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Liste des abréviations

ARN Acide riborucléique

BNP Brain natriuretic peptid

BPCO Bronchopathie obstructive chronique

CH Centre hospitalier

CLIA Clinical laboratory improvement amendments
CRP C-réactive protéine

IRBA Infections respiratoires basses aigués

PCT Procalcitonine

SAU Service d’accueil des urgences

MEDS Mortality in emergency department sepsis
SRIS Syndrome de réponse inflammatoire systémique
UHCD Unité d’hospitalisation de courte durée

usc Unité de soins continus
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SAINTOTTE Jeanne Résumé

RESUME

Contexte : Un des challenges de l'urgentiste est d’identifier les infections
bactériennes pour initier une antibiothérapie. La procalcitonine (PCT) apparait
actuellement comme I'un des meilleurs marqueurs diagnostiques et pronostiques de
ces infections. Notre étude évalue une intervention au sein des urgences adultes du
centre hospitalier de Douai basée sur le rappel des indications de dosage de la PCT.

Méthodes : Notre intervention a consisté a I'envoi d’'un mail de rappel de ces
indications aux internes et aux séniors urgentistes, au remplissage d’un
guestionnaire justifiant la prescription de PCT et a la séniorisation systématique de
celle-ci. L’évolution de la prescription de la PCT a été évaluée selon une méthode
« avant-apres » sur les deux mémes périodes de deux mois a un an d’intervalle.

Résultats : Sur la période « avant » 542 dosages de PCT ont été recueillis
avec une proportion de 34,69% de prescriptions justifiées. Pour la période « aprés »
nous observons une diminution des demandes de PCT soit une économie de
7279,20 euros, avec une augmentation des prescriptions justifiées mais non
significative (p=0,392) : 205 dosages dont 38,05% justifiés. Parallelement, le sexe
masculin du patient, son age avancé et la prescription par un sénior sont corrélés
significativement a une prescription appropriée de PCT.

Conclusion : Notre résultat suggére que I'enseignement théorique basé sur les
recommandations et sur les données de la littérature ainsi que la séniorisation des
internes améliorent les pratiques professionnelles avec un impact économique sur

les codts de prise en charge des patients.
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ABSTRACT

Purpose : One challenge of the emergency physician is to identify the bacterial
infections to guide the initiation of an antibiotic treatment. Procalcitonin currently
appears as a sensitive and specific biomarker of these infections. Our study
evaluates an intervention in the emergency department for adults of the Douai
hospital based on the recall of the use of procalcitonin.

Methods : We sent an e-mail wich reminded those indications to the residents
and to the emergency seniors. They had to complete a questionnaire to warrant the
ordering which have to be validated by the emergency physician systematically. We
used The Before/After method to assess the evolution the number of procalcitonin.
Each period lasted two months at one year apatrt.

Results : A total of 542 ordering of procalcitonin was collected during the period
Before, 34,69% was appropriated. For the period After the number of ordering was
reduced to 205 prescriptions including 38,05% justified ordering wich corresponds to
a saving of 7279,20 EUR. This augmentation was not statistically significant
(p=0,392). Being a male, the old age of the patient and the prescription ordered by a
emergency physician are criteria correleted significantly with a appropriate
procalcitonin ordering.

Conclusions : Our result suggests that the teaching based on the
recommendations and the data of the literature as well as the residents management
by emergency physicians enhance the professional practices with an economic

impact on the costs of patients care.
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INTRODUCTION

Aprés le séquencage de 'ARN messager de la procalcitonine en 1984, c’est
dans les années 1990 que cette molécule apparait comme un marqueur biologique
des infections bactériennes. En 1991 une équipe de médecins militaires observe
'augmentation de la procalcitonine dans les sepsis sévéres et les chocs septiques
chez des patients grands brdlés. Puis en 1993 I'hépital Saint-Vincent de Paul de
Paris montre que la PCT s’éléve dans les méningites aigués bactériennes de I'enfant
et reste normale dans les méningites d’origine virale (1). Depuis, la PCT fait I'objet de
tres nombreuses études. A ce jour plus de 2900 références sont comptabilisées avec

plus de 250 publications concernant les services d'urgence.

La pathologie infectieuse représente un motif de recours fréquent dans les
services des urgences. Un des challenges de l'urgentiste est de distinguer les
infections d’origine bactérienne pour initier une antibiothérapie et cela le plus
précocement pour les sepsis seéveres et chocs septiques afin de diminuer la morbi-
mortalité (2). La PCT apparait actuellement comme l'un des meilleurs marqueurs
diagnostiques et pronostiques de l'infection bactérienne, tout comme le BNP pour le
diagnostic de linsuffisance cardiaque aigué ou la troponine pour le diagnostic de

souffrance myocardique (3). Son intérét est prouvé eégalement aux urgences pour les
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méningites aigués (4-6) et les infections respiratoires basses de I'adulte notamment

chez les patients souffrant de BPCO (7-12).

Au niveau du centre hospitalier de Douai, depuis la mise en route de
'automatisation du dosage de la PCT le 03 janvier 2012, force est de constater une
augmentation croissante de cette prescription : le nombre total de dosages sur
I'hépital a doublé en 2 ans, passant de 4695 en 2011 a 9444 dosages en 2013 a taux
d’hospitalisation constant, et il a été multiplié par 8 au sein du SAU, passant de 455
dosages en 2011 a 3682 en 2013. Ce constat nous a orientés vers I'évaluation de ce
dosage dans le cadre de l'urgence, tant sur sa pertinence, que sur son codt. La
formation médicale universitaire met peu I'accent sur la rationalisation des examens
complémentaires et sur le versant économique dans la pratique au quotidien alors
que la politique de santé actuelle est de réduire les colts tout en gardant un bon
rapport colt/efficacité. Pourtant certaines études comme celle de Gerbeaux et al
montrent que l'enseignement théorique et la présence permanente d’un sénior
permettent la diminution des prescriptions d’examens biologiques courants dans un

SAU (13-16).

Notre objectif est d’évaluer I'effet d’'une intervention selon une méthode « avant-
aprées » au sein du service d’accueil des urgences adultes du centre hospitalier de
Douai basée sur le rappel des indications de dosage de la PCT appuyé par un

recoupage bibliographique.
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MATERIELS ET METHODES

I. Lieu de larecherche

Le service d’accueil des urgences de I'hépital de Douai accueille environ 65000
entrées par an dont 16000 aux urgences pédiatriques et 49000 aux urgences
adultes. Les urgences adultes accueillent les patients a partir de I'age de 16 ans et
se décomposent en 4 secteurs : 'ambulatoire, le semi lourd, le déchoquage et
'UHCD.

Cette organisation est congue de telle fagon qu’un interne soit toujours en bindme

avec un médecin sénior.

II. Caractéristiques de I’'étude

Il s’agit d’'une étude d’évaluation d’une intervention par comparaison selon une

meéthode « avant-aprés » sur une cohorte observationnelle au sein du SAU du CH de

3
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Douai. Elle est longitudinale, monocentrique, rétrospective et reprend I'exhaustivité
des PCT dosées aux urgences sur deux périodes définies : du 22 mars 2013 au 22

mai 2013 et du 22 mars 2014 au 22 mai 2014.

La premiére partie de I'étude est menée sur la période de 2013, et prend en
compte l'intégralité des dossiers ayant fait I'objet d’'un dosage de PCT dans le service
des urgences adultes. Ces derniers sont soumis a un questionnaire validant ou non

la pertinence du dosage en fonction des données de la littérature.

La deuxieme partie est réalisée sur la méme période de 2014 aprés une
intervention, décrite ci-dessous, destinée aux médecins : internes et séniors
urgentistes. Les prescriptions de PCT retenues par un interne devaient étre validées
par leur sénior référent. La totalité des dossiers pour lesquels un dosage de PCT
avait été demandé a été soumise au méme questionnaire pour évaluer la pertinence

de la prescription.
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I1l. Intervention pour le rappel des indications

justifiées de la prescription de PCT

A. Etablissement du questionnaire

Le questionnaire rappelait les indications justifiees du dosage de la PCT aux
urgences adultes apres un recoupage de la littérature. Le prescripteur, un sénior ou
un interne avec 'aval du sénior, devait cocher la raison pour laquelle il demandait ce
dosage et écrire a titre indicatif 'hnypothése diagnostique ou le diagnostic final posé

aux urgences.

1. Pathologies justifiant le dosage de la PCT

a) Sepsis sévere et choc septique

La premiére indication regroupe les sepsis sévéeres et chocs septiques. Méme
s’il n'existe pas de marqueur idéal pour ces diagnostics, le dosage de la PCT a un
intérét pronostique aux urgences et est une aide diagnostique dans les états de choc
d’origine indéterminée.
En effet déja en 1995 Cheval et al démontrent une différence significative avec des
valeurs de PCT plus importantes dans les chocs septiques par rapport aux états de

chocs cardiogéniques, hémorragiques et anaphylactigues (17). La méme année
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Brunkhorst et al (18) et deux ans plus tard De Werra et al publient un résultat
similaire pour le diagnostic différentiel des chocs septiques et cardiogéniques (19).

En 2007 Lee et al rapportent la valeur pronostique du dosage aux urgences de la
PCT dans les sepsis sévere et chocs septiques (20). Celle-ci est & nouveau citée en
2011 dans l'article de Wolff et al (21) en 2012 dans celui de Travaglino et al (22) et
plus tard en 2013 dans I'étude de Magrini et al (23). La méme année Zhao et al
suggerent que la PCT combinée au score de MEDS permet une évaluation

pronostique du patient en sepsis sévere ou choc septique (24).

b) Infections respiratoires basses aigués

La deuxiéme indication pour laquelle le dosage de PCT a un intérét est
représentée par les IRBA pour aider a l'initiation d’'une antibiothérapie si un doute
existe entre une infection bactérienne et virale. La PCT est un moyen discriminant
supplémentaire pour prescrire les antibiotiques et cela sans impact sur la morbi
mortalité, notamment chez les patients BPCO. Les infections sont a I'origine de 80%
des exacerbations. A noter que plus de 75% des exacerbations d’origine virale sont
traitées par antibiotiques (27—-29) alors qu’elles ne représentent que 20 a 40% de ces
épisodes (29).

En effet la revue de la littérature de Blasi et al (7), les méta-analyses de Schuetz et al
(8) et de Li et al (9) etablissent que la PCT a un intérét dans l'aide a la décision
d’initier une antibiothérapie, guide sa durée et permet une diminution des
prescriptions d’antibiotiques. Cette diminution de la prescription d’antibiothérapie
guidée par la PCT varie selon les études de 20% a 47% (9) et engendre une
économie importante et probablement une moindre émergence de résistance aux

antibiotiques.
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Plusieurs autres recherches récentes confortent les résultats précédemment décrits
et préconisent l'utilisation de la PCT dans ce contexte : celle de Albricht et al (10) et
Falsey et al ((11) en 2012, puis celle de I'équipe de I'étude proREAL et al (12) en

2013.

c) Méningite aigué

Nous retrouvons en troisiéme indication la méningite aigué pour aider a la
décision de linitiation d’une antibiothérapie avec un cut-off fixé a 0,5ng/ml (5,6).
Dans cette pathologie I'intérét du dosage de la PCT a d’abord été démontré chez
'enfant (25,26) puis chez I'adulte. En effet 2000 I'étude de Viallon et al réalisée dans
un service d'urgence adulte a démontré que la procalcitonine avait permis de

différencier 100% des méningites bactériennes (4).

d) Autres choix du questionnaire

Le prescripteur pouvait également cocher deux autre cases si besoin :

- Si le dosage de la PCT était prescrit en dehors des trois indications
précédentes, c’est-a-dire que le dosage n’était plus en accord avec les indications
justifiées aux urgences alors il devait justifier sa demande.

- Si le dosage était demandé par un autre médecin qu’un sénior des
urgences, le prescripteur devait préciser la spécialité du sénior et le motif de la

prescription.
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2. Pathologies ne justifiant pas le dosage de la PCT

Nous n’avons pas retenu l'indication du dosage de la PCT aux urgences pour

d’autres pathologies courantes aux urgences adultes.

a) Pneumopathie franche lobaire aigué

Dans les infections respiratoires aigués basses aux urgences les
pneumopathies avec un foyer radiologique ne justifient pas d’'un dosage de PCT sauf
Si un sepsis sévere ou choc septique y est associé. Elle est intéressante pour guider

la durée de I'antibiothérapie (30).

b) Fievre aigué, SRIS, sepsis

L'indication du dosage de la PCT aux urgences pour les situations de SRIS, de
fievre aigué et pour l'aide au diagnostic de sepsis n’a pas été retenue. La méta-
analyse de Jones et al publiée en 2007 conclut a une valeur moyenne pour le
diagnostic de bactériémie (31). De fagcon concomitante Hausfater et al montrent que
I'avis du clinicien est supérieur a la PCT pour ce diagnostic chez des patients se
présentant aux urgences pour fiévre (32). Mais ils suggérent qu’elle peut étre une
aide avec un cut-off a 0.2 pg/l (spécificité et sensibilité peu élevées, respectivement
0,59 et 0,77).

Plus tard la revue de la littérature de Pierrakos et al sur les marqueurs du sepsis de
2010 montrent que la PCT et la CRP sont les plus utilisés pour diagnostiquer un

sepsis mais que la spécificité et la sensibilité de ces marqueurs restent basses (33).
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La méme année De Kruif et al montrent que la PCT pourrait s’'intégrer dans un
algorithme comprenant la CRP et les leucocytes pour le diagnostic de sepsis, le
corollaire étant de débuter une antibiothérapie, chez des patients présentant une
fievre aux urgences (34). Mais la valeur cut-off de la PCT dans cet algorithme est de
2,4ug/l avec une spécificité de 71%, une sensibilité de 79% et une valeur prédictive
négative seulement de 62%. En 2011 Riedel et al proposent la valeur cut-off de PCT
de 0,1pg/l pour en montrant qu'une PCT <0,1ug/l associée aux criteres de SRIS

exclut un sepsis (35).

Apres ce recoupage de la littérature nous n’avons pas choisi d’intégrer dans le
questionnaire le diagnostic de sepsis ou bactériémie lorsqu’une fievre ou un SRIS
sont s’origine indéterminée aux urgences malgré laide diagnostique possible
apportée par la PCT. En effet les valeurs cut-off d’exclusion du sepsis sont disparates
selon les études allant de 0,1 a 2,4ug/l. De plus aucune étude n’a étudié une cohorte
prospective en proposant une valeur cut-off de PCT pour initier une antibiothérapie

avec I'absence d’'impact sur la morbi mortalité.

c) Pyélonéphrite aigué

Pour la pyélonéphrite aigué beaucoup d’études se sont intéressées a la PCT
chez les enfants mais peu chez les adultes. En 2007 Lemiale et al montrent qu’un
seul dosage de PCT ne prédit pas I'évolution d’'une pyélonéphrite aigué (36). Plus
tard en 2010 Claessens et al démontrent que la PCT n’aide pas a la décision d’'une

hospitalisation pour une pyélonéphrite aigué (37).
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d) Pathologies infectieuses intra abdominales

Pour les pathologies infectieuses intra abdominales, nous avons retenu deux
articles récents. En 2012 la revue de la littérature de Watkins et al conclue a I'intérét
de la PCT dans trois situations mais en dehors d’'un service d’'urgence : lors de
suspicions d’infection en post transplantation hépatique, d’infection de coulées de
nécrose d’une pancréatite aigué et d’infection post opératoire (38). Puis en 2013 la
méta-analyse de Yu et al montre que la PCT n’a pas de valeur pour le diagnostic

d’appendicite aigué (39).

e) Autres pathologies

Pour d’autres pathologies moins fréquentes aux urgences lindication du
dosage de la PCT aux urgences n’a pas été retenue soit par manque de données
dans la littérature soit par un manque d’intérét de ce dosage soit parce que les
pathologies sont peu fréquentes aux urgences: par exemple [I'endocardite

infectieuse (40), les infections de liquide d’ascite (41).

10
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V. Méthode de dosage de la PCT au laboratoire

du CH de Douai

Le dosage de la PCT s’effectue sur 'automate Advia Centaur xp de Siemens
sur lequel est utilisé le réactif ADVIA Centaur BRAHMS PCT. L'immunodosage est

réalisé par chimiluminescence (CLIA).

V. Choix des périodes, recueil de données,
critéeres d’inclusion, de non inclusion et

d’exclusion

A. Choix des périodes « avant » et « apres »

Pour les périodes « avant » et « apres » de I'étude, il s’agissait des mémes
séniors pour 2013 et 2014. Par contre chaque période de recueil est a cheval sur
deux semestres différents, c’est-a-dire que chaque période a intéressé deux pools

d’internes.

11



SAINTOTTE Jeanne Matériels et méthodes

Le pool dinternes du semestre d’hiver 2013-2014 a été concerné par
I'intervention visant a rappeler les indications du dosage de la PCT aux urgences du
22 mars 2014 au 4 mai 2014. Un méme mail a été adressé aux séniors urgentistes et
aux internes le 15 mars 2014 (Cf. Annexe 1). Il expliquait 'objet de la recherche sur
la PCT, les pathologies responsables des faux positifs et avec a l'appui le

guestionnaire qui devrait étre rempli en cas de prescription de PCT.

Le second pool d’internes du semestre d’été 2014 a été concerné par cette
étude du 05 mai 2014 au 22 mai 2014. Le méme mail qu’aux internes précédents

serait envoyé dés leur arrivée dans 'hépital.

Les questionnaires étaient a remplir pour chaque dosage de PCT demandé et
étaient disponibles dans les bureaux médicaux du secteur médical du semi lourd et

du déchoquage a la portée de tous.

B. Critéres d’inclusion, de non inclusion et d’exclusion

Etaient inclus tous les dossiers de patients ayant bénéficié d’'un dosage de PCT
dans le secteur médical d’'urgence adulte du centre hospitalier de Douai. Les patients
relevant de 'UHCD et de I'ambulatoire n’étaient pas inclus. Aucun patient n’était

exclu.

12
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C. Recueil de données

Les patients pour lesquels un dosage de PCT aux urgences adultes avait été
demandé pendant les deux périodes de I'étude, ont été listés par le logiciel Lab 400

de Cegeka Cortex.

Les dossiers de passage aux urgences des patients et les noms des
prescripteurs de la PCT étaient disponibles sur le logiciel les urgences, le DMU. Les
résultats biologiques et les courriers médicaux étaient disponibles sur le logiciel
Cristalnet sauf ceux du Service de Réanimation et de I'Unité de Soins Continus qui
étaient consultables dans le dossier d’archive. Les radiographies de thorax étaient
visualisables sur le logiciel Le PACS. A noter que les radiographies prescrites par les
urgences ne sont pas interprétées par les radiologues et n‘'ont donc pas de compte-
rendu. Les radiographies sont donc lues uniquement par les urgentistes et par les
séniors des étages quand les patients sont hospitalisés. Pour déterminer la présence
d'un foyer infectieux a la radiographie de thorax nous avons donc recoupé les
interprétations présentes dans I'observation médicale du patient dans le DMU, dans

les courriers de sortie quand ils étaient hospitalisés et notre propre interprétation.

Pour les deux parties de I'étude nous avons identifi€ chaque patient par un

numeéro et avons recueilli plusieurs items dans le logiciel Excel :

La date de venue aux urgences ;

Le numéro de venue pour accéder au logiciel Cristalnet ;

°
—
(¢
[%2)
D
X
D
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e Le motif de recours aux urgences ;

e La présence de pathologies responsable de faux positifs ;

e La présence d’'un sepsis sévere ou d’'un choc septique ou d’'un choc
indéterminé ;

e La suspicion d’une infection respiratoire basse avec suspicion d’'une
bronchite aigué, suspicion d'une pneumopathie communautaire,
suspicion d’'une bronchite chez un patient BPCO et la présence d’un
foyer infectieux pulmonaire a la radiographie de thorax ;

e La suspicion de méningite aigué ;

e Lavaleurdela PCT;

e L’hypothése diagnostique ou diagnostic final posés aux urgences ;

e L'indication justifiée ou non du dosage de la PCT.

Pour la deuxieme partie de I'étude, du 22 mars au 22 mai 2014, nous avons
recueilli des données supplémentaires :
e Questionnaire rempli ou non ;
¢ Indication validée du dosage de la PCT par le questionnaire ;
e PCT dosée hors indications avec la justification ;
¢ PCT demandée par un autre sénior que celui des urgences, la

spécialité de celui-ci et la raison de la demande.

14
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VI. Méthode d’analyse des résultats

L'analyse des données a été réalisée par le logiciel R version 3.2.0

(Copyright © 2013 The R Foundation for Statistical Computing).

Nous avons décrit la totalité des variables recueillies. Les variables qualitatives
ont été décrites par leur effectif et leur pourcentage. Les variables quantitatives ont

été décrites par leur moyenne et leur écart-type.

Chaque variable explicative correspond a une donnée recueillie : sexe, age,
présence d’un sepsis sévere, etc. Son intérét est I'évaluation de I'association entre la
variable a expliquer et chaque variable explicative, les autres variables explicatives
étant maintenues a un niveau constant. Ainsi des coefficients dont I'exponentielle
permet de calculer 'odds-ratio (OR) sont produits pour chaque variable explicative.
L'odds-ratio exprime la force du lien entre la variable a expliquer et la variable
explicative. Plus il s’éloigne de 1, plus la variable explicative a de I'influence sur la
variable a expliquer, proportionnellement ou inversement proportionnellement selon

que cet odds-ratio est supérieur ou inférieur a 1. Le seuil de significativité était fixé a

0,05 soit 5%.

Les variables explicatives ont été déterminées par des tests bivariés entre la
variable a expliquer, pour nous la bonne prescription de la PCT, et chaque variable
explicative. Le test du chi2 était utilisé pour comparer deux variables qualitatives

quand tous les effectifs théoriques étaient supérieurs ou égaux a 5. Sinon le test de

15
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fisher exact était utilisé. Le test de Student était utilisé pour comparer une variable
qualitative et quantitative lorsque tous les effectifs théoriques étaient supérieurs ou
égaux a 30. Sinon un test non paramétrique de Wilcoxon indépendant était réalisé.
N’ont été inclues que les variable explicatives connues pour étre des facteurs de
confusion dans la littérature dont la p-value était inférieure a 0,2. Ainsi les variables

trés peu significatives ont été exclues.

Nous avons utilisé le test du chi2 et le test de Student pour les statistiques

bivariées avec un seuil de significativité fixé a p < 0.05.
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RESULTATS

|. La population

Pour la période « avant » de 2013 nous avons relevé 542 dosages de PCT. Les
dossiers concernaient 275 hommes (50,7%) et 267 femmes (49,3%). L'age moyen
était de 59,26 ans. Sur le groupe 11 patients présentaient une pathologie
responsable de faux positif : un patient avec une hépatite virale, un patient avec un
cancer pulmonaire a petites cellules, six patients avec une néoplasie du pancréas et

trois patients avec un foie multi métastatique.

Pour la période « apres » notre intervention 205 dosages de PCT ont été
demandés. Les patients concernés comptaient 103 hommes (50,2%) et 102 femmes
(49,8%). La moyenne d’age était de 62,41 ans. Sur le groupe 6 patients présentaient
des pathologies responsables de faux positifs : trois patients avec un cancer

pulmonaire a petite cellule et trois patients avec un foie multi métastatique.

17
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II. Les variables recueillies pour la période

« avant » et la période « apres »

A. Motifs de recours

Les motifs de recours au SAU sont décrits dans le tableau 2.

Tableau 2: motif de recours au SAU pour les périodes «avant » et

« apres »

MOTIF DE RECOURS

Avant (n=542)

Aprés (n=205)

Abdominal

25% (n=138)

21% (n=43)

Altération état général 5% (n=25) 4% (n=9)
Anomalie biologique 1% (n=8) 1% (n=3)
Asthénie 0% (n=0) 1% (n=3)
Cardiovasculaire 8% (n=43) 4% (n=8)
Dermatologie 2% (n=10) 2% (n=5)
Douleur 0% (n=2) 0% (n=0)
Endocrinologie 1% (n=4) 1% (n=3)
Infectiologie 11% (n=58) 13% (n=27)
Intoxication 0% (n=2) 0% (n=1)
Neurologie 9% (n=48) 13% (n=27)
ORL stomatologie 4% (n=20) 1% (n=3)
Pneumologie 22% (n=118) 26% (n=54)
Probléme social 0% (n=1) 0% (n=0)
Psychiatrie 0% (n=2) 0% (n=0)
Rhumatologie 1% (n=3) 0% (n=1)
Traumatologie 4% (n=21) 4% (n=9)
Urologie gynécologie 7% (n=39) 4% (n=9)
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B. Sepsis sévere, choc septique, IRBA et méningite aigué

La présence d’'un sepsis sévere ou d’un choc septique, d’'une IRBA, la présence
ou non d'un foyer a la radiographie de thorax, le doute entre une infection
bactérienne ou virale et la présence d’'une méningite aigué sont présentés dans le
tableau 3. Pour la période « avant » ces pathologies représentent 383 patients sur

542 et pour la période « aprés » 176 patients sur 205 au total.

Tableau 3 : nombre de sepsis sévére ou choc septique, d’IRBA et de

suspicion de méningite aigué pour les périodes « avant » et « aprés »

Avant

Aprées

Sepsis sévere ou
choc septique
Type d’IRBA
Bronchite aigué
Pneumopathie
communautaire
Bronchite BPCO
Foyer radio
Doute infection
Suspicion méningite
aigué

TOTAL

7% (n=40)

12% (n=64)
13% (n=70)

6% (n=35)
7% (n=37)
23% (n=123)
3% (n=14)

70% (n=383)

17% (n=34)

11% (n=22)
18% (n=36)

5% (n=10)
10% (n=20)
23% (n=47)
3% (n=7)

85% (n=176)

Valeur manquante =0

Valeur manquante =0
Valeur manquante = 0

Valeur manquante =0
Valeur manquante = 1
Valeur manquante =0
Valeur manquante =0
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C. Diagnostics finaux

Les diagnostics finaux posés pour les patients sont présentés dans le tableau 4.

Tableau 4 : diagnostics finaux pour les périodes « avant » et « aprés »

Valeur manquante = 0

Avant (n=542)

Aprés (n=205)

Affection dermatologique
Allergie

Altération de I’état général
Anomalie biologique

Arrét cardiaque

AVC

Céphalées

Choc anaphylactique
Choc d’origine indéterminée
Choc hémorragique

Choc hypovolémique
Choc mixte

Choc septique

Coligue néphrétique
Coma

Crise convulsive
Décompensation cardiague
Décompensation cedémato
ascitique

Delirium tremens
Déséquilibre diabéte
Déshydratation

Douleur thoracique
Douleurs abdominales
Dyspnée

Embolie pulmonaire
Encéphalopathie de Gayet
Wernicke

Encéphalopathie hépatique
Epanchement péricardique
Epanchement pleural
Epanchement pleuro
péricardique

Exacerbation BPCO

Fievre

Hématome

Hématurie

Hémoptysie

Hémorragie digestive
Hémorragie intra cérébrale
Hernie inguinale
latrogénie

Infection abdominale
Infection aigue voies
aériennes inferieures
Infection génitale

Infection gynécologique

1% (n=3)
0% (n=0)
1% (n=2)
2% (n=4)
0% (n=0)
1% (n=2)
2% (n=4)
0% (n=1)
0% (n=0)
0% (n=1)
0% (n=0)
0% (n=0)
2% (n=5)
1% (n=2)
2% (n=4)
2% (n=4)
0% (n=1)
0% (n=0)

0% (n=0)
1% (n=3)
0% (n=0)
0% (n=1)
3% (n=7)
1% (n=2)
0% (n=0)
0% (n=1)

0% (n=1)
0% (n=1)
0% (n=1)
0% (n=1)

0% (n=0)
1% (n=3)
0% (n=0)
0% (n=0)
0% (n=0)
0% (n=1)
0% (n=1)
0% (n=0)
1% (n=2)
8% (n=17)
21% (n=44)

0% (n=1)
0% (n=0)

0% (n=1)
1% (n=5)
1% (n=8)
3% (n=16)
0% (n=2)
0% (n=0)
2% (n=10)
0% (n=0)
0% (n=2)
0% (n=2)
0% (n=1)
0% (n=2)
1% (n=6)
2% (n=9)
0% (n=2)
0% (n=2)
2% (n=9)
0% (n=1)

0% (n=2)
1% (n=5)
1% (n=4)
1% (n=8)
7% (n=36)
2% (n=10)
1% (n=4)
0% (n=0)

1% (n=3)
0% (n=0)
0% (n=2)
0% (n=0)

0% (n=2)
1% (n=5)
0% (n=2)
0% (n=2)
0% (n=1)
0% (n=2)
1% (n=3)
0% (n=1)
0% (n=2)
10% (n=54)
18% (n=97)

0% (n=2)
0% (n=1)
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Infection ostéo articulaire
Infection parties molles
Infection urinaire
Insuffisance rénale aigué
Insuffisance respiratoire
basse aigué

Insuffisance respiratoire
chronique

Intoxication

Malaise

Méningites

Méningo encéphalite
Néoplasie

Néoplasie pancréas
Noyade

CEdéme

Pathologie gynécologique
Pathologie musculo
tendineuse

Pathologie ORL
stomatologique
Pathologie ostéo articulaire
Pathologie psychiatrique
Pathologie rhumatologique
Péritonite

Rétention aigué d’urines
Sepsis sévere

Soin de contrdle médical
SRIS d’origine indéterminée
Syndrome confusionnel
Syndrome coronarien aigu
Syndrome de détresse
respiratoire aigué
Syndrome grippal
Syndrome hépato rénal
Syndrome inflammatoire
biologique

Traumatismes

Trouble du rythme
Trouble vasculaire

Virose

0% (n=0)
6% (n=12)
10% (n=20)
0% (n=0)
0% (n=0)

0% (n=1)

0% (n=1)
0% (n=0)
0% (n=1)
0% (n=1)
0% (n=0)
0% (n=0)
0% (n=0)
0% (n=0)
0% (n=1)
0% (n=0)

2% (n=4)

2% (n=4)
0% (n=0)
0% (n=0)
0% (n=0)
0% (n=0)
10% (n=20)
0% (n=1)
1% (n=3)
0% (n=0)
0% (n=0)
0% (n=1)

0% (n=0)
0% (n=1)
2% (n=5)

0% (n=1)
1% (n=2)
0% (n=1)
2% (n=5)

0% (n=2)
5% (n=26)
8% (n=41)
0% (n=1)
1% (n=3)

1% (n=5)

1% (n=5)
1% (n=3)
0% (n=1)
0% (n=2)
1% (n=4)
0% (n=1)
0% (n=1)
1% (n=3)
0% (n=0)
1% (n=3)

4% (n=24)

0% (n=1)
0% (n=2)
1% (n=7)
0% (n=2)
0% (n=1)
4% (n=22)
1% (n=3)
4% (n=22)
1% (n=5)
1% (n=3)
0% (n=0)

0% (n=2)
0% (n=0)
1% (n=3)

1% (n=6)
0% (n=1)
1% (n=5)
1% (n=6)
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I1l. Les résultats apres I'intervention

A. Résultat principal : nombre de dosage de la PCT et les

indications justifiées

Les indications justifiées du dosage de PCT selon la période sont représentées
dans le tableau 5. Le nombre de dosages de PCT demandé aux urgences a diminué
de 542 a 205 et nous observons une tendance a I'amélioration du nombre
d’indications justifiees de PCT sur la période « apres » : 38,05% contre 34,69% pour
la période « avant ». Mais cette augmentation n’est pas statistiquement significative

car nous retrouvons un p=0,392.

Tableau 5 : indication justifiée du dosage de PCT en fonction de la période

Avant Apres Total
Oui 188 (34.69%) 78 (38.05%) 266
Non 354 (65.31%) 127 (61.95%) 481
Total 542 205 147
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B. Le questionnaire

Pour la période « apres » le nombre de questionnaires recueillis sur les 205
dosages de PCT demandés n’a été que de 41. Quatre ont été exclus : le premier ne
précisait pas l'identité du patient, le deuxieme concernait une patiente hospitalisée

en UHCD et les deux derniers étaient mal remplis.

Sur les 37 questionnaires recueillis, 16 (43%) concernaient un sepsis sévere ou
un choc septique, 7 (19%) un doute sur une IRBA bactérienne ou virale et 2 (5%)
l'aide a la décision de [linitiation d’une antibiothérapie pour une suspicion de
méningite aigué. Trois dosages étaient demandés par d’autres spécialistes qu’un
sénior des urgences :
e Le gériatre sans justification de la demande ;
e L’infectiologue pour différencier une infection virale ou bactérienne ;
e L'urologue pour éliminer un sepsis dans le cadre d'une colique
néphrétique gauche avec un syndrome inflammatoire débutant.
Neuf prescriptions de PCT (24%) étaient demandées hors indications, les
justifications étaient les suivantes :
. Surinfection d’une plaie du coude suite a chirurgie pour un hygroma 13 jours
auparavant ;
. Erreur de prescription ;
. Prescription irrationnelle ;
. Faire la part entre infection bactérienne et virale pour initiation

antibiothérapie ;
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. Sepsis sans point d’appel, prescription pour guider [linitiation d'une
antibiothérapie (x2) ;

. Kyste pilosébacé avec notion d’hyperthermie il y a 48 heures ;

. Erysipéle chez un patient porteur d’'une valve aortique ;

. Aide a la décision de réaliser une ponction lombaire chez un patient
présentant un syndrome cérébelleux et un syndrome inflammatoire

biologique.

C. Résultats secondaires

1. Le sexe masculin

Sans différencier les périodes « avant » et « aprés », le sexe masculin du
patient est corrélé de facon significative (p=0,00349) a une prescription justifiée de
PCT alors que le sexe féminin ne I'est pas. Un homme a 2,08 fois plus de chance
d’avoir une bonne prescription de PCT (IC [1,49 ; 2,92]). Les proportions de dosage

de PCT justifié selon le sexe du patient sont décrites dans le tableau 6.

Tableau 6 : indication justifiée ou non du dosage de PCT en fonction du

sexe du patient

Non Oui Total
Féminin 261 (70.73%) 108 (29.27%) 369
Masculin 220 (58.2%) 158 (41.8%) 378
Total 481 266 747
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2. L’age

La médiane d’age pour une prescription justifiee de PCT est de 72,5 ans, la
moyenne de 69,22 ans avec un écart type de 17,01. L’age du patient apparait corrélé
de facon significative a une prescription justifiée de PCT (p=2,38e-18). Il permet
d’avoir 1,04 fois plus de chances d’avoir un dosage justifié (IC [1,03 ; 1,05]). L'age

est représenté selon le moment sur I'image 1.

Image 1 : box-plot pour la prescription justifiée de PCT selon I’Age
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DISCUSSION

|. Rappel de I’'objectif

Le but de notre étude était d’évaluer une intervention basée sur le rappel des
indications justifiées de la prescription de la PCT et de sa séniorisation au sein d’'un

service d’urgences adultes selon une méthode « avant-apres ».

II. Résultats

A. Résultat principal

Apres notre intervention, le nombre de dosage de PCT a diminué de plus de

moitié, 205 pour la période aprés contre 542 pour la période avant mais la proportion

26



SAINTOTTE Jeanne Discussion

d’indications justifiées de ce dosage n’a pas significativement augmenté méme si
nous observons une tendance a 'amélioration : 38% de prescriptions justifiées apres

notre intervention contre 35% avant.

Ce résultat laisse penser que I'enseignement théorique basé sur les
recommandations des sociétés savantes et sur les données de la littérature, la
séniorisation des internes et la mise en place de protocoles améliorent les pratiques

professionnelles. Plusieurs études I'ont démontré.

L'étude de Gerbeaux et al concernant la prescription d’examens biologiques
aux urgences adultes démontre que la séniorisation des internes permet une
optimisation des prescriptions (15).

Plus particulierement I'étude de Bonnet et al montre que la séniorisation et un rappel
écrit de lindication du bilan d’hémostase aux urgences permettent une nette
diminution de sa prescription (14).

Ou encore Surcin et al établissent une rationalisation et une meilleure prescription
des examens complémentaires dans un service d’'urgence pédiatrique suite a la mise

en place de nouvelles feuilles de prescriptions incluant des recommandations (16).

Toutes ces études avaient mis l'accent également sur les économies
engendrees.

Notre intervention qui a étudié la prescription de PCT et sa rationalisation a
permis une diminution des dépenses. La PCT est en effet un dosage qui codte cher :
21,60 euros (B80 * 0,27). Pour la période « avant» nous avons recensé 542
prescriptions soit un codt de 11707,20 euros. Pour la période aprés l'intervention 205

prescriptions ont été réalisées soit un colt de 4428 euros. L’économie réalisée sur
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les deux mois d’étude représente 7279,20 euros. Notre étude s'’inscrit dans le
contexte de la politique actuelle de santé, réduire les colts tout en restant dans une

démarche de qualité des soins.

B. Résultats secondaires

Sans tenir compte de notre intervention, deux variables conditionnent une

bonne prescription de PCT : 'age du patient et son sexe masculin.

1. Sexe du patient

Nous pouvons penser que la relation entre une prescription justifiée de PCT et
le sexe masculin peut s’expliquer par la proportion importante de pathologies
respiratoires infectieuses. Sur les deux périodes nous avons recensé 237 suspicions
d'IRBA : 45 de ces IRBA représentaient des bronchites aigués chez des patients
BPCO, 106 des pneumopathies communautaires chez des patients BPCO ou non et
86 des bronchites aigués chez des patients non BPCO. 141 diagnostics finaux
d’IRBA ont été posés. Nous pouvons y ajouter plusieurs patients avec une IRBA pour
lesquels le diagnostic final de sepsis sévere ou choc septique a été posé.

Dans ce contexte il est |égitime de croire a la relation sexe masculin/PCT justifiée
puisque le sexe masculin est un facteur de risque de BPCO. De plus la ville de Douai

est située dans un bassin minier. Un grand nombre de patients hommes, anciens
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mineurs, pour lesquels une IRBA était suspectée présentaient une insuffisance
respiratoire chronique sur une silicose.

D’ailleurs au méme titre que la BPCO la prescription de la PCT s’avére étre un outil
précieux pour différencier une infection respiratoire d’origine virale ou bactérienne et

aider a la décision d’initier une antibiothérapie chez ces patients atteints de silicose

2. Age du patient

Nous pouvons également penser que les raisons précédemment citées
permettent d’expliquer partiellement la relation entre I'age et la prescription justifiée

de PCT.

De plus en 2010 Gavazzi et al ont fait I'état des lieux de I'utilisation de la PCT. Il
leurs apparait évident que la PCT a un intérét pour l'aide au diagnostic des infections
de la population de personnes agées et a un intérét pronostic et thérapeutique (42).
Plus récemment en 2013 la méta-analyse de Lee et al suggére que la PCT est un
biomarqueur intéressant pour exclure le diagnostic de sepsis dans cette population
(43). Ces deux études supposent donc que la PCT améliore la prise en charge de
cette population mais que le manque de données disponibles sur le sujet ne permet

pas de l'affirmer.

29



SAINTOTTE Jeanne Discussion

3. Motifs de recours et diagnostics finaux

Les principaux motifs de recours aux urgences des patients pour lesquels un
dosage de PCT a été réalisé sont pour les deux périodes les pathologies

abdominales, pneumologiques, neurologiques et I'infectiologie.

Les pathologies abdominales

Les pathologies abdominales représentent respectivement 25% (n=138) et 21%
(n=43) des motifs de recours pour les périodes « avant » et « aprés » (Cf. Tableau 2).
Les douleurs abdominales et les infections abdominales sont les deux diagnostics
finaux les plus fréiguemment posés. Nous observons une diminution du nombre de
prescriptions de PCT aprés notre intervention pour les douleurs abdominales: 7
dosages de PCT soit 16% des motifs de recours d’origine abdominale pour la
période « aprés » contre 36 dosages soit 26% pour la période « avant». Les
prescriptions de PCT dans le cadre des infections abdominales sont moindres
également : 54 dosages de PCT avant contre 17 aprés l'intervention (Cf. Tableau 4).
Notre intervention a diminué le nombre de dosages inappropriés de PCT pour les
pathologies abdominales.

Le rappel des indications de dosage justifie de la PCT apparait alors comme
primordial car aucune pathologie abdominale ne nécessite en urgence un dosage de

PCT sauf si un sepsis sévere ou un choc septique y est associe.
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Les pathologies neurologiques

Le tableau 2 nous indique que 9% des patients (n=48) venaient pour un motif
d’ordre neurologique pour la période « avant» et 13% (n=27) pour la période
« aprés ». Respectivement pour ces périodes la proportion de patients ayant
bénéficié d’'une ponction lombaire dans le cadre d’'une suspicion de méningite aigué
reste sensiblement le méme : 30% soit 14 patients et 26% soit 7 patients (Cf.
Tableau 3) et respectivement 3 et 2 diagnostics de méningite aigué ou meéningo
encéphalite ont été posés.

Il semble primordial de mettre I'accent sur l'unique indication justifiée aux
urgences de la PCT pour des pathologies neurologiques : initier ou non une

antibiothérapie pour différencier les méningites bactériennes des méningites virales.

Les pathologies respiratoires

Dans les pathologies respiratoires nous observons une diminution des
prescriptions de PCT. A contrario les indications injustifiées de PCT, c’est-a-dire pour
les pneumopathies ou le foyer radiologique est présent, ont augmenté : 10% apres
notre intervention contre 7% avant (Cf. Tableau 3). Dans ce domaine l'accent est
peut-étre a mettre sur les prescriptions inappropriées de PCT plutdét que sur les

indications justifiées.

L’infectiologie

L'infectiologie représente pour la période « avant » 11% des motifs de recours
soit 58 patients et pour la période « aprés » 13% soit 27 patients. C’est un motif

fréquent de recours aux urgences notamment la fievre aigué.
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Beaucoup d’études se sont intéressées a la PCT pour les diagnostics d’infections
bactériennes et les bactériémies chez des patients présentant des infections
respiratoires et & son intérét pour initier une antibiothérapie aux urgences comme
celle de Schuetz et al en 2011 (44). De la méme fagon bon nombre d’études
montrent la valeur diagnostique de la PCT pour le sepsis et initier une antibiothérapie
chez des patients présentant un SRIS mais la quasi-totalité ont été réalisées au sein
d’'USC ou de services hospitaliers conventionnels et non dans un service d’'urgence.
D’ailleurs la méta-analyse récente de 2013 de Wacker et al en témoigne (45). Elle
montre effectivement la valeur diagnostique de la PCT pour le sepsis mais seulement
trois études réalisées aux urgences y sont inclues sur les trente retenues.

Tres récemment en 2014 est parue I'étude de Caitlin et al qui montre que
I'association du SRIS et d’'une valeur cut-off de PCT a 0,32 permet le diagnostic d’'un
sepsis chez des patients aux urgences avec une aire sous la courbe de ROC a 0,92
(46) .

La PCT, malgré des résultats divers selon les études, semble étre une aide a
I'orientation diagnostiqgue des infections bactériennes chez des patients ayant un
SRIS ou une fiévre d’origine inconnue aux urgences malgré le manque de données.
Il peut apparaitre alors légitime que des PCT aient été dosées chez des patients

venant pour un motif de recours d’infectiologie.
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C. Le questionnaire

Le nombre de questionnaires recueillis est décevant : 41 questionnaires dont 4
exclus soit 37 ce qui représente seulement 18% des PCT prescrites. Sur les 37

questionnaires 9 PCT étaient demandées hors indications.

Trois PCT étaient prescrites pour des infections localisées : kyste pilosébacé
avec notion d’hyperthermie 48 heures auparavant, surinfection d’'une plaie de coude
dans un contexte post-opératoire pour un hygroma et érysipéle chez un patient
porteur de valve aortique. Ces trois pathologies ne justifient pas une prescription de
PCT. En effet celle-ci ne s’éléve pas dans les infections localisées (47). Pour éviter
ces prescriptions inappropriées lors de notre intervention nous aurions dd ajouter aux
indications justifiées de prescription de la PCT aux urgences les indications non
justifiées.

Deux dosages non justifiés de PCT relevaient d’'une erreur de prescription et d’'une
prescription irrationnelle. L'honnéteté de ces justifications montre que les
prescripteurs ont été sensibilisés a I'intervention.

Un dosage a été fait dans le but de décider de réaliser une ponction lombaire chez
un patient présentant un syndrome ceérébelleux et un syndrome inflammatoire
biologique. Sachant que la PCT dans les suspicions de meéningite aigué est une aide
pour linitiation d’'une antibiothérapie surtout quand le liquide du LCR est panaché,
elle élimine ni les méningites virales ni les méningoencéphalites notamment d’origine
herpétique. La PCT n’est pas une aide pour réaliser ou non une ponction lombaire.
Deux PCT ont été prescrites pour décider d’initier une antibiothérapie dans un
contexte de sepsis sans point d’appel et deux autres pour différencier une infection

bactérienne d'une infection virale dans un contexte de SRIS. Ces justifications
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apparaissent cohérentes comme nous en avons discuté précédemment (Cf.

Discussion.lI.C.).

Ces guestionnaires étaient disposés au niveau des ordinateurs ou travaillent les
séniors et internes a la disposition de tous. Nous aurions pu augmenter leur taux de
remplissage et d’utilisation pour l'aide décisionnelle de prescription de PCT de
plusieurs facons.

Premiérement un questionnaire aurait pu étre mis dans chaque dossier d’entrée de
patient qui était dirigé vers le semi-lourd ou le déchoquage.

Deuxiémement nous aurions pu donner des consignes a I'lAO pour qu’elle
sélectionne les dossiers dans lesquels le questionnaire de prescription de PCT serait
peut-étre nécessaire mais cela aurait pu entrainer un biais.

Troisiemement nous aurions pu, en accord avec le laboratoire, exiger le
questionnaire rempli avec la signature du sénior lors de l'envoi des tubes de
préléevements sanguins pour que le dosage de PCT puisse étre réalisé. Cette
solution aurait pu également améliorer les bonnes indications de prescriptions de

PCT par 'amélioration de la séniorisation de celle-ci.

D. Deux types de prescripteurs : sénior et interne

Au vu de ce résultat, nous avons décidé de séparer dans le recueil de données
les prescripteurs, c’est-a-dire les séniors et les internes, pour voir si la tendance a

I'amélioration des prescriptions justifiées de PCT se reflétait dans les deux groupes.
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Nous avons considéré les questionnaires remplis par les internes comme étant des
prescriptions séniorisées.
Toutes les données recueillies pour les périodes « avant » et « aprés » sont décrites

dans ’Annexe 3 sous forme de tableau.

1. Amélioration des séniors

Sur la totalité des prescriptions de PCT réalisées sur les périodes « avant » et
« aprés », les séniors en ont prescrit 405 dont 42,22% justifiées et les internes 341
dont 27,86% justifiées. Pour étudier ce lien entre le type de prescripteur et la
prescription justifiée de PCT nous avons utilisé une régression logistigue mixte. Les
seniors prescrivent 1,98 fois plus de PCT justifiées par rapport aux internes
(IC [1,26 ; 3,09]) (Cf. Annexe 4). Le lien entre le prescripteur, un sénior, et la

prescription justifiée de PCT est donc statistiquement significatif.

Sur le tableau de I'annexe 3, nous observons que la proportion de prescriptions
justifiees de PCT s’améliore chez les séniors : 47% de prescriptions justifiées pour la
période « apres » contre 40% de bonnes prescriptions pour la période « avant ».
Néanmoins, cette amélioration chez les séniors n’est pas significative. Elle est
infirmée par le modele qui explore l'interaction entre le type de prescripteur et les
périodes de prescriptions : p-value & 0,17 (Cf. Annexe 5, 3°™ ligne du tableau)

Méme si ce résultat n’est pas statistiquement significatif, il reflete un changement des

pratiques professionnelles a I'échelle de I'équipe médicale des urgences.
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Chaque sénior prescripteur au sein du groupe des urgentistes a été représenté
individuellement par un chiffre ou un nombre dans le tableau de '’Annexe 6.
Par exemple le sénior « 4 » a prescrit respectivement 9% des PCT pour chacune des
périodes. Méme si ce pourcentage reste stable, le nombre de prescriptions en valeur
absolue diminue de plus de moitié : 11 PCT aprés l'intervention contre 24 pour la
période « avant ».
Le sénior « 3 » a diminué son pourcentage de prescriptions par rapport a la totalité
des prescriptions de PCT. En valeur absolue leur nombre est divisé par 5 : 7 PCT soit
6% apres l'intervention contre 36 PCT soit 13% pour la période « avant ».
Le sénior « 6 » malgré le fait que ses prescriptions ont augmenté en pourcentage et
représentent 20% apres notre intervention contre 16% avant, il diminue son nombre

de demandes de PCT : 25 pour la période « aprés » contre 41 avant.

Le pourcentage de prescriptions de PCT pour chaque sénior reste
majoritairement constant entre les deux périodes, certains l'ont augmenté voire
diminué. Mais tous ont diminué leur nombre de demandes de PCT en valeur absolue
ce qui montre que notre intervention a sensibilisé chacun d’entre eux et a également

changé les pratiques professionnelles a I'échelle individuelle.

2. Non amélioration des internes

De facon inverse les internes prescrivent moins de PCT justifiées aprés notre
intervention : 25% de prescriptions appropriées pour la période « apres » contre 29%

pour la période « avant ».
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Nous ne pouvons comparer les internes individuellement pour les périodes

« avant » et « apres » car ils étaient différents.

3. Le manque de séniorisation systématique de prescription de la

PCT

Tout comme les séniors nous aurions dd alors observer la méme tendance a
'augmentation du nombre de prescriptions justifiées de PCT par les internes. Il 'y a
donc eu des prescriptions de PCT non validées par le sénior malgré le rappel d’'une
séniorisation obligatoire et systématique de celles-ci, ce qui était d’ailleurs précisé
sur le questionnaire.

Ce constat peut s’expliquer par plusieurs hypotheses :

e Le manque de temps pour sénioriser les internes étant donné le flux
important de patients au sein du SAU du CH de Douai. Discuter du
patient a chaque étape de sa prise en charge pour optimiser celle-ci est
illusoire.

e Un encadrement différent selon le sénior qui supervise l'interne.

e Le Dbesoin dautonomisation de [linterne pour son expérience

professionnelle et pour les besoins du service.
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[Il. les biais

Les périodes « avant » et « apres » pendant lesquelles nous avons effectué le
relevé exhaustif des PCT prescrites aux urgences étaient strictement identiques. Ce
choix a été fait délibérément dans le but d’éviter un biais : les variations saisonniéres.
Le nombre de passage aux urgences adultes semi-lourd et déchoquage étaient
sensiblement les mémes entre les deux années : 5179 passages du 22 mars au 22
mai 2013 soit 85 entrées par jour et 5210 passages du 22 mars au 22 mai 2014 soit

85,4 entrées par/jour.

Notre intervention a concerné deux pools dinternes. D'un point de vue
méthodologique celle-ci consistait a une information sur le sujet d’étude et sur les
indications de dosage de la PCT aux urgences adultes par un courriel et par le
questionnaire a remplir. Le second pool d’internes, du 05 mai au 22 mai 2014 n’a
finalement pu bénéficier de la méme intervention. Le mail n’a pu étre envoyé suite a
une non obtention de la mailing liste des internes. Les internes en stage aux
urgences ont eu une information orale sur l'intervention équivalente a celle donnée
par écrit sous forme de mail aux internes précédents. Celle-ci a été délivrée par les
séniors des urgences lors de leur premier jour de stage. Pour les internes des
étages, linformation a été donnée lors de leur premiére garde. Pareillement le
questionnaire était disponible aux mémes endroits et 24h/24h pour les deux pools
d’internes.

Il existe donc un biais dans notre étude de par l'intervention différente pour les deux

pools d’internes. Celui-ci a pu étre a l'origine de prescriptions « sauvages » de PCT
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par des internes non avertis et influer sur les résultats avec un taux moindre de

remplissage des questionnaires et une augmentation des PCT non justifiées.

Nous pouvons discuter également un autre biais. Pour quelques patients
l'interprétation de la radiographie de thorax ne relevait que de notre propre chef.
Effectivement pour quelques dossiers la radiographie de thorax était ni décrite dans
le dossier médicale des urgences du patient ni dans le courrier de sortie si le patient
avait été hospitalisé. Faire appel a un radiologue non impliqué dans I'étude pour

I'interprétation radiographique aurait pu I'éviter.
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CONCLUSION

Notre étude montre que notre intervention a diminué le nombre de dosages de
procalcitonine dans le service d’accueil des urgences adultes en augmentant la

proportion de prescriptions de PCT justifiées.

Ce résultat laisse penser que I'enseignement théorique basé sur les
recommandations des sociétés savantes et sur les données de la littérature ainsi que
la séniorisation des internes améliorent les pratiques professionnelles et a un impact
economique. Notre travail s’inscrit bien dans le contexte de la politique actuelle de

santé, réduire les codts tout en restant dans une démarche de qualité des soins.

Pour pérenniser et continuer d’améliorer ces résultats un renforcement de

'encadrement des internes par les séniors, des rappels réguliers sur les

recommandations et l'instauration de protocoles apparaissent nécessaires.
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ANNEXES

Annexe 1 : mail envoyé aux internes et séniors

« Bonjour a toutes et a tous,

Je suis Jeanne Saintotte interne de 5éme semestre de médecine générale et 1ére année de
DESC de médecine d’urgence. Je commence en tant qu’assistante urgentiste en novembre aux

urgences Douai.

Je viens vers vous car je suis en train de travailler ma thése sous la direction d’Olivier Hémar et

mon recueil se fait aux urgences de Douai. Le recueil commencera ce lundi 22 mars 2014.

Ma thése concerne la procalcitonine (PCT). Je vais effectuer un travail pour évaluer la
prescription appropriée de la procalcitonine aux urgences adultes sur deux mois de l'année
précédente.

La seconde partie de I'étude vous concerne plus spécifiquement puisqu’elle va consister en
I'évaluation du dosage de la procalcitonine de fagon dirigée, c’est-a-dire se basant sur des études et
des référentiels et sur 'impact de la séniorisation de cette prescription. Cela implique donc que toutes
les prescriptions PCT soient validées par un sénior des urgences. Un questionnaire trés court sera a
remplir lorsqu’'un dosage de procalcitonine semble indiqué. Ce questionnaire rappelle les indications
du dosage de la PCT chez les adultes afin d’éviter les prescriptions inutiles. Cette étude se produira
du 22 mars au 22 mai 2014.

Mon objectif est de voir s’il y a une conséquence sur le nombre de prescriptions de la PCT

avant et apres rappel des référentiels et voir I'impact de la séniorisation de la prescription de la PCT.

Le dosage de la PCT se ferait donc :

1/ ans les sepsis séveéres et de chocs septiques et chocs indéterminés

2/ Infections respiratoires BASSES de I'adulte POUR initiation d’'une antibiothérapie S| doute
entre une infection bactérienne et virale.

3/ Méningite aigué POUR aider a la décision de ['initiation d’'une antibiothérapie.

Pour rappe il existe des faux positifs, c’est-a-dire que la PCT est augmentée dans certaines
situations et ce n’est pas lié a une infection bactérienne :

» Dans les infections parasitaires et fongiques ;
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= Dans les premiers jours :
— chez le polytraumatisé,
— chez le grand brdlé,
— coup de chaleur,
— apres une intervention chirurgicale majeure (chirurgie cardiaque, cesophagectomie, ...),
— aprés un traitement par anticorps anti CD3 et tout traitement entrainant une libération
massive de cytokines pro inflammatoires,
— chez le nouveau-né (de moins de 48 heures de vie).
= Chez les patients :
— en état de choc cardiogénique prolongé,
— présentant des anomalies circulatoires prolongées,
— présentant un cancer du poumon a petites cellules,
— un carcinome médullaire de la thyroide (a cellules C),
— syndrome de Kawasaki,
— syndrome d’activation macrophagique,
— foie multimétastatique

— hépatite virale avec une cytolyse importante.
Je vous mets en piéce jointe le questionnaire qui sera disponible dés le 22 mars au semi-lourd

et au déchoquage des urgences. Il se trouvera prés de l'imprimante dans le PC du semi-lourd et pres

de l'ordinateur principal infirmier au déchoquage.

Jeanne SAINTOTTE »
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Annexe 2 : le questionnaire

Séntorisation et indications-validées-du-dosage-de‘la-procalcitonine-chezI’adulte-aux-urgences®.....

Vous-devezr-prescrire-une-procalcitonine{PCT) et -faire- Sile-dosagede-la PCT-est-prescrit-en-dehors-des-casprecedents,-
VALIDER -sa preseription paron-SENIOR -dans-les-cas VOUS-N'ETES-PLUS-DANS-LES-"INDICATIONS - VALIDEES-
suivants™ AUX-TRGENCES",-cocher-lavase et preciser-alorsies-raisons-

deda-demande + — [
0

I ERSEPS TS SEVEREou-CHOC-SEPTIOLE-[ 10

T
(= m-moins 2 critdees da SRIS-(°->38 ou-<36°C, FC=00bpm, FR=20/min -
lenco1 2000 ou-<4000/mm3 s 1
ET @ moins-unooritdrs- pami- les-swivants™ octoomitas - froddas, - marbroras, -
sllengemeant- du-TR.C, acidoss lactiqua, - plispamus, - hypoxsmia - altseation: Sile-dosagea-étedemandé-parun-antre-medecin-gn’un-sénior-
de-laconscisnca, - troubla darla-ceagulation, - atteinte- bapatiqua, - kvpotansion- desurgences,"cochezda casewtpréciser-la-specialité-du-senior-et-
rEpondant: ou-non-3u-remplizzass) on'motifde-rajoutde-lapreseription-[17

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII r
.
- - T
antibistidrapise-[17 Diagnostic poseé-on-hypothése diasnostique™ T
L g Lo

ENQUETTEY

CddCF

PATIENTY
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Annexe 3 : tableau stratifié sur I'indication justifiée du dosage de PCT selon le type de prescripteur

Variables Modalités Avant Sénior Airés Sénior NA Sénior Avant Interne Airés Interne NA Interne

MOMENT Valeur Valeur
manquante = 1 manquante = 1

Avant 100% (n=283 0% (n=0 100% (n=258 0% (n=0

40% (n=114 47% (n=57 29% (n=74 25% (n=21

Sepsis sévere ou  NaN% (n=0) 43% (n=16) NaN% (n=0) 0% (n=0)
choc septique

Méningite aide NaN% (n=0) 5% (n=2) NaN% (n=0) 0% (n=0)
décision

antibiothéraiie

Dosage demandé NaN% (n=0) 8% (n=3) NaN% (n=0) 0% (n=0)
par un autre
spécialiste
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Annexe 4 : déterminants d’une indication justifiée de PCT selon le
sexe et ’dge du patient, la période et le type de prescripteur

Nous avons réalisé une régression logistique mixte. Ce modele statistique
permet d’expliquer les relations entre une variable binaire, & savoir la prescription

appropriée de la PCT, et une série de variables explicatives.

Tableau : les déterminants d’une indication justifiée de PCT selon le sexe

et ’age du patient, la période et le type de prescripteur

Coefficients ICinf ICsup p.Value

Sexe Masculin 2.1074 1.5019 2.957 1.60614113274883e-
05

Age 1.0402 1.0309 1.0495 7.97319668652158e-
18

Groupe avant 1.0892 0.739 1.6055 0.665834728005593

Type 1.9772 1.2645 3.0917 0.00279961978178998

prescripteur

senior

Dot plot : déterminants d’une indication justifiée de PCT selon le sexe et

I’age du patient, la période et le type de prescripteur

IC a 95% des coefficients

sexeMasculin —| =
age —| -
groupeavant -| —— &% ———
type_prescripteursenior —| 1
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Annexe 5 : déterminants d’une indication justifiée de PCT selon la
période et le type de prescripteur représentés

Au moment de l'étude, les médecins pouvaient prescrire plusieurs PCT,
données dites alors « répétées ». Nous avons donc tenu compte de la ressemblance
des prescriptions pour un méme prescripteur. C’est pour cela que le modéle réalisé
était dit « mixte », c’est-a-dire avec un effet aléatoire sur le prescripteur.

Les variables explicatives a inclure dans le modéle ont été déterminées par des tests
bivariés entre la variable a expliquer, pour nous la bonne prescription de la PCT, et

chaque variable explicative.

Tableau : déterminants d’une indication justifiée de PCT selon la période

et le type de prescripteur

Coefficients ICinf ICsup p.Value
Groupe avant 1.3529 0.7291 2.5102 0.337882840664502
Type 2.6178 1.335 5.1335 0.00509686221708502
prescripteur
senior
Groupe avant : 0.5877 0.2752 1.2549 0.16966716504855
type
prescripteur
senior

Dot plot : déterminants d’une indication justifiée de PCT selon la période
et le type de prescripteur

IC & 95% des coefficients

groupeavant — —_—

type_prescripteursenior — =

groupeavant:type_prescripteursenior -| —#%——
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Annexe 6 : individualisation des séniors prescripteurs

Tableau : individualisation des séniors prescripteurs selon la période

Variables Modalités Avant Apres

MOMENT
100% (n=283 0% (n=0
15% (n=43 12% (n=15
11% (n=14
6% (n=7
2% (n=3
1% (n=1

1% (n=1

20 0% (n=0 1% (n=1

1% (n=1)

13% (n=36 6% (n=7

3
.
5
e
7
s
9 5% (n=15) 3% (n=4)

4% (n=11 7% (n=8

10% (n=27 0% (n=0
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