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Introduction

Contexte

Le virus SARS-CoV-2, responsable de linfection COVID-19, est un événement de santé
publigue majeur du XXle siécle. La diffusion rapide du virus depuis la Chine en novembre
2019 a entrainé une pandémie mondiale affectant 'ensemble des systémes de santé, avec
un impact majeur sur les capacités d’accueil des services d’urgence (1). La majorité des
patients présente des formes légéres a modérées comprenant toux, fievre, dyspnée,
rhinorrhée, troubles olfactifs et gustatifs, nécessitant une prise en charge ambulatoire.
Cependant, une part significative des sujets atteints développe une forme grave, requérant
une prise en charge hospitaliére ou en secteur de soins intensifs. Le taux d’hospitalisation
parmi les patients positifs au SARS-COV-2 est estimé entre 2,5 et 17% (2), avec
d’'importantes variations liées a la circulation de différents variants (3), de I'évolution de la
prévalence par pays (4), de standards de soins différents d’'un pays a l'autre et de facteurs

de risque liés au patient (5-7).

Importance de I'étude

L’évaluation du risque de mortalité et d’hospitalisation dés I'admission aux urgences est un
élément essentiel de l'organisation des structures d’urgences, en particulier en période
pandémique. Cependant, I'essentiel des données publiées évaluent ce risque chez les
patients connus porteurs d’une infection a8 SARS-CoV-2 (8). La détermination du statut
infectieux du patient requiert pourtant la réalisation de tests virologiques, dont le résultat

n’est soit pas immédiat, soit insuffisamment fiable.

Peu de données sont disponibles pour I'évaluation du risque chez les patients suspects de
COVID-19 sans détermination du statut virologique. Lidentification de facteurs de risque
associés a la mortalité parmi ces patients pourrait permettre d’améliorer leur triage dés la
phase préhospitaliére (9), ainsi que lors de leur admission en structure d’'urgence (10), vers
les services adaptés (conventionnels ou intensifs). Cela permettrait également une prise en
charge ambulatoire pour les patients qui en relévent et ainsi d’éviter une surcharge du

systéme de santé et des contaminations intra-hospitaliéres.


https://www.zotero.org/google-docs/?vGOCpC
https://www.zotero.org/google-docs/?JTBBWU
https://www.zotero.org/google-docs/?pLynNR
https://www.zotero.org/google-docs/?fUjK2n
https://www.zotero.org/google-docs/?MtPbbY
https://www.zotero.org/google-docs/?40ekda
https://www.zotero.org/google-docs/?ogpfWv
https://www.zotero.org/google-docs/?s32c8a

Les scores cliniques usuels d'évaluation précoce (Early warning scores, EWS), tels que le
NEWS2 ou le CRB 65 ont montré leur intérét pour la prédiction du risque de décés au cours
du sepsis et des pneumopathies bactériennes (11.12).

D’autres scores comprenant des paramétres biologiques ont également été proposés,
comme le SOFA, le CURB 65 et le Fine, pour la prédiction de risque de décés en cas de

sepsis ou de pneumopathies bactériennes (13-15)

But de I'étude

Nous faisons I'hypothése que ['utilisation de score permettrait de stratifier le risque de
mauvais pronostic des patients admis dans un service d’'urgence pour suspicion d’infection a
SARS-Cov-2. L'objectif de notre travail a été d'étudier la valeur pronostique de ces cing
scores pour prédire le risque de décés a 30 jours des patients suspects de COVID se

présentant aux urgences.


https://www.zotero.org/google-docs/?FELzlj
https://www.zotero.org/google-docs/?kBRkVG

Matériel et méthode

Objectifs de I'étude

L'objectif principal de I'étude était I'évaluation de la performance prédictive des scores
cliniques (NEWS 2 et CRB 65), et clinico-biologiques (CURB 65, SOFA et Fine) pour la
prédiction du risque de décés a 30 jours parmi les patients pris en charge aux urgences avec

suspicion d’infection active a SARS-CoV-2 a I'admission.

Les objectifs secondaires étaient I'identification des facteurs cliniques, radiologiques et
biologiques prédictifs de décés a trente jours et lidentification de seuils décisionnels

optimaux des scores cliniques et clinico-biologiques.

Design de I'étude

Nous avons conduit une étude au sein de la structure des urgences adultes du Centre
Hospitalo-Universitaire de Poitiers, entre le 16 mars et le 7 avril 2020. Durant cette période et
a I'échelle départementale, l'incidence médiane d’hospitalisation en secteurs de soins
conventionnels était de 5 par jour [EIQ 3-7] et lincidence médiane d’admission en soins
intensifs était de 1 par jour [EIQ 0-3] (16).

Ce travail présente les résultats locaux d’une étude multicentrique internationale (COVIDA)
pilotée par 'European Society of Emergency medicine (EUSEM). Cette étude était intégrée

au dispositif COVIDothéque (17) piloté par le Centre Hospitalo-Universitaire de Montpellier.

Sélection des participants

Les patients étaient éligibles a une inclusion s’ils répondaient aux critéres suivants : (1) age
de 18 ans ou plus, (2) admis en structure d’urgence avec (3) une suspicion clinique
d’infection active a COVID-19 d’aprés la présence d’au moins un critére parmi hyperthermie
supérieure a 38°C, signes respiratoires (incluant dyspnée, toux, expectorations), ou tout
autre symptéme jugé évocateur de COVID-19 par le médecin ou linfirmier d’accueil et
d’orientation, incluant notamment les signes digestifs (diarrhée, ...). Les patients, installés
hors secteur COVID, ou transférés depuis un autre centre pour une infection COVID

confirmée, n’étaient pas inclus.


https://www.zotero.org/google-docs/?Mf5RpQ
https://www.zotero.org/google-docs/?6qhjms

Recueil des données et suivi

Les données ont été recueillies aprés analyse du dossier médical informatisé et
comprenaient les caractéristiques démographiques (age, sexe), les comorbidités
cardiovasculaires, respiratoires, neurologiques, rénales, les traitements précédant
'admission, les signes et symptdmes présents a I'admission, les résultats biologiques et
radiologiques réalisés, la prise en charge aux urgences, le statut virologique final. Le
questionnaire utilisé pour le recueil des données a été standardisé entre les centres et est

présenté en Annexe 1.

Les événements d'intérét comportaient la sortie des urgences vers le domicile sans
réadmission ou complication significative durant les trente jours de suivi, I'hospitalisation
pour traitement ou surveillance suivant le séjour initial aux urgences, le décés durant les
trente jours. Pour le recueil des événements d’intérét, une recherche dans le systéme
informatique Résurgence® (Société Intuitive, Groupe Berger Levrault, Boulogne-Billancourt,
France) était réalisée a trente jours pour identifier les patients ayant présenté un événement

durant la période.

Analyse statistique

Les variables sont présentées avec leur effectif et proportion pour les variables qualitatives,
avec leur moyenne et écart-type pour les variables quantitatives dont la distribution était

normale, et par leur médiane et écart interquartile dans le cas contraire.

L'existence d'une différence statistiquement significative a été évaluée par tests de Fisher
exact pour les variables qualitatives, de Student pour les variables quantitatives avec
distribution normale et de Wilcoxon pour les autres variables quantitatives. Les p-valeurs ont
été corrigées selon la méthode de Holm. Une valeur de p < 0.05 a été considérée comme

significative.

Les performances des tests ont été évaluées par test d’hypothése sur lidentité des
distributions entre les groupes “déces” et “survivants” (test de Wilcoxon), puis par

construction des courbes Reciever-Operating Characteristic (ROC) et détermination de l'aire



sous la courbe (Area Under Curve, AUC). La significativité des différences d’AUC entre
différents tests a été testée par la méthode de Delong. Pour les familles de score clinique
(NEWS2, CRB65) et clinico-biologique (CURB65, SOFA, FINE), le seuil optimal de décision
a été déterminé pour préserver une sensibilité supérieure a 90%, puis les valeurs de

sensibilité, spécificité et les rapports de vraisemblance positif et négatif ont été déterminés.

Les analyses ont été réalisées sous langage R 4.1.1 (18), a l'aide des modules Multtest (19)
et pROC (20).

Considérations éthiques

Ce travail est conforme en matiére de protection des données de santé a caractéere
personnel et de protection de la vie privée dans le cadre d'application prévu par l'article 65-2
la loi Informatique et Libertés modifiée et du réglement général de protection des données a

caractére personnel.


https://www.zotero.org/google-docs/?3WXRXw
https://www.zotero.org/google-docs/?ZJ7IMG
https://www.zotero.org/google-docs/?wtMeU9

Résultats

Description de la population

Au terme de la période d’inclusion, 342 patients ont été inclus. Au total, 27 patients (7.9%)
sont décédés au terme de la période de suivi. Les caractéristiques de la population sont
présentées dans le tableau 1. L'age moyen était de 56,8 ans et 30 sujets (8,8%) étaient
institutionnalisés. Les principales comorbidités retrouvées étaient I'hypertension artérielle
(113 sujets, 33.3%), le diabéte (49 sujets, 14.3%) et 'asthme (47 sujets, 13.7%). 24 sujets

(7%) étaient atteints d’'une bronchopathie chronique obstructive.

Tableau 1. Caractéristiques des sujets de I'étude

Variable Valeur
Age u (ET) 56.8 (21.4)
Sexe masculin N (%) 167 (48.8%)
Institutionalisation N (%) 30 (8.8%)

Comorbidités :
Diabete N (%)

Hypertension artérielle N (%)

Bronchopneumopathie chronique obstructive N (%)

Cancer actif N (%)

Asthme N (%)

AVC N (%)

Insuffisance cardiaque N (%)

Coronaropathie N (%)

Arythmie supraventriculaire N (%)

Insuffisance hépatique N (%)
Insuffisance respiratoire N (%)
Insuffisance rénale N (%)
Immunodépression N (%)

Tabagisme actif N (%)

49 (14.3%)
113 (33.3%)
24 (7.0%)
31 (9.1%)
47 (13.7%)
22 (6.4%)
28 (8.2%)
39 (11.4%)
27 (7.9%)
5 (1.5%)
1(0.3%)
21 (6.1%)
24 (7.0%)

47 (13.7%)



Obésité N (%) 12 (3.5%)

Oxygénothérapie (N=334) N (%)

Grossesse N (%) 1(0.3%)
Traitement par IEC N (%) 19 (5.6%)
Clinique
Score de Glasgow inférieur a 15, N=338, N (%) 22 (6.4%)
Signes de lutte respiratoire, N (%) 36 (10.5%)
Marbrures N (%) 2 (0.6%)
Fréquence cardiaque u (ET) 89.5 (17.2)
PAS mmHg p (ET) 136.7 (22.4)
PAD mmHg p (ET) 81.0 (14.4)
Fréquence respiratoire M [EIQ] 21 [18-26]
Sp0O2 M [EIQ] 96 [95-98]

76 (22.2%)

457 1
SpO2/Fi02 M [EIQ] [428.6-466.7]
Température, °C y (ET) 37.5(1.1)
Scores
NEWS2 M [EIT] 3[1-6]
CRB 65 M [EIT] 0 [0-1]
CURB 65 M [EIT] 1[0-2]
Fine M [EIT] 92 [57.5-121.5]
SOFA M [EIT] 1 [0-3]
Orientation a l'issue des urgences
Déces aux urgences N (%) 2 (0.6%)
Hospitalisation (secteur conventionnel) N (%) 97 (28.4%)
Hospitalisation (secteur COVID) N (%) 39 (11.4%)
Hospitalisation en réanimation conventionnelle N (%) 5 (1.5%)
Hospitalisation en réanimation spécialisée COVID N (%) 4 (1.2%)
Retour a domicile N (%) 194 (56.7%)
Absence de données N (%) 1 (0.3%)
Déces toutes causes N (%) 27 (7.9%)
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M : moyenne ET : Ecart-type M : médiane EIQ : Intervalle inter-quartile
AVC : Accident vasculaire cérébral PAS : Pression artérielle systolique PAD : Pression artérielle diastolique
SpO2 : Saturation pulsée en oxygene SpO2/FiO2 : Saturation pulsée en oxygéne sur fraction inspiré en oxygene
NEWS 2 : National Early Warning Score 2 CRB 65 : Confusion Respiration Blood pressure age >65 years
CURB 65 : Confusion Uree Respiration Blood pressure age > 65 years SOFA : Sepsis-related Organ Failure Assessment

Performance des scores

Tableau 2 : Comparaison des scores selon le décés a J30

Scores Décédés (N=27) Non Décédés (N=315) Valeur de p Valeur de p corrigée
NEWS M [EIQ] 7 [5-9] 3[1-5] <1107 <1.10**

CRB 65 M [EIQ] 1[1-2] 0[0-1] <110 <1.107™*
CURB 65 M [EIQ] 2 [2-3] 1[0-2] <1.10* <1.10°*

Fine M [EIQ] 136 [105-108] 79 [50-115] <1.10** <1.10**
SOFAM [EIQ] 4 [3-5] 0[0-2] <1.10** <1.10°*

M : Médiane EIQ : Intervalle inter-quartile

NEWS 2 : National Early Warning Score 2 CRB 65 : Confusion Respiration Blood pressure age >65 years

CURB 65 : Confusion Uree Respiration Blood pressure age > 65 years SOFA : Sepsis-related Organ Failure Assessmen

Les valeurs médianes et écarts interquartiles des scores entre les groupes décés et controle
sont présentées au tableau 2. Une différence significative est retrouvée pour 'ensemble des
scores. Les courbes ROC des scores étudiés sont présentées en figure 1. Les AUC des
courbes ROC sont présentées au tableau 3. Le score clinique le plus performant dans notre
étude était le score NEWS 2 (AUC 0.82, IC95% 0.74-0.89) par rapport au score CRB65
(AUC 0.80, IC95% 0.72-0.88). La différence d’AUC entre les deux scores n’était pas
significative (p-valeur 0.64). Le score clinico-biologique le plus performant dans I'étude était
le SOFA (AUC 0.84, 1C95% 0.75-0.92) comparativement aux scores Fine (AUC 0.80, IC95%
0.70-0.89) et CURB65 (AUC 0.78, I1C95% 0.69-0.88). Les p-valeurs deux a deux de

comparaison de ces trois derniers tests n’étaient pas significatives.
Le seuil NEWS 2 supérieur ou égal a trois montrait dans notre étude une sensibilité de

96.3%, une spécificité de 44%, des rapports de vraisemblance positif et négatif de 1.72 et

0.08 respectivement. Le seuil SOFA supérieur ou égal a deux montrait une sensibilité de
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94.7%, une spécificité de 66%, des rapports de vraisemblance positif et négatif de 2.78 et

0.08 respectivement.

Tableau 3 : Aires sous la courbe et intervalles de confiance des scores

Scores cliniques AUC Cl

NEWS 2 0.81 [0.74-0.89]
CRB 65 0.80 [0.72-0.88]
Scores clinico-biologiques

SOFA 0.84 [0.75-0.92]
Fine 0.80 [0.70-0.89]
CURB 65 0.78 [0.69-0.88]

AUC : Area Under Curve  Cl : Intervalle de confiance

NEWS 2 : National Early Warning Score 2

<
- o
@ ]
© ©
o
©
2 o ©
= 2 o
2 E
D
B o= S
© [2B
o
o
S o
o
b=
oS 7 =
T T T T T T <
1.0 0.8 0.6 0.4 0.2 0.0

Specificity

CRB 65 : Confusion Respiration Blood pressure age >65 years
CURB 65 : Confusion Uree Respiration Blood pressure age > 65 years SOFA : Sepsis-related Organ Failure Assessmen
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Figure 1 : Courbes ROC des scores cliniques a gauche (NEWS 2 en gris, CRB 65 en bleu) et

clinico-biologiques a droite (CURB 65 en vert, SOFA en rose, Fine en rouge).
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Paramétres cliniques et biologiques prédictifs

Parmi les patients décédés, on retrouvait un age plus élevé (81,4 ans versus 54,7 ans,
p-valeur <0,0001). Les effectifs étaient insuffisants pour une estimation de la valeur des

comorbidités.

Parmi les paramétres cliniques, I'augmentation de la fréquence respiratoire (26 vs 20,
p-valeur = 0.006), la présence de signes de lutte (44,4% vs. 7,6%, p-valeur <0,0001), la
nécessité d’'une oxygénothérapie (74,1% VS 17,8%, p< 0,0001), un rapport SpO2/FiO2
abaisseé (272,7 vs 457, p-valeur <0.0001), la présence de crépitants (51,9% vs 22,2%
p-valeur = 0.016) et de trouble de la conscience (22.2% vs 5.1%, p-valeur=0.029) étaient

significativement associés a une augmentation du risque de décés.

Dans notre étude, les paramétres paracliniques associés au risque de décés étaient la
présence d’un infiltrat pulmonaire (14,8% vs 1,6%, p-valeur = 0.017), un TP abaissé (70 vs
90, p-valeur = 0.016), une bilirubine augmentée (11umol/L vs 7 ymol/L, p-valeur = 0.02) une
CRP (112 mmol/L vs 23.0 mmol/L, p=0.001) et une urée plus élevée (12.0 mmol/L vs 5.6
mmol/L, p-valeur = <0.0001).

Le reste des analyses sont présentées dans le tableau 4

Tableau 4 : Comparaison des variables selon le critére de jugement principal

valeur de valeur de
Variable Décédés (N=27) Non Décédés (N=315) p corrigée
Age, p (ET) 81.4 (13.2) 54.7 (20.6) <1.107"°* <1.107"°*
Sexe masculin, N (%) 16 (59.3%) 151 (47.9%) 0.317 >0.99
Tabagisme, N (%) 3 (11.1%) 44 (14.0%) >0.99 >0.99
Obésité, N (%) 1(3.7%) 11 (3.5%) >0.99 >0.99
Traitement par IEC, N (%) 1(3.7%) 18 (5.7%) >0.99 >0.99
Parameétres vitaux
FC (bpm), u (ET) 96.4 (19.2) 88.9 (16.9) 0.06 0.094
FR (cpm), M [EIQ] 26 [21-32] 20 [18-26] <1.10 0.006*
Température (°C), u (ET) 37.8 (1.1) 37.5(1.1) 0.279 0.558
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PAS (mmHg), p (ET)
PAD (mmHg), p (ET)
Sp0O2 (%), M [EIQ]
Oxygénothérapie, N (%)

SpO2/Fi02 (%), M [EIQ]

Examen clinique
Crépitants, N (%)
Ronchis, N (%)
Sibilants, N (%)
Signes de lutte, N (%)

Marbrures, N (%)

Troubles de conscience, N (%)

Signes radiologiques
Infiltrat pulmonaire N (%)

Epanchement N (%)

Parametres biologiques
PCR Covid (N=319)
Hémoglobine (g/dL) M [EIQ]
Plaquettes (G/L), M [EIQ]
Leucocytes (G/L) M [EIQ]
TP (%) M [EIQ]

Bilirubine (umol/L) M [EIQ]
Urée (mmol/L) M [EIQ]

CRP (mmol/L) M [EIQ]

127.7 (29.9)
73.2 (16.4)
94 [93-97]

20 (74.1%)

272.7 [232.9-369.6]

14 (51.9%)
1(3.7%)
2 (7.4%)

12 (44.4%)
1(3.7%)

6 (22.2%)

4 (14.8%)

2 (7.4%)

5 (18.5%)
13.1[12.4-14.7]
216 [140-266]
10.8 [8.3-13.6]
70 [60-85]

11 [7-24]
12.0 [7.3-19.0]

112.0 [48.5-243.5]

137.5 (21.5)
81.7 (14.0)
96 [95-98]

56 (17.8%)

457.1 [442.9-466.7]

70 (22.2%)
3 (1.0%)
6 (1.9%)
24 (7.6%)
1(0.3%)

16 (5.1%)

5 (1.6%)

2 (0.6%)

32 (16.7%, N=192)
13.6 [12.6-14.9]
254 [195-307.5]

9.3 [7.1-12.1]
90 [76-101]
7[6-12]
5.6 [4.2-7.8]

23.0 [4.0-105.5]

0.108

0.014*

<1.10%

<110

<1.10

<0.01*

0.284

0.128

<1.10

0.152

<0.01*

<0.01*

0.099

0.786

0.602

0.05

0.171

<0.01*

<0.01*

<1.10°*

<0.001*

0.54
0.098
0.06
<1.107*

<110

0.016*

0.558

0.54

<1.10**

0.54

0.029*

0.017*

0.099

0.602
0.15
0.342
0.016*

0.02*
<110

0.001*

p : Moyenne
FC : fréquence cardiaque

ET : Ecart -Type
FR : fréquence respiratoire
PAS : Pression artérielle systolique

SpO2 : Saturation pulsée en oxygene

M : Médiane

EIQ : Intervalle Inter-quartile

PAD : Pression artérielle diastolique
SpO2/FiO2 : Saturation pulsée en oxygéne sur fraction inspiré en oxygéne
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Discussion

Synthese des résultats

Parmi les patients admis aux urgences avec suspicion clinique d’infection a SARS-CoV-2, les
scores usuels cliniques NEWS 2 et CRB 65, et clinico-biologiques SOFA, Fine et CURB 65
possédaient chacun des performances prédictives acceptables pour le risque de décés a 30
jours. Les meilleurs scores cliniques et clinico-biologiques étaient respectivement les scores
NEWS 2 et SOFA, sans qu'ils soient significativement supérieurs aux autres scores de
chaque classe. Un seuil NEWS 2 supérieur ou égal a 3 était prédictif d'un risque de déces a
30 jours avec une sensibilité de 96.3% et une spécificité de 44%. Quant au score SOFA, un

seuil supérieur ou égal a 2 obtenait une sensibilité de 94.7% et une spécificité de 66%.

L'age, l'augmentation de la fréquence respiratoire, la présence de signes de lutte, de
crépitants auscultatoires, I'oxygénorequérance, la diminution du rapport SpO2/FiO2, la
présence de troubles de conscience sont significativement associés au risque de déces.

Parmi les éléments paracliniques, la présence d'infiltrat pulmonaire radiographique, la
diminution du TP, 'augmentation de la bilirubinémie et du taux de CRP étaient prédictifs d’'un

risque de mortalité.

Comparaisons aux résultats de la littérature

Il Nexiste pas a notre connaissance de donnée publiée relative a I'évaluation du risque de
décés parmi les patients identifiés comme a risque d’infection a SARS-CoV-2, sans

confirmation virologique.

Une étude (21) réalisée en Norvége sur 66 patients avec une infection confirmée a
SARS-COV-2, valide l'utilisation du score de NEWS-2 et définit un seuil a 6 permettant
d’obtenir une sensibilité de 80 % et une spécificité de 84.3 % pour prédire le risque de
COVID sévére, défini par un critere composite comme un décés toutes causes confondues

ou une hospitalisation en secteur de soins intensifs.
L'étude Yang et al. (22) valide quant a elle I'utilisation du score SOFA pour le risque de décés

a 60 jours chez les patients avec une infection documentée a SARS-COV-2. |l s’agit d’'une

étude sur 117 patients, retrouvant une sensibilité a 85,2% avec une spécificité a 85,2% pour
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une valeur seuil a 2. Pour un seuil a 5, la sensibilité augmente a 100% et la spécificité a
95,4%

Nos résultats sont cohérents avec les données de la littérature, mais en étudiant une

population spécifique rencontrée aux urgences dont le statut virologique reste a déterminer.

Limites

Notre étude présente des limites. Premiérement, la méthodologie rétrospective
monocentrique est a risque de biais, en particulier en fonction des particularités du centre et
de I'absence de recueil de certaines variables. Cependant, cette étude s’intégre dans le
dispositif national COVIDA, qui permettra a terme d’homogénéiser les résultats des différents
centres.

La définition de la population de patients “suspects d’infection COVID” est en partie
subjective puisqu’elle est aussi laissée a I'appréciation du médecin ou de l'infirmier d'accueil
et d'orientation. Cette définition peut varier a la fois dans le temps en fonction de la
surcharge de certains secteurs, et étre difficlement transposable a d’autres centres ou les
critéres de suspicion d’infection 8 SARS-CoV-2 seraient différents. Elle est néanmoins plus
proche de la réalité de la pratique clinique, et des problématiques des médecins urgentistes
qui les prennent en charge.

Sur le plan statistique, les tests ont été réalisés en excluant pour chaque variable les valeurs
manquantes. Nous pouvons en effet supposer, par exemple, que les patients plus graves ont
un dossier médical mois attentivement documenté, pouvant favoriser la probabilité de
non-observation. Une approche par imputation de valeurs manquantes pourrait permettre de
réduire les biais statistiques.

Enfin nos données auraient pu permettre la création d’un score spécifique a cette population
de patients. Néanmoins nous pouvons nous interroger sur la pertinence de créer un score

supplémentaire alors que de nombreux scores sont déja disponibles.
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Conclusion

Cette étude apporte un outil supplémentaire pour les médecins urgentistes dans la gestion
de I'épidémie en validant pour notre cohorte I'utilisation des scores de NEWS 2, CRB 65,
CURB 65, Fine et SOFA chez les patients suspects de COVID-19 aux urgences, afin de
prédire la mortalité a 30 jours.

Les scores ayant montré une meilleure significativité sont les scores des NEWS 2 en score
clinique et SOFA en score clinico-biologique.

D’autres études sont nécessaires pour conforter nos conclusions, notamment avec une

méthodologie prospective, éventuellement multicentrique.
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Annexes

Annexe 1 : questionnaire de recueil des données

Data collection

Risk stratification of patients with suspected COVID-19 presenting to
the ED

COUNTRY: ciessesstestestes
SITE NUMBER: ||
PATIENT SEQUENCE NUMBER: A T

DEMOGRAPHICS

Date of admission: |__|__|[/|__|__}/20|__|__| Time of admission: |__|__|:|_|_| hr: min
Age:|_| | _|years

Gender: M[] F[]

Healthcare Worker:  Yes [] No []

Institutional living: Yes [] No []

Close contact with a Covid-19 patient: Yes [] No []

If Yes: Confirmed case [ |  suspected case [ ]

COMORBIDITIES

Diabetes Yes [] No []

Hypertension Yes [] No []

Chronic Heart failure ~ Yes [] No []

Coronary artery disease Yes [] No []

Active Malignant neoplasm  Yes [_] No []

Chronic I'CSpiI‘ﬂ'[OI'y insufficiency (Defined by Oxygen at home or home respiratory assistance) Y €8 I:‘ No I:‘
COPD Yes [] No []

Asthma Yes [ ] No []

Stroke / TIA Yes [] No []

Chronic Liver disease Yes [] No []

Chronic kidney disease Yes [ ] No []

OLher: oo

Other severity factors:

Immune suppression Yes [] No []

If Yes: [_]>15mg/day prednisone during more 3 weeks [_| Chemotherapy [_JHIV [ ] Other: ..................
Current smoking Yes [] No []

Alcohol chronic consumption Yes [] No []

Hospitalized over the last year Yes [] No ]

History of bacterial pneumonia Yes [] No []

Chronic Hemodialysis Yes [] No []

Overweight/obesity Yes [] No ]

If Yes: Body mass index > 30 ] Body mass index > 40 []

Current Pregnancy Yes [] No []

EuroCOV CRF 30/04/2020
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Data collection

Pre-admission Treatment, Were any of the following taken within 14 days before ED
arrival?

Angiotensin converting enzyme inhibitors (ACE inhibitors)? ~ Yes [] No []
Angiotensin II receptor blockers (ARBs)? Yes [ ] No []
Non-steroidal anti-inflammatory (NSAID)? Yes [] No []
SYMPTOMS

Number of days since first symptoms: | | | | days

A history of self-reported feverishness or measured fever of > 38°C Yes [] No []
Cough Yes [] No []

Sputum production Yes [] No []

Sore throat Yes [ ] No []

Runny nose (rhinorrhoea) Yes[] No []

Shortness of breath Yes [] No []

If Yes to shortness of breath: [_| intense effort [] Fast walking [ | normal walking [_] shortness of breath at rest
Chest pain Yes [ ] No []

Muscle aches (myalgia) Yes [] No []

Abdominal pain Yes [] No []

Diarrhea Yes [] No []

Vomiting / Nausea Yes [] No []

Headache Yes [] No []

Altered consciousness/confusion Yes [] No []

Ageusia (Loss of taste) Yes [] No []

Anosmia (Loss of smell) Yes [] No []

Agnosia Yes [] No []

Skin rash Yes [ No []

Other signs:

CLINICAL PRESENTATION AT ED ADMISSION

Temperature [__][___].[___]°C Heartrate [___][___][___]beats/min
Respiratory rate [___][___]breaths/min

Blood Pressure [___][___]J[___J(systolic) [___]J[___J[__ ](diastolic) mmHg

Oxygen saturation: [__][__J[_ 1% on " room air | 'oxygen therapy [ Unknown

Glasgow Coma Score (GCS/15)[___ ][]

Height: [__]J[___][___Jem Weight: [___J[___I[___]kg

Pulmonary auscultation: Normal [[]  Crackles [[] Other: ......ccooveiiiiieiiiiieiieeiiie e
Swinging thoracoabdominal: Yes[] No []
Supra clavicular pulling: Yes[ ] No []
Subcostal pulling: Yes [ No []

EuroCOV CRF 30/04/2020
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Data collection

INVESTIGATIONS

RT-PCR SARS-Cov2 Positive[ ]  Négative[ ] Notdone [] Date:|__|__|/|__|__|20[__|_|
Chest radiography: Infiltrat []  Pleural effusion ]  Not done [_]

Thoracic CT scan: In favor of COVID-19 ] Not in favor of COVID-19 [_] Not Done []

Date CT scan: |__|__J/|__|__|/20]__|__|

LABORATORY RESULTS ON ADMISSION:

Value* Not done Parameter Value* Not done
Haemoglobin (g/L) Creatinine
(umol/L)
WBC count (x10°/L) Sodium (mEq/L)
Haematocrit (%) Potassium (mEq/L)
Platelets (xlngL) Procalcitonin
(ng/mL)
INR CRP (mg/L)
ALT/SGPT (U/L) LDH (U/L)
Total bilirubin Creatinine kinase
(umol/L) (U/L)
AST/SGOT (U/L) Troponin (ng/mL)
Urea (BUN) (mmol/L) D-dimer (mg/L)
Lactate (mmol/L) Ferritin (ng/mL)
Bicarbonates
(mmol/L)
Arterial blood gas in the ED Value Not done
pH
PaCO2 (mmHg)
PaO2 (mmHg)
Sa02 (%)
HCO3 (mmol/L)
ED MANAGEMENT
Oxygen therapy Yes [_] No [] If yes, complete all below O2 flow: | -5 L/min 16-10 L/min [ ' 11-15 L/min
>15 L/min
Non-invasive ventilation? (e.g. BIPAP/CPAP) Yes [ No []
Invasive ventilation (Any)?  Yes [_] No ]
Inotropes/vasopressors? Yes [] No []
Antibiotics Yes [] No [] If Yes names: ......................:
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ED MAIN DIAGNOSIS:

ED DISPOSITION

Data collection

Admission to the ED observation unit: Yes [_]

Date of ED discharge: |__|__|/|__|__[/20|__|_|

ED disposition

[[] Discharged Home (Including nursing home)
[[] Admitted to ward

[] Admitted to ICU

[]Death in the ED

HOSPITAL MANAGEMENT

Oxygen therapy | 'Yes | No If yes, complete all below O2 flow:

L/min

Non-invasive ventilation? (e.g. BIPAP/CPAP)
High Flow Nasal Oxygen

Invasive ventilation (Any)?
Inotropes/vasopressors?

Extracorporeal (ECMO) support?

Hemodialysis
Antiviral: Yes []
Antibiotic: Yes [ |

Yes []
Yes []
Yes []
Yes []
Yes []
Yes []
No []
No []

Hospital MAIN discharge DIAGNOSIS:

Hospital DISPOSITION for those hospitalized

1-5 L/min  6-10 L/min ' '11-15 L/min = >15

No []
No []
No []
No []
No []
No []
If Yesnames: ...........cceneene.
If Yesnames: ...........occoennnil

Date of hospital discharge: || 20 ||
Lenght of hospital stay: I days
Lenght of stay in ICU: I days
[] Discharged alive

[] Transfer to another facility (including palliative facility)

(] Still hospitalized (at 30 days)
[[] Death during hospitalization

FOLLOW-UP at 30 Days (+/- 5 Days)

Outcome date: |__|__|/|__|__|/20__|_|

New ED visit during follow-up (FU):  Yes [_]

New Hospitalization during FU Yes []

If Yes: date of hospitalization : |__|__|/|__|__|[/20|__|_|

EuroCOV CRF 30/04/2020

No []
No []

23



Data collection

Death: Yes [] No []
If Yes: date of death: |__| _|/|__|__}/20]__|__|
Cause of death: ..............
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Annexe 2 : Score de News 2

Physiological 3 ° 1 0 1 ° 3
parameter
Respiration rate <8 9-11 12-20 21-24 > 25
(per minute)
SpO2 Scale 1 <91 9293  94-95 296
(%)
SpO2 Scale 2 8892 93940n 95960n 297 on
0 <83 84-85 86-87 >93 on
(%) air oxygen oxygen oxygen
Air or Oxygen ? Oxygen Air
Systolic blood <90  91-100  101-110  111-219 220
pressure (mmHg)
Pulse (Per <40 41-50  51-90  91-110  111-130 2131
minute)
Consciousness CVPU
Temperature (°C) < 35.0 35'10'36' 36'10‘38' 38'10'39' > 39.1
Annexe 3 : Score de CRB 65 et CURB-65
Parameétre CRB-65 CURB-65
Confusion +1 +1
Urée > 7 mmol/L 0 +1
Fréquence respiratoire >30 +1 +1
Pression artérielle systolique < 90 mmHg ou +1 +1
diastolique < 60 mmHg
Age 265 ans +1 +1
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Annexe 5 : Score de Fine

Parameétre Pondération

Facteurs démographiques

Age

Homme Age (années)
Femme Age (années) - 10
Institutionnalisation +10

Comorbidités

Pathologie néoplasique + 30
Pathologie hépatique +20
Insuffisance cardiaque congestive +10
Pathologie cérébrovasculaire +10
Pathologie rénale +10

Examen clinique

Trouble de conscience +20
Fréquence respiratoire = 30 / min +20
Pression artérielle systolique < 90 mmHg +20
Température < 35°C ou 240 °C +15
Fréquence cardiaque = 125/ min +10

Résultats paracliniques

pH artériel < 7.35 + 30
Urée = 11 mmol/L +20
Sodium < 130 mmol/L +20
Glycémie = 250 mg/dL (14 mmol/L) +10
Hématocrite < 30% +10
Pa0O2 < 60 mmHg +10
Epanchement pleural +10

Le nombre total de point est obtenu par la somme de I'dge du patient en années (4ge moins 10 pour les patientes de sexe
féminin) et les points pour chaque paramétre applicable. Les points assignés a chaque variable sont basés sur les
coefficients obtenus par le modéle de régression logistique utilisé a I'étape 2 de la régle de prédiction. La pathologie
néoplasique est définie comme tout cancer (a I'exception des cancers basocellulaires et épidermoides cutanés), considéré
comme actif a 'admission ou diagnostiqué dans I'année de I'admission. La pathologie hépatique est définie par une atteinte
clinigue ou histologique de cirrhose ou d’autre forme de pathologie hépatique chronique telle que I'hépatite chronique active.
Linsuffisance cardiaque congestive est définie comme une dysfonction systolique ou diastolique documentée par
'anamnése, I'examen clinique, et I'’échocardiographie, la radiographie, la ventriculographie ou la tomodensitométrie
cardiaque. La pathologie cérébrovasculaire est définie par un diagnostic clinique d'accident vasculaire cérébral ou d’accident
ischémique transitoire, documenté par tomodensitométrie ou imagerie par résonance magnétique. La pathologie rénale est
définie par un antécédent de maladie rénale chronique ou d’élévation de I'urée et de la créatinine sanguine documentée.
L’altération de la conscience est définie par une désorientation temporelle ou spatiale, qui n'est pas attribuable a une
pathologie chronique, une sidération ou un coma. Dans la cohorte PORT, la saturation artérielle en oxygéne inférieure a 90%
avec I'oxymétrie de pouls ou I'intubation avant 'admission était €galement considérée comme anormale.

Annexe 6 : Score SOFA :
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0 1 2 3 4
Pa02/Fi02 >400 301-400 201-300 101-200 et VA <100 et VA
Plaguettesx > 150 101-150 51-100 21-50 <20
10°/mm
Billrubine, mg/ML| - 15 (<20) | 12-19 (20-32) | 20-59 (33-101) | 60-119 (102:204) | >120 (>204)
(mmol/L)
Hvootension Dopamine <5 ou Dopamine > 5 ou Dopamine >15 ou
Y(FrJan ) PAM = 70 PAM <70 dobutamine (toute | adrénaline <0.1 ou adré>0,1 ou
9 dose) noradrénaline < 0.1 noradré> 0,1
Score de 15 13-14 10-12 6-9 <6
asgow
Créatinine, mg/L 35-49 > 50
(umol/Ljou | 11120) (11 3:1?0) (15?:239) (300-440) ou < 500 (> 440)
diurese mLJ/j ou < 200 ml/j
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Résumeé

Introduction : L’infection a SARS-COV-2 est responsable d'une pneumopathie
potentiellement grave, voire de décés, et a eu un impact majeur sur les systémes de santé a
travers le monde. La pandémie a COVID-19 est responsable d’'un afflux important de
patients, dans les services d’'urgences. La détermination du statut virologique n’est pas
toujours rapidement disponible dans des délais permettant un triage dés I'admission. Pour
aider a la stratification de risque de cette population suspecte d’infection a COVID 19 aux
urgences, nous avons étudié les scores NEWS 2, CRB 65, CURB 65, FINE et SOFA afin de
déterminer leur validité.

Matériel et méthode : Nous avons conduit une étude de cohorte rétrospective
monocentrique au CHU de Poitiers, sur 342 patients inclus entre le 16 mars et le 7 avril
2020. L'objectif de cette étude était d'étudier la valeur pronostique de cinq scores pour
prédire le risque de décés a 30 jours des patients suspects de COVID se présentant aux
urgences.

L'objectif secondaire était d'identifier quels facteurs cliniques, radiologiques ou biologiques
étaient significativement associés a un risque de décés a 30 jours.

Résultats : Nous avons mis en évidence une différence significative pour les 5 scores (p <
0,0001) entre les sujets décédés et survivants. Le score clinique avec le meilleur résultat
dans notre étude était le score de NEWS2 (AUC 0.82, IC95% 0.74-0.89). Parmi les scores
non cliniques, le score SOFA a obtenu le meilleur résultat (AUC 0.84, 1IC95% 0.75-0.92).

Un score NEWS 2 supérieur a 3 obtient une sensibilité de 96.3%, et une spécificité de 44%.
Le seuil SOFA supérieur ou égal a deux montrait une sensibilité de 94.7%, et une spécificité
de 66%. L'age, la polypnée, la présence de signes de lutte, de crépitants auscultatoires,
'oxygénorequérance, la diminution du rapport SpO2/FiO2, la présence de troubles de
conscience sont significativement associés au risque de décés. Parmi les éléments
paracliniques, la présence d'infilirat pulmonaire radiographique, la diminution du TP,
laugmentation de la bilirubinémie et du taux de CRP étaient prédictifs d’'un risque de
mortalité.

Conclusion : Les scores NEWS 2, CRB 65, CURB 65, FINE prédisent de maniére fiable le
risque de mortalit¢ a J30 chez les patients suspects de COVID 19 se présentant aux

urgences.

Mots clés : SARS COV-2 ; COVID-19 ; Médecine d’'urgence ; Early Warning Score ; Triage ;
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de I'hnonneur et
de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits a
l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans
l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue taira
les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs
ni a favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai

a leurs enfants l'instruction que j'ai recue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses !

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque !
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