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Caractéristiques des critéres Sepsis-3 pour prédire
la mortalité intrahospitaliére des patients

ayant une infection et se présentant en structure
des urgences

L] Freund Y, Lemachatti N, Krastinova

JAMA..

E, et al (2017) Prognostic accuracy
of Sepsis-3 criteria for in-hospital
mortality among patients with sus-
pected infection presenting to the
emergency department. JAMA
[Epub ahead of print]. Numéro cli-
nicaltrials.gov : NCT02738164

Problématique : Le sepsis est responsable de 10 % des
admissions en réanimation et conduit a une mortalité intra-
hospitaliére de 10 a 20 %. Une révision de la définition du
sepsis a été publiée en 2016 par un groupe de travail inter-
national [1]. Le sepsis y est défini comme une dysfonction
d’organe secondaire a une réponse inappropriée de 1’hote
envers une infection. La dysfonction d’organe y est définie
comme une augmentation supérieure ou égale a 2 du score
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment). Le gSOFA
(quick SOFA) est plus rapide a calculer et accorde un point
pour chacun des trois items suivants : 1) fréquence respira-
toire supérieure ou égale a 22/minute ; 2) conscience alté-
rée ; 3) pression artérielle systolique inférieure ou égale a
100 mmHg. Un qSOFA supérieur ou égal a 2 est également
proposé pour aider a définir le sepsis. Cependant, ces scores
cliniques et ces seuils n’ont été dérivés et validés que de
manigére rétrospective.

Objectifs : Valider de manicre prospective le qSOFA
comme score prédictif de mortalité et le comparer aux per-
formances prédictives des critéres de réponse inflammatoire
systémique (SIRS) et de sepsis grave.

Type d’étude: FEtude internationale, prospective, de
cohorte. Trente centres, dont 24 universitaires, ont participé
a cette étude conduite en France (27 centres), en Espagne,
en Belgique et en Suisse entre mai et juin 2016. Tous les
patients se présentant en structure des urgences (SU) et sus-
pects d’infection ont été inclus consécutivement. Ont été
collectés le devenir des patients avec pour critére principal
la mortalité intrahospitalicre, ainsi que les variables néces-
saires au calcul des scores.

Résultats principaux : Sur les 1 088 patients inclus, 879
ont été analysés. L’age médian des patients €tait de 67 ans
(espace interquartile : 47-81), 414 (47 %) étaient des
femmes et 379 (43 %) avaient une infection respiratoire.
La mortalité intrahospitaliére était de 8 %, de 3 % pour les
patients avec un qSOFA inférieur a 2 et de 24 % pour ceux
ayant un qSOFA supérieur ou égal a 2 (différence absolue :
21 % ; intervalle de confiance a 95 % : [15-26]). L aire sous
la courbe ROC (receiver operating characteristic), pour
prédire la mortalité intrahospitaliére, est meilleure avec le
gqSOFA (0,80 [0,74-0,85]) qu’avec les critéres de SIRS et
de sepsis (0,65 [0,59-0,70]), tandis que 1’aire sous la courbe
ROC du score SOFA est de 0,77 [0,71-0,82]. Aprés ajus-
tement sur 1’age et le site d’infection, les auteurs montrent
qu’un qSOFA supérieur ou égal a 2 est associé¢ a un rap-
port des risques instantanés (hasard ratio [HR]) de 6,2 [3,8—
10,3]. La précédente définition du sepsis grave est associée
aun HR = 3,5 [2,2-5,5]. L’ajout de la lactatémie au gSOFA
n’améliore pas ses caractéristiques prédictives.

Commentaires : Dans cette ambitieuse étude prospective
internationale, les auteurs montrent que le score qSOFA
est plus performant que les critéres de SIRS ou de sepsis
grave pour prédire le devenir des patients et en particulier la
mortalité intrahospitaliére. De plus, les auteurs montrent sur
cette cohorte que 1’utilité pronostique de la lactatémie est
quasiment nulle lorsque le qSOFA est calculé. Ces éléments
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sont en faveur d’une large utilisation du gSOFA en SU. Si les
résultats de cette étude ont une pertinence clinique impor-
tante, celle-ci ne s’est malheureusement pas intéressée au
devenir des patients une fois sortis de 1’hdpital. De plus, les
auteurs ont calculé le qSOFA a partir des plus mauvaises
valeurs des variables enregistrées. Ces résultats ne peuvent
donc pas étre utilisés pour trier le patient a ’entrée de la
SU. Une prochaine étude évaluant I’intérét pronostique de
la variation du qSOFA a une et trois heures devrait permettre
de répondre a cette limite.

Référence

1. Singer M, Deutschman CS, Seymour CW, et al (2016) The third
international consensus definitions for sepsis and septic shock
(Sepsis-3). JAMA 315:801-10
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Association entre I’initiation du remplissage vasculaire
dans les 30 minutes de I’identification d’un sepsis
sévére et d’un choc septique avec la réduction

de la mortalité et de la durée de séjour

Leisman D, Wie B, Doerfler M, et al
(2016) Association of fluid resusci-
tation initiation within 30 minutes
of severe sepsis and septic shock
recognition with reduced mortality
and length of stay. Ann Emerg Med
68:298-311

Annals of Emergency Mo;d_lcu_q}e_

Problématique : La prise en
charge du sepsis est un enjeu
majeur en médecine d’urgence. De nombreuses études ont
été publiées sur cette prise en charge qui doit étre la plus
précoce possible, en particulier en ce qui concerne 1’anti-
biothérapie [1,2]. Par contre, peu d’études se sont intéres-
sées au remplissage vasculaire en lui-méme et a sa rapidité
d’initiation.

Objectifs : L’objectif principal de cette étude était de déter-
miner 1’association entre I’initiation du remplissage vas-
culaire dans les 30 minutes de I’identification d’un sepsis
sévere et d’un choc septique avec la réduction de la mortalité
intrahospitaliére. Une analyse secondaire a permis d’évaluer
la relation entre le remplissage dans les 30 minutes, entre 31
a 60 minutes, 61 a 180 minutes, ou plus de 180 minutes et
la mortalité intrahospitaliére. Etait également déterminée la
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relation entre un remplissage précoce et la durée de séjour
hospitaliére.

Type d’étude : Etude de cohorte prospective dans un centre
hospitalier urbain admettant 90 000 patients/an en structure
des urgences (SU). Le critére de jugement principal était la
mortalité intrahospitalicre.

Résultats principaux : Entre septembre 2013 et septembre
2014, 1 866 patients en sepsis sévere ou choc septique ont
été inclus. Mille cent quatre-vingt-treize sujets (64 %) ont eu
un remplissage initié¢ dans les 30 minutes de 1’identification
du sepsis sévere ou du choc septique. Pour ces patients, le
délai médian d’initiation du remplissage était de 8 minutes
(espace interquartile : 0—12), et le délai médian d’initiation
des antibiotiques était de 39 minutes (10-90). La mortalité
intrahospitaliére était plus basse dans le groupe ayant regu
le remplissage avant 30 minutes (13 ; IC 95 % : [11-15] vs
18 % [15-21]). La durée de séjour hospitaliere était égale-
ment plus courte dans ce groupe (6 [6—7] vs 7 jours [7-9]).
Apres analyse multivariée, I’initiation du remplissage dans
les 30 minutes était associée a une diminution de la morta-
lité intrahospitaliére (odds ratio = 0,63 [0,46—0,86]) et une
diminution de la durée de sé¢jour de 12 % (hasard ratio = 1,14
[1,02—-1,27]). L’analyse secondaire n’a pas montré de diffé-
rence significative pour la mortalité dans les autres groupes
de délai d’initiation du remplissage.

Commentaires : Cette étude fait suite a de nombreuses
autres sur la prise en charge précoce des patients en sepsis
sévere ou en choc septique. Elle se concentre sur le rem-
plissage vasculaire, en particulier sur le délai d’initiation de
celui-ci. Les auteurs ont montré qu’il existait une associa-
tion entre I’initiation d’un remplissage vasculaire précoce,
la diminution de la mortalité intrahospitaliére et la durée de
séjour. Plusieurs limites peuvent étre discutées. Premiére-
ment, les données sur le volume et la durée totale n’ont pas
été renseignées. Ce manque de données est possiblement
un facteur confondant dans I’analyse. Deuxiémement, les
auteurs n’ont pas pu calculer de scores de gravité comme
les scores APACHE ou SOFA. Cependant, 1’analyse multi-
variée a été ajustée sur la lactatémie, le score de triage et
une éventuelle dysfonction d’organe. Troisiémement, les
auteurs n’ont pas fait la différence entre sepsis sévere ou
choc septique. Enfin, I’é¢tude n’étant pas randomisée, le lien
de causalité entre remplissage vasculaire précoce et morta-
lité n’est pas démontré.

Références

1. Dellinger RP, Levy MM, Rhodes A, et al (2013) Surviving sepsis
campaign: international guidelines for management of severe sep-
sis and septic shock, 2012. Intensive Care Med 39:165-228
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critical determinant of survival in human septic shock. Crit Care
Med 34:1589-96
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Evaluation diagnostique d’un algorithme de dosage
de troponine T hypersensible a zéro et a une heure
pour ’exploration diagnostique d’une suspicion
d’infarctus du myocarde

Mueller C, Giannitsis E, Christ M,
et al (2016) Multicenter evaluation
of a 0-hour/1-hour algorithm in the
diagnosis of myocardial infarction
with high-sensitivity cardiac tropo-
nin T. Ann Emerg Med 68:76-87.¢4
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Problématique : L’exploration dia-
gnostique d’un patient présentant des
symptomes évoquant un infarctus du
myocarde (IDM) nécessite un dosage de troponine, a répéter
si le début des symptomes est précoce. Les recommanda-
tions de la Société européenne de cardiologie préconisent
I’utilisation d’un dosage hypersensible de troponine avec un
contréle a une ou trois heures selon certaines conditions [1].
Ces deux algorithmes sont recommandés avec un grade IB.

Objectifs : Validation externe et applicabilité en pratique
courante d’un algorithme de dosage hypersensible de tropo-
nine T (¢cTnT-hs) a zéro et a une heure pour le diagnostic ou
I’exclusion d’un IDM.

Type d’étude : Evaluation multicentrique et internationale
d’un test diagnostique (12 sites sur trois continents). La
technique de dosage de cTnT-hs était I’Elecys 2010 (Roche
Diagnostic®, Penzberg, Germany). Les patients qui avaient
une cTnT-hs inférieure a 12 ng/l & I’admission et une
variation inférieure a 3 ng/l étaient classés dans le groupe
« rule-out », les patients qui avaient une ¢TnT-hs supérieure
a 52 ng/l ou une variation supérieure a 5 ng/l étaient clas-
sés dans le groupe « rule-in » et les autres patients dans le
groupe « observation ».

Résultats principaux: Entre 2011 et 2013, sur
1 458 patients, 1 282 patients ont été inclus dans 1’analyse.
Le diagnostic d’IDM a été établi pour 213 patients (17 %,
dont 21 présentaient un sus-décalage du segment ST) et
167 patients ont eu un diagnostic d’angor instable. La répar-
tition des patients dans les groupes « rule-out », « observa-
tion » et « rule-in » était respectivement de 63, 22 et 14 %.
Dans le groupe « rule-out », sept patients sur 813 ont eu un

diagnostic d’IDM. La valeur prédictive négative de 1’algo-
rithme pour les patients classés dans le groupe « rule-out »
était de 99 % (IC 95 % : [98-100]). La valeur prédictive
positive des patients classés dans le groupe « rule-in » était
de 77 % [70-83]. L’analyse en sous-groupe, excluant les
patients qui présentaient un sus-décalage du segment ST,
retrouvait des résultats identiques. La mortalité cumulée
a 30 jours des patients des groupes « rule-out », « obser-
vation » et « rule-in » était respectivement de 0,1, de 0,7
et de 2,7 %. La mortalité cumulée a un an pour les mémes
groupes était respectivement de 0,7, de 9,6 et de 8,9 %.

Commentaires : Cette étude utilisant un algorithme a une
heure retrouve des résultats similaires aux études antérieures
utilisant des algorithmes a trois heures et réputés avoir une
valeur prédictive négative entre 98 et 100 % [1]. Elle participe
a trois réflexions intéressantes. Premiérement, les patients
sont maintenant classés précisément et rapidement dans des
catégories (« rule-out », « rule-in » et « observation ») qui
permettent d’accélérer leur prise en charge diagnostique et
thérapeutique. Nous ne sommes plus uniquement dans une
stratégie d’exclusion du diagnostic d’IDM. Pour les patients
de la catégorie « rule-out », les plus nombreux, la rapidité de
la classification avec un algorithme a une heure permet au
clinicien de s’orienter plus rapidement vers la recherche de
diagnostics alternatifs a une coronaropathie, en conservant a
I’esprit que les angors instables passent, par définition, dans
les mailles du filet de la biologie. Deuxiémement, les algo-
rithmes de dosages de cTnT-hs a une heure sont maintenant
plus étudiés que les algorithmes a trois heures réputés étre
la référence. Troisiemement, les algorithmes a une heure
utilisent les limites des capacités des techniques de dosage
actuelles [2]. Ainsi, avant d’utiliser un tel algorithme qui
apparait donc spécifique a une technique de dosage, il est
nécessaire qu’il ait été validé par des études cliniques d’im-
pact, comme celle-ci, incluant la mortalité.

Références
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Prévalence des embolies pulmonaires parmi les patients
hospitalisés pour syncope

Prandoni P, Lensing AW, Prins MH,
et al (2016) Prevalence of pulmo-
nary embolism among patients hos-
pitalized for syncope. N Engl J Med
375:1524-31

e NEW ENGLAND
JOURNAL of MEDICINE

Problématique : L’embolie pulmo-
naire (EP) fait partie des diagnos-
tics a évoquer devant une syncope.
Cependant, les recommandations de
la Société européenne de cardiologie et de I’ American Heart
Association insistent peu sur ce point. De plus, la prévalence
des EP parmi les victimes de syncope est peu documentée.

Objectifs : L’objectif de cette étude était de déterminer la
prévalence des EP parmi des patients hospitalisés pour un
premier épisode de syncope.

Type d’étude : Une recherche systématique d’EP a été réa-
lisée aupres de tous les patients hospitalisés dans 11 hopi-
taux italiens pour un premier épisode de syncope entre 2012
et 2014. Le risque d’EP était évalué en dosant les D-dimeres
et en calculant le score de Wells simplifi¢é pour chaque
patient. Les patients ayant des D-diméres positifs ou un test
de Wells simplifié jugé comme « probable » ont bénéficié
d’un angioscanner des artéres pulmonaires ou d’une scinti-
graphie pulmonaire.

Résultats principaux : Parmi les 2 584 patients ayant
consulté en structure des urgences (SU) pour syncope, 717
ont été hospitalisés et 560 ont été inclus dans cette étude. Le
diagnostic était ¢liminé par un test de Wells jugé « impro-
bable » et des D-diméres négatifs dans 330 cas (59 %).
Parmi les 230 patients restants, une EP a ét¢ diagnostiquée
dans 97 cas (42 % ; IC 95 % : [36-49]). La prévalence
d’EP parmi les patients inclus était donc de 17 % [14-21].
Chez les patients pour lesquels une EP a été diagnostiquée
a I’angioscanner, 42 % avaient un thrombus dans une artére
pulmonaire principale. Une EP a été mise en évidence chez
13 % des patients pour lesquels une autre cause de syn-
cope avait été évoquée. Un quart des patients atteints d’EP
n’avaient aucun autre signe clinique évocateur (tachypnée,
tachycardie, hypotension, douleur thoracique ou signe de
thrombose veineuse profonde).

Commentaires : Le diagnostic d’EP est fréquent chez
les patients admis pour syncope. Parmi les victimes d’EP,
environ un quart ne présentaient pas de signes cliniques
évocateurs. La principale limite de cette étude était de ne
considérer que les patients hospitalisés pour syncope. Les
patients de médecine ambulatoire ainsi que les patients
n’ayant pas été admis apres leur passage en SU (malaises
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vagaux, malaises iatrogénes) n’ont pas ét¢ inclus. Les cri-
téres d’hospitalisation et les conditions d’hospitalisation
étaient peu détaillés. Néanmoins, ces résultats confirment
que le diagnostic d’EP devrait étre évoqué devant toute
syncope. Une quantification du risque (D-diméres, score
de Wells) devrait étre systématiquement réalisée, d’autant
qu’une récente méta-analyse de la Cochrane confirme que
les D-diméres sont un trés bon test pour exclure I’EP [1].

Référence
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base Syst Rev CD010864
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Respect des recommandations concernant la prise
en charge de I’hémorragie du patient traumatisé

Godier A, Bacus M, Kipnis E,
et al (2016) Compliance with evi-
dence-based clinical management
guidelines in bleeding trauma
patients. Br J Anaesth 117:592-600

Problématique : Environ 800 000 per-
sonnes/an décédent en Europe des
suites d’un traumatisme. L’hémor-
ragie constitue la principale cause de ces décés. Afin de
réduire cette mortalité, un groupe de travail européen multi-
disciplinaire a été¢ formé avec pour objectif d’améliorer
la prise en charge de I’hémorragie du patient traumatisé
grave. Ce groupe a publié des recommandations en 2007
qui ont été actualisées en 2010 et en 2013 [1]. Ces recom-
mandations, baties sur une revue systématique de la lit-
térature, concernent la prise en charge intrahospitalicre.
Cependant, aucune étude n’a évalué le respect par les pra-
ticiens de ces recommandations et encore moins I’impact
clinique de ces recommandations.

Objectifs : Les objectifs de ce travail étaient d’évaluer le
respect des praticiens du centre de traumatologie universi-
taire de Lille aux recommandations européennes concernant
la prise en charge de I’hémorragie du traumatisé grave et de
déterminer si le respect de ces recommandations influengait
la mortalité des patients.

Type d’étude : 11 s’agit d’une étude monocentrique, rétros-
pective (mai 2010 a octobre 2014) a partir d’un registre qui
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a répertorié tous les patients admis dans le centre de trau-
matologie. Ont été inclus tous les patients de plus de 15 ans,
admis apres un traumatisme et ayant nécessité la transfusion
d’au moins six culots globulaires (CG) au cours des 24 pre-
miéres heures de prise en charge. A partir des recommanda-
tions publiées, les auteurs ont défini une liste de 22 criteres
concernant la prise en charge des patients. Le respect des
recommandations était étudié selon la compliance au regard
de chacune des recommandations ou selon la compliance
pour chaque patient inclus vis-a-vis des 22 critéres étudiés.

Résultats principaux : Cent vingt et un patients ont été
inclus. Les données épidémiologiques de ces patients étaient
représentatives de la population recrutée dans les centres de
traumatologie européens avec 66 % d’hommes et un age
moyen de 40 ans (espace interquartile : 28-51). Les trauma-
tismes étaient séveres puisque 1I’ISS (Injury Severity Score)
moyen était calculé a 36. Soixante-sept pour cent des patients
inclus avaient un ISS supérieur a 25, 37 % souffraient d’un
traumatisme cranien grave (TCG) et 13 % avaient une frac-
ture instable du bassin. Un quart de ces patients a bénéfi-
ci¢ d’une hémostase radiologique ou chirurgicale dans les
deux heures suivant leur admission et 53 % ont été transfu-
sés de fagon massive (> 10 CG) au cours des 24 premicres
heures de prise en charge. Le respect des recommandations
au regard de chacun des critéres a été trés variable (23 a
100 %). Elle a ét¢ modérée pour les critéres concernant la
réanimation initiale et la prévention du saignement (mise
en place d’un garrot chez 53 % des patients pour lequel il
existait une indication). Les objectifs de ventilation n’ont
été atteints que chez 63 % des patients ventilés. Le temps
médian entre 1’admission et la réalisation d’une procé-
dure d’hémostase invasive était mesuré a 163 minutes
(106-222). Les critéres concernant le diagnostic et la sur-
veillance du saignement ont été le plus souvent atteints
a I’exception du critére concernant la réalisation d’une
laparotomie en urgence devant 1’association d’un épan-
chement intra-abdominal et d’une instabilit¢ hémodyna-
mique (80 %). L’administration d’acide tranexamique était

correctement prescrite chez 81 % des patients, mais 77 %
des patients n’ont pas eu de mesure du calcium ionisé.
Enfin, les recommandations concernant la transfusion
de plasma (PFC) ont été faiblement suivies sur le délai
de transfusion et sur le ratio CG/PFC supérieur a 0,5 dans
les six heures qui suivent I’admission. La mortalité observée
aétéde 5, 13, 18 et 32 % respectivement a 6, 12, 24 heures
et 30 jours. Les patients décédés a 24 heures étaient com-
parables au groupe des patients vivants en termes d’age, de
sexe, d’incidence d’un TCG ou de volume de transfusion.
La mortalité des patients était corrélée au pourcentage de
recommandations respectées qu’il s’agisse de la mortalité a
24 heures (p <0,001) ou a 30 jours (p <0,001). Cette cor-
rélation persistait en régression logistique aprés ajustement
a I’ISS initial avec une majoration de survie de 0,43 (IC
95 % : [0,26-0,71]) par intervalle de 10 % de respect sup-
plémentaire des recommandations (p < 0,001).

Commentaires : Cette étude est critiquable, car monocen-
trique, rétrospective et concernant une cohorte peu impor-
tante de patients. Cependant, elle a trois intéréts majeurs.
Premiérement, elle affiche une cartographie des difficultés
d’accueil des patients traumatisés graves. Deuxiémement,
elle introduit une réflexion en faveur de ’usage initial de
plasma lyophilisé dans la prise en charge d’une hémorragie
abondante. Enfin et surtout, elle montre le probable bénéfice
en termes de survie pour nos patients a respecter I’ensemble
des recommandations européennes concernant la prise en
charge de ’hémorragie du patient traumatisé.
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Les auteurs francais ont publié

Y. Freund

D-Dimer use and pulmonary embolism diagnosis

in emergency units: why is there such a difference

in pulmonary embolism prevalence between the United
States of America and countries outside USA?

Pernod G, Caterino J, Maignan M, et al (2017) PLoS One
12:¢0169268

Etude prospective internationale visant a préciser la réelle
prévalence de ['embolie pulmonaire chez les patients a faible
et moyenne probabilité clinique aux urgences. Les auteurs
confirment une prévalence plus faible aux Etats-Unis
(2,5 %) qu’en Europe (10,7 %). Nos amis d’outre-Atlantique
ont besoin de 17 examens d’imagerie pour diagnostiquer
une embolie pulmonaire, alors que nous n’en nécessitons a
peine plus de trois. Peut-étre ont-ils connaissance de « faits
alternatifs » que nous ignorons... ?

Prognostic factors for extracorporeal cardiopulmonary
resuscitation recipients following out-of-hospital
refractory cardiac arrest. A systematic review

and meta-analysis

Debaty G, Babaz V, Durand M, Gaide-Chevronnay L, Four-
nel E, Blancher M, Bouvaist H, Chavanon O, Maignan M,
Bouzat P, Albaladejo P, Labarére J (2017) Resuscitation
112:1-10

Revue systématique évaluant les facteurs de bon pronostic
parmi les patients traités par circulation extracorporelle
apres arrét cardiaque extrahospitalier. Sur 15 études rete-
nues et 841 patients analysés, on retrouvait une médiane de
15 % de bon pronostic (quelle qu’en ait été la définition).
Les prédicteurs habituels restent de bon pronostic chez ces
patients . low-flow court, rythme choquable, pH élevé et
lactate bas.

Y. Freund (D<)

Service d’accueil des urgences, hopital Pitié-Salpétricre,
Assistance publique—Hopitaux de Paris, Paris-Sorbonne université,
UPMC université Paris-VI, Paris, France

e-mail : yonatman@gmail.com

Eavoisier

Chest trauma: first 48 hours management

Bouzat P, Raux M, David JS, Tazarourte K, Galinski M,
Desmettre T, Garrigue D, Ducros L, Michelet P (2017)
Anaesth Crit Care Pain Med (Epub ahead of print)
Soixante recommandations pour la prise en charge du trau-
matisé thoracique grave sont exposées et constituent ici
le gros des recommandations formalisées d’experts de la
SFAR et de la SFMU.

No more winter crisis? Forecasting daily bed
requirements for emergency department admissions
to hospital

Wargon M, Brun-Ney D, Beaujouan L, Casalino E (2017)
Eur J Emerg Med (Epub ahead of print)

Winter is coming, mais on peut s’y préparer. Non, pas en
renfor¢ant les effectifs a Castle Black. Mais les auteurs
de cette étude ont modélisé les besoins en lits décou-
lant des hospitalisations entre 2007 et 2010 via 18 ser-
vices d’urgences, et ont ainsi pu prédire avec une
bonne précision les hospitalisations de ['année 2011.
La date (jour de semaine et période) semble influencer trés
fortement les besoins, alors qu’une éventuelle épidémie de
grippe non. A incorporer pour limiter 1'étendue de la pro-
chaine crise inexorable ?

Impact of the 2014-2015 influenza season
on the activity of an academic emergency department

Beysard N, Yersin B, Meylan P, Hugli O, Carron PN (2017)
Intern Emerg Med (Epub ahead of print)

On pourrait les croire immunisés par les bienfaits du fro-
mage fondu, mais en Suisse aussi, I’hiver 2014-2015 et son
épidemie de grippe ont été rudes. Le faible taux de patients
grippés (2 %) a pris beaucoup de place (28 % des lits d’hos-
pitalisation), et pendant plus longtemps.

Which indicators to include in a crowding scale
in an emergency department? A national French
Delphi study

Noel G, Drigues C, Viudes G; Fedoru Crowding Working
Group (2017) Eur J Emerg Med (Epub ahead of print)
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Etude avec méthode DELPHI initiée par la FEDORU pour
évaluer les indicateurs pertinents de la surcharge d’un
service d’urgences. Quinze ont ainsi pu étre sélectionnés
comme par exemple le nombre d’admissions sur 24 heures,
la durée moyenne de passage, le nombre de patients en
attente de lits ou le nombre de patients sur un brancard.
Ne reste plus qu’a les valider !

Emergency department syndromic surveillance
to investigate the health impact and factors associated
with alcohol intoxication in Reunion Island

Vilain P, Larrieu S, Mougin-Damour K, Marianne-Dit-
Cassou PJ, Weber M, Combes X, Filleul L (2017) Emerg
Med J (Epub ahead of print)

Analyse des consultations aux urgences liées a une intoxica-
tion alcoolique aigué sur l’ile de La Réunion. Les modeles

utilises permettent de suivre [’épidemiologie de ce syndrome
et montrent une forte association avec le sexe masculin et
les week-ends ou périodes de congés.

Extended-spectrum B-lactamase-producing bacteria
caused less than 5 % of urinary tract infections
in a paediatric emergency centre

Jacmel L, Timsit S, Ferroni A, Auregan C, Angoulvant F,
Chéron G (2017) Acta Paediatr 106:142—-147

Etude prospective observationnelle avec inclusion de prés
de 500 enfants présentant une infection urinaire febrile
aux urgences. Dans moins de 5 % des cas, le patho-
gene responsable (et coupable) était une bactérie BLSE.
Pas de quoi vermifuger un abribus, ni de quoi changer
nos pratiques !
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