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[. INTRODUCTION

L’insuffisance respiratoire aigu€ (IRA) est une cause fréquente de consultation aux
urgences et une des raisons majeures d’admission en réanimation [1]. Elle entraine un risque

vital imposant un traitement symptomatique immédiat [2].

L’oxygénothérapie est le traitement de premiere ligne a débuter immédiatement,
conformément aux recommandations actuelles [3,4]. L’oxygene peut étre délivré de maniere
différente selon les interfaces comprenant essentiellement pour les plus simples, des lunettes
nasales ou un masque facial, mais également, en fonction du degré de gravité de la détresse
respiratoire, la ventilation mécanique non-invasive voir invasive. Le but de 1’oxygénothérapie
est la correction rapide des signes d’insuffisance respiratoire afin d’éviter les complications
liées a I’hypoxémie qui peuvent conduire a la détresse respiratoire aigué qui associe alors des

défaillances d’organes [1, 5, 6].

Chez les patients agés, la prise en charge de 1’insuffisance respiratoire aigué est
complexe car elle doit prendre en compte aussi bien le terrain (polypathologies,
polymédications, degré de dépendance) que les causes de I’IRA (souvent multifactorielles) et
les conséquences (parfois multiviscérales) de celles-ci [1]. Les patients 4gés semblent moins
ressentir la géne respiratoire occasionnée par une broncho constriction, ou une baisse de la
PaO2. Ils semblent également moins percevoir un changement de volume pulmonaire ou de
pression intra thoracique. Ces particularités physiopathologiques sont susceptibles d’expliquer
pourquoi les sujets agés se plaignent plus rarement d’une dyspnée que les sujets plus jeunes,

malgré une atteinte pulmonaire parfois sévere et/ou évoluant depuis plusieurs jours [7].

L’oxygénothérapie délivrée en premiere intention dans le cadre de la prise en charge
de ’IRA de ces patients agés n’est parfois pas suffisante [3,4]. Dans ce cas, il est préconisé
d’y associer une médication de confort (opioides, benzodiazépines) dans une démarche
palliative afin de soulager les souffrances physiques et psychologiques [8]. En effet, selon
I’é¢tude de Jennings et al. les opioides réduisent: la perception centrale de la dyspnée,
I’anxiété associée a une dyspnée, la consommation d’oxygene et améliorent la fonction

cardiovasculaire [9]. L’utilisation combinée des opioides et benzodiazépines améliore le
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controle de la dyspnée de base et favorise le confort des patients en fin de vie [10]. D’autant
plus qu’en raison de leur degré de dépendance et de leurs comorbidités, des décisions de
limitation ou d’arrét des thérapeutiques actives peuvent étre prises en cas de sévérité de I’IRA

[11].

L’IRA chez les patients agés est un motif de consultation fréquent aux urgences
[12,13]. Or, le nombre de personnes agées (PA) en France, ne cesse d’augmenter [14]. En
effet, au 1 janvier 2017, la France compte 66,991 millions d’habitants et les personnes agées
d’au moins 75 ans représentent 9,2 % de la population. Ils seront selon ’'INSEE 16.3% en
2050 [15]. Cette évolution de la démographie s'accompagne d'une modification de la
demande de soins avec une augmentation du nombre de passage aux urgences [14]. En 2002,
12 a 14% de la totalité des passages dans les structures d’accueil étaient représentés par des

personnes agées de plus de 75 ans [16].

I1 existe peu de données dans la littérature sur le type de prise en charge aux urgences
des patients agés en IRA, sur la survenue de complications pendant leur hospitalisation, sur
leur durée d’hospitalisation, sur I’évolution de leur degré de dépendance a la sortie de

d’hospitalisation et sur leur taux de mortalité¢ a court et moyen terme.

Notre étude a pour but d’évaluer la morbi-mortalité des patients de 75 ans et plus,

admis aux urgences pour insuffisance respiratoire aigué.
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II. METHODE

2.1 Schéma de I’étude

Notre étude est une étude épidémiologique, rétrospective, observationnelle, mono-
centrique, réalisée au sein du service des urgences du Centre Hospitalier de Niort, du 1%

janvier au 31 décembre 2016.

2.2 Objectifs de I’étude

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la mortalité des patients de 75 ans et
plus, admis aux urgences du CH de Niort, pour insuffisance respiratoire aigu€ et récusés du

service de réanimation.

2.3 Population étudiée

Tous les patients inclus dans I’étude devaient avoir au moins 75 ans, présenter une
détresse respiratoire avec une fréquence respiratoire supérieure ou égale a 25 cycles par
minute et/ou la présence d’un ou plusieurs signes de lutte respiratoire (tirage des muscles
accessoires, balancement thoraco-abdominal et/ou pincement des ailes du nez). Tous les
patients ont dii étre admis aux urgences du CH de Niort entre le 1 janvier et le 31 décembre

2016 et ont di étre qualifiés de « non réanimatoires ».

Le statut de « non réanimatoire » a été défini lors de la prise en charge des patients suite a

I’association de différents critéres de mauvais pronostic comme: 1’age ¢élevé, la gravité de la
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situation clinique, les comorbidités associées, 1’autonomie, la présence de troubles cognitifs

préexistants et le risque de dépendance lié aux techniques de suppléance [17].

Les patients présentant une exacerbation de broncho-pneumopathie chronique

obstructive (stade III-IV) ou un cedéme aigu pulmonaire cardiogénique ont été exclus.

2.4 Matériel

Les patients ont été sélectionnés a partir du logiciel Mediqual et sa fonction de
recherche statistique, en recherchant des mots-clés pourvoyeurs de détresse respiratoire a
partir des diagnostics de la Classification Internationale des Maladies 10°™ révision (CIM10)
en tant que diagnostic principal : «J96.0-détresse respiratoire », «J96.1-insuffisance

respiratoire aigué€ », « J18.9-pneumopathie », « J20.9-bronchite », « R06.0-dyspnée ».

L’inclusion des patients dans 1’étude, a été effectuée apres relecture intégrale de tous les
dossiers sélectionnés. Les informations manquantes, concernant la prise en charge, ont été
recherchées dans le dossier informatisé du patient grace au logiciel Télémaque et par appel

téléphonique.

2.5 Variables étudiées

Les données épidémiologiques suivantes ont été recueillies a partir du dossier
informatisé des patients : numéro IPP, dge, sexe, autonomie du patient évaluée par son lieu de
vie avant et apres hospitalisation. Le score de Charlson [18], évaluant les comorbidités, a été
calculé a partir des informations retrouvées : age, antécédents (cardiologique, pulmonaire,

hépatique, diabéte, démence...) (Annexe).

Pour I’évaluation clinique de I’insuffisance respiratoire aigu€ et de sa prise en charge,

nous avons recueilli : la fréquence respiratoire et la présence d’un ou plusieurs signes de lutte
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respiratoire @ [’admission (contraction active des muscles sterno-cléido-mastoidiens,
balancement thoraco-abdominal...), le systéme d’oxygénothérapie utilisé aux urgences,
I’utilisation des traitements de confort (opioides, benzodiazépines), I’étiologie de I'IRA et
I’évolution clinique de la détresse respiratoire apreés la mise en route du traitement initial.
Ensuite, nous avons recueilli le service et la durée d’hospitalisation des patients. Puis nous

avons relevé le taux de mortalité des patients a J2, J7 et J28.

2.6 Critere de jugement

Le critere de jugement principal était la mortalité a J2, J7, J28.

Les criteres de jugement secondaires étaient : la morbidité des patients selon le score
de Charlson avant leur admission aux urgences, le systéeme d’oxygénothérapie le plus invasif
utilis€ aux urgences (lunettes nasales, masque facial, masque a haute concentration,
ventilation non invasive), 1’utilisation de médications de confort (opioides, benzodiazépines),
I’évolution de la détresse respiratoire apreés la mise en route du traitement initial lors du
passage aux urgences, la durée d’hospitalisation des patients, 1’évolution de I’autonomie du

patient évaluée par le lieu de vie avant et apres hospitalisation.

2.7 Analyse statistique

Le recueil de données et 1’analyse statistique ont été réalisés a 1’aide du logiciel
Microsoft Excel. Les variables quantitatives sont décrites par la moyenne, 1'écart-type, le
minimum et le maximum. Les variables qualitatives sont exprimées en effectif et en

pourcentage.

16



2.8 Ethique

Dans le cadre de la recherche biomédicale, 1’analyse des données relatives a chaque
patient inclus a été effectuée a partir de fichiers informatiques anonymes et identifiés par le
mois et I’année de naissance de chaque patient. Conformément a la réglementation, I’étude a

été déclarée a la CNIL, n°2083702vO0.
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III. RESULTATS

3.1 Profil de I’étude

La recherche CIM 10, nous a permis d’extraire 1450 dossiers de patients. Apres la
relecture intégrale de chacun de ces dossiers, nous avons sélectionné 130 patients de 75 ans
ou plus, admis aux urgences du CH de Niort sur ’année 2016, présentant une détresse
respiratoire et qualifiés de « non réanimatoires » lors de leur prise en charge initiale. Ensuite,
nous avons exclu 13 patients : 10 d’entre eux présentaient un cedéme aigu pulmonaire
cardiogénique et 3 d’entre eux présentaient une exacerbation de broncho-pneumopathie

chronique obstructive de stade 3 ou 4. Au total, 117 patients ont été inclus dans notre étude.

1450 patients
sélectionnés

130 patients éligibles
a I’inclusion

13 patients exclus :

- 10 OAP purs

- 3 exacerbations BPCO
(stade 3-4)

117 patients inclus

Figure 1 - Organigramme d’inclusion de I’étude
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3.2 Population étudiée

3.2.1 Données épidémiologiques

Sur les 117 patients inclus, il y avait 48 hommes (41%) et 69 femmes (59%) soit un
sex-ratio de 0,70. Plus de la moitié des patients avait entre 80 et 89 ans (56%). L’4ge moyen

était de 87 ans avec une médiane a 86 ans [75 -98].

Le score de Charlson moyen a I’admission des patients aux urgences était égal a 7
avec des extrémes allant de 4 a 12. 70 patients (60%) avaient un score de Charlson compris

entre 4 et 7 et 47 patients (40%) avaient un score de Charlson supérieur a 7.

Les pneumopathies étaient responsables de détresse respiratoire chez 109 patients
(93%). Parmi les causes de détresse respiratoire non classées, on retrouvait une

décompensation oedémato-ascitique (1%) et un coma de cause iatrogene (1%).
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Age, année, n(%)

75-79 ans 14 (12)
80-84 31 (26)
85-89 35 (30)
90-94 20 (17)
>95 17 (15)
Sexe, n(%)

Hommes 48 (41)
Femmes 69 (59)
Score de Charlson, n(%)

4-5 26 (22)
6—-7 44 (38)
8-9 34 (29)
>ou=10 13 (11)
Lieu de vie avant hospitalisation, n(%)

EHPAD 70 (60)
HAD 3 (3)
SSR 1(1)
Domicile 38 (32)
Foyer logement 5 (4)
Etiologies des détresses respiratoires

aigués, n (%)

Pneumopathie 109 (93)
Syndrome coronarien aigu 3 (3)
Choc septique 3(3)
Autre 2(2)

Tableau 1 - Caractéristiques démographiques de la population étudiée
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3.2.2 Données cliniques a I’admission aux urgences : signes de DRA

La fréquence respiratoire moyenne était de 32 cycles par minute [25-60]. La fréquence

respiratoire était une donnée manquante dans 6 dossiers.

Les signes de lutte respiratoire ont été retrouvés chez 101 patients (86%). La présence

de signes de lutte respiratoire n’était pas renseignée dans 16 dossiers.
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3.2.3 Traitements mis en place aux urgences

3.2.3.1 Oxygénothérapie : type/durée

Deux types de systeme d’oxygénothérapie ont été largement utilisés. 46 patients
(39%) ont recu de I’oxygéne aux lunettes et 42 (36%) au masque a haute concentration
(masque HC). Les 29 autres patients (25%) ont re¢u une oxygénothérapie par masque facial,
par ventilation non invasive (VNI), ou par un dispositif d’oxygénothérapie a haut débit nasal

(Optiflow) (OHDN) (Figure 2).

La durée moyenne de I’oxygénothérapie administrée €tait de 6 jours [1 a 64].

50
45 ~
40 -
35 4
30 A
25 -+
20
15 -
10 A

02 lunettes VNI Masque Masque HC OHDN

Figure 2 - Distribution en fréquence du systéme d’oxygénothérapie utilisé pour les patients

Légende : en ordonnée, le nombre de patients ; en abscisse, les différents systemes
d’oxygénothérapie utilisés
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3.2.3.2 Médication de confort

Sur les 117 patients inclus, 16 patients (14%) ont recu une médication de confort.
Nous avons défini les médications de confort par 1’utilisation d’hypnotique type Hypnovel®
et/ou d’opioide type Oxynorm®. 2 (13%) patients ont recu de I’Hypnovel®, 3 (19%) de
I’Oxynorm® et 11 patients (69%) ont recu une association de I’Hypnovel® et de
I’Oxynorm®. Ces patients ont un taux de mortalité plus élevé : 12 patients (75%) sont

décédés a J2 et la totalité vingt-huit jours apres leur admission.

3.2.4 Evolution détresse respiratoire aux urgences

A la sortie des urgences, 67 patients (57%) étaient améliorés par les thérapeutiques
mises en place et 50 patients (43%) présentaient une aggravation clinique de leur détresse

respiratoire.

80
70
60
50 -
40 -

30 -

20 ~
10 +

Aggravation Amélioration

Figure 3 - Distribution en fréquence de I’évolution de la détresse respiratoire des patients a la
sortie des urgences

Légende : en ordonnée, le nombre de patients ; en abscisse I’évolution de la détresse respiratoire
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3.2.5 Devenir des patients apres leur passage aux urgences

3.2.5.1 Services d’hospitalisation

Sur les 117 patients, 40 patients (34%) ont été hospitalisés dans le service de gériatrie,
15 patients (13%) dans le service de médecine polyvalente et 14 patients (12%) dans le
service de pneumologie. Une minorité des patients ont été dirigés vers les autres services :
cardiologie, gastro-entérologie, néphrologie, unité médico-chirurgicale et soins palliatifs du
centre hospitalier de Niort. 5 patients (4%) sont retournés directement a leur domicile apres

leur passage aux urgences.

La durée moyenne d’hospitalisation de ces patients était de 7 jours [1-64].
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3.2.5.2 Mortalité

Parmi les 117 patients inclus dans notre étude, 33 patients (28%) sont décédés aux
urgences, 41 patients (35%) sont décédés dans les deux jours suivant leur admission aux
urgences, 54 patients (46%) sont décédés dans les sept jours suivant leur admission et 64
patients (55%) sont décédés dans les vingt-huit jours suivant leur admission aux urgences. La

survie a J28 était de 53 patients (45%) (Figure 4).

La majorité des patients décédés a J2 avaient entre 80 et 89 ans (56%). Sur les 13
patients décédés entre le deuxiéme et le septieme jour, 7 patients (54%) avaient entre 80 et 89
ans. Sur les 10 déces survenus entre le septieme et le vingt-huitiéme jour, 6 patients (60%)

avaient entre 80 et 89 ans.

140

120

100 -

80 -

W Vivants
60 -

W Décés

20 -

-7 1-28

Figure 4 - Répartition en fréquence de la mortalité

Légende: en ordonnée, le nombre de patients ; en abscisse, la mortalité a J2, J7, J28

Sur les 109 patients atteints de pneumopathies aigues, 57 (52%) sont décédés vingt-

huit jours apres leur admission aux urgences.
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3.2.5.3 Morbidité : évolution de 1’autonomie et lieu de vie au

décours de I’hospitalisation

Avant leur admission aux urgences, 76 patients (65%) vivaient en institution (SSR,
EHPAD ou foyer logement), 41 patients (35%) vivaient a domicile dont 3 patients (3%)
étaient en HAD.

Apres leur hospitalisation, sur les 53 patients (45%) encore en vie, 40 patients (75%)

ont été placés ou sont retournés en institution et 13 patients (25%) sont retournés a domicile.

Sur les 41 patients vivant initialement a domicile, 24 patients (59%) sont décédés a J-

28, seulement 13 patients (32%) ont pu y retourner et 4 (10%) ont été institutionnalisés.

80

70
60

50

40

30
20
10

Avant hospitalisation Aprés hospitalisation

B Domicile M Institutionnalisation

Figure 5 - Répartition en pourcentage de I’évolution de I’autonomie au décours de
I’hospitalisation

Légende : en ordonnée, le pourcentage de patients ; en abscisse, le lieu de vie avant et apres
hospitalisation
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IV DISCUSSION

4.1 Argumentation des résultats

4.1.1 Population étudiée

La population étudiée comportait 41% d’hommes ce qui est comparable avec les
données de la littérature. En revanche, I’age moyen était de 87 ans, ce qui est plus 4gé que
dans les séries [19], [20]. L’étude épidémiologique de 2002 de P. Ray et al. [19] retrouvait un
age moyen de 80 ans. Cet écart par rapport aux données de la littérature, pourrait s’expliquer
par le fait que I’age minimum retenu pour I’inclusion des patients dans notre étude était de 75
ans alors qu’il était de 65 ans dans les autres études. L’OMS définit la vieillesse comme
débutant a partir de 65 ans [21]. Cependant, si I’on considere la période ou la personne agée
est la plus fragile et la plus exposée au risque de perte d’autonomie, 1’age de 75 ans est le plus

pertinent [22].

Le score de Charlson moyen des patients inclus dans notre étude était de 7. Or, un lien
entre le score de comorbidité et la mortalité a ét¢ démontré dans 1’étude de Charlson et al.
[23]. En effet, ce score combinant age et comorbidité est hautement prédictif de la survie des
patients (p < 0,0001). Suite a I’é¢tude de Buntix et al. [24], nous pouvons classer nos patients
comme ayant un niveau de comorbidité allant de moyen (2-5) a élevé (supérieur a 5). La
mortalité augmente significativement selon le niveau de comorbidité : moyen avec un hazard

ratio (HR) a 2 et élevé avec un HR a 3,62.

4.1.2 Variables étudiées

Notre étude a montré que le taux de mortalité a vingt-huit jours de 1’admission aux

urgences était de 55%. Ces résultats sont supérieurs a ceux retrouvés dans la littérature.
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L’¢tude de Mihaela et al. [25] a retrouvé une mortalité intra hospitaliere de 21% pour la
tranche des 65-85 ans et de 29% pour les patients de plus de 85ans, de 2001 a 2009. Mais
cette étude n’a pas pris en compte le caractére « non réanimatoire », en incluant des patients
admis dans le service de réanimation. L’étude de Metcalfe et al. [26] a confirmé que la
mortalité hospitaliére chez les patients non admis dans le service de réanimation (38%) était
plus élevée que pour ceux admis (35%). A 3 mois, la mortalité a distance est de 46% pour les
patients non admis et de 37% pour les patients admis. La mortalité est globalement plus
importante pour les patients non admis en réanimation souvent considérés comme trop graves.
La décision d’admission des sujets agés en réanimation est complexe. L’intensité des
traitements diminue avec 1’age et les décisions de suspendre les traitements sont plus
fréquentes chez les personnes agées. De plus, 1’étude de Guidet et al. [27] suggere qu’il faut
établir des recommandations consensuelles d’admission en réanimation des personnes agées
de plus de 80 ans. En effet, I’analyse de la littérature et des bases de données suggerent une
trés grande hétérogénéité des pratiques avec des taux de refus d’hospitalisation en
réanimation pouvant varier d’un a cing, ce qui se traduit par un pourcentage d’admission en

réanimation des personnes agées de plus de 80 ans, variant de 3 a 20% selon les réanimations.

La fréquence respiratoire moyenne était de 32 cycles par minute ce qui correspond aux

données de la littérature [28].

Les pneumopathies aigu€s communautaires ont été responsables de détresse
respiratoire chez 93% des patients. Les étiologies cardiaques, en dehors des cedémes aigus
pulmonaires, n’ont €té responsables que d’une minorité des détresses respiratoires. L’étude de
Jokinen et al. confirme que les pneumopathies sont 1’une des étiologies principales de
détresse respiratoire et qu’elles sont responsables d’hospitalisation avec un taux de mortalité

élevé [29].

Les systémes d’oxygénation les plus utilisés dans notre étude étaient les lunettes a
oxygene et le masque a haute concentration. Ces données sont comparables a celles
retrouvées dans la littérature. Les masques a haute concentration doivent étre utilisés dans les
situations de détresse respiratoire nécessitant des FiO2 élevées. Selon I’étude de S. Nava et al.
[30], le support ventilatoire doit étre efficace tout en assurant une prise en charge a la fois
confortable et digne pour les patients [31]. L’oxygénothérapie palliative est fréquemment

prescrite pour gérer la dyspnée chez les patients en fin de vie. Selon I’étude de P. Abernethy
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et al. [32], incluant seulement des patients en soins palliatifs, 1’oxygénothérapie utilisée dans

une démarche palliative diminue I’intensité de la dyspnée réfractaire.

Dans notre étude, la médication de confort a été utilisée chez 16 patients. Une grande
disparité existe sur ces données dans la littérature. Selon I’étude de Wilson et al. [33], les
opioides augmentaient la dépression respiratoire due a une rétention de CO2 trop importante.
Au contraire, I’étude publiée par Walsh et al. [34] n’a montré aucune diminution de la
fréquence respiratoire chez les patients ayant regu des opioides dans le cadre d’une dyspnée.
Méme si I'utilisation des opioides pour le traitement de la dyspnée a été mentionnée dans la
littérature  1’organisation mondiale de la santé, en 2001, a toujours considéré 1’utilisation des
opioides forts contre-indiquée pour le traitement des troubles de ventilation obstructive
chronique. Suite a cette recommandation on peut comprendre la réticence générale des
cliniciens dans ’utilisation des opioides chez les patients dyspnéiques, méme en 1’absence de
maladie respiratoire obstructive. Or, les opioides et anxiolytiques diminuent la sensation de
dyspnée et 1’anxiété, sans entrainer de dépression respiratoire a condition qu’ils soient
administrés a la bonne dose [35]. I serait intéressant de renforcer la formation des urgentistes

sur I'utilisation des médications de confort afin qu’elles soient mieux et plus souvent utilisées

chez les patients en fin de vie présentant une détresse respiratoire.

Les services de gériatrie et de médecine polyvalente étaient les deux services dans
lesquels la majorité des patients a été hospitalisée apres leur passage aux urgences. La durée
moyenne d’hospitalisation était de 7 jours. Cette donnée est inférieure a celle retrouvée dans
la littérature. Selon I’étude pilote menée au CHRU de Strasbourg [36], la durée moyenne de
séjour des patients de plus de 75ans, admis aux urgences toute cause confondue, était de 21
jours. Cette différence pourrait s’expliquer par un taux de mortalité plus élevé dans notre
étude entrainant une durée d’hospitalisation moyenne plus courte. De plus, 1’é¢tude de
Rosenthal et al. [37] montre que 1’age est un des principaux facteurs associé a la durée de
séjour avec une augmentation en moyenne de 16% de la durée totale comparativement a la

catégorie des moins de 70 ans.

Outre une mortalité élevée, notre €étude met en évidence une diminution de

I’autonomie d’un grand nombre de patients a leur sortie d’hospitalisation. En effet, 41 patients
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(35%) vivaient a domicile avant leur hospitalisation contre 13 patients sur les 53 vivants
(25%) a la sortie d’hospitalisation et 76 patients (65%) vivaient en institution avant leur
hospitalisation contre 40 patients sur les 53 vivants (75%) a la sortie d’hospitalisation. Ces
résultats rejoignent ceux de I’étude de Lang et al. [36] qui a montré qu’au décours de leur
hospitalisation, le niveau de dépendance de 53% des patients s’est aggravé. Les éléments
associés au déclin fonctionnel des personnes agées sont 1’apparition de troubles de la marche

entrainant un risque de chute, la détérioration cognitive et le risque de dénutrition.

4.2 Limites de I’étude

En raison de son caractere rétrospectif, notre étude présente un biais de sélection. Il est
difficile d’assurer que I’ensemble des patients de 75 ans ou plus, ayant présenté une détresse
respiratoire et récusé de réanimation, ait été inclus. Ce biais est dii au type de 1’é¢tude, mais
aussi a la disparité de sélection des patients liée au codage diagnostique. Néanmoins, le
balayage d’une importante population de patients (1450 dossiers analysés) a permis de le

minimiser.

Par ailleurs, I’étude est susceptible de comporter aussi un biais d’information, dans la
mesure ou certains dossiers étaient incompleétement renseignés : fréquence respiratoire, signes
de lutte respiratoire, durée de 1’oxygénothérapie. Pour limiter ce biais nous nous sommes

référés aux courriers des services d'hospitalisation afin de compléter les données manquantes.

La validité externe de notre étude est limitée par le caractere monocentrique de I’étude

mais le recueil de données sur un an permet d’atténuer cette limite.

4.3 Perspectives d’avenir

Nous avons réalisé cette étude dans le but de recueillir les données épidémiologiques
de la population des patients de 75 ans et plus, admis aux urgences pour la prise en charge de

leur détresse respiratoire et récusés du service de réanimation, dans le but de réaliser une
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seconde étude. En effet, nous envisageons de réaliser une étude de type avant/aprés dont le
but sera de comparer la morbi-mortalité des patients traités par oxygénothérapie a haut débit
nasal (OHDN) versus ceux traités par oxygénothérapie standard. Cette étude s’intéressera aux
patients de 75 ans ou plus, admis aux urgences pour détresse respiratoire et récusés du service
de réanimation. Les données épidémiologiques de notre étude, vont alors nous permettre de

définir le groupe oxygénothérapie standard (groupe avant) de la prochaine étude.

L’oxygénothérapie a haut débit nasal étant disponible dans les services de réanimation
et d’urgences, tend a étre largement utilisée, en raison de ses effets physiologiques par rapport
a I’oxygénothérapie standard. L’étude FLORALI de Frat et al. [5] a montré chez 310 patients
que ’OHDN ¢était plus bénéfique que 1’oxygénothérapie conventionnelle et que la ventilation
non-invasive dans le traitement des insuffisances respiratoires aigués hypoxémiques non

hypercapniques en Réanimation.

Toujours dans une démarche d’amélioration des soins, il semblerait intéressant de
pouvoir proposer a ces patients de 75 ans ou plus, récusés de réanimation, ce dispositif
d’oxygénation non invasif, considéré comme étant plus confortable et plus efficace pour la

prise en charge des détresses respiratoires.
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V. CONCLUSION

Cause fréquente de consultation aux urgences, la prise en charge de I’insuffisance

respiratoire aigu€ de la personne agée est peu codifiée.

Cette ¢tude a permis d’¢laborer une base de données épidémiologiques pour les
patients de 75 ans et plus, admis aux urgences pour insuffisance respiratoire aigué mais aussi,

de mettre en évidence une morbi-mortalité élevée chez ce type de patients.

Dans I’avenir, nous pourrions comparer ces résultats a ceux d’une étude sur
I’oxygénothérapie a haut débit nasal des mémes patients afin de savoir laquelle est la plus

efficace en terme de confort et de morbi-mortalité.
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ANNEXE

Nombre de points attribués aux morbidités prises en compte dans le calcul du score de

Charlson :

Nombre de points attribués

Conditions

1 point

50-60 ans

Infarctus myocardique
Insuffisance cardiaque
Insuffisance vasculaire périphérique
Maladie cérébrovasculaire
Démence

Maladie pulmonaire chronique
Maladie du tissu conjonctif
Maladie ulcéreuse
Hépatopathie

Diabete

2 points

61-70 ans

Hémiplégie

Maladie rénale modérée a sévere
Diabete avec 1ésions organiques
Tumeur de toute origine

3 points

71-80 ans
Hépatopathie modérée a sévere

4 points

81-90 ans

5 points

Plus de 90 ans

6 points

Tumeur solide métastatique
SIDA
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RESUME

Etude de la morbi-mortalité des patients de 75 ans et plus, admis aux
urgences pour insuffisance respiratoire aigué

Introduction : Cause fréquente de consultation aux urgences, la prise en charge de
I’insuffisance respiratoire aigué€ de la personne agée est peu codifi¢e. L objectif de 1’étude
¢était d’évaluer la morbi-mortalité des patients de 75 ans et plus, admis aux urgences pour
insuffisance respiratoire aigué.

Méthodes : Nous avons mené une étude épidémiologique, rétrospective, observationnelle et
monocentrique au centre hospitalier de Niort. Tous les patients de 75 ans ou plus, admis aux
urgences du 1% janvier au 31 décembre 2016, présentant une détresse respiratoire et
considérés comme «non réanimatoires » ont été inclus dans cette étude. Le critere de
jugement principal était la mortalité a J2, J7, et J28. Pour chaque patient, 1’age, le score de
Charlson, le type d’oxygénothérapie, la médication de confort, 1’évolution de la détresse
respiratoire, la durée d’hospitalisation et 1’évolution de I’autonomie ont été collectés.

Résultats : Apres avoir sélectionné 1450 patients, 117 patients ont été inclus dans cette étude.
La mortalité était de 35% a J-2, 46% a J-7 et 55% a J-28. 33 des 64 déces survenus a J-28 ont
eu lieu aux urgences. L’age moyen était de 87 ans. La moyenne du score de Charlson dans
notre étude était de 7 et 78% des patients présentaient un score supérieur a 5 (soit un score de
comorbidité ¢€leveé). 46 patients (39%) ont recu de Ioxygene aux lunettes et 42 (36%) au
masque a haute concentration. La durée moyenne de 1’oxygénothérapie regue était de 6 jours
[1 a 64]. 16 patients (14%) ont recu une médication de confort. 41 patients (35%) vivaient a
domicile avant leur hospitalisation contre 13 patients (25%) a la sortie d hospitalisation.

Conclusion : Cette étude met en évidence une mortalité élevée pour cette catégorie de
patients. Les données épidémiologiques de cette étude, vont permettre d’en réaliser une
nouvelle dont le but sera d’évaluer I’efficacité¢ de I’oxygénothérapie a haut débit nasal chez
ces patients.

MOTS-CLES

Insuffisance respiratoire aigué ; sujet agé ; non réanimatoire ; oxygénothérapie ;
médication de confort ; mortalité
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