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Abréviations

AMCT : Accueil Médico-Chirurgical et Traumatique

AMT : Accueil Médico-Traumatique

CIM : Classification Internationale des Maladies

CIMU : Classification Infirmiere des Malades aux Urgences

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CMCT : Consultation Médico-Chirurgicale et Traumatologique

CRP : Protéine C Réactive

HELLP : Syndrome d'Hémolyse, de Cytolyse hépatique et Thrombopénie
IC 95 % : Intervalle de Confiance a 95 %

IOA : Infirmier Organisateur de 1’ Accueil

NFS : Numération Formule Sanguine

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

SARS-CoV-2 : Coronavirus 2, causant des Syndromes Respiratoires Aigus Séveres
SAUYV : Service d’Accueil des Urgences Vitales

Se : Sensibilité

SOFA : Sepsis-related Organ Failure Assessment

Sp : Spécificité

SU : Service d’Urgence

UA : Unité Ambulatoire

VIH / HIV : Virus de I’Immunodéficience Humaine



1 Introduction

a. Role des plaquettes

Les plaquettes sont de petites cellules anucléées, originaires de la lignée
hématopoiétique via le mégacaryocyte. Leur durée de vie est de 5 a 7 jours (1). La
fonction principalement connue des plaquettes est celle du maintien de ’hémostase. En
effet, elles s’écoulent dans les vaisseaux sanguins, a proximité des parois, permettant, en

cas d’atteinte vasculaire, une réponse rapide qui se traduit par la formation d’un thrombus.

Toutefois, des études récentes montrent que les plaquettes jouent également un
role dans 'immunité (2). Lors de la phase innée de I'inflammation, des protéines sont
produites, et participent a la destruction et a 1’inhibition de la croissance des agents
pathogeénes ainsi qu’en la production d’un effet procoagulant pouvant piéger ces derniers
dans les caillots sanguins locaux. Lors de la phase acquise, les plaquettes recrutent et
activent les lymphocytes T sur les sites d’inflammation vasculaire, améliorent les signaux
nécessaires pour I’immunité humorale et la formation des centres germinatifs, et sont

¢galement capables de présenter directement un agent pathogéne aux lymphocytes T.

b. Thrombopénie, diagnostic et physiopathologie

La thrombopénie est un trouble hématologique caractérisé par une diminution du
nombre de plaquettes dans le sang ; elle est définie par un taux inférieur a 150 x 10°
plaquettes par litre. Elle peut étre due a une inflammation car, comme nous 1’avons vu
précédemment, les plaquettes activées et agrégées entrainent une diminution temporaire
du nombre de plaquettes circulantes. Pour illustrer, une infection par le virus de
I’immunodéficience humaine — VIH — entraine une thrombopénie. Les plaquettes sont
alors détruites par le virus lui-mé&me ou par la production d’anticorps anti-plaquettes. Le
virus entraine également une suppression de la production médullaire de plaquettes,
production avec laquelle les antirétroviraux utilisés pour lutter contre 1’infection peuvent

eux-mémes interférer.



c. Conséquences de la thrombopénie

Les plaquettes présentent donc un réle global, notamment en hospitalisation. Une
étude réalisée chez des patients en soins intensifs démontre une majoration des besoins
transfusionnels et des saignements chez les patients thrombopéniques par rapport aux
patients présentant un taux plaquettaire normal (3). Chez les patientes gravidiques, la
thrombopénie peut étre associée a une prééclampsie ou au Syndrome d'Hémolyse, de

Cytolyse hépatique et Thrombopénie — HELLP (4).

Du fait du réle majeur joué par les plaquettes dans le fonctionnement du corps
humain et dans sa réponse aux infections, les thrombopénies et leur relation avec la
mortalité ont donné lieu a des recherches. Les résultats d’une étude rétrospective de
grande envergure retrouvaient une relation curviligne entre la mortalité hospitalicre de
patients présentant une tumeur et la thrombopénie ; avec un accroissement de la mortalité
lors de la progression de la profondeur de la thrombopénie (5). Plusieurs études ont
¢galement montré une association significative entre la mortalité et un taux anormal de

plaquettes, qu’il soit bas ou élevé (6).

d. Patient thrombopénique et situation médicale aigué

Une pandémie mondiale a débuté en 2019, elle est due a un virus nommé
coronavirus 2, causant des syndromes respiratoires aigus séveéres — d’oul son surnom
SARS-CoV-2 (7) — et présentant une mortalité initiale élevée. Des études, notamment
celle de Xiaobo Yang et al (8), se sont intéressées a la présence d’une thrombopénie dans
les populations atteintes du SARS-CoV-2. Cette étude se concentrait sur la recherche du
nadir du taux plaquettaire et 1’observation de la mortalité des patients atteints du SARS-
CoV-2. Les résultats mettaient en lumic¢re une thrombopénie plus fréquente chez les

patients décédés (72,7 %) que chez les survivants (10,7 %).

Dans une étude de Lina Zhao et al, les patients présentant une thrombopénie en
situation septique présentaient une association statistiquement significative avec une
majoration du score de Sepsis-related Organ Failure Assessment — SOFA (qui détermine

I’état de défaillance d’organes chez un patient présentant une infection) ainsi qu’avec une



majoration des défaillances d’organes et donc de suppléances d’organes comme

I’épuration extra-rénale ou la ventilation mécanique (9).

e. Patient thrombopénique a I’hdpital et devenir

Moulis et al ont réalis¢ une étude sur le devenir des patients hospitalisés en
médecine interne. Parmi ces patients, ceux ayant bénéficié d’une numération formule
sanguine — NFS — avec taux plaquettaire ont été étudiés. Comparés aux patients sans
anomalie plaquettaire, les patients thrombopéniques, quelle que soit la profondeur de la
thrombopénie, présentaient une association avec une augmentation de la mortalité a court,
moyen et long terme (hospitali¢re, J30, J90 et 1 an) (10). Cette augmentation significative

de la mortalité était également mise en évidence dans 1’étude de Zhao et al (5).

Ces ¢études suggerent donc que la thrombopénie serait un facteur de risque

indépendant de mortalité a court et long terme.

f.  Objectif principal et objectifs secondaires

Les services d’urgence, ¢élément crucial du systéme de santé, permettent de
prendre en charge les patients présentant un trouble aigu. Ils sont souvent le premier point
de contact avec des patients tout venant, atteints de pathologies chroniques ou non,
présentant tout type d’éveénement aigu, qu’il s’agisse d’un accident, d’'une maladie
intercurrente ou encore d’une exacerbation de maladie chronique. Le but des urgences est
de fournir un soin immédiat et de qualité, ainsi que de stabiliser et prévenir les

complications potentiellement mortelles.

A notre connaissance, il n’existe aucune étude épidémiologique établissant la
prévalence des patients thrombopéniques aux urgences et les caractéristiques de ces
patients. Les seules données épidémiologiques intrahospitalieres dans cette population

concernent les services de médecine interne (11).

L’objectif principal de cette étude était d’identifier la prévalence des patients

présentant une thrombopénie aux urgences. Les objectifs secondaires étaient d’identifier



les caractéristiques de ces patients ; le diagnostic principal en service d’urgence et

d’évaluer le devenir des patients selon la gravité de la thrombopénie.



2 Matériels et méthodes

2.1 Type d’étude

Notre ¢étude ¢épidémiologique monocentrique a été réalisée de manicre

rétrospective sur les dossiers des patients ayant été prélevés d une NFS sur une biologie

des urgences du Centre Hospitalier Universitaire — CHU — de Toulouse.

A partir d’une requéte effectuée aupres du service de biologie, nous avons extrait

tous les dossiers médicaux des patients admis aux urgences présentant, sur la premicre

prise de sang effectuée aux urgences, une thrombopénie définie par un taux de

plaquettes < 150 G/L.

2.2 Critéres d’inclusion

Les critéres d’inclusion étaient :

Age supérieur a 15 ans ;

Admission aux urgences de Purpan ou de Rangueil. Il existe trois secteurs selon

la gravité des patients : le service ambulatoire (I’unité ambulatoire — UA — a
Purpan et la consultation médico-chirurgicale et traumatologique — CMCT —a
Rangueil), le service d’accueil couché (I’accueil médico-traumatique — AMT — a
Purpan et I’accueil médico-chirurgical et traumatique — AMCT — a Rangueil) et
le service d’accueil des urgences vitales (SAUV a Purpan et Rangueil) ;

Taux de plaguettes inférieur a 150 G/L sur la premiére prise de sang réalisée aux

urgences. Afin d’étre précis, nous avons scindé les taux en fonction de la
profondeur de la thrombopénie. Un déficit sévere se définit comme une
thrombopénie strictement inférieure a 50 x10"9 plaquettes/L, un déficit modéré
se définit comme une thrombopénie supérieure ou égale a 50 x10"9 plaquettes/L
mais strictement inférieure a 100 x10"9 plaquettes/L et enfin la thrombopénie

légere est comprise entre 100 et 149 x10"9 plaquettes/L.



2.3 Criteres d’exclusion

Les critéres d’exclusion étaient :

- La présence d’agrégats plaquettaires sur la biologie initiale rendant inexacte la

valeur du taux plaquettaire ;

- L’absence de données sur le passage aux urgences.

2.4 Recueil de données

Les variables d’intérét concernant le patient correspondaient au score de Charlson
actualisé a la dixiéme Classification Internationale des Maladies — CIM 10 (12). Le score
de Charlson a été développé en 1987 par le Dr Mary Charlson (13) et a été réactualisé
plusieurs fois, dont la derniere en 2019. Nous avons utilis€¢ ce score car il permet une
¢valuation complete et rapide des comorbidités (14); il a aussi montré son intérét
pronostique, notamment sur la mortalité hospitaliere (15). Ce score a également été étudié
aux urgences et il semble qu'un Charlson corrélé a 1’age et supérieur a 2 soit associé a
des patients plus graves (16). Le score Charlson final, présent¢ dans la figure I,
correspond a la somme des points de chaque catégorie ; seule la condition la plus grave
contribuait au score lorsqu’un individu présentait deux caractéristiques d’une méme

catégorie.

Figure I : Score attribué en fonction du Charlson Comorbidity Index selon la CIM 10(13)



Les variables d’intérét concernant le passage a 1’hopital sont les suivantes :

L’évaluation de la gravité du patient a I’admission aux urgences était réalisée
a l'aide du score de Classification Infirmiére des Malades aux
Urgences — CIMU — : 1 pour détresse vitale majeure, 2 pour atteinte patente
d’un organe vital ou Iésion traumatique sévere, 3 pour atteinte fonctionnelle
ou lésionnelle instable ou complexe, 4 pour atteinte fonctionnelle ou
Iésionnelle stable et 5 pour une absence d’atteinte fonctionnelle ou Iésionnelle
évidente ;

Les paramétres hémodynamiques relevés par I’infirmier organisateur de
I’accueil — IOA — a D’arrivée aux urgences ¢étaient la pression artérielle
exprimée en millimétres de mercure (mmHg), la saturation en oxygéne
exprimée en pourcentage, la présence ou non d’oxygene et la fréquence
cardiaque exprimée en nombre de battements par minute (bpm) ;

Le diagnostic de sortie des urgences classifié par la dixieme mise a jour de la
CIM (CIM 10). La CIM 10 a été développée par 1’Organisation Mondiale de
la Sant¢ — OMS — pour permettre une standardisation de la terminologie
médicale et est utilisée pour conclure les dossiers des urgences du CHU de
Toulouse. Nous I’avons donc utilisé pour décrire les diagnostics de sortie des
urgences. Pour les patients hospitalisés, nous avons utilisé¢ le diagnostic de
sortie d’hospitalisation ;

L’orientation a la sortie des urgences (retour a domicile, hospitalisation) ou

déces hospitalier.

Enfin, nous avons recueilli sur la biologie initiale plusieurs valeurs biologiques,

notamment la protéine C réactive — CRP — exprimée en milligrammes par litre (mg/L), le

taux d’hémoglobine exprimé en grammes par décilitre (g/dL) et le taux de leucocytes

exprimé en gigas par litre (G/L).

2.5 Analyses statistiques

Toutes les variables de 1’étude ont été analysées de fagon individuelle avec

vérification du nombre de données manquantes et de valeurs aberrantes. Il n’a pas été

utilisé de méthode d’imputation pour les valeurs manquantes. La normalité de chaque

distribution pour les variables quantitatives a été recherchée.



Les mesures de dispersion de chacune de ces variables ont été évaluées en fonction
de la normalité. La distribution des variables quantitatives est représentée par la médiane
suivie du 1°" quartile (p 25 %) et du 3™ quartile de distribution (p 75 %) si la distribution
n’est pas normale : médiane (p 25 % - p 75 %). Elle est représentée par la moyenne suivie
de I’écart type si la distribution est normale. Les données qualitatives sont exprimées en
nombre et pourcentage associés a l’intervalle de confiance de 95 % si nécessaire

(IC 95 %).

Pour comparer les caractéristiques des patients selon le taux plaquettaire, un seuil
de thrombopénie de 100 G/L a été retenu, du fait du faible effectif de patients présentant
une thrombopénie sévere ou modérée. Les analyses comparatives ont €té réalisées en
utilisant le test de Student ou le test de Mann Whitney pour la comparaison des variables
quantitatives, selon leurs conditions d’application. Concernant la comparaison des
variables qualitatives, le test du Chi2 de Pearson ou le test exact de Fisher ont été utilisés,
selon leurs conditions respectives d’utilisation. Le seuil de significativité statistique est
considéré comme atteint quand le risque d’erreur est inférieur a 5 % (p < 0,05). L’analyse
statistique des données anonymisées a été réalisée a 1’aide du logiciel STATA version

17.0 SE.
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3 Résultats

Entre le 01/01/2020 et le 29/02/2020, 19 806 patients ont été admis aux urgences
du CHU de Toulouse, dont 13 176 a Purpan et 6 630 a Rangueil. Parmi tous ces patients,
10 034 ont été prélevés pour une NFS. 589 patients présentaient une thrombopénie sur
une de leur biologie prélevée aux urgences. Parmi ces patients, 159 ne présentaient pas
les criteéres d’inclusion sus-cités dont 17 d’entre eux avaient été admis au déchoquage, et
102 biologies correspondaient a un nouveau prélévement d’ une NFS chez un patient déja
inclus. Au sein du groupe des 430 patients restants, 7 ont été¢ exclus en raison d’une
thrombopénie par agrégats plaquettaires et 2 ont été exclus en raison d’une absence de

données du passage aux urgences (figure 2).

Figure 2 : Diagramme de flux

| 01/01/2020 et le 29/02/2020

Patients prélevés d’'une NFS aux urgences

Patients presentant un taux plaquettaire
< 150 G/L sur une NFS aux urgences
(n =589)

rauens nUn LU .
| Doublons car thrombopénie préexistante sur une biologie du séjour (n = 102)
l Admissions au déchoquage (n = 17)

Autres critéres d'inclusion non présents (n =40)

S| MBISEOL prayuTuancs (1= )

Absence de données (n = 2)

Patients thrombopéniques a l'arrivée aux

Ainsi, parmi les 19 806 patients, 421 patients présentaient une thrombopénie, soit

une prévalence de 2,2 % (IC 95 % 1,9 —2,3).
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3.1 Description de la population d’intérét

Parmi les 421 patients inclus, la médiane du taux plaquettaire était de 131 G/L

(p25 : 117 ; p75 : 141). Les caractéristiques des patients sont présentées dans le tableau 1.

La thrombopénie était majoritairement présente chez des patients de sexe
masculin (67,7 % des patients). Sur [’ensemble de la cohorte, 292 (69,4 %) patients
présentaient un score de gravité CIMU 3 a I’arrivée en service d’urgence — SU. La moitié

des patients de 1’étude étaient agés de plus de 71 ans.

La majorité (43,47 %) des patients présentaient un score de Charlson supérieur a
2, puis 30,17 % des patients présentaient un score de 1 ou 2 points ; enfin ce score était

¢gal a 0 pour 26,37 % des patients.

Les caractéristiques détaillées du score de Charlson sont présentées dans le

tableau 2.
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Les antécédents significatifs étaient décrits a partir du score de Charlson. La
pathologie sous-jacente la plus représentée était le cancer (24,70 %), venaient ensuite les
pathologies diabétiques (23,75 %) et en troisiéme position les patients ayant présenté un

infarctus du myocarde (18,79 %).
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3.2 Diagnostic de sortie de I’hdpital des patients thrombopéniques

Le diagnostic principal des patients thrombopéniques apres leur passage aux

urgences est détaillé dans le tableau 3.
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Pour 29,69 % des patients thrombopéniques admis en service d’urgence, le
diagnostic mettait en lumiére des causes infectieuses, au rang desquelles on trouvait des
pneumopathies, des infections urinaires, des infections d’origine digestives ou encore des
pathologies virales comme la grippe. En deuxiéme position, on retrouvait les diagnostics
que la CIM 10 classe dans « symptomes, signes et résultats anormaux d'examens cliniques
et de laboratoire, non classés ailleurs » qui concernaient 14,01 % des patients. Dans ce
groupe, nous retrouvions les douleurs précordiales, les personnes agées en perte
d’autonomie, les sensations de vertiges non étiquetées, les lipothymies ou encore les

patients présentant une asthénie.

La cause cardiovasculaire (12,83 %) venait en troisiéme position avec les
arythmies, les syndromes coronariens aigus, les embolies pulmonaires, les insuffisances

cardiaques ou encore les thromboses.

On note également 9,74 % de patients présentant une atteinte corporelle comme
un traumatisme, notamment par fracture du fémur, luxation d’épaule ou encore
traumatisme cranien. Un des patients de cette catégorie présentait une atteinte corporelle

due a I’inhalation de monoxyde de carbone.

Trente patients (7,13 %) ont consulté pour une défaillance neurologique. On
retrouvait dans cette catégorie les céphalées, les crises convulsives ou encore les

névralgies.

Les patients présentant un trouble mental ou comportemental (notamment avec
une addiction a I’alcool), qui consultaient pour intoxication médicamenteuse volontaire,
intoxication alcoolique aigué, démence ou encore trouble du comportement

représentaient 4,99 % de 1’échantillon.

La prévalence des ¢étiologies hématologiques et oncologiques était faible,

représentant respectivement 13 (3,09 %) et 3 (0,71 %) patients thrombopéniques.
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3.3 Prise en charge aux urgences et devenir des patients

Le secteur d’admission, le traitement par transfusion plaquettaire et le devenir des

patients thrombopéniques sont présentés dans le tableau 4.

Les patients €taient admis pour la majorité en service d’accueil couché (77,20 %),
puis en secteur ambulatoire (12,54 %) alors que 4,99 % des patients étaient admis en

service d’accueil des urgences vitales.

Trois patients, soit 0,71 % de la population de I’étude, ont bénéficié d’une

transfusion plaquettaire.

Au total, 235 (55,82 %) patients retourneérent a domicile, tandis que 166 (39,43 %)
patients étaient hospitalisés. La mortalit¢ intrahospitaliere était de 4,04 % (17/421

patients).

3.4 Caractéristiques des patients en fonction du taux plaquettaire

Nous avons relevé 410 patients présentant un taux plaquettaire supérieur ou égal
a 100 G/L (soit 97,39 % des patients), 1 patient (0,24 %) entre 50 G/L et 100 G/L et 10

patients (2,38 %) présentaient un nombre de plaquettes strictement inférieur a 50 x10"9.

L’analyse bivariée des caractéristiques et du devenir des patients de notre étude,

selon la gravité de la thrombopénie, est présentée dans le tableau 5.
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Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes en ce qui concerne
le sexe. En effet, les patients avec une thrombopénie inférieure a 100G/L étaient
majoritairement des hommes (54,55 %), ce qui était €galement le cas des thrombopénies

1égeres (68,05 %).

I1 apparaissait que le score de Charlson supérieur a 2 représentait 72,73 % des
patients présentant une thrombopénie modérée a sévere, contre seulement 42,68 % des

patients ayant une thrombopénie légere ; cette différence n’était pas significative

(p=0,31).

Sur le plan biologique, les patients avec une thrombopénie modérée a sévere
présentaient un taux d’hémoglobine significativement plus bas que ceux avec une
thrombopénie légere (p=0,001). De plus, on observait chez les patients atteints d’une
thrombopénie modérée a sévere un dosage de CRP significativement plus élevé (p<0,001)

que chez ceux présentant une thrombopénie légere.

Le devenir des patients était statistiquement différent entre les patients présentant
une thrombopénie modérée a sévere et les patients thrombopéniques 1égers (p<0,001).
Les patients présentant une thrombopénie 1égere rentraient plus fréquemment a domicile
et étaient plus fréquemment hospitalisés que les patients présentant une thrombopénie
modérée a sévere. La mortalité intrahospitaliere était significativement plus importante
dans le groupe thrombopénie modérée a sévere (36,36 %) par rapport au groupe

thrombopénie 1égere (3,19 %).
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4 Discussion

a. Prévalence de la thrombopénie aux urgences

La prévalence de patients présentant une thrombopénie a 1’admission en service

d’urgence était de 2,2 % (IC 95 % 1,9 —2,3).

Dans 1’étude de Moli-sani, les auteurs ont cherché la prévalence de la
thrombopénie dans la population générale italienne chez des patients adultes agés de plus
de 35 ans. Apres avoir exclu les patients présentant des pathologies hématologiques,
hépatiques, ou des stigmates d’infection tels qu'une CRP supérieure a 10 mg/L, les
chercheurs retrouvaient une prévalence de 2,9 % (17). Il semblerait que la prévalence

dans notre étude soit proche de celle de la population générale italienne.

Nous pouvons comparer nos résultats avec 1’étude de Moulis et al qui retrouvait
une prévalence de la thrombopénie chez les patients hospitalisés médecine interne de
6,8 %, dont 0,5 % avaient une thrombopénie séveére (18). La prévalence de la
thrombopénie était plus basse dans notre étude, suggérant que les plaquettes puissent étre
impliquées dans le processus pathologique qui a conduit a I'hospitalisation aigué en

médecine interne.

Msaouel et al a examiné les résultats de la biologie de routine prescrite par les
médecins traitants de patients de plus de 65 ans. Les résultats ont montré une prévalence
de thrombopénie de 7,2 %. (19). La prévalence de notre étude était plus basse ; cela

pourrait s’expliquer par le fait que certains de nos patients étaient 4gés de moins de 65 ans.

b. Caractéristiques des patients thrombopéniques

Dans I’étude de Moulis et al, (18) la thrombopénie était plus fréquente chez les
hommes que chez les femmes (65,9 % ¢étaient des hommes), cette tendance se rapproche

de notre étude dans laquelle 67,7 % des patients étaient de sexe masculin.

Les résultats montrent que les diagnostics de sortie d’hospitalisation les plus
fréquents sont voisins ; en effet dans 1’étude de Moulis et al, le diagnostic le plus

fréquemment posé concluait a une pathologie infectieuse (24,13 % des patients) ; c’était
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également le cas dans notre étude pour 29,69 % des patients. Le diagnostic
cardiovasculaire était le deuxieme diagnostic le plus fréquent dans 1’étude de Moulis et
al (19,53 %) alors qu’il était le troisieme diagnostic le plus fréquent dans notre étude

(12,83 %).

Les patients de notre étude présentaient plus de comorbidités ; en effet, on notait
pour 73,64 % d’entre eux au moins un item du score de Charlson, contre seulement
51,30 % des patients dans 1’étude de Moulis et al. Dans cette derniére, les patients
présentaient principalement une comorbidité cancéreuse (12,43 %), contre 24,70 % des
patients de notre étude ; en outre, les pathologies diabétiques concernaient 10,89 % de

leurs patients alors qu’elles étaient présentes chez 23,75 % des patients de notre étude.

c. Gravité de la thrombopénie

Dans notre étude, les patients présentant une thrombopénie modérée a sévere
présentaient un taux de mortalité élevée (36,36 %) comparativement aux patients avec

une thrombopénie légere (3,19 %).

Ces résultats sont en accord avec la littérature : il a déja été suggéré que plus le
taux plaquettaire diminue, plus le risque de mortalité hospitaliere, a 30 jours, 90 jours ou
a 1 an augmente (10). Selon 1'étude de Zhao et al, portant sur des patients atteints d'une
tumeur et hospitalisés en soins intensifs, (5) il existe une relation entre la sévérité de la

thrombopénie et I’augmentation de la mortalité chez les patients.

Une des hypothéses pouvant expliquer cette surmortalité est que ces patients
présentaient de facon significative un taux d’hémoglobine plus bas, ainsi qu’un taux de
CRP plus ¢élevé que les patients présentant une thrombopénie 1égere, ce qui est associé
dans d’autres situations médicales a une mortalité plus élevée. En effet, dans une étude
portant sur le SARS-CoV2, un seuil de CRP supérieur a 81 mg/L lors de 1’admission en
soins intensifs était associé¢ a une augmentation de la mortalité intrahospitaliere (20). Il
convient cependant de noter que la sensibilité et la spécificité de ce seuil étaient médiocres
(Se 60,7 % ; Sp 60 %). L’anémie a aussi été identifiée comme associée a la mortalité dans
des situations médicales aigué€s, que ce soit chez des patients hospitalis€s pour une
infection au SARS-CoV2 (21) ou chez les patients présentant un accident vasculaire

cérébral (22).
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d. Devenir des patients thrombopéniques

La majorité des patients de notre €¢tude rentraient a domicile (55,82 %), tandis que
39,43 % des patients étaient hospitalisés, et 4,04 % des patients décédaient a 1’hopital.
L'enquéte nationale sur les urgences, réalisée en janvier 2002 aupres d'un échantillon de
patients de 150 services d’urgence (23), retrouvait un taux d’hospitalisation de 19 % aprées
un passage aux urgences, ce taux d’hospitalisation augmentait avec 1’age. Plusieurs
hypotheéses peuvent étre formulées pour expliquer cette différence de taux
d’hospitalisation. Premieérement, nos patients étaient agés, avec une moyenne de 66,5 ans.
Deuxiémement, nous avions affaire a des patients présentant pour 73,63 % d’entre eux
une comorbidité du score de Charlson. Enfin, la thrombopénie peut étre elle-méme une

cause ou conséquence d’une pathologie nécessitant une hospitalisation.

Dans 1’étude de Moulis et al, on retrouvait une mortalit¢é des patients
thrombopéniques chez 7,62 % des sujets (10). Plusieurs hypothéses pourraient expliquer
cette différence de mortalité. En premier lieu, la prévalence de thrombopénie 1égere de
notre étude était de 97,39 % alors qu’elle ne représentait que 74,13 % des patients de
I’étude de Moulis et al. En deuxieme lieu, I’étude de Moulis et al étudiait uniquement des
patients hospitalisés, alors que notre étude ne comprenait que 43,47 % de patients
hospitalisés ou décédés a 1’hopital. Ces deux hypothéses pourraient contrebalancer le fait

que nos patients €taient plus comorbides avec un score de Charlson plus €levé.

e. Limites de 1’étude

L’une des principales limites de notre étude résidait dans une possible sous-
estimation de la prévalence de la thrombopénie, due a une absence de prélevement de
NFS a l’arrivée aux urgences. Cependant, nous pouvons supposer que les patients ne
bénéficiant pas d’un prélevement d’une NFS aux urgences ne présentaient pas de point
d’appel clinique ni de critére de gravité clinique en faveur d’une thrombopénie. De plus,
il peut exister un biais de classement concernant le diagnostic principal retenu pour
chaque patient. En effet, un certain nombre de patients n’ont pas été hospitalisés ; et en
I’absence de suivi hospitalier, I’exactitude du diagnostic posé aux urgences peut donc étre

mis en défaut.
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Prévalence et caractéristiques des patients présentant une thrombopénie aux urgences

Introduction : les plaquettes jouent un rdle essentiel dans I’hémostase et I'immunité. La thrombopénie, caractérisée
par une diminution du taux de plaquettes dans le sang peut entrainer des saignements ou encore des défaillances
d’organes. La thrombopénie est aussi associée a une majoration de la mortalité hospitaliére. Nous avons cherché a
déterminer la prévalence et les caractéristiques des patients thrombopéniques consultant aux urgences.

Matériels et méthodes : étude épidémiologique rétrospective entre le 01/01/2020 et le 28/02/2020 a partir des dossiers

biologiques de patients ayant consulté aux urgences adultes du CHU de Toulouse. Les patients présentant une
thrombopénie définie par un taux de plaquettes inférieur a 150 G/L sur la premiére prise de sang faite aux urgences
étaient inclus.

Résultats : parmi les 19 806 patients admis aux urgences sur la période, 421 patients présentaient une thrombopénie,
établissant une prévalence de la thrombopénie aux urgences de 2,2 % (IC 95 % 1,9 —2,3). Parmi eux, 136 (32,30 %)
étaient des femmes et I’4ge moyen était de 66,5 ans (+ 21,23). Les principales comorbidités étaient en premier lieu le
cancer (24,70 %), puis le diabéte (23,75 %) et un antécédent d’infarctus du myocarde (18,79 %). Le principal
diagnostic établi aux urgences était une pathologie infectieuse (29,69 %), suivi des pathologies non classées ailleurs
(14,01 %) et des pathologies cardiovasculaires (12,83 %). Les patients avec une thrombopénie modérée a sévére
(plaquettes inférieures a 100 G/L) étaient significativement associés a une majoration du décés intra hospitalier
(36,36 %), par rapport aux patients présentant une thrombopénie légere (3,19 %).

Conclusion : le premier diagnostic associé¢ aux thrombopénies chez les patients admis en structure d’urgence est la
pathologie infectieuse. La profondeur de la thrombopénie est associée @ une augmentation de la mortalité

intrahospitaliére.
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