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 Cire : Cellules d’intervention en région. 
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 BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive. 

 TDR : Test diagnostique rapide. 

 RT-PCR : Reverse transcription polymerase chain reaction. 

 PCR : Polymerase chain reaction. 

 SPILF : Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française. 

 C3G : Céphalosporine de 3ème génération. 

 IPP : Identifiant permanent du patient. 

 SAUV : Service d’accueil des urgences vitales. 

 UHCD : Unité d’hospitalisation de courte durée. 

 EHPAD : Établissement d'hébergement pour les personnes âgées dépendantes. 

 MAS : Maison d'accueil spécialisée. 

 PNN : Polynucléaire neutrophile. 

 CRP : C-reactive protein. 

 PCT : Procalcitonine. 

 PNP : Pneumopathie. 

 NT-proBNP : N-terminal pro-brain natriuretic peptide. 

 ECBC : Examen cyto bactériologique des crachats. 

 USI : Unité de soins intensifs. 

 USC : Unité de surveillance continue. 

 ATCD : Antécédent. 

 RAD : Retour à domicile. 

 CHU : Centre Hospitalier Universitaire. 

 OR : Odds Ratio. 

 AUC: Area under the curve. 

 DDB: Dilatation des bronches. 

 SRIS: Syndrome de réponse inflammatoire systémique 
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1 Contexte 

1.1 Le virus de la Grippe. 

 

La grippe est une maladie infectieuse respiratoire virale. Cette infection est due à 

plusieurs virus Influenzae, de la famille des Orthomyxoviridae, ils sont répartis en trois types : 

A, B et C.(1) 

Le type A, le plus répandu, responsable des pandémies au cours des derniers siècles, mute 

facilement. C’est le seul composé de sous-types dont la classification repose sur deux 

glycoprotéines de surface, l’hémagglutinine (H1-H18) et la neuraminidase (N1-N11). Il est 

isolé chez l’homme ainsi que chez plusieurs espèces animales. Les types B et C sont presque 

exclusivement retrouvés dans le réservoir humain. Les virus responsables des grippes 

saisonnières chez l’homme sont issus des types A et B. Le type C étant moins fréquent et 

responsable de cas symptomatiques seulement de façon épisodique. (1–3) 

Le virus grippal est en évolution permanente du fait d’une grande variabilité génétique se 

traduisant notamment par des modifications de son antigénécité. Le glissement antigénique 

des virus de type A et B est à l’origine des épidémies saisonnières avec l’apparition d’un 

nouveau variant chaque année qui échappe à la réponse immunitaire préexistante.  

Le mode de transmission est soit interhumaine directe, par voie aérienne, (par l’intermédiaire 

des gouttelettes présentes dans les voies respiratoires supérieures, projetées lors de la toux ou 

des éternuements), ou de façon indirecte  par contact des muqueuses avec une surface 

récemment contaminée, le virus pouvant survivre plusieurs heures sur des surfaces inanimées. 

La contagiosité est présente avant le début des symptômes et jusqu’à environ cinq à six jours 

après le début des signes cliniques. (1,4).  

 

1.2 Epidémiologie 

 

La grippe est une infection respiratoire virale fréquente, évoluant chaque année par 

épidémies hivernales. Elle débute le plus souvent en décembre et dure entre 4 et 12 semaines. 

Dans le monde, l’OMS relève 3 à 5 millions des cas graves au cours des épidémies annuelles 

avec 250000 à 500000 décès. La grippe touche 2 à 8 millions de personnes en France, causant 

4000 à 6000 décès chaque année. (5) 

L'OMS surveille la grippe depuis 1952. En France, la surveillance est coordonnée par la 

Direction des Maladies infectieuses de Santé publique France qui s'appuie sur divers réseaux. 

Coté médecine ambulatoire, c’est le réseau Sentinelles qui rassemble plus de 1 300 médecins 

généralistes, volontaires, répartis sur le territoire. En milieu hospitalier c’est le réseau 

OSCOUR qui s’appuie sur le suivi des passages aux urgences et des hospitalisations pour 

grippe selon la classification du CIM-10. Les Cire coordonnent la surveillance des cas de 



9 
 

grippe graves admis dans les services de réanimation. Et l’ARS rapporte la surveillance au 

niveau des collectivités de personnes âgées. 

Sur la saison 2015-2016, l’épidémie a durée 11 semaines, 44000 passages aux urgences ont 

été répertoriés par le réseau OSCOUR pour la grippe, dont 2700 (6%) ont été hospitalisés soit 

une estimation sur l’ensemble de la métropole de 49500 passages et 3050 hospitalisations. Les 

enfants de moins de 15 ans ayant représentés 61% de ces passages aux urgences et 46% des 

hospitalisations. 1109 cas graves ont été signalés dans les services de réanimation avec une 

mortalité estimée à 19%. Les personnes de plus de 65 ans représentant 39% de ces cas admis 

en réanimation.  (6) 

L’épidémie 2016-2017 a durée quant à elle 10 semaines, quasi exclusivement liée au virus de 

type A (H3N2). Le réseau Sentinelles a relevé 1.9 millions de consultations pour syndrome 

grippal. 41000 passages aux urgences ont été répertoriés pour le même motif, donnant lieu à 

6500 hospitalisations (proportion la plus élevée enregistrée depuis la mise en place du réseau 

OSCOUR). 1479 cas graves ont été admis dans les services de réanimation, 92% de ces  

patients présentaient au moins un facteur de risque de grippe grave. Sur  ces 1479 patients, 

263 sont décédés (soit 18%) dont 96% comportaient au moins un facteur de risque. Au total, 

sur l’épidémie 2016-2017, 14358 décès ont été attribués à la grippe. (7) 

 

1.3 Présentation clinique. 
 

1.3.1 Grippe commune. 

Les symptômes de l’infection grippale sont non spécifiques, variant en termes 

d’intensité et d’individus, rendant son diagnostic  difficile. La présentation clinique la plus 

fréquente montre une fièvre élevée entre 39 et 40°C d’apparition brutale, des signes 

respiratoires avec une toux sèche et douloureuse, des éternuements, une rhinorrhée claire ainsi 

qu’une pharyngite ou rhino-pharyngite, des signes généraux importants avec notamment une 

asthénie marquée, des céphalées, myalgies, arthralgies, anorexie. L’examen clinique est quant 

à lui plutôt pauvre avec, pour la forme simple, une auscultation pulmonaire normale. 

Les symptômes durent entre une et deux semaines. La fièvre évolue habituellement en deux 

temps avec une régression, durant 24h, après cinq jours de température élevée, puis 

réascencion, réalisant ainsi le très évocateur V grippal. L’évolution est favorable en quelques 

jours en l’absence de complication. (1,2,8) 

 

1.3.2 Complications.  

Les complications en cas de grippe peuvent être secondaires à  la diffusion de 

l’infection virale à d’autres organes, à une surinfection bactérienne ou à la décompensation, 

l’exacerbation d’une pathologie sous-jacente.  
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La pneumopathie bactérienne secondaire est la complication la plus fréquente conduisant à 

une hospitalisation (32). 

Les surinfections bactériennes sont décrites comme fréquentes dans de nombreuses 

publications (1,9,10), leur proportion fluctue en fonction de la population étudiée. Chez le 

sujet âgé par exemple, sa fréquence varie de 2 à 3% au domicile et atteint 13 à 27% en 

institution (11,12). Des études plus récentes révélaient une fréquence de survenue variant de 1 

à 1.8% dans la population globale et 2.5% chez les sujets à risque (13,14). Egalement 

beaucoup étudiée pendant la pandémie de grippe A/H1N1 en 2009, période au cours de 

laquelle l’incidence de ces complications fut majorée, avec une variation  notable selon les 

pays (15–18). 

Les surinfections touchent principalement le parenchyme pulmonaire ou les voies aériennes 

supérieures du fait des lésions provoquées par le virus influenzae facilitant ainsi la 

prolifération des bactéries. Les germes le plus souvent responsables pour les pneumonies 

communautaires sont Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae et Staphylococcus 

aureus.(19) En milieu institutionnel, on considère également les entérobactéries, 

Staphylococcus aureus résistant à la méticilline, Enterobacter spp et Pseudomonas 

aeruginosa.(20) 

Survenant entre le cinquième et le septième jour, les pneumonies bactériennes secondaires 

peuvent être évoquées devant une persistance de la fièvre, une altération de l’état général 

majorée,  l’accentuation de la toux, des expectorations qui deviennent purulentes, un 

syndrome inflammatoire biologique avec hyperleucocytose ou la présence d’une image 

radiologique. 

Le terrain du patient est également primordial concernant la survenue de complications,  du 

fait de lésions d’organes préexistantes, notamment au  niveau  respiratoire, l’atteinte virale 

décompense d’autant plus aisément un état pathologique sous-jacent (1–4,21,22), le rendant 

également plus susceptible à la prolifération bactérienne responsable des surinfections . Le 

diagnostic différentiel entre l’atteinte virale primaire, la décompensation de l’état 

pathologique sous-jacent et la survenue d’une  co-infection bactérienne n’en est que plus 

complexe. 

La grippe grave, quant à elle, se définit par la survenue d’une défaillance d’organe, pouvant 

entraîner le décès. (3)  
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Figure 1 : Synthèse de l’évolution de la grippe humaine (Pilly 2018) 

 

 

1.3.3 Facteurs de risques de complications 

Certains facteurs de risques ont été identifiés comme favorisant l’infection grippale ainsi 

que la survenue de complications. (8,23)  

 Age : nourrisson ou moins de 5 ans ou inférieur à 18 ans sous aspirine et âge supérieur à 

65 ans. 

 Des antécédents respiratoires : asthme, BPCO, dysplasie pulmonaire, mucoviscidose, 

insuffisance respiratoire chronique. 

 Des antécédents cardiaques : cardiopathie, valvulopathie, insuffisance cardiaque… 

 Des antécédents de cancer, évolutif ou non. 

 Une maladie cérébrovasculaire ou une pathologie neurologique chronique. 

 Des antécédents de maladie hépatiques. 

 Des antécédents de maladie rénale. 

 Une immunodépression. 

 Une obésité. 

 Le diabète. 

 La grossesse. 

Les patients présentant un ou plusieurs de ces facteurs de risques représentent la population 

cible pour la vaccination antigrippale.  

D’après les données issues de Santé Publique France datant de 2015-2016,  77% des cas 

admis en réanimation étaient des personnes âgées de plus de 65 ans, des patients avec 

comorbidités et des femmes enceintes. (Annexe 1) 
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1.4 Diagnostic biologique. 
 

La grippe est une pathologie de diagnostic difficile, notamment du fait du polymorphisme 

de sa symptomatologie, du caractère aspécifique de ses signes cliniques ainsi que  la 

fréquence de ses complications aboutissant fréquemment à une prescription d’antibiothérapie 

discutable (24). Or un diagnostic de certitude présente plusieurs intérêts, en particulier chez 

les patients hospitalisés pour lesquels subsiste un doute diagnostic (25). Premièrement, il 

permet d’administrer un traitement préventif et curatif spécifique antiviral lorsqu’il est 

recommandé, deuxièmement il permet d’adapter le niveau de précaution en cas 

d’hospitalisation, ce qui est crucial en période épidémique, afin de prévenir la survenue 

d’épidémie hospitalière, et pour finir il permet une épargne thérapeutique avec l’interruption 

d’une antibiothérapie évitable. (25–28)  

Les méthodes de confirmation sont multiples : RT-PCR, immunofluorescence, détection des 

antigènes, culture virale et méthodes sérologiques. (29) 

Les TDR sont des tests de détection antigéniques basés sur l’immunochromatographie des 

nucléoprotéines virales permettant la différenciation des types A et B mais pas le sous-typage. 

Leurs avantages sont représentés par une excellente spécificité (95%) avec un résultat obtenu 

au lit du patient en 30 minutes. Leur inconvénient majeur reste une sensibilité médiocre (entre 

50 et 70%) notamment chez l’adulte (30).  

La détection des ARN par RT-PCR est la méthode de référence actuellement, elle permet la 

détection des deux types de virus influenzae A et B ainsi que le sous-typage. Son avantage est 

une meilleure sensibilité (100%) par rapport au TDR, ainsi que la possibilité de faire une 

détection simultanée de plusieurs virus respiratoires avec une RT-PCR multiplex et un résultat 

disponibles en quelques heures permettant donc, théoriquement,  son utilisation dans les 

services d’urgences.(31,32)  

 

1.5 Traitements. 
 

En dehors de toute complication, la grippe  reste une maladie aigue respiratoire virale 

bénigne qui se traite de façon symptomatique en ambulatoire, avec utilisation 

d’antipyrétiques-antalgiques, hydratation, désobstruction rhinopharyngée au sérum 

physiologique, repos et mesures de précautions complémentaires.  

 

1.5.1 Les antiviraux 

Les inhibiteurs de la neuraminidase, sont efficaces principalement s’ils sont pris dans 

les 48h suivant l’apparition des symptômes. Ils réduisent l’excrétion du virus et sa 

transmission, la durée des symptômes,  le risque de complications et de formes graves 

(annexe 2). (3,33) 
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Ils sont indiqués en traitement curatif : 

- Les patients présentant une grippe grave d’emblée ou une grippe compliquée d’aggravation 

rapide  

- Les patients grippés pour lesquels l’hospitalisation est indiquée 

- Les patients grippés à risque de complications, autrement dit ceux également ciblés pour la 

vaccination 

 

1.5.2 Les antibiotiques 

Les antibiotiques ne sont pas indiqués dans en cas de grippe simple, inutiles et même 

délétères en créant des pressions de sélection.(8) 

Une antibiothérapie est justifiée en cas de complication bactérienne,  chez les patients atteints 

de comorbidités d’incidences concomitantes (34) (y compris en l’absence de documentation 

microbiologique bactérienne) et pour les cas de grippe grave.  

Il n’existe pas encore d’étude spécifique concernant des schémas de l’antibiothérapie en cas 

de complication de la grippe. Les recommandations de la SPILF de 2010 proposent, pour les 

sujets sains et sans signe de gravité ainsi que pour les patients avec facteur de risque de 

complication et sans signe de gravité, l’utilisation de l’Amoxicilline avec Acide clavulanique 

en première intention. Concernant les cas de grippes compliquées admis dans les services de 

réanimation, une antibiothérapie par C3G avec ajout ou non d’un macrolide ou d’une 

fluoroquinolone est recommandée.(35) 

En cas de doute diagnostic entre une grippe, une pneumopathie bactérienne ou une co-

infection, l’introduction d’une antibiothérapie sera discutée en fonction de la situation 

clinique et de l’appréciation du clinicien. (3) 

Le sujet restant à controverse entre un « bon usage » en faveur d’une limitation des 

prescriptions en l’absence de documentation d’une infection bactérienne et un usage plus 

ouvert, devant la difficulté d’affirmer le diagnostic de surinfection bactérienne, et de son 

possible impact sur la survenue d’une forme compliquée et/ou grave. Amenant par conséquent 

à une prescription d’antibiothérapie évitable. 

 

1.6 Utilisation des antibiotiques dans la grippe, conséquences et 

évitabilité 
 

Plusieurs études montrent que la prescription des antibiotiques chez les patients ayant la 

grippe dépasse l’incidence des complications ou de la présence de facteurs de risque 

(13,36,37). Une étude cas-témoin réalisée au Royaume-Uni entre 1991 et1996 a pu montrer 

que 9.5% des patients présentaient une complication, mais que 42.5% des personnes au total, 



14 
 

recevaient des antibiotiques (38) . Une autre étude, plus récente, réalisée en ambulatoire aux 

Etats-Unis  entre 2005 et 2009 révélait que sur 270 057 patients grippés tous âges confondus, 

22% bénéficiaient d’une prescription d’antibiotique parmi lesquels seulement 1% environ 

présentait une surinfection bactérienne et 20% un facteur de risque de complication. La 

proportion de prescription inappropriée d’antibiotiques était donc estimée à 80%. (39).  

Aucune étude actuellement n’a démontré un bénéfice à une antibioprophylaxie chez les 

patients grippés. (40) 

A l’inverse cette surprescription pose un réel problème, tout d’abord sur le plan écologique, 

avec une évolution au fil des années qui tend à prouver que les bactéries développent de plus 

en plus de mécanisme de résistance avec, de ce fait des perspectives alarmantes (41,42). 

Annexe 2. (43) 

La préoccupation actuelle est d’autant plus présente avec l’émergence de bactéries 

développant de nouveaux mécanismes de résistances (44,45) qui à court terme pourraient faire 

craindre une catastrophe sanitaire mondiale.  

D’autant plus qu’en parallèle l’industrie pharmaceutique progresse moins vite en terme de 

création de nouveaux médicaments par rapport à l’émergence des résistances bactériennes 

(41). Annexe 3.  

En outre cette utilisation retentit également sur le plan économique, une étude réalisée en 

France (Languedoc-Roussillon), montrait que les antibiotiques représentent 45% des dépenses 

des médicaments en relation avec la grippe. (46). La précédente étude réalisée aux Etats-Unis 

estimait un coût à 211 millions de dollars par an secondaire à la prescription inappropriée 

d’antibiotique au cours de la grippe (39). 

Le besoin actuel est donc de favoriser le « bon usage » des antibiotiques en essayant d’éviter 

la surprescription sans pour autant être délétère en utilisant les antibiotiques avec parcimonie. 

Actuellement la fréquence des patients traités par antibiotiques aux urgences parmi ceux ayant 

une PCR grippe aux urgences n’est pas connue, de même que les facteurs de risque d’être 

traité par antibiotique aux urgences. La fréquence des antibiothérapies évitables chez ces 

patients n’est pas connue. 
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2 Objectifs 
 

2.1 Objectif principal 

 

L'objectif de cette étude est de déterminer la proportion de patients traités par antibiotiques 

aux urgences adultes du centre hospitalier universitaire de Nantes, parmi les patients ayant 

une PCR prélevée aux urgences pendant les périodes d'épidémie grippale de 2016 et 2017. 

2.2 Objectifs secondaires 
 

Les objectifs secondaires de cette étude sont tout d'abord de déterminer les facteurs de risque 

de prescription d'antibiotique aux urgences en évaluant l'influence de l'âge, du sexe, des 

comorbidités, des signes de gravité clinique, des signes fonctionnels, des signes cliniques, 

d'une image évocatrice de pneumopathie, des paramètres biologiques et de l'orientation à la 

sortie des urgences. 

Le but secondaire est également de déterminer le taux de co-infection bactérienne documentée 

chez les patients ayant une PCR grippe positive. 

 

3 Méthode 
 

3.1 Design 
 

Il s’agit d’une étude observationnelle monocentrique, menée de façon rétrospective, sur  les 

résultats des PCR grippe demandées dans les services d'urgence adulte du CHU de Nantes 

pendant les périodes d'épidémie grippale de 2016 et 2017. 

 

3.2  Critères d’inclusion et d’exclusion 
 

Critères d’inclusions 

- Patient d’âge supérieur ou égal à 18 ans.  

- Admis aux urgences adultes du CHU de Nantes. 

- RT-PCR pour recherche de grippe (effectuée du 18/01/2016 au 27/04/2016 et du 12/12/2016 

au 05/02/2017). 

- Un seul prélèvement pour la période par patient. 



16 
 

Critères d’exclusions. 

- Mineurs 

- Prélèvement en dehors de la période épidémique.  

 

 

3.3 Données relevées 
 

Le laboratoire de virologie nous a transmis les résultats de toutes les PCR grippe effectuées 

pour les périodes concernées sous forme d’un tableur Excel comprenant : 

- L’IPP, permettant d'exclure les doublons  

- La date de naissance du patient 

- Le service ou unité fonctionnelle dans laquelle le prélèvement a été fait (circuit debout, 

circuit allongé médecine ou traumatologique, SAUV, UHCD) 

- La date du prélèvement. 

 

Nous avons ensuite crée une base de données à l’aide du logiciel Libroffice, pour faciliter le 

recueil. (Annexe 4) 

 

 

Les données suivantes ont été extraites par relecture des dossiers à partir du logiciel 

Millenium : 

- Le sexe, l’âge, l'origine du patient. 

- Les signes fonctionnels. 

- Les antécédents. 

- Les signes cliniques ainsi que les constantes. 

- Les imageries effectuées avec leurs interprétations. 

- Les données biologiques. 

- Les bactéries identifiées. 

- Les antibiotiques reçus (avant, pendant et à la sortie des urgences) ainsi que leur 

durée. 

- Traitements autres reçus aux urgences (antiviral, furosémide..). 

- Le diagnostic évoqué à la sortie des urgences et de l’hôpital. 

- L'orientation des patients (retour à domicile, hospitalisation..). 

- Isolement des patients. 

- Patient décédé. 

Les données subjectives étaient relevées à partir de celle de l'examinateur le plus expérimenté. 
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3.4 Critère de jugement 
 

Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal est représenté par la proportion de patients recevant une 

antibiothérapie aux urgences du CHU, parmi les patients ayant une PCR grippe prélevée aux 

urgences. 

Critères de jugement secondaire 

Les critères de jugement secondaire sont :  

- l'âge,  

- le sexe,  

- les comorbidités, 

- les signes de gravité clinique,  

- les signes fonctionnels, cliniques, biologiques et radiologiques, 

- la proportion d'hospitalisation et leur type. 

- le taux de co-infection bactérienne documentée chez les patients ayant une PCR grippe 

positive. 

 

3.5 Analyse statistique 

 

Pour les variables quantitatives, ont été calculés, la moyenne, l’écart-type,  la médiane ainsi 

que les 1ers et 3e quartiles.  

Les fréquences / proportions sont calculées avec leur intervalle de confiance à 95%. 

Pour l’analyse univariée, nous avons utilisé le test du Chi2 ou le test du Fisher exact pour les 

variables qualitatives, le test de Student ou Wicoxon pour les variables quantitatives. 

Les analyses multivariées ont été réalisées avec un modèle de régression logistique en prenant 

en compte tous les p < 0,20. 

Pour l'ensemble des tests, le risque de première espèce est fixé à 0,05. 

Les calculs ont été effectués avec le logiciel Epi info 7 et Excel. 
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4 Résultats 
 

Au total, 258 patients ont été inclus dans cette étude. 

Pour ces analyses, tous les patients ont été pris en compte afin de décrire la cohorte, nous 

avons ensuite constitué deux groupes en distinguant les résultats des PCR positives (n = 107) 

et négatives (n = 151). 

 

4.1 Description de la cohorte et des patients selon le résultat de la PCR. 

 

4.1.1 Sexe, âge  et lieu d’origine 

 

Tableau 1 : Caractéristiques des patients : âge, sexe, lieu d’origine ; selon le résultat de la PCR. 

 

Parmi les patients constituant l'échantillon, 45% [38,8 – 51,3] étaient de sexe masculin et 55% 

[48,8 – 61,2] étaient représentés par des femmes. Il y avait plus de femme dans le groupe PCR 

positive  (p = 0,07). 

La moyenne d’âge était de 62 ans (+/-21,5). À noter, 52,7% [46,4 – 58] des patients avaient 

plus de 65 ans et 89,2% [84,7 – 92,7] avaient 30 ans et plus.  

L’'âge n’était pas un facteur prédictif pour le résultat de la PCR. 

La majorité des patients provenaient de leur domicile personnel, soit 90,4% [86,1 – 93,8]. 

 

n (258) % IC95% n (107) % IC95% n (151) % IC95%

Sexe masculin 116 45,0 38,8-51,3 41 38,3 29,1-48,2 75 49,7 41,4-57,9 0,07

Sexe féminin 142 55,0 48,8-61,2 66 61,7 51,8-70,9 76 50,3 42,1-58,6 0,07

Age 18-65 ans 122 47,3 41,1-53,4 49 45,8 36,1-55,7 73 48,3 40,2-56,6 0,69

> 65ans 136 52,7 46,4-58,9 58 54,2 44,3-63,9 78 51,7 43,4-59,9 0,69

18-29 ans 28 10,9 7,3-15,3 12 11,2 5,9-18,8 16 10,6 6,2-16,6 0,87

30-99 ans 230 89,2 84,7-92,7 95 88,8 81,2-94,1 135 89,4 83,4-93,8 0,87

Origine Domicile personnel 226 90,4 86,1-93,8 96 94,1 87,6-97,8 130 87,8 81,5-92,6 0,38

EHPAD 14 5,6 3,1-9,2 4 3,9 1,1-9,7 10 6,8 3,3-12,1 0,31

MAS 2 0,8 0,1-2,9 0 0,0 0,0-3,6 2 1,4 0,2-4,8 0,23

Foyer - Logement 3 1,2 0,3-3,5 1 1,0 0,02 - 5,3 2 1,4 0,2-4,8 0,77

Service MCO 1 0,4 0,01-2,2 0 0,0 0,0-3,6 1 0,7 0,02-3,7 0,40

SSR 1 0,4 0,01-2,2 1 1,0 0,02-5,3 0,0 0,0 0,0-2,5 0,23

Autre 3 1,2 0,3-3,5 0 0,0 0,0-,6 3 2,0 0,4-5,8 0,14

p valueVariables Caractéristiques
Cohorte totale PCR positive PCR Négative
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4.1.2 Antécédents significatifs 

 

 Tableau 2 : Caractéristiques des patients : antécédents significatifs ; selon le résultat de la PCR. 

 

 

201 patients, soit 77,9 % [72,3 – 82,8] possédaient au moins un antécédent significatif. 30,6% 

[25,1 – 36,6] étaient atteints d'une maladie respiratoire chronique, 27,1% [21,8 – 33] 

présentaient une  maladie cardiaque chronique, hors insuffisance cardiaque et 17,8% [13,4 – 

23,1] étaient diabétiques.  

Le nombre de PCR positive était significativement plus élevé chez les patients sans 

antécédent notable, a contrario le nombre de PCR négative était significativement plus élevé 

chez les patients présentant au moins un antécédent significatif. 

On note une variation significative pour les patients ayant une pathologie neurologique (p = 

0,001) ou une obésité (p = 0,03) en faveur d'une PCR négative. 

 

 

 

 

 

n (258) % IC95% n (107) % IC95% n (151) % IC95%

  Type d'antécédent Cancer 41 15,9 11,7-20,9 12 11,2 5,9-18,8 29 19,2 13,3-26,4 0,08

Insuffisance cardiaque 18 7,0 4,2-10,8 4 3,7 1,0 - 9,3 14 9,3 5,2-15,1 0,09

Pathologie

cérébrovasculaire

Pathologie rénale 19 7,4 4,5-11,3 7 6,5 2,7-13,0 12 8,0 4,2-13,5 0,67

Pathologie hépatique 9 3,5 1,6-6,5 3 2,8 0,6-8,0 6 4,0 1,5-8,5 0,61

Pathologie cardiaque

(hors insuffisance)

Grossesse 4 1,6 0,4-3,9 2 1,9 0,2-6,6 2 1,3 0,16 - 4,70 0,73

Pathologie respiratoire

chronique

Pathologie neurologique 29 11,2 7,7-15,7 4 3,7 1,0-9,3 25 16,6 11,0-23,5 0,001

Diabète 46 17,8 13,4-23,1 20 18,7 11,8-27,4 26 17,2 11,6- 24,2 0,76

Immunodepression 28 10,9 7,3-15,3 10 9,4 4,6-16,5 18 11,9 7,2-18,2 0,51

Obésité 30 11,6 8,0-16,2 7 6,5 2,7-13,0 23 15,2 9,9-22,0 0,03

Antécédent significatif

Absence d'ATCD significatif

125 82,8 75,8-88,4 0,02

26 17,2 11,6-24,2 0,02

61,5-79,4

57 22,1 17,2-27,7 31 29,0 20,6-38,5

201 77,9 72,3-82,8 71,076

79 30,6 25,1-36,6 34 31,8 23,1-41,5

9 6,0 2,8-11,0 0,20

16,5-33,5

5,2-17,7

45 29,8 22,64 - 37,78 0,73

44 29,1 22,0-37,1 0,3970 27,1 21,8-33,0 26 24,3

20 7,8 4,8-11,7 11 10,3

p valueVariables Caractéristiques
Cohorte totale PCR positive PCR Négative
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4.1.3 Signes fonctionnels 

 

Tableau 3 : Caractéristiques des patients: signes fonctionnels ; selon le résultat de la PCR. 

 

Les signes fonctionnels retrouvés le plus fréquemment étaient la fièvre (62% [55,8 – 68]), la 

toux (53,5% [47,2 – 59,7]) et la dyspnée (49,2% [43 – 55,5]). 

Myalgies et contage étaient prédictifs d’une PCR positive. 

 

4.1.4 Signes cliniques 

 

Tableau 4 : Caractéristiques des patients : signes cliniques ; selon le résultat de la PCR. 

 

On a pu constater qu'à l'examen clinique, 29,8% [24,3 – 35,8] de la population avait une 

auscultation pulmonaire normale. 20,9% [16,1 – 26,4] présentaient des crépitants bilatéraux et 

19,4% [14,7 – 24,7] avaient des crépitants unilatéraux.  

Dans cette analyse, les ronchis étaient associés à une PCR positive (p = 0,03). 

n (258) % IC95% n (107) % IC95% n (151) % IC95%

Fièvre 160 62,0 55,8-68,0 68 63,6 53,7-72,6 92 60,9 52,7-68,8 0,67

Asthénie 81 31,4 25,8-37,4 37 34,6 25,7-44,4 44 29,1 22,0-37,1 0,35

Toux 138 53,5 47,2-59,7 60 56,1 46,2-65,7 78 51,7 43,4-59,9 0,48

Dyspnée 127 49,2 43,0-55,5 47 43,9 34,3-53,9 80 53,0 44,7-61,1 0,15

Myalgie 56 21,7 16,8-27,2 32 29,9 21,4-39,5 24 15,9 10,5-22,7 0,01

Rhinorrhée 23 8,9 5,7-13,1 10 9,4 4,6-16,5 13 8,6 4,7-14,3 0,84

Odynophagie 20 7,8 4,8-11,7 11 10,3 5,2-17,7 9 6,0 2,8-11,0 0,20

Sueurs 19 7,4 4,5-11,3 8 7,5 3,3-14,2 11 7,3 3,7-12,7 0,95

Frissons 50 19,4 14,7-24,7 21 19,6 12,6-28,4 29 19,2 13,3- 26,4 0,93

Contage 39 15,1 11,0-20,1 25 23,4 15,7-32,5 14 9,3 5,2-15,1 0,002

p valueCaractéristiques
Cohorte totale PCR positive PCR Négative

n (258) % IC95% n (107) % IC95% n (151) % IC95%

Auscultation pulmonaire

normale

Crépitants bilatéraux 54 20,9 16,1-26,4 17 15,9 9,5-24,2 37 24,5 17,9-32,2 0,09

Crépitants unilatéraux 50 19,4 14,7-24,7 17 15,9 9,5-24,2 33 21,9 15,6-29,3 0,23

Sibilants 47 18,2 13,7-23,5 20 18,7 11,8-27,4 27 17,9 12,1-24,9 0,87

Ronchis 49 19,0 14,4-24,3 27 25,2 17,3-34,6 22 14,6 9,4-21,2 0,03

42 27,8 20,8-35,7 0,4077 29,8 24,3-35,8 35 32,7 24,0-42,5

Caractéristiques
Cohorte totale PCR positive PCR Négative

p value
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4.1.5 Signes de gravité 

 

Tableau 5 : Caractéristiques des patients : signes de gravités ; selon le résultat de la PCR. 

 

Concernant les signes de gravité clinique, 119 patients (46,1% [39,9 – 52,4]) présentaient au 

moins un signe de gravité et 20,5% [15,8 – 26] des patients comptabilisaient un score du 

qSOFA supérieure ou égale à 2. 

Dans cette analyse, les signes de gravité n’étaient pas prédictifs du résultat de la PCR. 

 

4.1.6 Données biologiques 

 

Tableau 6 : Caractéristiques des patients : PCR positives et sérotype. 

 

Sur les 258 PCR prélevées aux urgences, 107 étaient positives avec 64,5% [54,7 – 73,5] de 

sérotype A. 

 

 

n (258) % IC95% n (107) % IC95% n (151) % IC95%

Signes de gravité 119 46,1 39,9-52,4 50 46,7 37,0-56,6 69 45,7 37,6-54,0 0,87

Confusion 26 10,1 6,7-14,4 13 12,2 6,6-19,9 13 8,6 4,7-14,3 0,35

Tachycardie

( FC>120)

Hypotension

(PAS < 90mmHg)

Polypnée

(FR>30/min)

Hypoxie

(Sat. < 90% AA)

QSOFA >=2 53 20,5 15,8-26,0 22 20,6 13,4-29,5 31 20,5 14,4-27,9 1,00

41 15,9 11,7-20,9 20 18,7 11,8-27,4

7 4,6 1,9-9,3 0,23

11,0-26,3

21 13,9 8,8-20,5 0,30

32 21,2 15,0-28,6 0,4951 19,8 15,1-25,2 19 17,8

23 15,2 9,9-22,0 0,89

9 3,5 1,6-6,5 2 1,9 0,2-6,6

40 15,5 11,3-20,5 17 15,9 9,5-24,2

p valueCaractéristiques
Cohorte totale PCR positive PCR Négative

n (258) % IC95%

Grippe positive 107 41,5 35,4-47,8

Sérotype A 69 64,5 54,7-73,5

B 38 35,5 26,5-45,4

Variables Caractéristiques
Cohorte totale
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Tableau 7 : Caractéristiques des patients : analyses biologiques ; selon le résultat de la PCR. 

 

Nous avons pu constater que 73,6% [67,8 – 79] des patients présentaient une lymphopénie et 

50,4% [44,1 – 56,7] avaient une polynucléose neutrophile. 

L'hyperleucocytose (≥ 12000/mm3) ainsi que la polynucléose neutrophile étaient retrouvés de 

façon plus importante et significative dans le groupe PCR négative. A l'inverse, la 

lymphopénie était prédictive d’une PCR positive avec un p à 0,01. 

Nous avions ajouté l’analyse pour des leucocytes ≥ 18000/mm3, seuil pour lequel la 

prescription d’antibiotique était augmentée. 

Nous avions également recueillis les valeurs de CRP, pour la cohorte complète, la médiane 

était à 71 mg/l (17 - 152).  

Dans les groupes PCR positive / négative, la CRP médiane était respectivement à 28 (16 - 92) 

et 92 (18 - 152) p = 0,30. 

Concernant la documentation microbiologique, nous avions comptabilisé 176 hémocultures 

prélevées dont 5,4% [3 – 8,9] revenaient positives. Il y avait un nombre plus important 

d'hémoculture positive dans le groupe PCR négative (p= 0.03). 

Sur les 68 ECBC prélevés, 24 sont revenus positifs sans mise en évidence de lien avec le 

résultat de la PCR. Nous reviendrons sur ces résultats dans les tableaux 22 et 23. 

 

 

 

 

 

 

n (258) % IC95% n (107) % IC95% n (151) % IC95%

Polynucléose neutrophile 130 50,4 44,1-56,7 41 38,3 29,1-48,2 89 59,0 50,7-66,9 0,001

Lymphopénie 190 73,6 67,8-78,9 88 82,2 73,7-89,0 102 67,6 59,5-74,9 0,01

Hyperleucocytose (>12000) 78 30,2 24,7-36,2 21 19,6 12,6-28,4 57 37,8 30,0-46,0 0,002

Leucocytes ≥ 18000 31 12,0 8,3-16,6 5 4,7 1,5-10,6 17 11,3 6,7-17,4 0,06

Hémocultures positives 14 5,4 3,0-8,9 2 1,9 0,2-6,6 12 8,0 4,2-13,5 0,03

ECBC positif 24 9,3 6,1-13,5 8 7,5 3,3-14,2 16 10,6 6,2-16,6 0,40

n Moy EI n Moy EI n Moy EI

CRP 51 101,2 105,94 21 82,6 100 30 114 109,7 0,30

p valueCaractéristiques
Cohorte totale PCR positive PCR Négative
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4.1.7 Imagerie 

 

 Tableau 8 : Caractéristiques des patients : imagerie ; selon le résultat de la PCR. 

 

24,4% [19,3 – 30,] des patients présentaient une image radiologique et/ou échographique 

évocatrice d'une pneumopathie. Sans prédiction du résultat de la PCR. 

 

4.1.8 Traitements reçus aux urgences et antibiotiques 

 

Tableau 9 : Caractéristiques des patients : traitements ; selon le résultat de la PCR. 

 

Concernant la prescription d'antibiotique, un peu plus de la moitié des patients de la cohorte 

(53,5% [47,1 – 59,7]) ont bénéficié d'une antibiothérapie aux urgences. La proportion de 

traitements antibiotiques était similaire dans les deux groupes, il n’y avait pas de différence 

significative selon le résultat de la PCR. 

Pendant l’hospitalisation, il y avait significativement plus de prescription d’antibiotiques chez 

les patients pour lesquels la PCR était négative. 

La durée totale d’exposition aux antibiotiques avait une médiane calculée à 9 jours (1er 

quartile à 7- 3ème quartile à 14). 

n (258) % IC95% n (107) % IC95% n (151) % IC95%

17 6,6 3,9-10,3 6 5,6 2,1-11,8 11 7,3 3,7-12,7 0,59

63 24,4 19,3-30,1 25 23,4 15,7-32,5 38 25,2 18,5-32,9 0,74

PNP radiologique 59 23,2 18,2-28,9 25 23,6 15,9-32,8 34 23,0 16,5-30,6 0,91

PNP échographique 7 2,8 1,1-5,6 1 0,9 0,0-5,1 6 4,1 1,5-8,6 0,14

p valueCaractéristiques

Epanchement pleural

Imagerie évocatrice d'une PNP

Cohorte totale PCR positive PCR Négative

n (258) % IC95% n (107) % IC95% n (151) % IC95%

Aérosol aux urgences 64 24,8 19,7-30,5 30 28,0 19,8-37,6 34 22,5 16,1-30,0 0,31

Furosémide aux urgences 38 14,7 10,6-19,7 13 12,2 6,6-19,9 25 16,6 11,0-23,5 0,33

Antiviral aux urgences 28 10,9 7,3-15,3 14 13,1 7,3-21,0 14 9,3 5,2-15,1 0,33

Antibiotique

     Avant l'admission 67 26,0 20,7-31,8 28 26,2 18,2-35,6 39 25,8 19,1-33,6 0,95

     Aux urgences 138 53,5 47,2- 59,7 51 47,7 37,9-57,5 87 57,6 49,3-65,6 0,11

     Pendant l'hospitalisation 153 59,3 53,0-65,4 53 49,5 39,7-59,4 100 66,2 58,1-73,7 0,01

     A la sortie 83 32,2 26,5-38,3 31 29,0 20,6-38,5 52 34,4 26,9-42,6 0,35

     Pendant le séjour (U/H/S) 176 68,2 62,2-73,9 66 61,7 51,8-70,9 110 72,9 65,0-79,8 0,06

n Moy EI n Moy EI n Moy EI

Durée totale d'exposition aux ATB (j) 180 12,4 15,59 71 9,3 6,2 109 14,4 19,2 0,03

Caractéristiques
Cohorte totale PCR positive PCR Négative

p value
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La durée médiane d'exposition aux antibiotiques a été comparé entre les groupes PCR positive 

et négative, respectivement à 8 (7-11) et 10 (7-15) avec une différence significative (p = 

0,03). 

10,9% [7,3 – 15,3] des patients pour qui une grippe a été suspectée, ont reçu un traitement 

antiviral aux urgences. 

La durée médiane du traitement antiviral était de 4 jours (2 - 6). 

Pour les autres traitements, pas de différence mise en évidence en fonction du résultat de la 

PCR. 

 

4.1.9 Orientation à la sortie des urgences 

 

Tableau 10 : Caractéristiques des patients: orientation après les urgences ; selon le résultat de la PCR. 

 

Sur les 258 patients de l'étude, 75,2% [69,5 – 81,3] ont été hospitalisés dont 14%  [10.3-19.2] 

en réanimation. Nous n'avons pas constaté de différence globale en termes de devenir des 

patients à la sortie des urgences (hospitalisation vs type de service vs retour à domicile) en 

lien avec le résultat de la PCR. 

7 patients sont décédés. 

Les informations concernant l’orientation de 4 patients manquaient lors du recueil de donnée. 

L’isolement, lorsqu’il était précisé, n’était prescrit que dans le groupe PCR négative. 

 

 

 

 

n (258) % IC95% n (107) % IC95% n (151) % IC95%

194 75,2 69,5-80,3 76 71,0 61,5-79,4 118 78,2 70,7-84,5 0,19

Réa/USC (+ transfert) 37 14,3 10,3-19,2 11 10,3 5,2-17,7 26 17,2 11,6-24,2 0,12

Service conventionnel 159 61,6 55,4-67,6 65 60,8 50,8-70,1 94 62,3 54,0-70,0 0,81

Isolement 31 12,0 8,3-16,6 0 0,0 0,0-3,4 31 20,5 14,4-27,9 0,01

Isolement non précisé 85 33,0 27,2-39,1

RAD 53 20,5 15,8-26,0 24 22,4 14,9-31,5 29 19,2 13,3-26,4 0,53

Décès 7 2,7 1,1-5,5 2 1,9 0,2-6,6 5 3,3 1,1-7,6 0,48

n Moy EI n Moy EI n Moy EI

232 8,74 10,53 97 8 11,2 135 9,25 10 0,37Durée de séjour (j)

Hospitalisation tous types

p valueVariables Caractéristiques
Cohorte totale PCR positive PCR Négative
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4.1.10 Diagnostic à la sortie des urgences 

 

Tableau 11 : Caractéristiques des patients : diagnostic à la sortie des urgences ; selon le résultat de la PCR. 

 

Concernant le diagnostic évoqué à la sortie des urgences, le diagnostic de grippe a été retenu 

pour 23,3% [18,2 – 28,9] des patients, 38% [32 – 44,2] étaient des pneumopathie et 20,2% 

[15,4 – 25,6] des décompensations respiratoires. 

Sur les 60 patients suspectés de grippe, la moitié était considérée comme des grippes isolées, 

un tiers des grippes surinfectées et un quart de décompensation respiratoire sur grippe. 

À noter que le diagnostic de sepsis était majoritairement évoqué dans le groupe PCR grippe 

négative (p=0.05). 

Et le diagnostic de grippe à la sortie des urgences était très significativement associé à une 

PCR positive. 

 

 

 

 

n (258) % IC95% n (107) % IC95% n (151) % IC95%

Grippe 60 23,3 18,2-28,9 41 38,3 29,1-48,2 19 12,6 7,8-19,0 0,000001

Grippe isolée 30 11,6 8,0-16,2 19 17,8 11,0-26,3 11 7,3 3,7-12,7 0,01

Grippe surinfectée 19 7,4 4,5-11,3 13 12,2 6,6-19,9 6 4,0 1,5-8,5 0,01

Décompensation

respiratoire sur grippe

Bronchite 12 4,7 2,4-8,0 7 6,5 2,7-13,0 5 3,3 1,1-7,6 0,22

Décompensation

respiratoire

Pneumonie 98 38,0 32,0-44,2 37 34,6 25,7-44,4 61 40,4 32,5-48,7 0,34

OAP/Décompensation

cardiaque

Sepsis 13 5,0 2,7-8,5 2 1,9 0,2-6,6 11 7,3 3,7-12,7 0,05

Infection urinaire 8 3,1 1,4-6,0 4 3,7 1,0-9,3 4 2,7 0,7-6,6 0,62

Infection digestive 3 1,2 0,2-3,4 0 0,0 0,0-3,4 3 2,0 0,4-5,7

Virose 36 14,0 10,0-18,8 13 12,2 6,6-19,9 23 15,2 9,9-22,0 0,48

Autre 39 15,1 11,0-20,0 11 10,3 5,2-17,7 28 18,5 12,7-25,7 0,07

Caractéristiques
Cohorte totale PCR positive PCR Négative

p value

2,0 0,4-5,7 0,004

52 20,2 15,4-25,6 24 22,4 14,9-31,5

14 5,4 3,0-8,9 11 10,3 5,2-17,7

15 9,9 5,7-15,9 0,88

28 18,5 12,7-25,7 0,44

25 9,7 6,4-14,0 10 9,4 4,6-16,5

3
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4.2 Facteurs de risque de prescription d’antibiotiques chez les patients 

ayant une PCR grippe prélevée aux urgences 

 

Le sexe, âge, les comorbidités, la présence de signe de gravité clinique, les signes 

fonctionnels, certaines données de l’examen clinique, l'hospitalisation et sa typologie, une 

radiographie ou échographie pulmonaire évocatrice de pneumopathie, une hyperleucocytose, 

la polynucléose neutrophile ont-ils un impact sur la prescription d’antibiotiques aux 

urgences ?  

Pour cette analyse, tous les patients ont été pris en compte, quel que soit le résultat de la PCR 

grippe afin de rechercher les facteurs prédictifs de la prescription d’antibiotiques aux 

urgences. 

 

4.2.1 Sexe et âge 

 

Pour mémoire, sur les 258 patients constituant la cohorte, 142 sont des femmes (55%) et 116 

sont des hommes (45%). 

Le sexe ratio Homme/Femme était de 0.97. 

 

Tableau 12 : Prescription d’antibiotiques selon le sexe et l’âge. 

 

Il n’y avait pas de différence significative sur la prescription des antibiotiques entre les 

femmes et les hommes. 

Comme rapporté dans le tableau 1,  plus de la moitié des patients ont plus de 65 ans (52.7%) 

et la moyenne d’âge est de 62 ans. 

La proportion d’antibiotique prescrit n’était pas significativement plus élevée chez les patients 

de plus de 65 ans. En revanche, il y avait plus d’antibiotiques prescrit chez les patients âgés de 

plus 30 ans  (p=0.0003). 

 

n (138) % IC95% n (120) % IC95%

68 49,28 40,67-57,91 48 40 31,17-49,34 0,14

18-65 ans 59 42,75 34,37-51,45 63 52,5 43,18-61,69 0,118

Age >  65ans 79 57,25 48,55-65,63 57 47,5 38,31-56,82 0,118

≥  30 ans 132 95,65 90,78-98,39 98 81,67 73,57-88,14 0,0003

Variables Caractéristiques
ATB reçus aux urgences

p value
Absence d'ATB reçus aux urgences

        Sexe masculin
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4.2.2 Les comorbidités 

 

Sur les 258 patients de l’étude, les ¾ des patients (78%) possèdent au moins un antécédent 

significatif parmi ceux reconnus comme facteur de risque de complication des infections 

grippales. 

 

Tableau 13 : Prescription d’antibiotiques selon les comorbidités 

 

Nous avons pu constater dans cette analyse que posséder au moins un antécédent identifié 

comme facteur de risque de complication grippale augmente de façon significative la 

prescription d’antibiotique aux urgences (p=0.002). 

La prescription d’antibiotique ne variait globalement pas de façon significative selon 

l’antécédent testé, y compris en cas de pathologie respiratoire chronique. 

 

 

 

 

n (138) % IC95% n (120) % IC95%

Absence d'ATCD

significatif

Antécédent significatif 118 85,51 78,51-90,92 83 69,17 60,09-77,27 0,002

  Type d'antécédent Cancer 23 16,67 10,87-23,95 18 15 9,14-22,67 0,71

Insuffisance cardiaque 12 8,7 4,57-14,7 6 5 1,86-10,57 0,25

Pathologie

cérébrovasculaire

Pathologie rénale 8 5,8 2,54-11,10 11 9,17 4,67-15,81 0,301

Pathologie hépatique 2 1,45 0,18-5,14 7 5,83 2,38-11,65 0,06

Pathologie cardiaque

(hors insuffisance)

Grossesse 2 1,45 0,18-5,14 2 1,67 0,20-5,89 0,89

Pathologie respiratoire

chronique

Pathologie

neurologique

Diabète 29 21,01 14,55-28,77 17 14,17 8,47-21,71 0,15

Immunodepression 18 13,04 7,92-19,83 10 8,33 4,07-14,79 0,23

Obésité 17 12,32 7,34-18,99 13 10,83 5,90-17,81 0,71

4,67-15,81 0,3318 13,04 7,92-19,83 11 9,17

0,07

44 31,88 24,21-40,35 35 29,17 21,23-38,17 0,64

44 24,21-40,35 26 21,67 14,67-30,11

20 14,49 9,08-21,49 37 30,83 22,73-39,91 0,002

13 9,42 5,11-15,57 7 5,83 2,38-11,65 0,28

31,88

Variables Caractéristiques
ATB reçus aux urgences

p value
Absence d'ATB reçus aux urgences
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4.2.3 Signes de gravité 

 

Pour rappel, 46,1% des patients de l’étude présentaient au moins un signe de gravité, comme 

rapporté dans le tableau 5.  

 

Tableau 14 : Prescription d’antibiotique selon les signes de gravités cliniques 

 

Nous avons pu rapporter que la présence d’au moins un signe de gravité, avait pour 

conséquence une hausse significative de la prescription d’antibiotique aux urgences 

(p=0.002).   

A contrario un qSOFA ≥ 2 n’entrainait pas de variation significative. 

En analysant chaque signe de gravité de façon indépendante, nous observons que 

l’hypotension artérielle, la polypnée et l’hypoxie conduisaient à une augmentation 

significative de la prescription des antibiotiques.  

En ce qui concerne la confusion et la tachycardie, il n’a  pas été mis en évidence de 

différence. 

 

 

 

 

n (138) % IC95% n (120) % IC95%

Signes de gravité 76 55,07 46,38-63,54 43 35,83 27,29-45,10 0,002

Confusion 15 10,87 6,21-17,29 11 9,17 4,67-15,81 0,65

Tachycardie

( FC>120)

Hypotension

(PAS < 90mmHg)

Polypnée

(FR>30/min)

Hypoxie

(Sat. < 90% AA)

QSOFA >=2 31 22,46 15,8-30,34 22 18,33 11,86-26,43 0,41

13 10,83

7,82-20,75 0,37

34 24,64 17,71-32,69 17 14,17 8,47-21,71 0,04

24 17,39 11,47-24,76 16 13,33

Caractéristiques
ATB reçus aux urgences

p value
Absence d'ATB reçus aux urgences

5,90-17,81 0,04

9 6,52 3,03-12,02 0 0 0-3,03 0,004

28 20,29 13,93-27,97
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4.2.4 Signes fonctionnels 

 

Tableau 15 : Prescription d’antibiotique selon les éléments anamnestiques 

 

Dans cette analyse, nous constatons que deux signes fonctionnels influaient de façon 

significative sur la prescription d’antibiotiques. La présence d’une dyspnée occasionnait une 

majoration de la prescription d’antibiotique aux urgences (p=0.0002) et, a contrario, les 

myalgies favorisaient l’abstention de traitement antibiotique (p=0.04). 

Les autres signes fonctionnels, y compris la fièvre, n’entrainaient pas de différence. 

 

4.2.5 Signes cliniques 

 

Tableau 16 : Prescription d’antibiotique selon les signes cliniques 

 

Nous observons ici que la présence de crépitants, qu’ils soient uni ou bilatéraux, entrainait 

une augmentation significative de la prescription d’antibiotique aux urgences. 

n (138) % IC95% n (120) % IC95%

Fièvre 87 63,04 54,42-71,10 73 60,83 51,50-69,61 0,72

Asthénie 45 32,61 24,88-41,10 36 30 21,98-39,04 0,65

Toux 79 57,25 48,55-65,63 59 49,17 39,93-58,45 0,19

Dyspnée 83 60,14 51,47-68,38 44 36,67 28,06-45,95 0,0002

Myalgie 23 16,67 10,87-23,95 33 27,5 19,75-36,40 0,04

Rhinorrhée 8 5,8 2,54-11,10 15 12,5 7,17-19,78 0,06

Odynophagie 7 5,07 2,06-10,17 13 10,83 5,90-17,81 0,08

Sueurs 7 5,07 2,06-10,17 12 10 5,27-16,82 0,13

Frissons 23 16,67 10,87-23,95 27 22,5 15,38-31,02 0,24

Contage 17 12,32 7,34-18,99 22 18,33 11,86-26,43 0,18

Caractéristiques
ATB reçus aux urgences

p value
Absence d'ATB reçus aux urgences

n (138) % IC95% n (120) % IC95%

Auscultation pulmonaire

normale

Crépitants bilatéraux 36 26,09 18,99-34,24 18 15 9,14-22,67 0,03

Crépitants unilatéraux 36 26,09 18,99-34,24 14 11,67 6,53-18,80 0,003

Sibilants 29 21,01 14,55-28,77 18 15 9,14-22,67 0,21

Ronchis 30 21,74 15,17-29,56 19 15,83 9,81-23,62 0,23

34 24,64 17,71-32,69 43 35,83 27,29-45,10 0,05

Caractéristiques
ATB reçus aux urgences

p value
Absence d'ATB reçus aux urgences
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Les ronchis ainsi que les sibilants ne suscitaient pas de variation. 

A remarquer, une auscultation normale, avec un p calculé à 0.05, donc proche de 

significativité, aurait tendance à diminuer la prescription des antibiotiques aux urgences. 

 

4.2.6 Orientation à la sortie des urgences 

 

Pour rappel, 75.2% des patients de cette cohorte ont été hospitalisés vs 20.5% orientés vers le 

domicile (tableau 10). 

La durée médiane de séjour pour l’ensemble de la cohorte était à 6 jours (2 - 10). 

 

Tableau 17 : Prescription d’antibiotique selon l’hospitalisation ou non et sa typologie 

 

L’hospitalisation entrainait une hausse de la prescription des antibiotiques aux urgences avec 

un p < 0.000001. 

A l’inverse, les patients réorientés à domicile, se sont vus prescrire moins d’antibiotique de 

façon significative. 

Dans cette analyse, nous avons également comparé la durée de séjour en fonction d'une 

prescription ou non d'antibiotiques aux urgences, la durée médiane de séjour était 

respectivement de 8 jours (4 - 12) et 3 jours (1 - 8) avec une différence significative mise en 

évidence entre les deux groupes (p = 0,01). 

 

 

 

 

n (138) % IC95% n (120) % IC95%

Hospitalisation tous types 124 89,9 83,56-94,34 70 58,33 48,98-67,26 < 0,00001

Réa/USC (+transfert) 29 21,01 14,55-28,77 8 6,67 2,92-12,71 0,001

Service conventionnel 96 69,57 61,16-77,11 63 52,5 43,18-61,69 0,005

      Isolement 26 18,84 12,69-26,37 5 4,17 1,37-9,46 0,0004

      RAD 12 8,7 4,57-14,7 41 34,17 25,76-43,38 < 0,00001

n Moyenne Ecart-type n Moyenne Ecart-type

Durée de séjour (j) 129 10,29 10,32 103 6,79 10,52 0,01

Caractéristiques
ATB reçus aux urgences Absence d'ATB reçus aux urgences

p value
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4.2.7 Imagerie 

 

Pour mémoire, 24.4% des patients, rapportés dans le tableau 8, présentaient une imagerie 

(radiographie et / ou échographique) évocatrice d’une pneumopathie, quel que soit le résultat 

de la PCR grippe. 

 

Tableau 18 : Prescription d’antibiotique selon une imagerie évocatrice de pneumopathie 

 

Dans cette analyse nous avons pu mettre en évidence que la présence d’une pneumopathie, 

qu’elle soit radiologique ou échographique, augmente de façon significative la prescription 

d’antibiotique aux urgences, de même que la présence d’un épanchement pleural. 

Seuls 41 % des patients ayant reçu un ATB, ont une pneumopathie à la radiographie. 

 

4.2.8 Données biologiques 

 

En revenant sur les données rapportées par le tableau 7, parmi les 258 patients de l’étude, 

41.5% ont une PCR grippe positive, 73.6% une lymphopénie et 50.4% une polynucléose 

neutrophile. 

 

Tableau 19 : Prescription d’antibiotique selon les données biologiques 

 

n (138) % IC95% n (120) % IC95%

Epanchement 13 9,42 5,11-15,57 4 3,33 0,92-8,31 0,05

Image évocatrice de PNP 57 41,3 33 - 50 6 5 1,86-10,57 0,00
Radiographie / Echographie

Variables Caractéristiques
ATB reçus aux urgences

p value
Absence d'ATB reçus aux urgences

n (138) % IC95% n (120) % IC95%

 PCR + 51 36,96 28,9-45,58 56 46,67 37,51-55,99 0,114

Sérotype A 31 22,46 15,8-30,34 38 31,67 23,48-40,78 0,096

Sérotype B 20 14,49 9,08-21,49 18 15 9,14-22,67 0,909

Polynucléose neutrophile 75 54,35 45,66-62,85 55 45,83 36,71-55,17 0,17

Lymphopénie 107 77,54 69,66-84,20 83 69,17 60,09-77,27 0,13

Hyperleucocytose (>12000) 45 32,61 24,88-41,10 33 27,5 19,75-36,40 0,37

Leucocytes < 18000 119 86,23 79,34-91,50 108 90 83,18-94,73 0,35

Leucocytes ≥ 18000 17 12,32 7,34-18,99 5 4,17 1,37-9,46 0,02

n Moyenne Ecart-type n Moyenne Ecart-type

      CRP 23 146,13 123,75 28 63,96 71,76 0,005

Caractéristiques
ATB reçus aux urgences Absence d'ATB reçus aux urgences

p value
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Dans cette analyse, nous n’observons pas de variation significative sur la prescription 

d’antibiotique selon le résultat de la PCR. Une lymphopénie et une hyperleucocytose > 

12000/mm3 n’influaient pas non plus sur la prescription. 

Néanmoins, une hyperleucocytose supérieure à 18000/mm3  entrainait  une hausse de la 

prescription des antibiotiques avec un p = 0,02. 

À noter, le résultat de la CRP a été recueilli pour chaque patient chez qui cette dernière était 

prescrite. Concernant les patients ayant reçu une antibiothérapie aux urgences, quel que soit le 

résultat de la PCR grippe, la CRP médiane était de 114 mg/L (24 - 233), et concernant les 

patients n'ayant pas reçu d'antibiotique aux urgences, la CRP médiane était de 31 mg/l (15 - 

98) avec une différence significative entre les deux groupes (p = 0,005). 

La CRP était donc significativement plus élevée chez les patients ayant reçu un antibiotique 

aux urgences. En revanche on ne notait pas de différence significative en fonction du résultat 

de la PCR. 

 

4.2.9 Diagnostic  à la sortie des urgences 

 

A savoir, plusieurs diagnostics par patients pouvaient être retenus. 

 

 Tableau 20 : Prescription d’antibiotique selon le diagnostic des urgences 

 

Il y avait significativement plus de prescription d’antibiotiques lorsque le diagnostic retenu 

aux urgences était celui d’une infection bactérienne. 

 

n (138) % IC95% n (120) % IC95%

Grippe 24 17,4 11,5-24,8 36 30,0 22-39 0,02

Grippe isolée 6 4,4 1,6-9,2 24 20,0 13,3-28,3 0,0001

Grippe surinfectée 16 11,6 6,8-18,1 3 2,5 0,5-7,1 0,01

Décompensation 

respiratoire sur grippe

Bronchite 7 5,1 2,1-10,2 5 4,2 1,4-9,5 0,73

Décompensation respiratoire 28 20,3 13,9-28 24 20,0 13,3-28,3 0,95

Pneumonie 87 63,0 54,4-71,1 11 9,2 4,7-15,8 0,00

OAP/Décompensation cardiaque 14 10,1 5,7-16,4 11 9,2 4,7-15,8 0,79

Sepsis 12 8,7 4,6-14,7 1 0,8 0,02-4,6 0,004

Infection urinaire 7 5,1 2,1-10,2 1 0,8 0,02-4,6 0,05

Infection digestive 0 0,0 0-3 3 2,5 0,5-7,1 0,06

Virose 11 8,0 4,1-13,8 25 20,8 14-29,2 0,003

Autre 18 13,0 7,9-19,8 21 17,5 11,2-25,5 0,32

Caractéristiques
ATB reçus aux urgences

p value
Absence d'ATB reçus aux urgences

3,5-13,8 0,175 3,6 1,2-8,3 9 7,5
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Tableau 21 : Antibiothérapie chez les patients  ayant une grippe isolée retenue à la sortie des urgences 

 

Dans cette analyse, nous avons pu comptabiliser que 5% des patients (n=1) ont reçu une 

antibiothérapie alors qu'ils ne présentaient aucune comorbidité ni complication.  

4.7 % des patients (n=4) ont reçu une antibiothérapie alors qu'ils ne présentaient aucune 

complication ni d’image évocatrice de pneumopathie. 

 

4.3 Taux de co-infections bactériennes documentées 

 

Dans cette analyse, nous avons décrit la documentation microbiologique dans l’ensemble de 

la cohorte puis nous avons étudié le taux d’hémocultures et d’ECBC positifs chez les patients 

ayant une PCR grippe positive afin d’estimer le taux de co-infections bactériennes 

documentées. 

 

Tableau 22 : Documentation microbiologique sur toute la cohorte 

 

Parmi les prélèvements infectieux, 35% des ECBC prélevés (n=68) étaient positifs et 8% des 

hémocultures (n= 176)  étaient positives. 

À noter, nous avons également recueillis les antigénuries légionnelles prélevées aux urgences, 

sur 51 antigénuries prélevées, une seule est revenue positive. 

n (118) % n (83) % n (20) % n (37) %

Grippe isolée 5 4,2 12 14,5 1 5 12 32,4 0,88

n (53) %  n (6) %  n (85) %  n (110) %

Grippe isolée 2 3,8 0 0 4 4,7 24 21,8 /

n (59) %  n (63) %  n (79) %  n (57) %

Grippe isolée 4 6,8 14 22,2 2 2,53 10 17,54 0,52

âge < 65 ans âge ≥ 65 ans 

p value
ATB urgences Pas d'ATB ATB urgences Pas d'ATB

Caractéristiques

PNP radiologique Absence de PNP radiologique

ATCD significatif Absence d'ATCD significatif

N % IC95% N % IC95%

ECBC prélevés 24 35,3 24,1 - 47,8 44 64,7 52,2 - 75,8 p<0,00001

Hémocultures prélevées 14 7,95 4,42 - 12,99 162 92,05 87,01 - 95,58 0,01

Antigénurie légionnelle 1 1,96 0,05 - 10,45 50 98,04 89,55 - 99,95 0,04

p value
 Positif Négatif

Caractéristiques
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Tableau 23 : Documentation microbiologique selon le résultat de la PCR. 

 

Une co-infection bactérienne a pu être documentée pour 9,4% des patients grippés (8 ECBC 

et 2 hémocultures positifs). 

Le fait de présenter une bactériémie était significativement associé à une PCR négative, a 

contrario, nous n’avons pas mis en évidence de différence significative sur le résultat de la 

PCR chez les patients présentant une infection bactérienne pulmonaire. 

 

4.3.1 Germes identifiés 

 

Tableau 24 : Résultat des hémocultures 

 

Sur les 2 bactériémies, nous avons identifié un Staphylocoque aureus et un Acinetobacter 

lwoff.  

 

 

 

 

 

 

 

 

n (107) % IC95% n (151) % IC95%

Hémocultures 

positives
2 1,87 0,23 - 6,59 12 7,95 4,17 - 13,47 0,03

ECBC positif 8 7,48 3,28 - 14,20 16 10,60 6,18 - 16,64 0,40

Caractéristiques
PCR positive PCR Négative

p value

Résultat Hémoculture N % IC95% N % IC95%

Staphylococcus aureus 3 1,7 0,4 - 4,9 0 0 0-4,7

Streptococcus pneumoniae 3 1,7 0,4 - 4,9 1 1,3 0-7,1

Escherichia coli 3 1,7 0,4 - 4,9 0 0 0-4,7

Autre 5 2,84 0,9 - 6,5 1 1,3 0-7,1

Stérile 162 92,05 87 - 95,6 74 97,4 90,8-99,7

Cohorte PCR +
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Tableau 25 : Résultat des ECBC 

 

Concernant les germes documentés, Haemophilus influenza et Pseudomonas aeruginosa sont 

les plus retrouvés à respectivement 12,9% et 6,5% [0.8-21.4]. 

 

4.4 Analyse multivariée 
 

Pour l’analyse multivariée, l'ensemble des patients de la cohorte a été inclus. 

Un Odds Ratio > 1 signifie que la variable est un facteur de risque de prescription 

d'antibiotique aux urgences. 

Seuls les résultats significatifs sont présentés. 

 

Tableau 26 : Facteur de risque de prescription d’antibiotique aux urgences sur l’ensemble des patients (PCR + et 

PCR -) 

 

Parmi toutes les variables prises en compte, on retient comme facteur de risque indépendant  

de prescription d'antibiotique aux urgences un âge ≥ 30 ans, une hyperleucocytose avec un 

Cohorte PCR +

Résultat ECBC N % IC95% N % IC95%

Staphylococcus aureus 5 7,4 / 1 3,2 0-11,2

Streptococcus pneumoniae 3 4,4 0,92 - 12,36 1 3,2 0-11,2

Haemophilus influenzae 7 10,3 / 4 12,9 /

Pseudomonas aeruginosa 8 11,8 5,22 - 21,87 2 6,5 0,8-21,4

Escherichia coli 1 1,5 0,04 - 7,92 0 0 0,1-16,7

Stenotrophomonas maltophilia 1 1,5 0,04 - 7,92 0 0 0-45,9

BAAR 1 1,5 0,04 - 7,92 0 0 0-45,9

Autre 3 4,4 0,92 - 12,36 2 6,5 0,8-21,4

Stérile 43 63,2 50,67 - 74,61 21 67,7 48,6-83,3

Variables OR pval

Image évocatrice de pneumopathie 5.3 (1.9-16.9) 0.002

Diagnostic de pneumopathie aux urgences 7.9 (3.7-18.1) < 0.0001

Hospitalisation USI/USC 6.6 (2.1-22.8) 0.002

Hospitalisation service MCO 2.6 (1.1-6.2) 0.026

Age > 30 ans 7.0 (1.7-35.8) 0.013

Leucocytes ≥18000 3.8 (1.1-15.2) 0.043
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seuil ≥ 18 000, le fait d'être hospitalisé, en particulier dans unité de surveillance continue, la 

présence d'une image radiologique évocatrice de pneumopathie et pour finir lorsque le 

diagnostic de pneumonie retenu à la sortie des urgences. 

Afin d'évaluer le modèle prédiction du risque, l'AUC a été calculée à 0,87 (0,83 – 0,91), en 

faveur d’un test discriminant.  

Le test de Hosmer-Lemeshow a été utilisé pour évaluer la qualité de l'ajustement, retrouvant 

un p = 0,98, témoin d'un bon ajustement du modèle à la cohorte. 

 

5 Discussion 
 

L’épidémie grippale de 2016-2017 a engendré 41000 passages aux urgences et 6500 

hospitalisations (7), cette année, les premiers chiffres publiés par Santé publique France 

concernant l’épidémie 2017-2018  relatent 75467 passages aux urgences pour syndrome 

grippal et 9738 hospitalisations, 53 % étaient âgées de 65 ans et plus (47). Ces chiffres sont en 

constantes augmentation depuis 2009. 

Une étude de la prescription et de la consommation des antibiotiques réalisée en ambulatoire 

en 1998 montre que ce sont les infections respiratoires (bronchite, grippe…) qui sont le plus 

souvent responsables de l’augmentation de la consommation des antibiotiques (48). L’étude 

de ces pathologies pourrait donc être un axe de recherche intéressant pour favoriser 

l’économie de ces molécules. 

Les urgences représentent un lieu de « consultation » et de prescription d’antibiotique 

majeure, une étude transversale réalisée aux Etats-Unis dans les services d’urgences entre 

1995 et 2000 a comptabilisé 8.5 millions de passages annuels pour infection respiratoire aigüe  

avec une incidence estimée à 57 % de prescription d’antibiotiques inappropriés (49).  

L’objectif principal de cette étude était de déterminer la proportion de patients traités par 

antibiotiques aux urgences adultes, parmi les patients ayant une PCR prélevée. Il s’agissait 

ensuite d’identifier les facteurs déterminant cette même prescription.   

 

5.1 Interprétation des résultats 

 

5.1.1 Proportion de patients traités par antibiotiques aux urgences adultes, parmi les 

patients ayant une PCR prélevée 

 

Ce travail révèle que 53.5% des patients pour qui une grippe a été suspectée, ont reçu un 

antibiotique aux urgences. Cette proportion est considérable. Il met également en évidence 
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l’absence de différence significative de la proportion des prescriptions, en fonction du résultat 

de la PCR.  

Ce chiffre peut s’expliquer par la difficulté du diagnostic de complication en cas de suspicion 

de grippe amenant parfois à une prescription d’antibiotique parfois évitable, en particulier 

dans les services d’urgences ou la documentation  microbiologique n’est pas encore, à ce jour, 

réalisable à l’instant t. 

Malheureusement ce chiffre n’est pas si surprenant, nous retrouvons quelques résultats 

approchant dans la littérature même si très peu sont finalement réellement comparables. 

Notamment une étude réalisée aux Etats-Unis entre 2000 et 2001, dont l’objectif était 

d’estimer la prévalence des traitements antibiotiques prescrits chez les adultes, de 18 à 64 ans, 

consultants pour une infection respiratoire (rhinopharyngite, bronchite, grippe..) en 

ambulatoire. Au total 63% des patients se sont vu recevoir une ordonnance d’antibiotique 

(50). La différence concernant cette étude est tout d’abord liée au caractère ambulatoire. 

L’autre différence tient au recrutement, premièrement l’âge, excluant les patients de plus de 

64 ans, mais également concernant les comorbidités avec l’exclusion notamment des 

pathologies respiratoires chroniques, ce qui pourrait faire supposer une sous-estimation du 

taux de prescription. 

Une enquête nationale américaine publiée en 2004, estimait que 38% des visites (incluant les 

soins primaires et les services d’urgences) pour des patients de 5 à 49 ans, ayant un diagnostic 

de grippe isolée, étaient associées à une prescription d’antibiotiques (51). 

Une autre étude réalisée pour un travail de thèse lors de l’épidémie 2014-2015, dont l’objectif 

était la description des caractéristiques des patients hospitalisés ayant une RT-PCR positive, 

rapportait que 77% des patients avaient reçus une antibiothérapie (52). Néanmoins cette étude 

diffère de la nôtre, tout d’abord dans son recrutement, avec un âge médian de 79 ans (la même 

année les données de l’Insee révélaient  un âge médian à 40 ans sur l’ensemble de la 

population française (53) et concernant les patients de notre étude la médiane était à 68 ans 

(44 – 81) ) ainsi que l’objectif de cette analyse ciblant les patients hospitalisés. Dans notre 

étude 49.5% des patients hospitalisés, dont la PCR était positive, étaient traités par 

antibiotique.    

Enfin une étude réalisée lors de l’épidémie de 2012-2013, au niveau des services d’urgences, 

visant à déterminer la sensibilité et spécificité du diagnostic du clinicien par rapport au test 

PCR grippe chez les patients adultes (> 18 ans), estimait que 46% des patients de la cohorte 

avaient reçu un traitement antibiotique, 52% avait une PCR positive et 44% une PCR négative 

(23). 

Notre travail rapporte également un constat intéressant, 53.5% des patients, quel que soit le 

résultat de la PCR, ont été traités par antibiotiques aux urgences et 59.3% l’ont été au cours de 

l’hospitalisation. Quel est la proportion d’antibiothérapie non justifiée ayant pu être maintenu 

voir même débuté au cours de l’hospitalisation, autrement dit quelle est cette part évitable? 
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5.1.2 Déterminants de la prescription d’antibiotiques 

Age 

Cette étude montre que l’âge des patients a été un déterminant de la prescription 

d’antibiotique avec un seuil peu attendu.  

En analyse multivariée l’âge ≥ 30 ans apparaît comme un facteur de risque de prescription 

d’antibiotique (OR= 7[1.7-35.8], p= 0.013).  

A l’inverse, l’âge seuil de 65 ans et plus n’avait pas d’impact sur la prescription d’une 

antibiothérapie. Ce résultat pourrait paraître surprenant alors que nous savons que la plupart 

des décès (60 à 90%) dus à la grippe surviennent chez ces mêmes patients (54,55). Néanmoins 

plusieurs études tendent à montrer, que 45 à 77% des hospitalisations liées à la grippe 

surviennent chez les patients de moins de 65 ans (56–58), ce qui pourrait en partie expliquer 

cette différence.  

 Sexe 

Cette analyse révèle que le sexe des patients n’était pas un facteur déterminant : il n’y 

avait aucune différence de prescription entre les hommes et les femmes.  

Il est intéressant de voir qu’il y avait  plus de femme dans le groupe PCR positive (p=0.07). 

 Comorbidités 

 Cette étude  met en évidence que la présence ou l’absence d’antécédent significatif 

était prédictive  de la  prescription d’antibiotique. Ce résultat n’est pas si surprenant, en 

accord avec de multiples études européennes et américaines ayant identifié le terrain sous-

jacent comme un facteur de risque de complication et d’hospitalisation liées à la grippe 

(15,38,54,59). 

Nous avons remarqué néanmoins l’absence d’impact de chaque comorbidité, testée de façon 

indépendante, sur la prescription d’antibiotique. En effet les infections virales sont 

responsables, en partie, des exacerbations de maladie respiratoire liées aux lésions épithéliales 

sous-jacentes (asthme, BPCO, DDB…). Par exemple concernant l’asthme, les virus 

représentent 50% des exacerbations chez l’adulte (60). Une autre étude montrait que ces 

mêmes patients étaient moins susceptibles d’avoir une atteinte sévère grippale et que ceci 

pouvait s’expliquer par l’utilisation de corticoïdes inhalés (61). De la même façon, les 

exacerbations de BPCO ne doivent pas être systématiquement traités par des antibiotiques, 

son indication est clinique et reposant sur son stade en dehors de toute exacerbation. (Annexe 

5 ; (29)) 

Une des hypothèses pouvant expliquer cette différence de répercussion sur la prescription 

d’antibiotique, selon la présence ou l’absence d’antécédent par rapport aux comorbidités 

isolées,  peut se trouver dans le fait que les patients de l’étude présentaient dans 58,2 % [51.1-

65.1] des cas plusieurs antécédents significatifs. Le fait de posséder plusieurs antécédents à 

risque augmente t’il en soi la prescription d’antibiotique ? Aucune recommandation n’existe 



39 
 

actuellement sur le sujet, ce qui pourrait représenter une source potentielle d’antibiothérapie 

évitable. 

L’autre hypothèse est la taille de l’échantillon, d’autant plus lorsque chaque antécédent est 

observé indépendamment, la population est  probablement trop petite afin de mettre en 

évidence une différence significative. 

 Signes de gravité  

 Ce travail illustre que la présence de signe de gravité était prédictif de la prescription 

d’antibiotique. Les patients hypotendus, polypnéiques et/ou hypoxémiques étaient plus traités. 

A l’inverse un score du qSOFA supérieur ou égal à 2 (seuil qui permet d’identifier un patient 

ayant un risque de mortalité par sepsis ≥ 10% ; annexe 6) n’influait pas sur la prescription 

d’antibiotique. Cette différence peut s’expliquer par le fait que la confusion n’avait pas de 

retentissement sur l’antibiothérapie dans cette étude.  

Une autre hypothèse est la possibilité d’utilisation d’autre critère de gravité par le clinicien, 

notamment l’application de la définition du SIRS. D’ailleurs une étude rétrospective, publiée 

en juillet 2017, a illustré en comparant ces deux scores, que 94.5% des patients pour qui le 

diagnostic de sepsis a été retenu répondaient aux critères de SIRS, alors que seulement 58,3% 

répondaient à la norme qSOFA avec également un temps de documentation de ces scores 

respectivement de 47 minutes contre 84 minutes (62). 

 Signes fonctionnels 

 Cette étude met en évidence que la dyspnée est non seulement un élément 

anamnestique fréquent à 49.2% mais qu’il est également déterminant dans la prescription 

d’antibiotiques.  

A l’inverse les myalgies ont tendance à diminuer cette prescription.  

Globalement, en dehors de la dyspnée et des myalgies, les signes fonctionnels n’avaient pas 

d’impact sur la prescription d’antibiotiques, ce qui pourrait être expliquée par leur caractère 

aspécifique.  

Signes cliniques 

 La présence de crépitants, qu’ils soient uni ou bilatéraux, était associée à une 

augmentation significative de la prescription d’antibiotique. De la même façon, une 

auscultation normale était associée à une diminution de leur utilisation.  

 Hospitalisation 

 Ce travail révèle que l’hospitalisation des patients a été un déterminant de la 

prescription d’antibiotique, quel que soit le service de destination. 

L’analyse multivariée identifiait l’hospitalisation comme un facteur de risque, avec également 

un risque plus important concernant les patients hospitalisés dans une USI par rapport à ceux 
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qui étaient en secteur conventionnel avec des OR respectivement à 6.6 [2.1-22.8] p=0.002 et 

2.6 [1.1-6.2] p=0.03. Cette différence constatée entre les services était attendue et s’explique 

par le fait que l’antibiothérapie est préconisée dans les cas de grippe grave, donc chez les 

patients hospitalisés dans un service de réanimation (3). 

De la même façon le fait que l’hospitalisation en soi, est identifiée comme un facteur de 

risque d’être traité par antibiotique, peut s’expliquer par des critères d’hospitalisations 

potentiellement semblables à ceux indiquant une antibiothérapie en cas de grippe avérée ou 

suspectée (8). Pour rappel les indications d’hospitalisation d’un patient grippé tiennent surtout 

compte de deux critères, l’appartenance ou non à un groupe à risque (annexe 7) et d’autre part 

la présence ou non de signe de complication et/ou de signe de gravité (18). Et c’est justement 

cet usage, qui s’il n’est pas réfléchit, conduit à la surprescription. 

 Imagerie 

 Cette étude confirme qu’une image radiologique (et/ou échographique) est prédictive 

d’une prescription d’antibiotique. Confirmé par l’analyse multivariée avec un OR à 5.3 [1.9-

16.9]  p<0.0001. Résultat effectivement attendu, l’image radiologique étant l’un des 

arguments en faveur d’une surinfection (ou en lien avec le diagnostic différentiel de 

pneumopathie) et relevant donc d’un traitement antibiotique. 

Parmi les patients ayant reçu un antibiotique aux urgences seuls 41% avaient une imagerie 

évocatrice de pneumopathie. Les autres ont-ils reçu une antibiothérapie évitable ? 

Dans la première partie des résultats, le taux de PCR positive et négative était identique parmi 

les patients présentant une pneumopathie radiologique, autrement dit une image radiologique 

n’est pas discriminante pour le résultat de la PCR. 

 Biologie 

Cette étude a mise en évidence que l’hyperleucocytose ≥ 18000 des patients a été un 

déterminant de la prescription d’antibiotique, conforté par l’analyse multivariée avec un OR= 

3.8 [1.1-15.2], p= 0.043. 

En effet, plusieurs études ont montré que la réponse immunitaire attendue, au cours d’une 

infection par le virus de la grippe, est une lymphopénie impliquant toutes les sous-

populations. Cette dernière pouvant persister jusqu’à quatre semaines (63,64).  

Dans ce contexte, pouvons-nous supposer qu’une hyperleucocytose est un argument en faveur 

d’une surinfection? 

Une étude américaine réalisée entre 2013 et 2014 étudiait notamment les caractéristiques des 

patients atteints de grippe grave et présentant une co-infection bactérienne, la leucocytose > 

11000 (OR 3,7 [2,2-6,2], p <0,001) était associée au développement de la co-infection (65).  

Un autre résultat intéressant de notre analyse était l’absence d’incidence du résultat de la PCR 

sur la prescription d’antibiotiques aux urgences.  
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Par contre, une PCR positive était responsable d’une baisse significative de la prescription 

d’antibiotique au cours de l’hospitalisation.  

Ces deux résultats peuvent amener à se poser la question de la rapidité du résultat de PCR, 

était-ce l’absence de résultat qui conduisait à certaine prescription d’antibiotique aux 

urgences ? L’utilisation des TDR amènerait-elle à baisser l’incidence des antibiothérapies aux 

urgences ? 

 

5.1.3 Taux de co-infections documentées 

 

Ce travail révèle que seulement 7.5% des grippes confirmées ont été documentées sur 

plan microbiologique avec un ECBC positif et seulement 1.9% de bactériémie (9,4% de co-

infections documentées au total). 

Ce résultat contraste avec les 49.5% de PCR positives traitées par antibiotiques au cours de 

l’hospitalisation, amenant également à se poser la question des indications de cette 

antibiothérapie lorsqu’elle n’est pas documentée ? 

Une des explications possibles à ces chiffres est la présence supplémentaire de facteur de 

risque de complication tel que plusieurs comorbidités (qui reste justement discutable), des 

signes de gravité cliniques et/ou une image radiologique évocatrice de pneumopathie (qui 

pour rappel n’était justement présente que pour 41% des patients traités). C’est précisément 

sur ces points que se situe un axe de réflexion pour l’économie des antibiotiques afin de 

comprendre pourquoi les patients qui n’avaient ni co/surinfection documentée, ni 

pneumopathie radiologie ont reçu un antibiotique, c’est potentiellement parmi ceux-là que se 

trouvent les antibiothérapies évitables. Une étude multicentrique avec une population grippée 

plus grande pourrait permettre d’observer chaque comorbidité indépendamment (ainsi que le 

fait d’en posséder plusieurs) afin de comptabiliser la proportion de sur/co-infections et 

permettre en conséquence des recommandations plus claires sur le sujet. 

Les bactéries identifiées sur les ECBC sont concordantes avec la littérature en matière de 

surinfection (19,20). 

 

5.2 Forces et limites de l’étude 
 

5.2.1 Forces de ce travail 

 

Ce travail repose sur un recrutement standardisé des sujets par l’intermédiaire du 

laboratoire de virologie permettant de recueillir toutes les PCR grippe effectuées pour les 

périodes concernées permettant un contrôle des biais de sélection. 

La base de données utilisée a permis un recueil de donnée clair limitant les biais de sélection. 
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Notre étude s’est basée sur des paramètres objectifs avec utilisation de données 

hémodynamiques et biologiques. 

Certaines données étaient recueillies sur l’appréciation du clinicien illustrant ainsi une 

hétérogénéité et un mélange des pratiques qui est celle vécue aux urgences au quotidien. 

 

5.2.2 Limites de l’étude 

 

La première limite concerne le recueil de donnée.  

La deuxième limite concerne l’analyse rétrospective soumise à un recueil de donnée. 

Nous notons également le caractère unicentrique de la population constituant l’échantillon. 

 

5.2.3 Hypothèse et implication 

 

Cette étude a permis de quantifier une proportion d’antibiotique considérable prescrits 

aux urgences chez les patients pour qui une grippe est suspectée, elle a également  mise en 

évidence l’absence d’influence du résultat de la PCR aux urgences contrairement aux patients 

hospitalisés pour qui la PCR positive était significativement associée à une diminution de la 

prescription d’antibiotiques. Soulignant ainsi l’hypothèse d’un délai encore trop long 

d’obtention du résultat de la PCR grippe ?  Les TDR disponibles au lit du malade pourraient-

ils aider à diminuer cette prescription en amont ? 

Ce travail a également exposé plusieurs facteurs déterminants de la prescription 

d’antibiotiques, révélant notamment un seuil d’âge étonnant à partir de 30 ans responsable 

d’une hausse des prescriptions d’antibiotiques. Ce seuil est-il lié à des facteurs 

physiopathologiques non connus ? Cette hypothèse ouvre plusieurs perspectives d’études, 

notamment une étude multicentrique afin de vérifier la reproduction de ce résultat et le cas 

échéant réaliser une analyse détaillée des caractéristiques de ces patients pour en comprendre 

les mécanismes. 

Une axe pour l’économie des antibiotiques est peut-être de comprendre pourquoi les patients 

qui n’avaient ni co/surinfection documentée, ni pneumopathie radiologique ont reçu un 

antibiotique, c’est probablement parmi ceux-là que se trouvent les antibiothérapies évitables. 

De la même façon une étude multicentrique, avec une grande population, ainsi qu’une analyse 

multivariée recueillant les caractéristiques des patients grippés traités par antibiotiques 

permettrait d’identifier les motifs de prescription ouvrant des possibilités de 

recommandations. 

Cette étude a également montré une faible proportion de documentation microbiologique de 

co/surinfection par rapport au pourcentage de patient traité par antibiotique, malgré la 

confirmation biologique de la grippe. Est-ce qu’une documentation microbiologique plus 
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rapide, par exemple à l’aide de TDR comme ceux utilisés pour l’angine, permettrait de 

diminuer la prescription d’antibiotique?  

Un autre élément remarqué est la faible proportion de traitement antiviral prescrit, 13% 

seulement des PCR positives ont été traités. Plusieurs études pourtant ont démontrés qu’ils 

diminuaient l’incidence des complications, par conséquent permettraient-ils de diminuer aussi 

l’incidence des antibiothérapies? 

Lors de l’analyse descriptive des patients constituant la cohorte ainsi que leur comparaison 

selon le résultat de la PCR, nous avons pu constater une différence non significative avec un p 

à 0.07 en lien avec le sexe avec des PCR positives surtout chez les femmes. Aucune étude n’a 

actuellement démontré que le sexe avait une influence sur l’infection grippale. Ce résultat 

demanderait à être vérifié avec une étude multicentrique et surtout l’augmentation de la taille 

de l’échantillon.   

 

6 Conclusion 
 

Ce travail  prouve la proportion considérable d’antibiotiques prescrits aux urgences dans le 

cadre d’une suspicion de grippe.  

Il met également en évidence plusieurs facteurs de risque concernant cette prescription, 

certains résultats comme la présence d’une image radiologique évocatrice d’une 

pneumopathie ou l’hospitalisation des patients ne sont pas surprenants.  

Cependant la mise en évidence d’une augmentation des prescriptions à partie de 30 ans est 

intéressante et ouvre de nombreuses perspectives de recherche.  

De la même façon, la différence entre la proportion de documentation des co-infections et des 

pneumopathies radiologiques par rapport à la proportion de prescription des antibiotiques 

avait déjà été illustrée dans de précédentes études, ce qui rappelle le manque actuel de 

recommandation en termes d’utilisation des antibiotiques dans le cadre de la grippe et par 

conséquent les difficultés à estimer le taux d’antibiothérapie évitable. 

Sur la même dynamique de réflexion, l’absence de recommandation officielle concernant le 

traitement antibiotique chez les patients ayant des comorbidités est certainement un axe clé 

pour comprendre les antibiothérapies évitables.  
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7 Annexes 

 

Annexe 1 
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Annexe 2 

 
Annexe 3 : Evolution des pourcentages de résistance aux β-lactamines et aux fluoroquinolones chez S. aureus, 

E. coli, K. pneumoniae dans les bactériémies en France de 2001 à 2010. Réseau EARSS France. (Graphique issu 

du BEH de novembre 2012) (38)
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Annexe 4 : Date de mise sur le marché des principaux antibiotiques anti-staphylococciques et isolement des 

premières souches résistantes. (36) 

 

 

Annexe 5 : Base de donnée Libre office. 
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Annexe 6 : Antibiothérapie des infections respiratoires basses adultes immunocompétent.(29) 

 

 

Annexe 7 : « The Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3) » 
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Annexe 8 
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9 Résumé 
 

NOM : ANDRE                                                                             PRENOM : Sindy 

 

 

Titre de Thèse : Fréquence et déterminants de la prescription des antibiotiques chez les 

patients ayant un prélèvement pour PCR grippe aux urgences. 

 
 
Contexte : La grippe est une des pathologies infectieuses respiratoire les plus fréquentes. 2 à 

8 millions de personnes en sont atteintes en France / an en moyenne. Les antibiotiques n'ont 

pas leur place dans le traitement de la grippe sauf en cas de suspicion de surinfection ou de 

co-infection bactérienne. Ces molécules sont trop fréquemment employées dans un contexte 

viral pur, avec une fréquence supérieure à l'incidence des complications. La fréquence des 

patients traités par antibiotiques aux urgences parmi ceux ayant une PCR grippe aux urgences 

n’est pas connue, de même que les facteurs de risque d’être traité par antibiotique aux 

urgences. 

 

Objectif : Déterminer la proportion de patients traités par antibiotiques aux urgences adultes, 

parmi les patients ayant une PCR prélevée ainsi que les facteurs déterminants de cette 

prescription. 

 

Méthode : Recueil rétrospectif des données concernant les patients ayant eu une PCR grippe 

prélevée aux urgences adultes du CHU de Nantes au cours de l’épidémie grippale de 2016-

2017. 

 

Résultats : Ont été inclus 258 patients, 107 PCR étaient positives avec 64,5% [54,7 – 73,5] de 

sérotype A. 53,5% [47,1 – 59,7] ont bénéficié d'une antibiothérapie aux urgences. La 

proportion de traitements antibiotiques était similaire dans les groupes PCR positive et 

négative. 49.5% [40 – 59.4] des PCR positives recevaient des antibiotiques au cours de 

l’hospitalisation. 95.7% [91-98.4] des patients recevant un antibiotique avaient plus de 30 ans, 

OR=7 ; 85.5% [75.5 – 91] présentaient au moins une comorbidité, p=0.002, 60%[51.5 – 68.4] 

avaient une dyspnée, p=0.0002 ; 55%[46.4 – 63.6] un signe de gravité, p=0.002 ; 12.3%[7.3 – 

19]  une hyperleucocytose > 18000/mm3,OR=3.8 ; 41% [33 – 50] présentaient une 

pneumopathie radiologique, OR=5.3 ; et 80% [83.6 – 94.3] étaient hospitalisés ( USI : 

OR=6.6 ; service MCO : OR=2.6). Une co-infection bactérienne a pu être documentée pour 

9,4% des patients grippés. Une PCR positive était responsable d’une baisse de la prescription 

d’antibiotique au cours de l’hospitalisation. 

 

Conclusion : La proportion d’antibiotiques prescrits aux urgences dans le cadre d’une 

suspicion de grippe est considérable. Plusieurs facteurs de risque sont identifiés dont certains 

restent discutables. La proportion de documentation des co-infections et des pneumopathies 

radiologiques par rapport aux prescriptions d’antibiotiques amènent au questionnement sur la 

part évitable d’antibiothérapie et au manque de recommandation. 

 
MOTS-CLES 

Grippe; Infection bactérienne; Pneumonie; Inhibiteur de neuraminidase ; Antibiotique ; 

Service d’urgences 
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