résultat < 1.6h était associé à une durée de séjour 

moins importante (2,3 jours versus 5,1 jours soit une différence de 2,8 jours ; p<0,0001) et à un 

arrêt précoce de l’antibiothérapie (OR 0,3 ,95% CI (0,1 to 0,9); p=0,029) [39]. 

Un autre essai anglais quasi randomisé réalisé entre janvier et juillet 2015 dans un service d’aval 

des urgences accueillant des patients avec des syndromes grippaux a aussi évalué l’impact de 

la PCR multiplex en POCT. Au total 545 patients ont été inclus, dont 334 dans le bras POCT 

et 211 dans le bras témoin. Cet essai n’a montré aucun impact de l’utilisation de la PCR 

multiplex en POCT sur la durée de séjour des patients ni sur la durée d’antibiothérapie [40].  

Enfin un essai chinois contrôlé et randomisé conduit entre octobre 2017 et juillet 2018 a inclus 

800 patients dont 398 dans le groupe POCT et 402 dans le groupe témoin. La durée du séjour à 

l'hôpital dans le groupe POCT était significativement plus courte (8,0 jours (IQR 7,0-11,0) 

versus 9.0 jours (IQR 7,0-12,0; p <0,001) et le coût d'hospitalisation dans le groupe POCT était 

significativement plus bas (1 804,7 $ (IQR 1 298,4 –2 633,8) contre 2 042,5 $ (IQR 1 427,4–

2 926,2); p 0,002) que le groupe témoin [41]. 

 

Particularité de la saison hivernale 2019-2020 liée à la pandémie de SARS-CoV-2  

 

En décembre 2019, les premiers cas de pneumonies à SARS-CoV-2 ont été rapportés en Chine 

[42], et à ce moment-là, nul ne se doutait de l’ampleur qu’allait prendre la pandémie qui affecte 

le monde entier depuis plus d’un an. En mars 2021, la COVID-19 a déjà été responsable de plus 

de 117 millions d'infections et de plus de 2,6 million de décès dans le monde [43]. Cette 

pandémie a mis en difficulté les systèmes de soins dans les pays développés comme dans les 

pays en voie de développement. La plupart des pays ont eu recours à un ou plusieurs 

confinements pour réduire la progression de la pandémie avec des résultats variables en 

fonction du type et de la durée de ces confinements et de l’adhésion de la population [44,45]. 

Cliniquement, les patients infectés par le SARS-CoV-2 peuvent présenter les classiques 

symptômes du syndrome grippal ou ILI pour Influenza Like Illness. Les symptômes les plus 

fréquents sont alors la fièvre, les myalgies et la dyspnée. Ces symptômes ne permettent pas 

d’orienter vers les SARS-CoV-2 ou un pathogène particulier.[46]. Lors de l’émergence des 

premiers cas d’infection par le SARS-CoV-2 en Europe, les virus hivernaux saisonniers comme 
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les virus influenza, le rhinovirus ou le VRS circulaient encore pour complétement disparaître 

fin mars [47] D’autres patients infectés par le  SARS-CoV-2 sont asymptomatiques. Les 

différentes estimations varient de 10 à 40% d’asymptomatiques parmi les patients infectés et 

une méta-analyse récente estime ce pourcentage à 17 % [48]. 

La RT-PCR en laboratoire est aussi le gold standard pour la détection du SARS-CoV-2, malgré 

un pourcentage de faux négatifs sur prélèvement nasopharyngé pouvant aller jusqu’à 29% [49]. 

Ces derniers faux négatifs concernent principalement des patients se présentant à une phase 

tardive de la maladie et pour lesquelles la réplication virale semble se localiser au niveau de 

l’arbre respiratoire bas. Mais la mauvaise compliance aux critères de qualité d’un prélèvement 

nasopharyngé peut aussi en être la cause. La proportion de ces patients a été estimée à 10% 

dans une méta-analyse menée sur la première vague de la pandémie [50]. La RT-PCR standard 

prend du temps, plus de 5h, et elle est réservé aux laboratoires spécialisés. Le délai de rendu de 

résultat peut donc s’élever à plus de 24 heures [51], ce qui peut entraîner des retards dans les 

diagnostics et l’instauration des précautions d’hygiène nécessaires, associés à un engorgement 

des services d’urgences. 

Des techniques de PCR rapides et PCR multiplex au lit du patient ont vite été développées 

permettant de les utiliser largement dans la gestion initiale de la pandémie. En effet,  plusieurs 

essais ont été publiés sur le recours à la RT-PCR SARS-CoV-2 en POCT comme cet essai 

britannique avec la CovidNudge plateform qui évalue ses performances à une sensibilité de 

94% (IC à 95% 86–98) avec une spécificité de 100% (99–100) par rapport à la RT-PCR faite 

au laboratoire [52]. 

Un autre essai britannique, prospectif et randomisé a été mené entre le 20 mars 2020 et le 29 

avril 2020 à Southampton et a inclus 499 malades dans le groupe utilisant une mPCR SARS-

CoV-2délocalisée au urgences et 555 dans le groupe témoin, pour lequel les RT-PCR étaient 

réalisées au laboratoire.[53] Le délai médian d'obtention des résultats était de 1,7 h (IQR 1,6–

1,9) dans le groupe POCT et de 21,3 h (IIQ 16,0–27,9) dans le groupe témoin (différence 19,6 

h [19,0–20,3], p <0.0001). La conclusion de cet essai est identique au précédent, la réduction 

du temps de rendu de résultat améliore la gestion du flux de patient et l’instauration des mesures 

d’hygiène adaptées (Cf. Tableau 3). 
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Tableau 3 Mesure de l'impact du recours à la PCR SARS-COV-2-CoV2 en POCT[54]. 

 

Un autre essai a utilisé une PCR isothermale dont les performances diagnostiques semblaient 

correctes avec un indice de corrélation de Cohen de 0.96 avec la RT-PCR au laboratoire [55]. 

En comparant près de 1 000 tests avant et après la mise en place de la technique délocalisée, le 

délai médian de rendu de résultat était abaissé de 26,4h à 2,6h, le temps médian jusqu'au 

placement définitif en chambre à partir de l'admission est abaissé de 23,4h (8,6-41,9) contre 

17,1 h (9,0-28,8) (p = 0,02) et la durée moyenne de séjour dans les services « d'attente » du 

COVID-19 est abaissée de 58,5 h à 29,9 h (p <0,001). 
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Toutes ces études convergent vers l’intérêt d’un délai de rendu de résultat virologique rapide 

afin de fluidifier les services d’accueil des urgences, d’améliorer les mesures de précautions 

permettant ainsi réduire les épidémies nosocomiales et même dans certains cas de réduire le 

nombre d’examens complémentaires.   
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Problématique et objectif de la thèse 

 

Ce travail de thèse a débuté en 2018, soit au moment des premières grandes études sur l’impact 

des techniques de diagnostic syndromique respiratoire utilisées de façon délocalisée dans les 

services d’urgences.  

Plusieurs tests POCT non infectieux sont largement utilisés aux urgences, notamment les gaz 

du sang, les bandelettes urinaires ou bien encore les appareils de mesure de la glycémie, mais 

les tests de biologie moléculaire qui nécessitent encore plus de rigueur lors des manipulations 

afin d’éviter les risques de contaminations et de faux positifs ne sont pas encore répandus dans 

ces services. 

Plusieurs études ont cependant été menées pour évaluer si les nouvelles méthodes de mPCR 

étaient adaptées, efficientes et utiles en approche de biologie délocalisée aux urgences. Elles 

ont montré des résultats contradictoires sur l’impact du diagnostic syndromique des infections 

respiratoires par mPCR aux urgences. Certaines ont retrouvé un impact sur la durée de séjour 

ou la prescription d’antibiotiques et d’antiviraux mais d’autres n’ont pas retrouvé ces effets à 

l’exception d’une meilleure prescription des antiviraux. Aucune ne donnait d’estimation claire 

de l’impact sur le placement en chambre seule. Or une étude évaluant la relation entre 

l'admission en chambre double et la grippe nosocomiale a montré un risque plus élevé de 

contracter la grippe chez les patients admis en chambre double par rapport à ceux placés en 

chambre simple [56]. Dans une autre étude, la même équipe a estimé que le risque de grippe 

nosocomiale était largement augmenté lorsque le voisin de chambre présentait un syndrome 

grippal [57]. L’isolement des patients avec des virus pathogènes comme les virus influenza en 

chambre seule est donc la pierre angulaire des précautions pour lutter contre les épidémies 

nosocomiales avec bien sûr le respect des précautions gouttelettes, le port de masques et 

l’hygiène des mains [58]. 

 

Dans le travail développé au cours de cette thèse, nous avons : 

• Réalisé une revue narrative des tests de diagnostic rapides de maladies infectieuses qui 

pourraient éventuellement être utilisés aux urgences et de leurs performances (Bouzid 

D et al, Clin Microb Infect 2020) [59]. 

• Étudié l’impact du délai de rendu de la PCR réalisée au laboratoire de virologie sur la 

décision de placement en chambre seule des patients admis au SAU pour un syndrome 

grippal (Bouzid D et al, Plos One 2020)[60]. 
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• Étudié la faisabilité de l’implantation d’un test syndromique respiratoire par mPCR 

multiplex aux urgences de l’hôpital Bichat Claude Bernard, puis évalué l’impact de ces 

tests délocalisés sur la prise en charge de nos patients consultants pour une suspicion de 

pneumonie (Bouzid D et al, JHI 2020)[61].   

• Étudié l’impact de la PCR multiplex réalisées aux urgences  versus au laboratoire de 

virologie sur la prise en charge des patients consultants pour une suspicion de 

pneumonie avec un essai clinique contrôlé (Travail en revue mineure chez JAC). 

• Lors de la pandémie de SARS-CoV-2, nous avons aussi étudié les différences de 

présentation clinico-biologique entre les patients infectés par le SARS-CoV-2 ou un 

autre virus respiratoire, ainsi que la fréquence et le pronostic associés aux coinfections 

du  SARS-CoV-2 avec un autre virus respiratoire (Bouzid D et al, Plos one 2020, Bouzid 

et al.Influenza and other respiratory viruses 2021) [47,62].  
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Tests de diagnostic rapide pour les maladies infectieuses aux 
urgences. 
 

Contexte et objectif 

Les tests de de diagnostic microbiologique rapide (tests rapides) sont mis en œuvre dans de 

nombreux laboratoires dans le but d'accélérer les démarches diagnostiques. Depuis déjà une 

dizaine d’années, certaines sont bien installées dans les services d’accueil des urgences, comme 

les bandelettes urinaires ou les appareils à glycémie, tandis que d’autres se démocratisent de 

plus en plus, notamment dans le domaine des maladies infectieuses. Pour ce dernier cas, elles 

ont un rôle primordial à jouer pour prévenir les épidémies nosocomiales et permettre d’assurer 

la prise en charge appropriée le plus vite possible.  

Un diagnostic rapide des pathologies infectieuses conduirait donc à une prise en charge plus 

rapide et doit pouvoir améliorer le pronostic du malade, la sécurité des soins et la gestion des 

flux.  

Si plusieurs types de tests rapides pour différents tableaux cliniques sont actuellement 

disponibles, leur utilisation réussie dans un service d’accueil des urgences nécessite une 

évaluation préalable minutieuse des performances, des avantages potentiels pour les soins et 

bien évidemment la considération des coûts et surcoûts [63]. 

Le but de cette revue narrative était de donner un aperçu des grandes familles de tests rapides 

actuellement disponibles pour les maladies infectieuses aux urgences, d’apporter une 

description détaillée de leurs performances actuelles et de discuter de leur impact potentiels ou 

établi sur les pratiques de soins. 

 

Méthodes 
 

Une recherche a été menée sur Pubmed, au cours du mois d’août 2019 pour identifier les études 

sur les TDR pour les maladies infectieuses utilisés dans un service d’accueil des urgences en 

utilisant les termes certains mots-clés MeSH suivant : 

“RIDT”, “point of care”, “panel”, “ED”, “emergency Department”, “respiratory tract 

infection”, “URTI”, “LRTI”, “influenza”. 

Les critères d'inclusion étaient (i) des tests commerciaux approuvés par la Food and Drug 

Administration (FDA) ou ayant la conformité européenne avec le marquage de diagnostic in 

vitro (CE-IVD) et avec des données publiées sur des échantillons cliniques ; (ii) la capacité à 

fonctionner sur des systèmes entièrement automatisés; (iii) et un temps de rendu des résultats 

inférieur ou égal à 2 heures.  



                                                                                                               

 

 27 

 

Résultats  
 

Compte tenu du sujet de la thèse, nous développerons uniquement les résultats en rapport avec 

les tests rapides pour les infections respiratoires basses. 

 

Tests rapides réalisés sur des échantillons d'urine 

 

Les tests antigéniques urinaires rapides sont largement utilisés pour le diagnostic des infections 

respiratoires à S. pneumoniae et L. pneumophila. Ces tests rapides d’antigénuries pour la 

détection de S. pneumoniae présentent des sensibilités allant de 62% à 66% par rapport aux 

hémocultures et ECBC [64]. Les performances des tests de détection de l'antigène urinaire L. 

pneumophila varient selon plusieurs facteurs [65,66], y compris (i) le type de test, avec une 

performance meilleure pour les tests d'immunofluorescence; (ii) type d'échantillon (iii) le 

traitement préalable des échantillons; et (iv) sérogroupe, avec des sensibilités plus élevées pour 

L. pneumophila sérogroupe 1. Les faux positifs peuvent être dus à une infection récente à L. 

pneumophila ou S. pneumoniae ou à la vaccination anti-pneumococcique, respectivement, 

justifiant une interprétation prudente, en l'absence de cultures concomitantes. 

Selon les recommandations actuelles, un traitement antibiotique doit être instauré 

immédiatement après le diagnostic de pneumonie communautaire, ce traitement comprend une 

thérapie empirique dirigée contre le S. pneumoniae. La confirmation microbiologique rapide 

offre en théorie la possibilité de faire une désescalade des antibiotiques. Cependant, dans la 

pratique, la faible sensibilité et spécificité des tests antigéniques urinaires pour S. pneumoniae 

[48,59] ne permettent pas une telle désescalade et une grande proportion de patients restent 

traités avec des antibiotiques à plus large spectre malgré ce test à l’intérêt du coup très limité 

[67–69]. 

 

 

Tests rapides réalisés sur des échantillons respiratoires 

 

Parmi les panels développés pour la détection large des virus respiratoires à partir d'échantillons 

nasopharyngés, plusieurs sont désormais disponibles sur un système automatisé avec des délais 

d'exécution d'environ une heure. Ils permettent la détection des agents pathogènes responsables 

des infections des voies respiratoires les plus courantes : virus et certaines bactéries atypiques, 

dont principalement Bordetella pertussis, Chlamydophila pneumoniae et Mycoplasma 

pneumoniae. Les performances diagnostiques, comparées aux tests PCR de référence, sont 
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bonnes (sensibilité et spécificité de 80% à 100% pour toutes les cibles). À noter que, pour 

certains panels, les cibles bactériennes, plus rares que les cibles virales, ont été validées avec 

moins de dix échantillons et les caractéristiques de performance de la PCR bactérienne ont 

parfois été signalées comme étant inférieures à celles de la PCR virale ou des PCR spécifiques 

bactériennes [31].  

Pour le diagnostic des infections des voies respiratoires inférieures aux urgences, un délai 

d'exécution court est un paramètre clé pour un traitement rapide et adapté, comme pour mettre 

en œuvre les mesures de précautions nécessaires comme pour les virus influenza [60,70]. 

 

Discussion 
 

Une intégration appropriée des tests rapides dans l'environnement particulier d’un service 

d’accueil des urgences est l’élément le plus important à ne pas négliger. Si l’objectif principal 

est l'instauration rapide des mesures de précautions gouttelettes (par exemple pour la détection 

des virus influenza en période d’épidémie), ou l’administration adaptée des traitements anti -

infectieux ou encore pour la gestion du flux des patients. Dans ce dernier cas, nous pouvons 

imaginer que certains de ces tests rapides soient réalisés d’emblée par l’infirmière responsable 

du tri des patient ou infirmière d’accueil et d’orientation (IAO). 

Cette revue narrative donne une liste conséquente, même si non exhaustive, de tests rapides 

utilisables dans des services d’accueil des urgences. Ces méthodes, malgré des performances 

diagnostiques très bonnes, doivent s’intégrer intelligemment dans un service d’accueil des 

urgences qui a ses propres contraintes afin de pouvoir avoir un impact positif sur la prise en 

charge du patient. La confirmation diagnostique au laboratoire conventionnelle reste très 

souvent nécessaire et ces tests ont très souvent des coûts plus élevés que les tests au laboratoire. 

Des études pragmatiques avec une analyses coût efficacité sont donc nécessaires à réaliser afin 

de conclure de façon plus formelle sur la place des tests rapides et leur balance coût-efficacité 

dans un service d’accueil des urgences. 

 

 

 

 

 



                                                                                                               

 

 29 

Un test microbiologique rapide doit avoir à la fois de bonnes performances diagnostiques et 

un délai de rendu court pour pouvoir s’intégrer dans l’organisation d’un SAU et impacter au 

maximum la prise en charge des patients.  

Pour vérifier l’intérêt éventuel d’un test délocalisé aux urgences de l’hôpital Bichat, nous 

avons dressé un état des lieux des délais de rendu de résultat du laboratoire centralisé de 

virologie et de l’impact de ces délais sur les placements en chambre seule.  
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Facteurs associés au placement en chambre seule des patients admis aux 

urgences pendant les périodes d’épidémies grippales. 

 

Contexte et objectif 

Les virus influenza sont responsables d’épidémies hivernales et représentent un problème de 

santé publique causant environ 650000 décès chaque année au niveau mondial [71]. Les 

hôpitaux doivent être vigilants pour prévenir les épidémies de grippe nosocomiale. Ses 

définitions sont variées, notamment pour le délai d’apparition des symptômes. Ses 

conséquences sont une mortalité attribuable élevée et des coûts importants en raison de 

l'augmentation des durées du séjour [56]. 

 

Le placement du patient grippé en chambre seule est une des pierres angulaires de la prévention 

des épidémies nosocomiales [72,73]. Dans une étude observationnelle prospective de 3 ans, le 

risque de grippe nosocomiale était 2,7 fois plus élevé chez les patients hospitalisés en chambre 

double, par rapport à ceux qui étaient en chambre simple [74] . 

 

Notre objectif principal était d'évaluer l’impact des résultats de la PCR réalisée au laboratoire 

et la gravité du patient sur le placement en une chambre seule au cours de 3 épidémies grippales 

successives au CHU Bichat Claude Bernard. 

 

Méthodes 

 

Nous avons mené une étude observationnelle rétrospective sur tous les patients testés par PCR 

grippale lors de trois épidémies consécutives de grippe. 

Tous les patients consultant aux urgences de l'hôpital BCB à Paris, testés par PCR pour la grippe 

ont été inclus, quel que soit le résultat du test PCR. Nous avons secondairement exclu les 

patients non admis à l'hôpital BCB. 

Le critère de jugement principal était l’attribution d'une chambre simple ou double au cours des 

48 premières heures. Une analyse univariée et multivariée (backward) par régression logistique 

a été menée. 
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Résultats 

Au total, 1330 patients ont inclus, et 278 (20,9%) ont été testés positifs pour un virus influenza 

en PCR. Les délais médians entre le prélèvement aux urgences et la mise à disposition du 

résultat de la PCR étaient de respectivement 19,3, 19,2 et 15,7 heures pendant les trois périodes. 

Au total, 238 (17,8%) les patients présentant un syndrome grippal ont été placés en chambre 

seule ; parmi eux, 62 (26,1%) avaient une PCR positive pour un virus influenza. Lors de la 

troisième période, l’accès à un test de diagnostic rapide (TROD) a rendu cette épidémie non 

comparable, elle a donc été exclue de l'analyse multivariée.  

L'attribution d'une chambre seule n’était pas associée à une PCR positive. Les facteurs associés 

avec l'attribution d'une chambre seule étaient le tri de niveau 1 et le fait de se présenter le week-

end aux urgences. Dans l'analyse multivariée. Seul le niveau 1 de tri, selon l’échelle de l’ESI, 

était associé à une affectation en chambre seule (OR ajusté 1,9 ; IC à 95%, 1,3–2,8 ; p <0,01), 

tandis qu'un résultat de PCR positif pour virus influenza n'était pas associé à cette décision (OR 

ajusté 1,46 ; IC à 95%, 1,0–1,9; p = 0,07). Les délais de rendu de résultat et les consultations 

durant les week-ends n'étaient plus statistiquement associés au placement en chambre seule. 
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Tableau 4 Analyses univariée et multivariée des facteurs associés au placement en chambre 

seule au cours de trois épidémies grippales consécutives au CHU Bichat Claude Bernard 

 

 

 

 

Discussion 

 

Dans cette étude observationnelle de 3 ans, nous avons montré que la gravité des patients basée 

sur le niveau de tri 1 (selon l’échelle de l’ESI) était le seul facteur associé au placement en 

chambre seule. Seulement 25,2% des patients hospitalisés avec une PCR influenza positive ont 

été placés en chambre seule. Ces résultats soulignent que le placement en chambre seule du 

patient infecté par un virus influenza reste insuffisant, malgré le nombre de chambres seules 
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relativement important de notre hôpital (n=455). La principale hypothèse pour expliquer 

l’absence d’impact de ce résultat de PCR sur le choix de la chambre était le délai important 

entre le prélèvement et la mise à disposition du résultat par le laboratoire centralisé de virologie, 

alors que plupart des décisions médicales seront prises par l’urgentiste dans un délai bien plus 

court. 

 

Notre travail présente cependant plusieurs limites dont principalement le fait que ce soit une 

étude monocentrique. Puis, nous n'avons pas pu récupérer le détail sur les taux d'occupation de 

l’hôpital et donc la disponibilité réelle des chambres individuelles est restée inconnue.  

 

En conclusion, si le placement en chambre seule est nécessaire pour lutter contre les épidémies 

de grippe nosocomiale, il reste insuffisant dans les conditions décrites dans ce travail et la 

sévérité du malade semble être le seul facteur à influencer cette décision. 

 

 

Au total, le délai médian de résultat de PCR de 18h via le laboratoire central est trop long 

pour être systématiquement pris en compte dans la décision médicale d’isolement en chambre 

seule. La proportion des patients grippés placés à bon escient en chambre seule (25%) reste 

très insuffisante avec ces délais. Nous n’observons pas de différence entre les tes ts rendu en 

moins de 6h par rapport aux autres délais de rendu. Nous posons donc l’hypothèse qu’un délai 

de rendu encore inférieur est nécessaire, mais il ne peut être atteint que par des tests de 

biologie délocalisée. Pour vérifier cette hypothèse, nous avons commencé par vérifier la 

faisabilité d’une PCR multiplex délocalisée aux urgences. 
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Implémentation d’une PCR multiplex dans un service d’accueil des 
urgences  

 

Contexte et objectif 

 

Compte tenu des conclusions contradictioires des quelques études évaluant l’usage de la PCR 

multiplexe délocalisée aux urgences, nous avons voulu évaluer l’impact de cette approche dans 

le contexte du service d’accueil des urgences de notre CHU. Nous avons conduit une étude de 

faisabilité lors de la période d’épidémie grippale 2018-2019 et comparé quelques mesures 

d’impact, surtout le placement en chambre seule, avec les données historiques relevées dans 

l’étude précédente. 

 

Méthodes 
 

Il s’agissait d’une étude prospective de faisabilité, monocentrique, conduite dans le service 

d’accueil des urgences au cours de l’épidémie grippale de l’hiver 2018-2019. La PCR multiplex 

QIAstat-Dx respiratory panel (Qiagen) a été mise en place aux urgences. Ce panel permet le 

diagnostic de plus de 23 pathogènes respiratoires avec un délai de réponse de 67 minutes. Ce 

dispostif fonctionne sur des prélèvements nasopharyngés par introduction directe de 

l’écouvillon dans la cartouche.  

Sept médecins urgentistes ont été formés à l’usage de cette PCR. Ces critères d’inclusion 

étaients les suivants : tout patient présentant un syndrome grippal selon la définition de l’eCDC 

et qui étaient triés en niveau 1 ou 2 sur l’échelle de l’ESI (patients les plus sévères aux 

urgences). Ces patients bénéficiaient alors d’un prélèvement nasopharryngé techniqué 

directement sur la PCR installée dans la salle de déchocage. 

 

Résultats  
 

166 patients atteints de syndrome grippal ont été testés par mPCR aux urgences. Neuf tests ont 

échoué (5%) et ces patients ont été exclus de l'analyse.  

L'âge médian des 157 patients était de 72 ans, avec un peu plus d'hommes que de femmes (89 

hommes, 56%). Le taux de positivité du mPCR était de 50% (79/157), avec six co-infections. 

les virus influenza A, le rhinovirus et les VRS ont été identifiés parmi 46 (58%), 12 (15%) et 

12 (15%) des 79 échantillons positifs, respectivement. Aucune différence significative dans les 

symptômes n’a été observée entre les groupes. Respectivement 37 sur 49 (80%), 24 sur 37 

(65%) et 32 sur 78 (41%) patients avec une PCR influenza positive, ou une PCR positive à un 
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autre pathogène respiratoire ou une PCR négative se sont vu attribuer une chambre individuelle 

(p <0,001). Presque tous les patients avec une PCR positive à un virus influenza (45/46, 98%) 

ont reçu de l'oseltamivir, versus six patients sur les 111 (5%) qui n’avaient pas ces virus (p 

<0,001). Vingt sur 46 (43%) patients influenza positifs et 39 sur 111 (35%) influenza négatifs 

ont reçu un traitement antibiotique empirique (p = 0,46). 

 

Discussion 
 

Ce travail a montré que la mise en place d’une mPCR dans un service d’accueil des urgences 

est faisable avec un temps de formation raisonnable, un faible taux d’échec des tests et un taux 

de positivité très satisfaisant. Les indications ont été bien respectées et le test a permis une 

meilleure utilisation du traitement antiviral chez les patients porteur de virus influenza et, 

surtout a conduit à une attribution de chambre seule pour ces malades dans 80 % des cas. Pour 

rappel, l’étude rétrospective conduite dans le même établissement et décrite plus haut avait 

montré qu’uniquement 25 % des patients grippés se retrouvaient hospitalisés dans une chambre 

seule lorsque testé au laboratoire spécialisé. Néanmoins cette étude présente différentse limites, 

elle est monocentrique, les patients n’ont été suivis que lors de leur 48 première heures 

d’hospitalisation.  

L’adéquation de placement en chambre seule en fonction de leur infection par les virus 

influenza (80%), le VRS (75%) ou le métapneumovirus (75%), pour lesquels les 

recommandations locales de notre CHU demandent un placement en chambre seule, et une 

meilleure prescription antivirale sont des résultats qui encouargent le recours à la mPCR aux 

urgences. 
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Au total, l’intégration de la PCR multiplex au sein d’un service d’accueil des urgences s’est 

révélée simple de mise en œuvre, ne s’est pas accompagnée d’un non-respect des indications, 

ni d’incidents techniques complexes. Nous avons montré que cette PCR multiplex délocalisée 

permet de mieux guider le placement en chambre seule des patients infectés par les virus 

influenza et d’instituer un traitement antiviral adapté. Pour vérifier ces impacts bénéfiques et 

compléter par l’étude des impacts sur l’antibiothérapie et la durée de séjour, nous avons mis 

en place un essai pragmatique prospectif évaluant l’impact de la PCR multiplex délocalisée 

aux urgences sur la prise en charge des patients suspects de pneumonies.  
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Un essai clinique contrôlé évaluant la valeur ajoutée des tests 
syndromiques respiratoires rapides réalisés aux urgences versus au 

sein d’un laboratoire de biologie 
 

 

Contexte et objectif 

 

Parmi les agents pathogènes responsables de la pneumonie et des infections respiratoires, le 

rôle des virus a récemment été mis en évidence par l'émergence des tests syndromiques [75].  

D’autre part, la sur-prescription des antibiotiques joue un rôle important dans l’augmentation 

de la résistance bactérienne aux antibiotiques, il est donc essentiel de documenter rapidement 

l'agent responsable des infections des voies respiratoires basses et de décider si un traitement 

antibiotique est nécessaire ou doit être poursuivi. 

Les tests de diagnostic syndromique rapide (<2 heures) se sont beaucoup développés au cours 

des dernières années [59]. Les directives de la société américaines de maladies infectieuses ou 

IDSA ont récemment inclus la PCR multiplex (mPCR) pour prendre en charge les patients 

atteints d'infections des voies respiratoires basses qui nécessitent une hospitalisation, 

immunodéprimés ou non, même si les bénéfices réels semblent encore peu évalués [76].  

Plusieurs études récentes ont étudié ces impacts de la mPCR délocalisée. Certains résultats sont 

contradictoires, mais deux ont montré des réductions substantielles des durées d'hospitalisation, 

avec une diminution de l'utilisation des antibiotiques [38,40,41]. Cependant, une limite de ces 

deux études c’est qu'elles comparent souvent l'utilisation de tests syndromiques mPCR en 

POCT à l'utilisation dans des laboratoires centralisés d'une approche plus classique incluant le 

diagnostic systématique des virus influenza mais pas des autres virus respiratoires. Les impacts 

des mPCR délocalisées sur le placement en chambre seule sont peu étudiés. 

Nous avons mené une étude prospective monocentrique, quasi-randomisée, pour mesurer 

l'impact de l'utilisation des tests syndromiques rapides en POCT aux urgences comparés à leur 

utilisation au laboratoire central. 

 

Méthodes 
 

Nous avons réalisé une étude prospective monocentrique quasi expérimentale, pragmatique et 

prospective au service des urgences de notre CHU, à Paris.  

La conception de l'étude comprenait des périodes alternées hebdomadaires. Au cours de la 

période POCT (semaine A), le test mPCR a été effectué aux urgences 24 heures/24, 7 jours/7. 
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Pendant la période du laboratoire central (semaine B), ces tests mPCR ont été effectués dans le 

laboratoire central de virologie de l’hôpital.  

Les patients ont été inclus durant la période hivernale 2019-2020, du 19 novembre 2019 au 9 

mars 2020. Cette dernière date correspond à l'émergence de la pandémie COVID-19 et à la 

recommandation nationale française de réaliser le dépistage systématique du SARS-CoV-2 

chez les patients admis à partir d’un service d'urgence.  

Les patients inclus étaient des adultes (âgés de> 18 ans) présentant des symptômes compatibles 

avec une infection respiratoire selon la définition du syndrome grippal (ILI) du centre européen 

de prévention et de contrôle des maladies (eCDC) et nécessitant une hospitalisation quelle que 

soit la sévérité des symptômes. 

 

Pour le test des virus respiratoires, nous avons utilisé le QIAstat-Dx Respiratory Panel V2 

(Qiagen, Hilden, Allemagne). Cf l’article pour les cibles du panel. 

 

Le critère de jugement principal retenu était la durée du séjour à l'hôpital (LOS). Les critères 

de jugement secondaires étaient la proportion de durées de séjour aux urgences (ED-LOS) <1 

jour, la prescription d'antibiotiques et l'affectation des patients à une chambre simple ou à une 

chambre double avec un lit bloqué.  

 

Les analyses statistiques 

 

La taille de l'échantillon a été calculée en fonction du critère de jugement principal, c’est à dire 

une réduction de la durée de séjour de 2 jours, une puissance de 90% et un risque 𝑎 de 5%. 

Ainsi, le nombre de sujets requis était de 518, avec 259 patients par bras. Nous avons utilisé 

une régression linéaire pour le critère de jugement principal LOS et rapporté une différence 

moyenne avec un intervalle de confiance à 95% à partir d'une analyse univariée. Le modèle 

multivarié incluait le sexe, l'âge et le niveau de tri selon l’échelle de ESI comme covariables. 

Une régression logistique a été réalisée pour l'analyse de l'impact du test délocalisé sur le 

nombre de durée de séjour dans le service d’urgence inférieur à 1 jour et l'attribution d'une 

chambre individuelle ou double avec un lit bloqué. Les (OR) et l'intervalle de confiance (IC) à 

95% sont indiqués en utilisant une approximation normale. 
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Résultats  
 

Au total 525 patients ont été inclus au cours de la période d'étude, dont 48 ont été exclus (sortis 

sans hospitalisation) et 13 ont été exclus (critères d'inclusion non remplis). Les caractéristiques 

des patients dans les deux bras étaient similaires. L'âge médian était de 73 ans [IQR: 62-85], 

avec une majorité d'hommes (56%, n = 266). Entre les deux bras, les patients n'avaient pas de 

différences statistiquement significatives dans la présentation clinique initiale.  

Le temps de rendu médian pour les résultats de mPCR était respectivement de 1,1 heure [IQR: 

1,1-1,1] et 19,6 heures [IQR: 12,7-39,2] dans le bras POCT et le bras laboratoire centralisé (p 

<0,001). Un total de 186 (39,2%) patients ont eu une PCR positive pour au moins un pathogène 

respiratoire, dont 13 (3%) cas de co-détection de pathogènes. Les agents pathogènes identifiés 

comprenaient 55 virus influenza (30%), 54 HRV (30%), 30 VRS (15%), 23 hMPV (12%), 19 

coronavirus humains (10%), 11 parainfluenza (6%), 3 Mycoplasma pneumonia (2%), 1 

Legionella pneumophila (1%) et 1 bocavirus (1%). Aucune différence statistiquement 

significative n’a été observée entre les bras dans la distribution des agents pathogènes. 

La durée de séjour hospitalière n’était pas différente entre les deux bras, avec une différence 

moyenne ajustée en fonction du sexe et de l'âge de 0,3 jours supplémentaire dans le bras POCT 

(IC à 95%, -1,2–2,8; p = 0,66).  

Les proportions de patients avec une durée de séjour aux urgences inférieure à un jour n'étaient 

pas significativement différentes entre les deux bras (Tableau 3). Aucune différence n'a été 

observée entre les deux bras pour la durée du traitement antibiotique, le nombre de prescription 

d'antibiotiques ou le service d'admission.  

Les patients du bras POCT étaient plus fréquemment placés en chambre seule lorsqu'ils avaient 

une PCR positive pour les pathogènes suivants : virus influenza, VRS et métapneumovirus 

(52/70 (74%) dans le bras POCT versus 19/38 (50%) dans le bras central bras de test. L'analyse 

multivariée a confirmé ces associations entre les tests POCT et l'attribution d'une chambre seule 

(OR, 2,9; IC à 95%, 1,3–6,8; p = 0,014). (Tableau 5).  
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Placement en chambre seule 

au cours des semaines 

laboratoire n/N (%) 

Placement en chambre seule 

au cours des semaines POCT 

n/N (%) 

P value* 

 Placement en chambre seule 82/199 (41) 119/275 (43) 0.72 

Placement en chambre seule pour Influenza, 

VRS et metapneumovirus 
19/38 (50) 

52/70 (74) 

 
0.019 

Influenza A 8/14 (57) 27/35 (77) 0.18 

Influenza B 1/2 (50) 4/4 (100) 0.33 

Metapneumovirus 1/7 (14) 11/16 (69) 0.027 

RSV 9/15 (60) 10/15 (67) 1 

Placement en chambre seule inutile au regard 

du pathogène détecté ou de son absence  
66/161 (40) 70/205 (34) 0.36 

Rhinovirus 8/19 (42) 7/28 (25) 0.34 

Parainfluenza 2/3 (67) 2/8 (25) 0.49 

Coronavirus 2/3 (67) 8/13 (62) 1 

PCR négative 53/133 (40) 53/155 (34) 0.33 

Tableau 5 Placement en chambre seule en fonction du pathogène détecté à la PCR multiplex 

 

Discussion 

 

Cet essai contrôlé prospectif, pragmatique et quasi-randomisé, a comparé l'impact d'une 

approche utilisant systématiquement le recours à la PCR multiplex des pathogènes respiratoires 

(mPCR) réalisée en tant que test délocalisé aux urgences (POCT) ou effectuée dans le 

laboratoire centralisé de virologie. Le délai médian de résultat est passé de 19,6 heures dans le 

bras laboratoire central à 1,1 heure dans le bras POCT.  

Ainsi l’utilisation délocalisée d’une mPCR n'a pas raccourci la durée de séjour hospitalière ni 

réduit la prescription des traitements antibiotiques. Cependant, elle a montré une meilleure 

adhésion aux recommandations de prévention du risque infectieux grâce à une meilleure 

d'attribution de chambres seules aux patients porteurs d’un virus d’intérêt qui passe de 50% 

dans le bras laboratoire central à 74% dans le bras POCT (P = 0,019) pour les virus influenza, 

VRS et métapneumovirus. 

Nos résultats apparaissent quelques peu contradictoires avec les deux études précédentes sur 

les mPCR délocalisées[38,41]. En effet, contrairement à ces dernières, on ne montre pas de 

réduction de la durée de séjour hospitalière ni de prescription d’antibiotiques. Néanmoins ces 
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études comparaient la mPCR en POCT versus des PCR influenza au laboratoire non 

systématiquement complétées pour les autres virus respiratoires. 

L’impact positif sur le placement en chambre seule est cependant un résultat important et 

d’autant plus d’actualité du fait de la pandémie actuelle de SARS-CoV-2 avec la nécessité de 

placement en chambre seule. 

Notre étude a plusieurs limites. Premièrement, il s'agit d'une étude monocentrique menée dans 

un centre ayant une expérience préalable des tests mPCR. Deuxièmement, en raison de 

l’objectif de l’étude, il n’a pas été possible de réaliser une étude en aveugle du groupe de 

randomisation POCT ou laboratoire centralisé. Troisièmement, l'utilisation de périodes 

hebdomadaires successives peut ne pas être idéale car la situation épidémiologique peut changer 

d'une semaine à l'autre. Cependant, l’alternance des semaines limite ces effets et nous n'avons 

pas observé de distributions significativement différentes de patients ou d'agents pathogènes 

entre les deux périodes. 

En conclusion, l'utilisation des mPCR délocalisées pour les adultes atteints d'un tableau 

respiratoire aigu pendant les périodes d’épidémies grippales et consultant aux urgences  n'a pas 

permis de réduire la durée de séjour hospitalière ni la prescription d'antibiotiques. Néanmoins, 

cette approche a été associée à une augmentation significative de l'attribution de chambre seule 

chez les patients positifs pour un pathogène respiratoire nécessitant le placement en chambre 

seule.  

 

 

Au total, le recours à la mPCR aux urgences permet un placement en chambre seule bien plus 

adapté des patients infectés par des virus à haut risque pathogène. Cependant le seul recours à 

cette mPCR ne suffit pas pour avoir un impact sensible sur la durée de séjour et sur la 

prescription des antibiotiques. Des approches combinées, ajoutant par exemple la 

procalcitonine et le scanner thoracique au résultat de la mPCR, sont à évaluer pour améliorer 

ces aspects. Du fait de l’interruption précoce de l’étude RespiFast2, liée à l’émergence  du 

SARS-CoV-2, Nous nous sommes intéressés dans la suite aux caractéristiques cliniques de 

cette nouvelle pneumonie virale. 
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Caractéristiques associées à la COVID-19 ou autres infections virales 
respiratoires : étude monocentrique dans un service d’accueil des 

urgences. 
 

Contexte et objectif 

 

Les premiers cas de maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) ont été signalés en décembre 

2019, à Wuhan, en Chine [1]. Après une propagation rapide dans le monde, la maladie a été 

déclarée comme pandémique en mars 2020. Au 9 mars 2021, plus de 117 millions de cas 

confirmés de COVID-19, y compris 2,6 millions de décès ont été recensés à travers le monde 

[43].  

Le virus est donc susceptible de continuer à circuler et en étant associé à une forte morbi-

mortalité pendant une période prolongée. Dans un tel scénario, le virus  SARS-CoV-2 co-

circulera probablement avec d'autres virus respiratoires (VR) notamment pendant l'hiver dans 

l'hémisphère nord [77]. Une telle co-circulation a été brièvement observée en Amérique du 

Nord et en Europe au début des flambées locales de SRAS-CoV-2 [78]. Dans cette situation, 

tout malade se présentant avec un syndrome grippal (ILI) pourrait être infecté par n'importe 

quel virus respiratoire, y compris le SARS-CoV-2, ce qui soulève un défi supplémentaire pour 

le diagnostic et l'isolement des patients dans un service d’accueil des urgences.  

Nous avons profité de l’étude prospective en cours dans notre service d'urgence, évaluant 

l'impact des tests au point de service avec une PCR multiplex, pour en utiliser l’infrastructure 

et recueillir les caractéristiques cliniques des patients se présentant. Nous avons ensuite analysé 

les caractéristiques qui aident à différencier la COVID-19 des autres infections virales 

respiratoires. 

 

Méthodes 
 

Il s’agit d’une étude de cohorte prospective composée de patients consécutifs consultant pour 

un syndrome grippal. Deux périodes temporelles ont été définies, la première s’étendant de 

décembre 2019 à février 2020 et représentant la période où seuls les autres virus respiratoires 

circulaient et la seconde celle du mois de mars 2020 représentant la période  SARS-CoV-2 . 

Les données démographiques et cliniques ont été collectées de manière prospective pendant les 

deux périodes, y compris l'âge, le sexe, les symptômes respiratoires, le temps écoulé depuis 

l'apparition des symptômes, les comorbidités et les paramètres cliniques à l'admission aux 
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urgences. Les données biologiques ont également été enregistrées : numération formule 

sanguine, CRP et NT-pro -BNP.  

 

Stratégie de modélisation pour évaluer l'effet de la co-circulation de SARS-CoV-2 et 

autres virus respiratoires 

 

Sous l'hypothèse d'une co-circulation du SARS-CoV-2 et d'autres VR, nous avons modélisé les 

chances d'avoir une PCR positive pour le SARS-CoV-2 par rapport à d'autres virus. Nous avons 

eu recours à la méthode bayésienne pour cette partie. 

 

Analyses statistiques 

 

Les caractéristiques de base de chaque groupe ont été décrites avec des nombres et des 

pourcentages pour les variables qualitatives et par la médiane et l'intervalle interquartile (IQR) 

pour les variables quantitatives. Nous avons évalué les facteurs associés à une PCR positive 

pour le SARS-CoV-2 pendant la période du  SARS-CoV-2 et pour d'autres VR pendant la 

période des VR en utilisant une régression logistique univariée. Nous avons ensuite utilisé un 

modèle multivarié parmi les variables avec une valeur p inférieure à 0,05 dans l'analyse 

univariée et une proportion de valeurs manquantes inférieure à 20%. 

 

Résultats  
 

Respectivement 508 et 596 patients ont été inclus durant les deux périodes. Les patients étaient 

plus fréquemment des hommes, respectivement 57% (289/508) et 59% (354/596). L'âge médian 

était respectivement de 73 [63–85] ans et 60 [46–76] ans (p <0,001).  

 

Résultats virologiques 

 

Au cours de la période VR, 216/508 (43%) patients avaient une mPCR positive, dont 13 doubles 

co-infections virales, avec la distribution virale suivante: 68 (31%) rhinovirus, 60 (28%) 

influenza, 35 (16%) ) VRS, 30 (14%) métapneumovirus humain, 28 (13%) coronavirus, quatre 

(2%) parainfluenza, trois (0,1%) adénovirus et un (0,5%) bocavirus. 

Au cours de la période SARS-COV-2-CoV2, 268/596 (45%) patients ont eu une PCR positive 

pour le SARS-CoV-2, et 70 autres infections virales respiratoires ont également été identifiées, 

dont 18 co-infections avec le SARS-CoV-2.  
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Les caractéristiques des patients associées à la détection d'un virus respiratoire non  

SARS-CoV-2 

 

La durée médiane des symptômes était de 2 [1–4] jours avant l'arrivée aux urgences. Les 

caractéristiques suivantes ont été associées à une mPCR positive dans l'analyse univariée :le 

jeune âge, la présence de fièvre, de toux et les expectorations, et la diminution du nombre de 

globules blancs et de plaquettes. Ces variables ont également été récupérées dans l'analyse 

multivariée (Tableau 6). 

 

Les caractéristiques cliniques et biologiques associées à la détection du  SARS-CoV-

2 

 

La durée médiane des symptômes était de 3 [2–7] jours et les caractéristiques suivantes étaient 

associées à une PCR SARS-COV-2 positive : le sexe masculin, le jeune âge, la fièvre, les 

frissons, les myalgies, la toux, les crépitants bilatéraux, le diabète, l’absence de pathologie 

respiratoire chronique, les antécédents d'accident vasculaire cérébral, la fréquence respiratoire 

plus élevée, l’élévation de la CRP, la diminution du NT-proBNP, la diminution du nombre de 

leucocytes et de lymphocytes et la diminution du nombre de plaquettes. Dans l'analyse 

multivariée, les caractéristiques suivantes sont restées associées à la détection du  SARS-CoV-

2 : le jeune âge, le sexe masculin, la fièvre, les frissons, les myalgies, la fréquence respiratoire 

plus élevée et l’absence de maladie pulmonaire chronique (Tableau 6). Une PCR positive pour 

le SARS-CoV-2 était également associée à l'admission aux soins intensifs (OR, 8,4 ; IC à 95%, 

4,6–16,8; p <0,001) et à la mortalité pendant l'hospitalisation (OR, 3,0; IC à 95%, 1,8–5,2; p 

<0,001) . 

 

Comparaison des caractéristiques associées à un VR ou au  SARS-CoV-2 

 

Sous l'hypothèse de la co-circulation du SARS-CoV-2 avec des VR, les variables associées au 

diagnostic virologique SARS-CoV-2 vs VR) parmi les mPCR positives étaient le sexe 

masculin, l’absence de maladie pulmonaire chronique, l’âge, la présence de fièvre et l’absence 

d'expectoration. Un score clinique basé sur cette analyse multivariée a été calculé en utilisant 

des coefficients entiers basés sur des logarithmes OR, allant de -6 à +5 (Tableau 7). A noter, 

avec un score supérieur ou égal à 1, la sensibilité et la spécificité étaient respectivement de 91% 

et 52%. 
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PCR + 

au cours de la période RV 

(N=492)* 

PCR +  

au cours de la période 

SARS-CoV-2 

(N=582)* 

 SARS-CoV-2 vs  

les autres VR 

(overall study period)** 

  ORa (95%CI) p ORa(95%CI) p ORa(95%CI) p 

Age  0.89 (0.80-1.00) 0.041   0.80 (0.72-0.89) <0.001 

Sexe masculin   2.23 (1.53-3.25) <0.001 1.64 (1.10-2.44) 0.015 

Expectoration 1.70 (1.05-2.75) 0.031   0.13 (0.07-0.26) <0.001 

Fièvre 1.60 (1.08-2.38) 0.02 3.33 (2.25-4.97) <0.001 3.27 (2.17-4.94) <0.001 

Frissons   1.62 (1.03-2.56) 0.038   

Myalgies   1.72 (1.10-2.70) 0.017   

Toux 2.16 (1.43-3.30) <0.001     

Diabète       

IRC   0.40 (0.24-0.64) <0.001 0.40 (0.25-0.64) <0.001 

FR (min-1)   1.06 (1.02-1.09) <0.001   

Plaquettes (per 100G/L) 0.69 (0.54-0.85) <0.001     

Leucocytes (per G/L) 0.97 (0.93-1.01) 0.11     

* Nombre de patients inclus dans cette analyse, à l'exclusion des patients avec des valeurs 

manquantes 

** soit 40 et 45% pour les virus non SARS-COV-2 et SARS-COV-2, respectivement 

IRC : insuffisance respiratoire chronique 

FR : fréquence respiratoire 

 

Tableau 6. Analyse multivariée de la PCR positive pour les deux périodes (virus respiratoires 

non SARS-CoV-2 (RV) et SARS-CoV-2) séparément, et pour SARS-CoV-2 vs RV dans une 

période de co-circulation modélisée. 

 

 

 
Variable score 

Fièvre 2 

Age< 60 2 

Sexe masculin 1 

IRC -2 

Expectoration -4 

Tableau 7. Le score clinique pour la suspicion de SARS-COV-2 et d'autres virus 

respiratoires. Un score strictement supérieur à un a une sensibilité de 83% et une spécificité 

de 65% de présenter un SARS-CoV-2 au lieu de tout autre virus respiratoire en cas de PCR 

positive. 
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Discussion 
 

Dans cette large cohorte prospective monocentrique, incluant respectivement 508 et 596 

patients consécutifs atteints de syndrome grippal consultant aux urgences pendant les périodes 

VR et  SARS-CoV-2, nous avons identifié plusieurs caractéristiques cliniques associées à une 

PCR virale positive.  

La capacité de distinguer la COVID-19 des autres infections virales respiratoires pourrait 

devenir un problème si la circulation du SARS-CoV-2 se poursuit. Si l’épidémie grippale a été 

presque inexistante sur la période hivernale 2020-21, au moment de l’écriture de cette thèse 

[79,80], certains virus comme le VRS ou le rhinovirus continuent à circuler et on peut supposer 

que la plupart des autres virus respiratoires réapparaîtront au relâchement des mesures barrières 

alors que le SARS- CoV-2 n’aura toujours pas disparu.  

Les caractéristiques observées dans notre cohorte pour les patients COVID-19 sont en accord 

avec les rapports précédents [81]. La plupart de ces caractéristiques cliniques sont également 

associées à d'autres infections virales respiratoires observées dans notre étude et dans d’autres 

travaux antérieurs [82,83]. En analysant la force des associations de ces caractéristiques 

cliniques avec la positivité de la PCR au SARS-CoV-2 ou aux VR, nous avons pu définir un 

ensemble limité de marqueurs cliniques associés à un risque plus élevé d'être infecté par le  

SARS-CoV-2: être de sexe masculin , d'un plus jeune âge, avec de la fièvre et en l'absence 

d'expectoration est prédictif d'une infection par le SARS-CoV-2 tandis que le fait d'avoir des 

maladies pulmonaires chroniques est un prédicteur d’un virus respiratoire non  SARS-CoV-2.  

Notre étude présente plusieurs limites. Premièrement, il s'agit d'une étude monocentrique, et la 

période des autres virus respiratoires a été conçue avant l'émergence du SARS-CoV-2, donc 

certains marqueurs n’ont pas pu être recueillis. Enfin, les caractéristiques identifiées pourraient 

évoluer dans les années à venir avec la vaccination en cours de la population générale.  

En conclusion, les symptômes associés au SARS-CoV-2 et à d'autres infections virales 

respiratoires sont fréquemment partagés (8). Cela pose des défis potentiels dans la prise en 

charge des patients en cas de co-circulation importante de tous ces virus. Le score que nous 

avons proposé, reste à valider, et ne peut uniquement être utile pour faire du tri à l’arrivée aux 

urgences et ne remplace en aucun cas la confirmation virologique, d’ailleurs les  efforts 

principaux se concentrent sur l’élaboration de tests de diagnostic moléculaire rapides, faciles 

d’usage, délocalisés et disponibles en quantité. 
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Au total, ce travail nous a permis de déterminer un certain nombre de facteurs plus associés à 

l’infection par le SARS-CoV-2 que par d’autres virus respiratoires : le sexe masculin, la fièvre, 

l’âge plus jeune, l’absence de pathologie pulmonaire chronique et d’expectoration. Ces facteurs 

évoluent avec la progression continue de la pandémie. La seule certitude diagnostique n’est 

cependant permise que par la PCR et des efforts considérables ont été réalisés sur les délais de 

rendu de résultat et la délocalisation des techniques. 
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S1 Fig. ROC curves of the multivariate model of RV period (left, N=492), SARS-CoV-2 period (middle, N=582) and of the 
clinical score for SARS-CoV-2 discrimination (right, N=463). 
 

Co-circulation 
scenario 

 
Low COVID scenario 

positive PCR 43% 
SARS-CoV-2 proportion 25% 

Baseline scenario 

positive PCR 43%  
SARS-CoV-2proportion 56% 

High COVID scenario 

positive PCR 43% 
SARS-CoV-2proportion 75% 

    OR (95%CI)  p OR (95%CI)  p OR (95%CI)  p 

General Sex: male 2.29 (1.47-3.58) 0.00027 1.85 (1.27-2.70) 0.0015 1.63 (1.06-2.50) 0.025 
 Age 0.97 (0.96-0.98) 1.9e-07 0.97 (0.96-0.98) 1,00E-06 0.98 (0.97-0.99) 0.00014 
 Symptoms duration (days) 1.05 (1.01-1.09) 0.01 1.05 (1.01-1.10) 0.0098 1.06 (1.01-1.11) 0.025 

Symptoms Fever 6.60 (4.05-10.75) 3.6e-14 3.88 (2.61-5.75) 1.6e-11 2.83 (1.83-4.38) 2.8e-06 
 Hypothermia 0.54 (0.15-2.01) 0.36 0.71 (0.24-2.07) 0.53 0.82 (0.24-2.77) 0.75 
 Chills 2.13 (1.29-3.53) 0.0033 1.69 (1.06-2.70) 0.027 1.50 (0.87-2.59) 0.14 
 Sweats 1.48 (0.73-3.00) 0.28 1.31 (0.69-2.49) 0.41 1.22 (0.58-2.58) 0.6 
 Headaches 3.39 (1.71-6.73) 0.00048 3.11 (1.55-6.25) 0.0014 2.97 (1.27-6.98) 0.012 
 Myalgia 3.22 (1.95-5.34) 5.4e-06 2.43 (1.50-3.94) 0.00031 2.09 (1.18-3.72) 0.012 
 Malaise 0.60 (0.24-1.51) 0.28 0.68 (0.32-1.45) 0.32 0.73 (0.31-1.70) 0.46 
 Cough 1.49 (0.94-2.38) 0.093 0.98 (0.65-1.47) 0.93 0.78 (0.49-1.24) 0.3 
 Sore Throat 1.59 (0.69-3.66) 0.27 1.28 (0.59-2.74) 0.53 1.12 (0.46-2.71) 0.8 
 Dyspnea 0.36 (0.23-0.56) 5,00E-06 0.41 (0.28-0.62) 2,00E-05 0.45 (0.28-0.72) 0.00095 
 Expectoration 0.13 (0.05-0.30) 4.1e-06 0.12 (0.06-0.22) 1.7e-11 0.11 (0.06-0.20) 3,00E-12 
 Chest pain 0.35 (0.15-0.80) 0.013 0.41 (0.21-0.78) 0.0064 0.44 (0.22-0.89) 0.022 
 Bilateral cracklings sounds  0.85 (0.50-1.43) 0.54 0.66 (0.42-1.04) 0.07 0.58 (0.35-0.95) 0.031 

Comorbidities Renal failure 0.42 (0.17-1.02) 0.056 0.39 (0.19-0.78) 0.0075 0.37 (0.18-0.77) 0.0078 
 Diabetes 1.69 (1.02-2.79) 0.042 1.34 (0.85-2.11) 0.21 1.18 (0.70-1.99) 0.54 
 Chronic respiratory failure 0.24 (0.13-0.43) 1.7e-06 0.33 (0.21-0.52) 2.1e-06 0.41 (0.25-0.66) 0.00032 
 Myocardial infarction 0.88 (0.39-1.97) 0.75 0.82 (0.41-1.64) 0.58 0.79 (0.36-1.73) 0.56 
 Heart failure 0.16 (0.06-0.47) 0.00086 0.18 (0.09-0.39) 1.2e-05 0.20 (0.09-0.42) 2.7e-05 
 Stroke 0.18 (0.06-0.56) 0.0031 0.20 (0.09-0.44) 8.3e-05 0.21 (0.09-0.47) 0.00015 
 Metastatic cancer  0.32 (0.11-0.90) 0.032 0.38 (0.17-0.84) 0.017 0.41 (0.18-0.97) 0.041 
 Dementia 0.15 (0.03-0.65) 0.011 0.18 (0.06-0.52) 0.0014 0.21 (0.08-0.58) 0.0027 
 Hemiplegia 0.48 (0.05-4.43) 0.51 0.50 (0.09-2.84) 0.43 0.51 (0.08-3.33) 0.48 
 System disease 5.15 (1.14-23.26) 0.033 6.94 (1.11-43.40) 0.038 7.83 (0.67-91.70) 0.1 
 Vascular disease 1.56 (0.39-6.24) 0.53 1.77 (0.47-6.66) 0.4 1.89 (0.38-9.40) 0.44 

Constants Temperature (C°) 1.94 (1.60-2.36) 1.7e-11 1.64 (1.40-1.91) 4.1e-10 1.49 (1.26-1.75) 1.9e-06 
 Respiratory rate (min-1) 1.03 (1.00-1.06) 0.058 1.01 (0.99-1.04) 0.3 1.01 (0.98-1.04) 0.69 
 C Reactive Protein (mg/L) 1.00 (1.00-1.01) 0.14 1.00 (1.00-1.01) 0.41 1.00 (1.00-1.01) 0.65 
 NT-proBNP (ng/L) 1.00 (1.00-1.00) 0.00046 1.00 (1.00-1.00) 8.8e-07 1.00 (1.00-1.00) 3.4e-07 
 Leukocytes (G/L) 0.78 (0.62-0.98) 0.031 0.84 (0.79-0.90) 4.1e-07 0.88 (0.84-0.93) 5.1e-06 
 Lymphocytes (G/L) 0.70 (0.00- NA) 0.98 0.87 (0.62-1.21) 0.4 0.96 (0.83-1.10) 0.56 
 Platelets (G/L) 0.99 (0.99-1.00) 6.4e-06 1.00 (0.99-1.00) 0.0012 1.00 (1.00-1.00) 0.088 

Outcome ICU admission 10.73 (5.58-20.63) 1.1e-12 6.17 (3.04-12.51) 4.6e-07 4.91 (2.04-11.83) 4,00E-04 

  Intra hospital mortality 10.75 (4.93-23.41) 2.3e-09 7.89 (3.28-18.98) 4.0e-06 6.81 (2.25-20.61) 0.00069 
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S1 Table. Factors associated with a positive PCR for SARS-CoV-2 given that the PCR is positive to at least one respiratory 
virus (modeling under different scenarios, univariate analysis; baseline scenario corresponds to the union of both samples, 

low and high COVID scenario ) 

 
OR: odd ratio for SARS-CoV-2 detection among positive PCR 

 

Variable score 

Fever 2 

Age< 60 2 

Sex (male) 1 

Chronic lung disease -2 

Expectoration -4 

 
S2 Table. The clinical score for SARS-CoV-2 suspicion w.r.t. other respiratory viruses. A score strictly greater than one has a 

sensitivity of 83% and a specificity of 65% of presenting a SARS-CoV-2 instead of any other respiratory viruses in case of 
positive PCR. 
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Épidémiologie virale et co-infections du SARS-CoV-2 avec d'autres 

virus respiratoires lors de la première vague COVID-19 à Paris, 

France 
 

Contexte et objectif 

 

En mars 2021, la COVID-19 a déjà été responsable de plus de 117 millions d'infections et de 

plus de 2,6 million de décès dans le monde [43]. Les symptômes courants de la COVID-19 sont 

la fièvre, la toux, la dyspnée, la fatigue, les myalgies et la diarrhée. La plupart de ces symptômes 

entrent également dans la définition du syndrome grippal [46,62]. En France, la première vague 

du SARS-CoV-2 a frappé de fin février à fin avril 2020, coïncidant avec la toute fin de 

l'épidémie de virus associés à l'hiver cette année et soulevant la question des co-infections 

virales potentielles avec le SARS-CoV-2 et leur impact. 

Quelques études ont rapporté des cas de co-infections SARS-CoV-2 avec d'autres virus 

respiratoires, et une méta-analyse a estimé la prévalence de ces co-infections virales à 3% 

[78,84,85]. Cependant, aucune des études n'a utilisé des méthodes de mPCR systématiques à 

large spectre. De plus, il n'y a pas de données sur l'impact de la co-infection virale  SARS-CoV-

2 sur la gravité de la maladie et les résultats cliniques. 

Ici, nous profitons de la réalisation systématique de la PCR multiplex (mPCR) des patients 

hospitalisés pour infection des voies respiratoires lors de la première vague épidémique de 

SARS-CoV-2 pour évaluer la co-circulation de tous les virus respiratoires avec le  SARS-CoV-

2, le nombre de co-infections virales avec le  SARS-CoV-2, et les caractéristiques cliniques de 

ces co-infections. 

 

Méthodes 

 

Tous les patients adultes hospitalisés dans un hôpital de première ligne COVID-19 à Paris, 

France, du 25 janvier 2020 au 30 avril 2020 ont été inclus. Tous ont été testés par des tests 

mPCR systématiques s'ils présentaient des symptômes de syndrome grippal (SG), selon la 

définition eCDC, et nécessitaient une hospitalisation. Les deux mPCR utilisées au cours de la 

période d'étude, le panel respiratoire QIAstat-Dx SARS-CoV-2, Qiagen [86], et le BioFire 

FilmArray RP2 +, BioMérieux [31] permettent de détecter une large gamme de cibles 

respiratoires virales et les bactéries atypiques. Selon la définition nationale française, une RT-
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PCR spécifique pour le SARS-CoV-2 a été réalisée pour tous les patients à risque à partir du 

10 mars 2020. Au cours de cette période, trois tests SARS-CoV-2 RT-PCR ont été utilisés: le 

test RT-PCR recommandé par l'OMS, le kit RealStar® SARS-CoV-2 RT-PCR (Altona, 

Allemagne) et le Cobas® assay  SARS-CoV-2 (Roche Diagnostics, USA). Tous ces tests ont 

fourni des performances et une limite de détection similaires [87,88]. Les caractéristiques 

démographiques, cliniques et biologiques ont été collectées de manière prospective au service 

d’accueil des urgences et rétrospectivement auprès des autres unités. Les caractéristiques de 

base de chaque groupe ont été résumées à l'aide de statistiques descriptives appropriées.  

 

Résultats 

 
3768 patients ont été inclus pendant la période d'étude, 1906 du service d'accueil des urgences 

et 1862 autres patients hospitalisés dans les étages. Dans l'ensemble, 806 (21%), 755 (20%) et 

28 (1%) échantillons étaient respectivement positifs pour le SARS-COV-2, tout autre virus 

respiratoire ou une bactérie atypique. A la date de la première vague de SARS-COV-2, les 

rhinovirus, les coronavirus humains, les adénovirus ou les virus parainfluenza circulaient 

encore, mais l'essentiel de l'épidémie de virus respiratoires saisonniers avaient déjà disparu, en 

particulier les virus influenza (cf Figure 5). Parmi les 806 patients positifs pour le SARS-COV-

2 étaient co-infectés, respectivement, par un seul autre virus (n= 42, 5%), deux autres virus (n=7 

1%) ou une des bactéries atypiques (n= 6, 1%). Les virus les plus fréquemment associés au 

SARS-COV-2 étaient les rhinovirus (17), les coronavirus humains courants (15), les adénovirus 

(7), les parainfluenza (5), les métapneumovirus (4), les influenza (4) et le RSV (2) et d'autres 

agents pathogènes (7). La distribution temporelle des agents pathogènes est illustrée ci -dessous. 

Les patients consultant aux urgences atteints du SARS-COV-2 seul (n = 249) ou co-infectés 

avec un autre virus respiratoire (n = 33) présentaient un âge, des symptômes, des constantes 

vitales ou des comorbidités similaires, à l'exception de la fièvre (p = 0,013) plus fréquentes chez 

les mono-infectés et des céphalées (p = 0,048) plus fréquentes chez les patients avec des co-

infectionss virales. Parmi ces patients co-infectés, aucun n’a été hospitalisé en unité de soins 

intensifs contre 64/249 (26%) patients avec seulement une infection par le SARS-COV-2 (p = 

0,78). 5 (2%) parmi les patients co-infectés sont décédés pendant l'hospitalisation, et 49 (20%) 

dans le groupe des mono-infectés par le SARS-CoV-2 (p = 0,48). 
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Figure 5 Distribution temporelle du SARS-CoV-2 et des autres virus respiratoires pendant la 

période de l’étude 

 

Discussion 
 

Ce travail a permis de mettre en évidence que 6% des patients infectés par le SARS-CoV-2 

présentaient une co-infection virale dans notre hôpital. Cette proportion est plus élevée que 

précédemment rapportée pour le SARS-CoV-2 [85] mais à un niveau similaire à celui des co-

infections retrouvées pour les autres virus respiratoires [17]. Cette forte prévalence de co-

infections virales a été observée malgré la circulation limitée d'autres virus respiratoires en 

raison du confinement, du couvre-feu et du fait d'être en fin de saison des virus respiratoires 

[84]. Les rhinovirus, adénovirus et autres coronavirus étaient les virus les plus fréquemment 

détectés avec le SARS-CoV-2. Des adénovirus et rhinovirus ont déjà été signalés, en dehors du 

champ d'application du SARS-CoV-2, comme étant plus fréquemment impliqués dans la co-

infection virale, contrairement aux virus grippaux [89]. 

Dans notre cohorte, les patients présentant des co-infections virales avec le SARS-CoV-2 

avaient des tableaux cliniques similaires, à l'exception des céphalées et de la fièvre, et un 

pronostic similaire. 

Notre étude présente plusieurs forces et limites. Elle a montré un nombre relativement important 

de co-infections SARS-CoV-2 par rapport aux travaux précédents [78,85,90] et a mis en 

relation des données virologiques avec des données cliniques détaillées. Un test mPCR 

syndromique a été réalisé sur tous les patients présentant un syndrome grippal au cours de la 
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période d'étude. Ainsi, les patients recrutés dans cette étude observationnelle ne sont pas biaisés 

vers des patients plus sévères et représentent l'ensemble des patients adultes hospitalisés pour 

syndrome grippal. Cependant, notre étude est monocentrique, et l'épidémie de  SARS-CoV-2 

s’est déclarée en Ile-de-France alors que l'incidence de la plupart des virus respiratoires 

diminuait. La prévalence des co-infections virales avec le  SARS-CoV-2 pourrait être plus 

élevée dans des scénarios avec une circulation active de virus respiratoires et / ou une fois que 

les mesures barrières seront moins suivies ou abandonnées. Ainsi, bien que nous ayons constaté 

que les co-infections virales SARS-CoV-2 étaient rares au cours de la première vague 

épidémique et ne différaient ni par leur présentation clinique ni par leur pronostic des mono-

infections SARS-CoV-2, ce constat rassurant devra être confirmé à l’avenir. 

 

Au total, ce travail montre que les co-infections virales restent rares même avec le SARS-CoV-

2 et le tableau clinique et leur pronostic de ces patients n’est pas plus sévère.  

Ces données sont à confirmer dans les années à venir. 



                                                                                                                

 

 107 

 



                                                                                                                

 

 108 

 

 



                                                                                                                

 

 109 

 



                                                                                                                

 

 110 

 
 

 

 

 
 



                                                                                                                

 

 111 

Discussion et perspectives  
 

La pandémie de SARS-CoV-2 aura eu comme impact principal de mettre l’accent sur la 

nécessité d’un diagnostic virologique rapide et fiable au sein des services d’accueil des 

urgences. L’instauration rapide des mesures de précaution est la pierre angulaire pour prévenir 

les épidémies nosocomiales au sein de l’hôpital.  

Dans la revue narrative sur les tests de diagnostic rapide pour les maladies infectieuses aux 

urgences, nous avons constaté que les tests moléculaires étaient fiables et ont montré un impact 

positif dans certaines pathologies, notamment respiratoires. Par contre, les mPCR délocalisées 

aux urgences étaient comparées à des procédures de PCR faites au laboratoire qui n’incluaient 

pas forcément un panel multiplex. 

Lors de la première étude rétrospective menée au cours de cette thèse (2015-2018), nous avons 

vu qu’un délai médian de rendu de résultat de la PCR par le laboratoire de virologie  (>18h) ne 

permettait pas le placement en chambre seule des patients grippés. Les médecins urgentistes 

prenaient leur décision de placement sans avoir connaissance du résultat de PCR et uniquement 

25% des patients grippés se retrouvaient hospitalisés en chambre seule.  

Au cours de l’hiver 2018-2019, nous avons mené une étude de faisabilité avec une mPCR 

délocalisée dont l’utilisation était limitée à quelques médecins et aux patients les plus sévères. 

Ce travail a montré que l’usage de la mPCR s’intègre bien dans le quotidien de soins aux 

urgences et a permis de mieux placer les patients grippés en chambre seule avec une prescription 

plus adaptée d’Oseltamivir. 

Suite à ce travail de faisabilité, nous avons monté une étude pragmatique au cours de l’hiver 

2019-2020 pour évaluer l’impact de la mPCR réalisée en POCT aux urgences, versus la mPCR 

réalisée au laboratoire de virologie, en ayant recours à des périodes hebdomadaires alternées. 

Ce travail a confirmé l’impact positif sur les mesures de précaution et plus précisément sur le 

placement en chambre seule des patients ayant une PCR positive. Par contre, nous n’avons pas 

pu montrer une réduction de la durée de séjour hospitalier ni même de la prescription 

d’antibiotiques. 

Le nombre de chambres seules étant limité au sein des hôpitaux, pouvoir les attribuer à bon 

escient pour les patients infectés par les virus influenza, VRS, métapneumovirus ou SARS-

CoV-2 est nécessaire, même si la pratique du cohorting est possible en période de pandémie. Et 

le fait de pouvoir obtenir une réponse virologique rapide permet une meilleure gestion des lits 

au sein de l’hôpital.  
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Au cours de l’hiver 2020, l’émergence du SARS-CoV-2 a bouleversé les pratiques ; à partir du 

10 mars 2020, nous étions obligés en France de dépister les patients admis à l’hôpital pour le 

SARS-CoV-2. Nous avons disposé, au gré des stocks fluctuants, de tests multiplex incluant le 

SARS-CoV-2 dans le panel respiratoire que nous utilisions déjà en point of care aux urgences. 

Le laboratoire de virologie a aussi élargi ses horaires de travail pour apporter aux praticiens  des 

réponses virologiques, le plus rapidement possible.  

Nous avons poursuivi le recueil prospectif des informations relatives aux patients consultants 

aux urgences avec un syndrome grippal pendant la période du SARS-CoV-2 et ainsi pu 

déterminer les caractéristiques cliniques plus associées à la COVID-19 qu’aux autres infections 

respiratoires virales. Nous avons proposé un score clinique simple, qui reste à valider, mais qui 

a pour objectif de simplifier le tri aux urgences en attendant la confirmation virologique, de 

plus en plus en rapide. 

Nous avons aussi décrit les rares cas de co-infections virales avec le SARS-CoV-2, à des taux 

supérieurs à ce qui était précédemment décrit, et montré que ces patients présentaient les mêmes 

présentations cliniques et n’étaient pas plus sévères que ceux qui avaient une mono-infection 

SARS-CoV-2. 

 

Les techniques délocalisées de diagnostic virologique sont récemment apparues et ont 

considérablement évolué encore avec l’émergence du SARS-CoV-2. Leur utilisation permet de 

renforcer considérablement les pratiques d’isolement et la sécurité des soins. Les études 

précédentes sur le sujet ont montré des résultats contradictoires sur l’impact de la mPCR 

en point of care sur la durée de séjour et la prescription d’antibiotiques, son usage dans notre 

CHU ne semble pas être suffisant pour montrer un impact sur la durée de séjour ni la 

prescription d’antibiotiques. Pour aller plus loin et réduire efficacement la durée de séjour et la 

prescription d’antibiotiques nous pensons que le diagnostic syndromique en point of care doit 

être associé à d’autres marqueurs et outils comme le scanner thoracique ou certains marqueurs 

biologiques des infections (C-Réactive-Potéine ou procalcitonine) pour permettre d’éliminer la 

présence d’infection bactérienne sous-jacente à la présence d’un virus respiratoires.  

Une étude menée en 2013 combinant le résultat de la PCR à celui de la procalcitonine avait 

montré une réduction de la prescription d’antibiotiques chez des patients ayant une PCR 

positive à un virus respiratoire et une procalcitonine inférieure à 0,25 µg/mL. Néanmoins cet 

effet était aussi retrouvé dans le bras non interventionnel [91].  

La place du scanner thoracique dans le diagnostic des pneumonies a été révélé, lors de 

précédents travaux et confirmé au cours de la pandémie actuelle de SARS-CoV-2, comme étant 
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un élément clé de la démarche diagnostique[92,93].La mise en place d’un algorithme combinant 

la mPCR, les marqueurs de l’inflammation avec le scanner thoracique semble être la piste pour 

aboutir à un véritable effet sur la prescription d’antibiotiques et la durée de séjour. L’élaboration 

de cet algorithme nécessite un travail collégial entre urgentistes, médecins infectiologues, 

virologues, biologistes et radiologues. Cependant, le risque existe d’une non adhésion des 

médecins aux algorithmes, et des études qualitatives ancillaires à ce projet sont souhaitables 

afin de déterminer les motifs de non adhésions. 

Le recours à la biologie moléculaire, néanmoins, ne reste pas sans risque ; Il y a certains points 

de vigilance lorsque du personnel sans formation initiale utilise ces méthodes :  risque de 

contamination des échantillons, non-respect des traçabilités dans des services d’urgences 

souvent surchargés, mauvais suivi des températures de conservation et des stocks…  

En effet, la simplicité croissante des technologies, y compris de biologie moléculaire, permet 

de conserver un niveau de sécurité très satisfaisant. Cependant la présence de référents locaux 

est nécessaire, pour permettre un dialogue permanent avec les laboratoires et organiser des 

formations régulières à la technique pour maintenir un niveau de qualité satisfaisant. 

Pour conclure des essais contrôlés randomisés sont nécessaires pour évaluer l’impact d’un 

algorithme intégrant à la fois, la mPCR délocalisée aux urgences, certains marqueurs 

biologiques et enfin le scanner pour espérer avoir un impact concret sur la durée de séjour et la 

prescription d’antibiotiques chez les patients ayant des tableaux de pneumonies aigues 

communautaires avec une évaluation coût efficacité et une étude sociologique s’intéressant aux 

pratiques individuelles des médecins prescripteurs.  
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