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GEMSA : Groupe d’Etude MulƟcentrique des Services d’Accueil 

GHN : Groupement Hospitalier Nord 

HCL : Hospices Civils de Lyon  

HGE : Hépato-Gastro-Entérologie 

IC : Intervalle de Confiance 

IMC : Indice de Masse Corporelle 

PCR : Polymerase Chain ReacƟon 

RT-PCR : Reverse Transcriptase Polymerase Chain ReacƟon 

SARS-CoV2 : Severe Acute Respiratory Syndrome CoronaVirus 2 

SAU : Service d’Accueil des Urgences 

SFMU : Société Française de Médecine d’Urgence 

SU : Service d’Urgences 

UHCD : Unité d’HospitalisaƟon de Courte Durée 

ZSTCD : Zone de Surveillance de Très Courte Durée  
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1 INTRODUCTION 

1.1 Flux au sein des services d’Urgences 

1.1.1 GesƟon du flux 

La spécialité de Médecine d’Urgence est étroitement liée à la gesƟon du flux et aux risques de 

saturaƟon des structures d’Urgences. 

Au cours des dernières années, il a été observé une augmentaƟon progressive du nombre de 

consultaƟons aux Urgences en France mais aussi à l’étranger, excepƟon faite du début de la 

pandémie à SARS-CoV2 (1,2).  

En France, 21.5 millions de paƟents ont consulté aux Urgences en 2019 contre 17.45 millions 

en 2010 et 10.1 millions en 1996. L’encombrement des services d’Urgences est mulƟfactoriel 

et expliqué par les consultaƟons pour moƟfs non urgents, les paƟents consultant aux 

Urgences de manière régulière et répétée, les périodes épidémiques (bronchiolites, grippes, 

gastro-entérites, etc.), un recrutement inadéquat, l’effet « boarding » ou encore le manque 

de lits d’aval disponibles dans l’hôpital (3). CeƩe surcharge de travail générée a des 

conséquences pour les paƟents, le personnel et la populaƟon (4). Une des raisons de 

l’augmentaƟon du nombre de consultaƟons est le fait que les Urgences soient souvent le seul 

accès aux soins possible devant la pénurie d’accès aux soins ambulatoires (5). Les structures 

d’Urgences sont donc le plus souvent au premier plan pour la prise en charge des infecƟons à 

SARS-CoV2 (6). 

L’effet « boarding » est un terme uƟlisé dans la liƩérature anglo-saxonne (7). Il correspond au 

délai incompressible de recherche d’une orientaƟon post-urgence, de lits d’aval, pour les 

paƟents nécessitant une hospitalisaƟon. Il n’existe pas de définiƟon précise mais nous 

pourrions le définir comme le temps supplémentaire passé aux Urgences une fois la décision 

d’hospitalisaƟon prise, comme le temps passé aux Urgences avant l’entrée en service de soins 

criƟques, par une durée de passage aux Urgences supérieure à six heures du triage à la sorƟe 

du service ou encore par le temps passé en service d’Urgences sous venƟlaƟon mécanique. 
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Par ailleurs, ce sont le plus souvent les paƟents considérés comme les plus vulnérables qui 

consultent aux Urgences. En effet, en 2013, l’« Enquête naƟonale sur les structures des 

Urgences hospitalières » de la DREES (8), les paƟents de 65 ans et plus représentaient 19 % 

des consultaƟons aux Urgences, ceux de moins de 15 ans représentaient 26 % des 

consultaƟons dont 4 % de moins de 18 mois.  

1.1.2 Flux et augmentaƟon de la mortalité 

Il existe aujourd’hui un lien démontré entre le temps de passage en service d’Urgences et la 

morbi-mortalité des paƟents consultants. 

L’étude anglaise de Chris Moulton, publiée en 2022 et s’intéressant au risque de décès 

résultant des retards d'admission des paƟents hospitalisés depuis les services d'Urgences, a 

démontré qu’une augmentaƟon linéaire staƟsƟquement significaƟve de la mortalité a été 

constatée chez les paƟents admis après 5 à 12 heures d'aƩente aux Urgences. Il existe 

également une augmentaƟon de 10 % de la mortalité dans les 30 jours chez les paƟents ayant 

aƩendu entre 8 et 12 heures aux Urgences par rapport à ceux y restant moins de 6 heures (9). 

Une étude française de 2019 réalisée par Thibon et al. a démontré, chez les paƟents transitant 

par les Urgences pour moƟf médical, une augmentaƟon significaƟve de la mortalité de 1,5 % 

et du temps médian d’hospitalisaƟon de 12 heures, dans le groupe de paƟents ayant aƩendu 

aux Urgences après décision d’hospitalisaƟon comparaƟvement au groupe de paƟents ayant 

été hospitalisé immédiatement. (10). 

Singer et al. ont également publié en 2011 une étude démontrant une augmentaƟon 

significaƟve de la mortalité de 4.5 % pour les paƟents ayant aƩendu aux Urgences plus de 12 

heures (11). 

1.1.3 Flux et soins criƟques 

Concernant les paƟents hospitalisés en soins criƟques, l’associaƟon entre temps d’aƩente aux 

Urgences et augmentaƟon du risque de morbi-mortalité est moins franche et a peu été 

étudiée.  

En 2020, la méta-analyse de Morh met en lumière une morbidité affectée par la durée de 

passage aux Urgences chez des paƟents nécessitant une hospitalisaƟon en soins criƟques.  
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Il est retrouvé dans ceƩe populaƟon une augmentaƟon de la durée de séjour en soins 

criƟques, de la durée de mainƟen sous venƟlaƟon mécanique, une aggravaƟon des différentes 

dysfoncƟons d’organe et une diminuƟon des capacités de récupéraƟon en cas d’accident 

vasculaire cérébral (12).  

En outre, en 2016, Rose et al. ne retrouvera aucune associaƟon significaƟve entre une durée 

de séjour prolongée dans un service d’Urgences et le taux de mortalité à 90 jours (13). 

1.2 Pandémie à SARS-CoV2 

1.2.1 Virus, transmission et symptomatologie  

L’infecƟon à SARS-CoV2 est causée par un virus enveloppé à ARN non segmenté, avec un 

génome d’approximaƟvement 32 kilobases appartenant à la famille des Coronavirinae.  

Les données que nous possédons suggèrent une similitude de transmission du SARS-CoV2 

avec celle des autres virus respiratoires comme la grippe, avec un mode de transmission 

principal direct de personne à personne, à courte distance, par les gouƩeleƩes. La 

transmission aéroportée est possible mais rare. Il existe également un risque de contage par 

contact (14). 

Les manifestaƟons cliniques de ce virus sont assez vastes, pouvant aller d’un paƟent 

asymptomaƟque ou pauci-symptomaƟque à un paƟent présentant une indicaƟon 

d’hospitalisaƟon en soins criƟques. Les symptômes rapportés sont divers : hyperthermie, 

frissons, céphalées, myalgies, toux sèche, asthénie ou encore dyspnée. Il existe également des 

symptômes moins décrits dans la liƩérature tels que l’anosmie et/ou l’agueusie, les signes 

digesƟfs (troubles du transit, nausées, vomissements), les aƩeintes hépaƟques ou rénales. La 

période d’incubaƟon est de 2 à 14 jours (15).  

La fréquence des événements thrombo-emboliques semble également plus élevée en cas 

d’infecƟon par le SARS-CoV2, parƟculièrement chez les paƟents hospitalisés en unité de soins 

intensifs (16). Néanmoins ce risque accru d’événement thromboƟque reste débaƩu (17). 
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1.2.2 Épidémiologie 

La pandémie de COVID-19 évolue par vagues depuis 2020. Entre début 2020 et le 10 mars 

2023, ont été recensés 676 609 955 cas d’infecƟons et 6 881 955 décès dans le monde. En 

France, on dénombre 39 866 718 cas d’infecƟons et 166 176 décès sur la même période (18).  

De manière plus précise, en France, le nombre de passages aux Urgences pour suspicion 

d’infecƟon à SARS-CoV2 depuis le début de l’épidémie (24 février 2020) jusqu’au 27 

septembre 2022 est de 873 712, réparƟs de manière inégale sur le territoire et le temps. La 

proporƟon d’hospitalisaƟon après passage est aux alentours de 50% (19). 

1.2.3 Traitement 

Le traitement des infecƟons bénignes à SARS-CoV2 est essenƟellement symptomaƟque 

(analgésiques, anƟpyréƟques) associé à un isolement et un repos. Une surveillance des 

symptômes par le paƟent lui-même et par son médecin traitant est recommandée.  

Depuis février 2022, un traitement anƟviral anƟ-SARS-CoV2 a été commercialisé en France 

sous le nom de PAXLOVID®, correspondant à l’associaƟon de Nirmatrelvir et de Ritonavir. Il est 

indiqué chez les adultes symptomaƟques ne nécessitant pas d’oxygénothérapie et ayant un 

risque élevé d’évoluƟon vers une forme grave de la maladie. L’iniƟaƟon doit être précoce, dans 

les 5 jours suivant l’appariƟon des symptômes, et il doit être poursuivi pour une durée de 5 

jours (20). L’étude EPIC-HR rend des résultats qui suggèrent une réducƟon du risque de 

progression vers une forme grave (hospitalisaƟon liée à une infecƟon par SARS-CoV2 ou décès 

toute cause à J28) de 87.8 % chez les paƟents ayant des symptômes apparus moins de 5 jours 

avant la première dose (21). 

En cas de forme grave de COVID-19, il n’existe actuellement pas de traitement spécifique. Un 

traitement par oxygénothérapie est rapidement mis en place si besoin. La venƟlaƟon non 

invasive n’est pas recommandée à la phase précoce des détresses respiratoires aiguës 

hypoxémiques, de même que l’uƟlisaƟon de la CPAP (22), au profit de l’oxygénothérapie 

nasale à haut débit, permeƩant de diminuer le recours à la venƟlaƟon mécanique invasive 

(23). CeƩe dernière est uƟlisée en cas d’échec.  

Plusieurs données démontrent l’intérêt des corƟcoïdes et plus parƟculièrement de la 

Dexaméthasone dans la prise en charge des pneumopathies à SARS-CoV2. Il existe une 
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réducƟon de la mortalité et une diminuƟon du temps passé sous venƟlaƟon mécanique. Cela 

limiterait également les complicaƟons dues à la venƟlaƟon mécanique et potenƟellement le 

mainƟen en réanimaƟon (24–26). 

L’uƟlisaƟon des héparines de bas poids moléculaire est recommandée devant l’état pro-

thromboƟque d’une hospitalisaƟon en réanimaƟon mais également du probable rôle que 

pourrait jouer l’infecƟon à SARS-CoV2. Les doses peuvent également être majorées suivant 

certains critères, notamment le poids du paƟent (27–29). 

1.2.4 PrévenƟon et vaccinaƟon 

La prévenƟon est la stratégie phare pour le contrôle de la pandémie de COVID-19 avec des 

mesures de protecƟon et la vaccinaƟon.  

Les mesures générales, non pharmaceuƟques, sont centrales et comprennent : 

- La désinfecƟon des mains par une soluƟon hydroalcoolique ou le lavage des mains à 

l’eau et au savon si celles-ci sont souillées,  

- La mise en place d’un masque à usage médical de type II (ou IIR),  

- Des mesures de distanciaƟon physique,  

- Une désinfecƟon des surfaces et une aéraƟon régulière des locaux (30).  

Par ailleurs, l’isolement des cas infectés et contacts est une stratégie de contrôle de l’épidémie 

efficacement prouvée par l’étude de Firth JA et al. (31). 

La vaccinaƟon déƟent une place prépondérante et reste la prévenƟon de première ligne au 

vu de son efficacité dans la diminuƟon de la propagaƟon du virus et la diminuƟon des 

symptômes de la maladie lorsque celle-ci est tout de même contractée (32). 

1.3 Tests diagnosƟques  

1.3.1 Culture virale 

Longtemps uƟlisée comme gold standard pour obtenir une confirmaƟon biologique pour 

d’autres infecƟons virales, la culture repose sur la mise en contact de cellules avec un virus 

ayant une capacité d’infecƟon et la recherche d’effets cytopathologiques.  
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Le temps d’incubaƟon des cellules est de quarante-huit à soixante-douze heures, rendant 

ceƩe technique incompaƟble avec la temporalité des Services d’Urgences (SU).  

Son intérêt est cependant maintenu sur le versant thérapeuƟque pour certains virus comme 

le virus influenza.  

1.3.2 RT-PCR COVID-19 

La méthode de RT-PCR (ou Reverse Transcriptase - Polymerase Chain ReacƟon) est 

actuellement la méthode de référence pour poser le diagnosƟc d’infecƟon à SARS-CoV2. Elle 

repose sur une technique d’amplificaƟon en chaîne par rétro transcriptase (polymérase) 

réalisable sur tout type de prélèvement (écouvillonnage nez et gorge, aspiraƟon 

nasopharyngée, aspiraƟon trachéale).  

En raison de son coût élevé et de son délai de rendu relaƟvement long (comparaƟvement à 

une durée classique de passage en SU), la PCR est uƟlisée dans deux indicaƟons en France.  

La première est de réaliser le diagnosƟc éƟologique chez les paƟents hospitalisés avec 

complicaƟon respiratoire ou extra-respiratoire dans le but de guider la prise en charge (par 

exemple, guider la prescripƟon d’un traitement ou une orientaƟon dans un service adapté à 

la gravité clinique). 

La seconde indicaƟon retenue permet de guider les précauƟons complémentaires d’hygiène 

chez les paƟents hospitalisés. 

1.3.3 FoncƟonnement de la technique de type GeneXpert® 

CeƩe technique (type GeneXpert®) de RT-PCR « rapide » permet d’obtenir des résultats plus 

rapides par rapport à un test RT-PCR standard. Elle permet théoriquement de rendre un 

résultat en 50 minutes.  

La technique uƟlisée est celle d’une RT-PCR détectant le gène E des pansarbecovirus et la 

région N2 du gène N spécifique au SARS-CoV2. Elle présente de hautes sensiƟvité et spécificité 

ce qui en fait un test fiable, adapté à un service d’urgences de par sa temporalité (33).  
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Par ailleurs, les données de mulƟples études indiquent que les performances analyƟques et 

cliniques du test seraient semblables ou supérieures aux essais comparaƟfs en laboratoire 

(34). 

Elle est en revanche plus coûteuse et nécessite plus de manipulaƟon qu’une technique 

standard.  

1.3.4 Test de détecƟon rapide COVID-19 

Devant la difficulté de reproducƟon d’un test par RT-PCR chez le médecin généraliste ou en 

pharmacie voire dans un certain nombre de SU, et la nécessité d’un diagnosƟc précoce pour 

limiter la propagaƟon du virus, un test de détecƟon rapide a été commercialisé.  

Ce test se base sur des tests immunologiques chromatographiques par reconnaissance 

anƟgénique. La sensibilité et la spécificité de ces tests sont moindres par rapport à la RT-PCR 

(35). 

1.4 JusƟficaƟon et objecƟfs de l’étude 

Dans le contexte de la pandémie à SARS-CoV2, la recherche du statut viral des paƟents, 

symptomaƟques ou non, est devenue systémaƟque dès 2020 avant toute hospitalisaƟon au 

sein des Hospices Civils de Lyon.  

En ce qui concerne le Service d’Accueil des Urgences (SAU) de l’Hôpital de la Croix-Rousse, 

l’accès aux tests RT-PCR, dits rapides, a été possible dans le courant du mois d’août 2020, mais 

en nombre limité (maximum 25 par jour). Ces tests rapides, effectués au sein de l’InsƟtut des 

Agents InfecƟeux de l’Hôpital de la Croix-Rousse, aussi fiables que les tests standards ont en 

théorie un délai de rendu d’environ 1 heure contre 6 à 7 heures pour les standards. Ce délai 

de rendu peut impacter différents aspects de la prise en charge du paƟent durant son séjour 

aux Urgences : délai d’hospitalisaƟon, notamment en cas de nécessité de prise en charge 

urgente, iniƟaƟon de certaines thérapeuƟques ou encore isolement des paƟents et limitaƟon 

du risque infecƟeux pour les autres paƟents mais aussi pour le personnel.  

A noter qu’il n’existe pas de conduite à tenir codifiée sur le choix d’uƟlisaƟon d’une PCR rapide 

ou standard en foncƟon des paƟents au sein des services d’Urgences.  
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L’objecƟf principal de ceƩe étude est d’étudier l’impact de l’uƟlisaƟon des PCR COVID-19 

rapides sur l’amélioraƟon du flux des Urgences et donc sur l’opƟmisaƟon des parcours des 

paƟents hospitalisés à l’issue de leur passage au sein du SAU de l’Hôpital de la Croix-Rousse.  

Les objecƟfs secondaires retenus sont :  

- Comparer le profil des paƟents pour lesquels ont été prescrits une PCR COVID-19 

rapide versus une PCR COVID-19 standard, 

- Étudier le délai de rendu des PCR rapides versus standards.  
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2 MATERIEL ET METHODES 

2.1 Type d’étude et période d’étude 

Il s’agit d’une étude de cohorte, rétrospecƟve, observaƟonnelle, monocentrique, de type 

exposés / non exposés :  

- 1 cohorte ayant bénéficié d’un test RT-PCR réalisé avec une technique type 

GeneXpert®, dit PCR COVID-19 rapide,  

- 1 cohorte ayant bénéficié d’un test RT- PCR, dit PCR COVID-19 standard. 

La période d’étude s’étend du 1er septembre au 30 novembre 2020, ayant permis d’obtenir un 

nombre suffisant de paƟents pour notre étude. Elle correspond au début de la « 2ème vague » 

d’infecƟon à SARS-CoV2, soit un fort pic épidémique en l’absence de prévenƟon par la 

vaccinaƟon, avec un taux d’incidence ayant aƩeint 900 cas pour 100 000 habitants en 

Auvergne-Rhône-Alpes.  

Le début de la période d’étude, soit le 1er septembre 2020, correspond également d’une part 

au début de la réalisaƟon systémaƟque des PCR avant hospitalisaƟon au sein des Hospices 

Civils de Lyon (HCL) et d’autre part au début d’uƟlisaƟon des PCR rapides.  

2.2 Critères d’inclusion 

Nous avons inclus tous les paƟents admis au sein du Service d’Accueil des Urgences de 

l’Hôpital de la Croix-Rousse (Groupement Hospitalier Nord – GHN) entre le 1er septembre et 

le 30 novembre 2020 :  

- Hospitalisés,  

- Ayant bénéficié d’une PCR COVID-19 rapides ou standards,  

- Âgés de plus de 18 ans.  

A noter, tous les prélèvements (rapides ou standards) ont été analysés au sein du laboratoire 

de virologie de l’InsƟtut des Agents InfecƟeux, également situé au sein de l’Hôpital de la Croix-

Rousse.  

Les PCR sont la plupart du temps réalisés par les IDE du SAU.  

(CC BY−NC−ND 2.0) ABERKANE



27 

2.3 Critères d’exclusion 

Ont été exclus les paƟents admis au sein du SAU du GHN :  

- Rentrés à domicile,  

- Décédés durant leur passage au SAU,  

- N’ayant pas bénéficié de test PCR COVID-19,  

- Ayant bénéficié d’un test PCR COVID-19 mais dont le résultat n’a pu être rendu 

(prélèvement non conforme, résultat invalide),  

- Âgés de moins de 18 ans.  

2.4 Recueil de données 

Les virologues de l’InsƟtut des Agents InfecƟeux nous ont fourni, à parƟr de leurs bases de 

données, la liste de l’ensemble des paƟents, anonymisée, ayant bénéficié d’une PCR COVID-

19 sur la période choisie avec, pour chacun, la date et l’heure du prélèvement et du rendu du 

résultat de la PCR, ainsi que le résultat de la PCR.  

Via le module ASUR dédié aux Urgences du logiciel Easily® (Dossier PaƟent InformaƟsé 

développé par les équipes des HCL), nous avons recueilli le reste des informaƟons nécessaires 

(données administraƟves, démographiques et médicales).  

CeƩe étude rentre dans le cadre d’une Recherche N’Impliquant pas la Personne Humaine.  

Une déclaraƟon a été réalisée sur la plateforme AGORA par l’AƩachée de Recherche Clinique 

(ARC) du SAU de l’Hôpital de la Croix-Rousse.  

2.5 Données recueillies 

Pour les deux groupes (paƟents hospitalisés via le SAU du GHN avec une PCR COVID-19 rapide 

et ceux avec une PCR COVID-19 standard) ont été recueillies les données suivantes :  

 Caractéristiques épidémiologiques : 

- Âge (en années),  

- Sexe.  
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 Comorbidités : 

- Diabète (type 1 ou 2),  

- Hypertension artérielle,  

- Obésité (IMC   30 kg/m2),  

- Insuffisance rénale chronique (DFG  59 mL/min),  

- Insuffisance cardiaque chronique,  

- Néoplasie en cours de traitement,  

- Greffe (hépaƟque, rénale, cellules souches).  

 Admission des patients : 

- Heure et jour d’admission,  

- Admission de Jour 08h00 - 18h29 ou de nuit 18h30 - 07h59, en semaine (lundi à 
vendredi) ou le week-end (samedi, dimanche).   

 Symptomatologie évocatrice de COVID-19 : 

- Oxygénorequérance ou non, 

- Le cas échéant, débit d’oxygénothérapie (en L/min),  

- Hyperthermie (température  38,2°C),  

- Toux,  

- Dyspnée.  

 PCR COVID-19 : 

- Type de PCR COVID-19 (rapide ou standard),  

- Résultat de la PCR COVID-19 (posiƟve ou négaƟve),  

- En cas de résultat posiƟf, infecƟon à SARS-CoV2 sans pneumopathie ou 
pneumopathie à SARS-CoV2.  

 Niveau de gravité des patients : 

La gravité des paƟents est évaluée à l’entrée au SAU via l’échelle FRENCH (FRench Emergency 

Nurses ClassificaƟon in Hospital) (36), créée par la SFMU et classant les paƟents du tri 1 au tri 

5 (du plus urgent au moins urgent) en foncƟon du pronosƟc, de la complexité et de la sévérité 

des moƟfs de recours aux soins. 
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A la sorƟe du SAU également, la gravité du paƟent est évaluée par deux échelles (37,38) 

(cotaƟon automaƟsée dans le logiciel en foncƟon du diagnosƟc principal et de l’aval du 

paƟent) :  

- CCMU (ClassificaƟon Clinique des Malades des Urgences) :  

o Classe les paƟents selon 7 degrés de gravité, 

o CCMU P : PaƟent présentant un problème psychologique et/ou psychiatrique 
dominant en l’absence de toute pathologie somaƟque instable, 

o CCMU1 : État lésionnel et/ou pronosƟc foncƟonnel jugés stables. AbstenƟon 
d’acte complémentaire diagnosƟque ou thérapeuƟque, 

o CCMU 2 : État lésionnel et/ou pronosƟc foncƟonnel jugés stables. Décision 
d’acte complémentaire diagnosƟque ou thérapeuƟque, 

o CCMU 3 : État lésionnel et/ou pronosƟc foncƟonnel jugés suscepƟbles de 
s’aggraver aux urgences, sans mise en jeu du pronosƟc vital, 

o CCMU 4 : SituaƟon pathologique engageant le pronosƟc vital. Prise en charge 
ne comportant pas de manœuvres de réanimaƟon immédiate, 

o CCMU 5 : SituaƟon pathologique engageant le pronosƟc vital. Prise en charge 
comportant la praƟque immédiate de manœuvres de réanimaƟon.  

o CCMU D : PaƟent décédé. Pas de réanimaƟon entreprise. 

 

- GEMSA (Groupe d’Étude MulƟcentrique des Services d’Accueil) : 

o Classe les paƟents en 6 groupes selon leurs modes d’admission et de sorƟe, 
chacun regroupe les paƟents pour lesquels la charge en soins médicaux et 
paramédicaux et le volume des examens complémentaires sont globalement 
équivalents, la charge de travail est plus lourde pour les groupes 4 et 6,  

o GEMSA 1 : malade décédé à l'arrivée ou avant toute réanimaƟon, 

o GEMSA 2 : paƟent non convoqué, sortant après consultaƟon ou soins (peƟte 
traumatologie, consultaƟon médicale), 

o GEMSA 3 : paƟent convoqué pour des soins à distance de la prise en charge 
iniƟale (surveillance de plâtre, réfecƟon de pansements, etc.), 

o GEMSA 4 : paƟent non aƩendu dans un service et hospitalisé après passage 
au SAU,  

o GEMSA 5 : paƟent aƩendu dans un service, ne passant au SAU que pour des 
raisons d'organisaƟon, 

o GEMSA 6 : paƟent nécessitant une prise en charge thérapeuƟque immédiate 
important (réanimaƟon) ou prolongée (surveillance médicale pendant au 
moins une heure).  
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 Type de pathologie (diagnostic principal) : 

Le diagnosƟc principal correspond au diagnosƟc principal de sorƟe du SAU, défini selon la 

classificaƟon CIM-10, uƟlisée pour le codage des séjours.  

Celui-ci a donc été recueilli puis classé dans un type de pathologie parmi les suivants :  

- AltéraƟon de l’état général,  

- Brûlures,  

- IntoxicaƟon médicamenteuse ou autre substance,  

- MainƟen à domicile difficile, chutes à répéƟƟon,  

- Pathologie allergique,  

- Pathologie cardio-vasculaire,  

- Pathologie digesƟve chirurgicale,  

- Pathologie gynécologique,  

- Pathologie hématologique,  

- Pathologie hépato-gastro-entérologique,  

- Pathologie infecƟeuse (hors pneumologique et hépato-gastro-entérologique), 

- Pathologie métabolique,  

- Pathologie neurologique,  

- Pathologie oto-rhino-laryngologique,  

- Pathologie psychiatrique, troubles du comportement,  

- Pathologie pulmonaire,  

- Pathologie rhumatologique,  

- Pathologie traumatologie / orthopédique,  

- Pathologie urologique.  
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 Service d’aval : 

Le service d’aval des paƟents au terme de leur séjour au sein du SAU du GHN a été noté, en 

différenciant les hospitalisaƟons sur site (soit sur l’Hôpital de la Croix-Rousse – Groupement 

Hospitalier Nord) des transferts hors GHN (soit au sein des Hospices Civils de Lyon (HCL), soit 

en dehors des HCL) :  

- HospitalisaƟons sur site : 

o Chirurgie GHN, 

o Gynécologie GHN, 

o Médecine GHN, 

o Soins criƟques GHN, 

o UHCD GHN, 

o  

- Transferts hors GHN :  

o HCL : 

 Chirurgie HCL hors GHN,  

 Gynécologie HCL hors GHN,  

 Médecine HCL hors GHN,  

 Psychiatrie HCL hors GHN,  

 Soins criƟques HCL hors GHN,  

o Hors HCL : 

 Chirurgie hors HCL,  

 Gynécologie hors HCL,  

 Médecine hors HCL,  

 Psychiatrie hors HCL,  

 Soins criƟques hors HCL. 

 DMP et délais :  

- Durée Moyenne de Passage, exprimée en heures, correspondant au délai entre 
l’enregistrement administraƟf du paƟent à l’admission et son départ du SAU du 
GHN, 

- Délai de rendu, soit le délai entre le prélèvement PCR COVID-19 et la validaƟon de 
ce dernier,  

- Délai entre la validaƟon du résultat de la PCR COVID-19 et départ physique du 
paƟent du SAU.  
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2.6 Critères de jugement  

Le critère de jugement principal de notre étude est la Durée Moyenne de Passage (DMP) des 

paƟents hospitalisés via le SAU de l’Hôpital de la Croix-Rousse et ayant bénéficié d’une RT-PCR 

COVID (rapide ou standard) entre le 1er septembre et le 30 novembre 2020.  

Pour mémoire, la DMP est définie par l’intervalle de temps entre l’entrée et la sorƟe 

administraƟve du paƟent aux urgences.  

 

Les critères de jugement secondaires sont : 

- Le taux de paƟents ayant eu une PCR rapide versus standard selon le moment 

d’admission (semaine/week-end, jour/nuit), le type de service d’aval et la gravité,  

- Le délai de rendu des PCR rapides versus standards.  

2.7 Analyses staƟsƟques  

Les données ont été recueillies dans une base de données Excel. Le logiciel SPSS a ensuite été 

uƟlisé pour le traitement des données.  

Les variables sont exprimées en moyenne  écart-type pour les variables conƟnues et en 

nombres et pourcentages pour les variables qualitaƟves. Le seuil de significaƟvité de 0,05 a 

été retenu.  

Les comparaisons des moyennes ont été réalisées avec un test t de Student et les 

comparaisons de données catégorielles avec un test du χ2de Pearson ou un test exact de Fisher 

selon les condiƟons habituelles.  
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3 RESULTATS 

3.1 PopulaƟon d’étude 

Pour la période s’étendant du 1er septembre 2020 au 30 novembre 2020, un total de 2240 

dossiers de paƟents hospitalisés via le SAU de l’Hôpital de la Croix-Rousse et ayant bénéficié 

d’une PCR COVID ont été extraits (522 rapides, 1718 standards). Parmi eux, 712 dossiers ont 

été exclus : ceux de paƟents âgés de moins de 18 ans (n = 5), avec un résultat de PCR invalide 

(n = 4), rentrés à domicile (n = 567) mais également les dossiers en double au sein de 

l’extracƟon (n = 136).  

Finalement, 1528 paƟents ont été inclus, dont 410 (27 %) ayant bénéficié d’une PCR COVID-

19 rapide, 1118 (73 %) d’une PCR COVID-19 standard.  

 

 
 
 
 

Figure 1 : diagramme de flux de l’étude. PaƟents adultes, ayant bénéficié d’une PCR COVID-19, hospitalisés 
via le Service d’Accueil des Urgences de l’Hôpital de la Croix-Rousse 

(CC BY−NC−ND 2.0) ABERKANE



34 

3.2 CaractérisƟques des paƟents 

Les principales caractérisƟques de la populaƟon, globale et selon le type de PCR (rapide ou 

standard), sont présentées dans le tableau 1.  

Tableau 1 : principales caractérisƟques de la populaƟon d’étude 

  Tous PCR rapides PCR standards p 
  (n = 1528) (n = 410) (n = 1118) 

Age (années), moyenne ± écart type 72,6 ± 19,4 69,3 ± 19,8 73,8 ± 19,2 < 0,001 
Sexe     
 F, n (%) 764 (50) 189 (46,1) 575 (51,4) 0,065 

Facteurs de risque, n (%)     
 Diabète (type 1 ou 2) 327 (21,4) 84 (20,5) 243 (21,7) 0,598 
 Hypertension artérielle 672 (44) 164 (40) 508 (45,4) 0,058 
 Obésité (IMC ≥ 30 kg/m²) 180 (11,8) 39 (9,5) 141 (12,6) 0,096 
 Insuffisance rénale chronique 187 (12,2) 35 (8,5) 152 (13,6) 0,008 
 Insuffisance cardiaque 369 (24,1) 76 (18,5) 293 (26,2) 0,002 
 Néoplasie en cours de traitement 129 (8,4) 43 (10,5) 86 (7,7) 0,082 
 Greffe  10 (0,7) 5 (1,2) 5 (0,4) 0,097 

Jour - nuit, n (%)     
 Jour [08h00 - 18h29] 1023 (67) 214 (52,2) 809 (72,4) < 0,001 
 Nuit [18h30 - 07h59] 505 (33) 196 (37,8) 309 (27,6) < 0,001 

Semaine - week-end, n (%)     
 Semaine 1117 (73,1) 270 (65,9) 847 (75,8) < 0,001 
 Week-end 411 (26,9) 140 (34,1) 271 (24,2) < 0,001 

Symptomatologie, n (%)     
 Oxygénothérapie 341 (22,3) 95 (23,2) 246 (22) 0,747 
 Si oui, débit (L/min), moyenne ± écart type 3,7 ± 3,3 3,8 ± 3,5 3,6 ± 3,2 0,609 
 Hyperthermie ( ≥ 38,2°) 230 (15,1) 52 (12,7) 178 (15,9) 0,117 
 Toux 198 (13) 50 (12,2) 148 (13,2) 0,591 
 Dyspnée 450 (29,5) 108 (26,3) 342 (30,6) 0,106 

Résultats PCR, n (%)      
 PCR positive 229 (15) 52 (12,7) 177 (15,8) 0,127 
 dont infection à SARS-CoV2 simple 89 (38,9) 19 (36,5) 70 (38,5) 0,361 
 dont pneumopathie à SARS-CoV2 140 (61,1) 33 (63,5) 107 (60,5) 0,229 

Type de pathologie, n (%)     
 Altération de l'état général 43 (2,8) 8 (2) 35 (3,1) 0,217 
 Brûlures 2 (0,1) 1 (0,2) 1 (0,1) 0,459 
 Intoxication médicamenteuse ou autre substance 34 (2,2) 7 (1,7) 27 (2,4) 0,406 
 Maintien à domicile difficile, chutes à répétition 73 (4,8) 14 (3,2) 59 (5,3) 0,085 
 Pathologie allergique 1 (0,1) 1 (0,2) 0 0,099 
 Pathologie cardio-vasculaire 199 (13) 47 (11,5) 152 (13,6) 0,273 
 Pathologie digestive (chirurgicale) 94 (6,2) 41 (10) 53 (4,7) < 0,001 
 Pathologie gynécologique 2 (0,1) 0 2 (0,2) 0,391 
 Pathologie hématologique 35 (2,3) 11 (2,7) 24 (2,1) 0,535 
 Pathologie hépato-gastro-entérologique (HGE) 164 (10,7) 48 (11,7) 116 (10,4) 0,456 
 Pathologie infectieuse (hors pulmonaire et HGE) 160 (10,5) 44 (10,8) 116 (10,4) 0,840 
 Pathologie métabolique 77 (5) 20 (4,9) 57 (5,1) 0,862 
 Pathologie neurologique 113 (7,4) 29 (7,1) 84 (7,5) 0,771 
 Pathologie ORL 20 (1,3) 2 (0,5) 18 (1,6) 0,087 
 Pathologie psychiatrique 19 (1,2) 3 (0,7) 16 (1,4) 0,274 
 Pathologie pulmonaire 329 (21,5) 82 (20) 247 (22,1) 0,378 
 Pathologie rhumatologique 20 (1,3) 6 (1,5) 14 (1,3) 0,748 
 Pathologie traumatologique / orthopédique 127 (8,3) 40 (9,8) 87 (7,8) 0,215 
 Pathologie urologique 16 (1) 6 (1,5) 10 (0,9) 0,333 
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 Caractéristiques épidémiologiques 

L’âge moyen des paƟents inclus est de 72.6 ± 19.4 ans, les paƟents ayant bénéficié d’une PCR 

rapide étant significaƟvement plus jeunes que ceux ayant eu une PCR COVID standard (69.3 ± 

19.8 ans contre 73.8 ans ± 19.2, p < 0.001).  

Nous avons inclus autant d’hommes que de femmes dans l’étude (46.1 % de femmes pour les 

PCR rapides et 51.4 % pour les PCR standards, p = 0.065).  

 Comorbidités 

Le groupe PCR rapide présentait significaƟvement moins d’insuffisance rénale chronique (8.5 

% contre 13.6 %, p = 0.008) et d’insuffisance cardiaque (18.5 % contre 26.2 %, p = 0,002).  

Les incidences du diabète (n = 327, 21.4 %), de l’hypertension artérielle (n = 672, 44 %), de 

l’obésité (n = 180, 11.8 %), de néoplasie en cours de traitement (n = 129, 8,4 %) et de greffe (n 

= 10, 0.7 %) ne montrent pas de différence significaƟve entre les deux groupes.  

 Admission des patients 

ComparaƟvement aux PCR standards, les PCR rapides sont significaƟvement plus uƟlisées sur 

la permanence des soins :  

- 37.8 % des PCR rapides ont été réalisées la nuit contre 27.6 % des PCR standards (p 
< 0.001),  

- 34.1 % le weekend contre 24.1 % (p < 0.001). 

Inversement, les PCR standards sont significaƟvement plus uƟlisées la journée et en semaine.  

 Symptomatologie d’entrée évocatrice de COVID-19 

Il n’existe pas de différence significaƟve entre les deux groupes : 22.3 % (n = 341) des paƟents 

testés ont bénéficié d’une oxygénothérapie avec un débit moyen de 3.7 ± 3.3 L/min, 15.1 % 

(n = 230) présentaient une hyperthermie, 13 % (n = 198) de la toux et 29.5 % (n = 450) de la 

dyspnée.  

 PCR COVID-19 et résultats 

Le diagnosƟc d’infecƟon à SARS-CoV2 a été retenu chez 15 % (n = 229) des paƟents, parmi 

lesquels 61.1 % (n = 140) avaient une forme pulmonaire de la maladie, sans différence 

significaƟve entre les deux groupes de PCR.  
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 Type de pathologie (diagnostic principal) 

On note une part significaƟvement plus importante de pathologies digesƟves relevant d’une 

prise en charge chirurgicale dans le groupe PCR rapide (10 % contre 4,7 %, p < 0.001).  

3.3 Gravité des paƟents 

Nous avons donc évalué la gravité des paƟents selon 3 critères : tri selon l’échelle FRENCH à 

l’entrée, classificaƟons CCMU et GEMSA à la sorƟe (tableau 2).  

 Tri selon l’échelle FRENCH 

La plupart des paƟents sont classés tri 3 à l’entrée du SAU (n = 1124, 73.6 %), contre 0.4 % (n 

= 6) tri 1, 10.8 % (n = 166) tri 2 et 15.2 % (n = 232) tri 4, sans différence significaƟve selon le 

type de PCR.  

 CCMU 

Les paƟents classés CCMU 5, c’est-à-dire ayant un pronosƟc vital engagé avec gestes de 

réanimaƟon réalisés aux Urgences, ont significaƟvement eu plus de PCR rapides (5.6 % vs 2.7 

%, p = 0.006).  

La majeure parƟe des paƟents sont classés CCMU 3 (n = 1328, 86.9 %), donc considérés 

comme suscepƟbles de s’aggraver mais sans engagement du pronosƟc vital.  

 GEMSA 

On note que 89.8 % (n = 1372) des paƟents sont hospitalisés en service d’hospitalisaƟon 

convenƟonnelle (GEMSA 5) après passage aux Urgences, 9.9 % (n = 152) sont pris en charge 

en réanimaƟon ou soins conƟnus (GEMSA 6), sans différence significaƟve entre les deux 

groupes.  
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Tableau 2 : gravité des paƟents hospitalisés 
  

Tous 
(n = 1528) 

PCR rapides 
(n = 410) 

PCR 
standards 
(n = 1118) 

p 
  

Tri échelle FRENCH d'entrée, n (%)     
1  6 (0,4) 2 (0,5) 4 (0,4) 0,719 
2  166 (10,8) 50 (12,2) 116 (10,4) 0,311 
3  1124 (73,6) 294 (71,7) 830 (74,2) 0,320 
4  232 (15,2) 64 (15,6) 168 (15) 0,778 

CCMU, n (%)     
1 - Etat clinique stable - Pas d'acte complémentaire 0 0 0 - 
2 - Etat clinique stable - Acte(s) complémentaire(s) 31 (2) 9 (2,2) 22 (2) 0,780 
3 - Etat clinique susceptible de s'aggraver - Pronostic  
vital non engagé 1328 (86,9) 353 (86,1) 975 (87,2) 0,568 

4 - Pronostic vital engagé - Pas de geste de  
réanimation 102 (6,7) 23 (5,6) 79 (7) 0,312 

5 - Pronostic vital engagé - Gestes de réanimation 53 (3,5) 23 (5,6) 30 (2,7) 0,006 
P - CCMU1 avec dominante psychiatrique 14 (0,9) 2 (0,5) 12 (1,1) 0,287 
D - Décédé à l'entrée avec réanimation aux urgences 0 0 0 - 

GEMSA, n (%)     
3 - Suite de soins 4 (0,3) 2 (0,5) 2 (0,2) 0,295 
4 - Hospitalisation non programmée 1372 (89,8) 363 (88,5) 1009 (90,3) 0,327 
6 - Réanimation / Déchocage 152 (9,9) 45 (11) 107 (9,6) 0,416 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(CC BY−NC−ND 2.0) ABERKANE



38 

3.4 Service d’aval 

Les PCR COVID-19 rapides ont plus fréquemment été uƟlisées que les PCR standards pour les 

paƟents transférés (18.5 % vs 14.3%, p = 0.043) que pour les paƟents hospitalisés au sein du 

Groupement Hospitalier Nord (81.5 % vs 85.7%, p = 0,043).  

Au sein du GHN, on note significaƟvement plus de PCR rapides chez les paƟents hospitalisés 

en chirurgie (12.9 % vs 8.2 %, p = 0,029) et en médecine (34.1 % vs 24.5 %, p = 0.005), moins 

chez ceux hospitalisés à l’Unité d’HospitalisaƟon de Courte Durée (UHCD - 42.2 % vs 58.5 %, 

p < 0.001).  

En dehors du GHN, les paƟents transférés au sein des HCL ont significaƟvement bénéficié de 

plus de PCR rapides que de PCR standards (82.9 % vs 71.9, p = 0.006), surtout en chirurgie 

(71.4 % vs 62.6 %, p = 0.003).  

Pour ceux transférés hors des HCL, il n’est pas retrouvé de différence significaƟve.  

 

Tableau 3 : services d’aval des paƟents  

 
Tous  

(n = 1528) 
PCR rapides  

(n = 410) 
PCR standards 

(n = 1118) p 

Hospitalisation sur site, n (%) 1292 (84,6) 334 (81,5) 958 (85,7) 0,043 
Chirurgie GHN 122 (9,4) 43 (12,9) 79 (8,2) 0,029 
Gynécologie GHN 5 (0,4) 2 (0,6) 3 (0,3) 0,506 
Médecine GHN 349 (27) 114 (34,1) 235 (24,5) 0,005 
Soins critiques GHN 115 (8,9) 34 (10,2) 81 (8,5) 0,492 
UHCD GHN 701 (54,3) 141 (42,2) 560 (58,5) < 0,001 

     
Transfert, n (%) 236 (15,4) 76 (18,5) 160 (14,3) 0,043 

     
Transfert HCL hors GHN, n (%) 178 (75,4) 63 (82,9) 115 (71,9) 0,006 

Chirurgie 117 (65,7) 45 (71,4) 72 (62,6) 0,003 
Gynécologie   1 (0,6) 0 1 (0,9) 0,545 
Médecine   22 (12,3) 7 (11,1) 15 (13) 0,595 
Psychiatrie 1 (0,6) 0 1 (0,9) 0,545 
Soins critiques   37 (20,8) 11 (17,5) 26 (22,6) 0,687 

     
Transfert hors HCL, n (%) 58 (24,6) 13 (17,1) 45 (28,1) 0,439 

Chirurgie 6 (10,3) 2 (15,3) 4 (8,9) 0,719 
Gynécologie   0 0 0 - 
Médecine   32 (55,2) 8 (61,5) 24 (53,3) 0,813 
Psychiatrie 13 (22,4) 2 (15,3) 11 (24,5) 0,350 
Soins critiques   7 (12,1) 1 (7,9) 6 (13,3) 0,453 
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3.5 DMP et délais 

 DMP 

La Durée Moyenne de Passage des paƟents ayant bénéficié d’une PCR rapide était 

significaƟvement plus courte de 42 minutes comparaƟvement à la DMP de ceux ayant 

bénéficié d’une PCR standard (7h43 contre 8h25, p = 0.002) (tableau 4).  

 Délai de rendu et délai entre validation de la PCR et sortie du patient 

Le délai de rendu des PCR rapides était de 2h42 (IC 95 % [2h29 – 2h54]) contre 6h13 (IC 95 % 

[6h02 – 6h24]) pour les PCR standards (p < 0.001).  

En revanche, il n’est pas retrouvé de différence significaƟve de délai entre l’heure de validaƟon 

des PCR et la sorƟe du paƟent (p = 0,050) (tableau 4).  

 

Tableau 4 : DMP, délai de rendu et délai entre validaƟon de la PCR et sorƟe du paƟent 
(moyenne, IC à 95 %) 

 
 Tous (n = 1528) PCR rapides 

(n = 410) 
PCR standards 

(n = 1118) p 

Durée Moyenne de Passage 08:13 
(08:02 - 08:25) 

07:43 
(07:20 - 08:06) 

08:25 
(08:11 - 08:39) 0,002 

Délai de rendu 05:16 
(05:06 - 05:26) 

02:42 
(02:29 - 02:54) 

06:13 
(06:02 - 06:24) < 0,001 

Délai entre validation du résultat et 
sortie du patient 

02:49 
(02:37 - 03:01) 

03:04 
(02:42 - 03:25) 

02:39 
(02:25 - 02:53) 0,050 
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4 DISCUSSION 

4.1 ConfrontaƟon des résultats aux données de la liƩérature 

Notre étude met en évidence une diminuƟon significaƟve de la Durée Moyenne de Passage 

(DMP) chez les paƟents hospitalisés via le Service d’Accueil des Urgences de l’Hôpital de la 

Croix-Rousse et ayant bénéficié d’un test PCR rapide (7h43) comparaƟvement aux paƟents 

ayant bénéficié d'un test PCR standard (8h25). Ces résultats sont cohérents avec la liƩérature 

(39). En effet, l’étude de Baron et al montre une diminuƟon significaƟve du temps de passage 

de 68 minutes avec l’uƟlisaƟon d’un test de détecƟon rapide et ce quel que soit la 

symptomatologie du paƟent. Ces résultats ne sont pas totalement superposables à notre 

travail car le test uƟlisé dans ceƩe étude est un test de détecƟon rapide anƟgénique. Ce qu’il 

faut en retenir est que l’uƟlisaƟon d’un test dit « rapide » permeƩrait une diminuƟon de la 

DMP et donc pourrait réduire la morbi-mortalité pour les paƟents. Une seconde étude valide 

également ces résultats, grâce à une analyse univariée, en démontrant qu'un plus grand 

nombre de paƟents est sorƟ dans les 6 heures suivant leur arrivée dans le SAU grâce à 

l'uƟlisaƟon d'un test de détecƟon rapide (40). 

 

Le délai de rendu entre les deux types de tests pourrait être l’une des causes de ceƩe 

différence. Nous avons en effet constaté un délai de rendu des PCR rapides (2h42) 

significaƟvement plus court que celui des tests PCR standards (6h13). Ce délai plus bref peut 

permeƩre au praƟcien d’orienter au mieux son paƟent. Il a par ailleurs connaissance des 

résultats de son test à la sorƟe des Urgences, et donc de la contagiosité du paƟent, dans plus 

de 80 % des cas, contre moins de la moiƟé des cas pour les PCR standards. CeƩe informaƟon 

permet également au praƟcien de meƩre en place une stratégie thérapeuƟque et des 

traitements adéquats à la symptomatologie du paƟent (40). L’étude de Gerlier et al retrouve 

notamment une différence significaƟve sur le délai de mise en place de l’anƟcoagulaƟon 

recommandée dans la prise en charge de la COVID-19. Les résultats montrent un pourcentage 

de mise en place d’un anƟcoagulaƟon de 33% dans le groupe avant uƟlisaƟon de tests rapides 

versus 40% dans le groupe uƟlisant les tests rapides (p = 0.003). 
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En ce qui concerne le délai entre validaƟon du résultat et départ du paƟent des Urgences, il 

n’y a pas de différence significaƟve. Ce délai, qui est en moyenne aux alentours de 3 heures, 

quel que soit le type de test, suggère donc que la diminuƟon de la Durée Moyenne de Passage 

aux Urgences pourrait être, au moins en parƟe, due à l’uƟlisaƟon d’un test PCR rapide. 

 

Concernant l’analyse de la populaƟon, on constate une proporƟon plus importante de tests 

PCR rapides chez les paƟents plus jeunes, mais également chez les paƟents les plus graves 

avec une classificaƟon CCMU 5, donc relevant d’une prise en charge en soins intensifs. Ces 

résultats suggèrent alors que ces tests PCR rapides sont plus souvent uƟlisés pour des paƟents 

graves et plus jeunes. Il est cohérent de penser que ce type de paƟents nécessite une 

hospitalisaƟon plus rapide en diminuant la DMP afin de réduire la morbi mortalité.  

On voit cependant que la symptomatologie du paƟent ne semble pas avoir d’incidence sur le 

choix du test fait par le médecin : la présence de symptômes en faveur d’une infecƟon à SARS-

CoV2 n’est pas retrouvé comme un argument faisant uƟliser significaƟvement plus de PCR 

rapides.  

 

L’uƟlisaƟon des tests PCR rapides varie également selon la temporalité avec plus d’uƟlisaƟon 

de PCR rapides la nuit et le week-end. La plus faible disponibilité de lits d’aval ou les horaires 

d’hospitalisaƟon (nuit profonde par exemple) pourraient influencer ce choix avec, 

notamment, l’importance de connaître le statut viral du paƟent le plus rapidement possible 

pour avoir une gesƟon opƟmale des lits tout en s’accordant avec l’organisaƟon des services 

d’aval.  

De plus, pour tout paƟent en aƩente de résultats complémentaires avant hospitalisaƟon, un 

passage par une zone de surveillance ou anciennement Zone de Surveillance de Très Courte 

Durée (ZSTCD) est nécessaire. Pour limiter le risque de propagaƟon du virus, plusieurs zones 

de surveillance sont formées dont certaines réservées aux paƟents présentant un test posiƟf 

à la COVID-19, donc il est intéressant d’avoir ce résultat le plus rapidement possible et éviter 

au paƟent d’occuper un box de consultaƟon en aƩente de résultats.  

Les résultats de l’étude de Hinson  et al appuient cela puisque qu’ils retrouvent un temps 

d’exposiƟon réduit pour les paƟents non-infecté à la COVID-19 lorsqu’est uƟlisé un test rapide 
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(41). Dans ceƩe étude, le temps d'exposiƟon médian pour les paƟents non infectés testés à 

l'aide de tests standard et rapides était de 19,20 heures versus 6,62 heures, respecƟvement 

(p < 0.001). Ainsi, le dépistage rapide de l’infecƟon par le SARS-CoV-2 a été associé à une 

diminuƟon de 12,6 heures (réducƟon absolue de 65,6 %) de la durée d’exposiƟon médiane 

des paƟents non infectés. Une réducƟon du DMP entrainerait une réducƟon des risques pour 

les paƟents et le personnel, donc un meilleur contrôle de l’épidémie. 

On pourrait également imaginer que les tests PCR rapides soient plus souvent uƟlisés en début 

de nuit, le SAU de l’Hôpital de la Croix-Rousse étant limité à 25 tests PCR rapides par 24h, afin 

d’uƟliser son stock enƟer avant le renouvellement de celui-ci à minuit. Les résultats ne 

semblent cependant pas en faveur puisqu’en nuit profonde, après renouvellement du stock 

de tests PCR rapides, leur uƟlisaƟon reste majoritaire. 

 

L’intérêt du test PCR rapide est très intéressant sur le plan du management et de l’organisaƟon 

hospitalière sur des périodes durant lesquelles les ressources matérielles et humaines sont en 

inadéquaƟon avec les besoins. Une étude prospecƟve réalisée par Mills et al. au Royaume-

Uni va dans ce sens. CeƩe étude est menée sur une cohorte pédiatrique durant une épidémie 

à VRS avec comme objecƟf de démontrer que l’uƟlisaƟon de tests rapides à VRS permet une 

réducƟon du temps d’isolement des paƟents en les orientant plus rapidement vers le service 

adapté et donc une meilleure rentabilité de l’uƟlisaƟon des lits (42). Dans ceƩe étude, 

l’uƟlisaƟon d’un test de détecƟon rapide permet de réduire le temps d’isolement, qui est au 

minimum de 24 heures lors de l’uƟlisaƟon d’un test standard. La réducƟon du temps 

d’isolement est de 568.5 cabine-jour (moyen de mesure pour l’étude). Le temps de cabine 

gagné a été équivalent à garder cinq cabines d’isolement libres chaque jour des quatre mois 

de la période d'étude. 

 

Pour les hospitalisaƟons au sein de l’UHCD (Unité d’HospitalisaƟon de Courte Durée), unité 

intégrée au service des Urgences, l’uƟlisaƟon d’un test PCR standard est souvent favorisée, 

avec quasiment 80 % des paƟents hospitalisés provenant de l’Hôpital de la Croix-Rousse. En 

effet, il n’y existe que des chambres simples, le service se trouve à proximité immédiate du 
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SAU, est géré par les urgenƟstes et peut accueillir des paƟents porteurs ou non d’une infecƟon 

à SARS-CoV2. La connaissance du statut viral avant hospitalisaƟon n’est donc pas nécessaire.  

En ce qui concerne les services de médecine et de chirurgie du GHN, l’uƟlisaƟon d’un test PCR 

rapide est favorisé. Présence de chambres doubles avec risque de transmission entre paƟents, 

services n’accueillant que des paƟents porteurs d’une infecƟon à SARS-CoV2 ou au contraire, 

aucun paƟent porteur, pas de proximité immédiate du service des Urgences durant la 

permanence des soins ou encore nécessité de prise en charge rapide au bloc opératoire sont 

autant d’arguments pouvant moƟver le choix d’un test PCR rapide.  

 

Pour les hospitalisaƟons en dehors du GHN et plus parƟculièrement pour les services 

appartenant aux HCL, l’uƟlisaƟon d’un test PCR rapide a également été préféré pour 

probablement les mêmes problémaƟques que celles rencontrées sur l’Hôpital de la Croix-

Rousse, notamment chez paƟents transférés en chirurgie et nécessitant donc une prise en 

charge rapide.  

4.2 Avantages de l’étude 

Les avantages de ceƩe étude sont avant tout un effecƟf relaƟvement important par rapport 

au nombre de sujets nécessaires calculés avant l’inclusion des paƟents, mais également la 

présence d’un critère de jugement principal simple et reproducƟble. Enfin, le caractère 

monocentrique a permis une facilité de mise en place. 

Il a été décidé, pour une plus grande validité externe, d’uƟliser une période d’étude au cours 

d’un pic épidémique et avant la mise en place des campagnes vaccinales, la première ayant 

démarrée le 27 décembre 2020. 

Il est intéressant de souligner que tous les paƟents hospitalisés ont été inclus, pas seulement 

ceux présentant une symptomatologie en faveur d’une infecƟon à SARS-CoV2, afin d’évaluer 

plus justement le durée moyenne de passage et le délai d’hospitalisaƟon.   
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4.3 Limites de l’étude 

Les limites de l’étude sont mulƟples. Notre étude n’était ni randomisée ni contrôlée, ce qui 

peut induire de nombreux biais, notamment de sélecƟon. 

De plus, on remarque des différences de caractérisƟques de populaƟon entre les deux 

groupes, notamment sur l’âge ou encore les comorbidités, pouvant influer les résultats 

Un biais majeur de l’étude réside en l’absence de protocolisaƟon dans l’uƟlisaƟon des tests 

PCR ; chaque praƟcien étant libre du choix du type de test.  

Enfin, ne pas savoir lorsque le résultat du test est connu du praƟcien est une limite à prendre 

en compte. En effet, la validaƟon du test n’entraine pas systémaƟquement l’obtenƟon de 

l’informaƟon par le médecin, ce qui peut allonger le délai de prise en charge.  
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5 CONCLUSIONS 

Dans le contexte de pandémie à SARS-CoV2, des PCR COVID-19 rapides ont été disponibles 

pour les services d’Urgences des Hospices Civils de Lyon dès août 2020. Elles permeƩent de 

délivrer un résultat plus rapide mais sont consommatrices de ressources humaines et 

économiques. Dans ces services fréquemment saturés, le rendu d’une PCR rapide versus 

standard peut consƟtuer une aide importante dans l’opƟmisaƟon des parcours des paƟents 

et du flux des Urgences en déterminant plus rapidement leur statut viral.  

 

Notre étude, réalisée au sein du Service d’Accueil des Urgences de l’Hôpital de la Croix-Rousse, 

a montré un raccourcissement significaƟf de la Durée Moyenne de Passage chez les paƟents 

ayant bénéficié d’une PCR rapide, ainsi qu’un délai de rendu des plus court. Ces résultats sont 

néanmoins à interpréter avec précauƟons du fait de nombreux biais inhérents au design 

même de l’étude.   

 

Cela met en exergue des pistes de réflexion quant aux avantages et inconvénients d’une telle 

technique. La place des PCR rapides pour la COVID-19 reste à définir. Il faut, comme pour toute 

prescripƟon d’examen complémentaire, se poser la quesƟon de l’efficience d’un tel test mais 

également de ses bénéfices vis-à-vis des ressources mobilisées.  

 

Des études complémentaires présentant un meilleur niveau de preuve de type 

intervenƟonnel comparaƟf avec groupe contrôle et randomisaƟon seraient nécessaires pour 

conclure à une supériorité ou non sur la Durée Moyenne de Passage aux Urgences.  

Il serait également perƟnent d’étudier l’impact du rendu de ces PCR rapides sur le devenir 

hospitalier des paƟents, notamment en termes de Durée Moyenne de Séjour et de morbi-

mortalité.  
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