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LATA: Limitation et Arrét des Thérapeutiques Actives
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PEC: Prise En Charge
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l. Introduction

Les épidémies grippales sont un probleme de santé publique majeur. Chaque année, elles
sont responsables d'un exces de mortalité significatif : en Europe, cet excés de mortalité
journalier peut varier entre +25% et +50% au pic épidémique selon les années. (1)

La grippe favorise souvent la décompensation des pathologies préexistantes et peut
également se compliquer d'infection pulmonaire. De fait, une recrudescence d'admissions

aux urgences pour dyspnée est observée lors des épidémies.

Dans la littérature, bien que les dyspnées aigiies constituent un motif fréquent
d'admission aux urgences, il n'existe que tres peu d'étude sur ce sujet. Dernierement les
études se sont focalisées sur des pathologies spécifiques plutét que sur des symptomes.
Connaitre 1'épidémiologie liée a un symptéme est pourtant capital dans la démarche

diagnostic du clinicien. (2)

L'objectif principal de cette étude est de comparer la distribution des maladies présentées
par les patients dyspnéiques se présentant aux urgences en période et hors période
d'épidémie grippale. Le profil, le temps de prise en charge, le degré de gravité et le devenir
étaient évalués comme criteres secondaires. Trois profils ont été plus particuliérement
étudiés: les patients présentant une poussée d'insuffisance cardiaque, ceux ayant une

pneumopathie et ceux ayant recours a la SAUV.

Connaitre la distribution et la gravité des maladies présentées par les patients admis pour

dyspnée permettrait ultérieurement d'adapter les besoins en période épidémique.



A. Rappels sur la grippe

La grippe saisonniére est une infection virale aigué provoquée par un virus grippal. Il
existe différents types et sous-types de virus grippaux. Actuellement les sous-types
circulants chez 'homme sont A(H1N1) et A(H3N2). Au cours d'une saison épidémique,
environ 10% de la population mondiale (5% des adultes et 20% des enfants) est infectée

par le virus de la grippe. (3)

La grippe saisonniere se caractérise par l'apparition brutale d'une forte fievre
accompagnée de céphalées, de myalgies, voire d'une sensation de malaise général. Il
s'ensuit une phase d'état qui associe les symptomes suscités a des symptémes de la sphere
ORL : toux, odynophagie et rhinorrhée.

La plupart des sujets guérissent spontanément en une semaine. Une toux et une asthénie
tenace peuvent persister plusieurs semaines. La grippe a une période d’incubation courte
(entre un et deux jours). C'est une maladie trés contagieuse a transmission directe

interhumaine par voie aérienne évoluant par épidémie. (4)

La grippe peut se compliquer notamment d'infections de la sphere ORL (otite, laryngite,
sinusite) et d'infections pulmonaires (bronchite, pneumopathie virale ou bactérienne).
Elle peut également se compliquer de méningite, de péricardite ou de troubles digestifs
mais elle peut surtout faire décompenser des maladies préexistantes. (5)

Chez les personnes fragiles, la grippe peut ainsi entrainer des déces. Au niveau mondial,
ces épidémies annuelles sont responsables d’environ 3 a 5 millions de cas de maladies

graves, et 250 000 a 500 000 déces. (3)

Le moyen le plus efficace de se prémunir de la maladie ou d’une issue grave est la
vaccination. Chez les adultes en bonne santé, le vaccin antigrippal peut induire une
protection satisfaisante. Chez les personnes dgées, en revanche, le vaccin antigrippal peut
étre moins efficace pour prévenir la maladie, mais peut réduire sa gravité et I'incidence

des complications et des déces. (6)(7)



Des antiviraux comme I'OSELTAMIVIR, le ZANAMIVIR sont disponibles dans certains pays
et peuvent éviter des complications séveres et des déces. Dans l'idéal, ils doivent étre
administrés des le début de la maladie (dans les 48 heures suivant I'apparition des

symptoémes). (4)

"L’épidémie de grippe a débuté mi-décembre et a atteint son pic mi-janvier pour se
terminer début février, soit une durée totale de 10 semaines. Due quasi-exclusivement au
virus grippal de type A(H3N2), elle a été d’'intensité modérée en milieu ambulatoire mais a
eu un impact important chez les personnes agées. Elle a été caractérisée par une part
importante d’hospitalisations parmi les passages aux urgences pour syndrome grippal
(16% des 40 000 passages) et par une proportion importante des 65 ans et plus parmi les
patients hospitalisés (69%). Cette tranche d’age a représenté 67% des 1 479 cas de grippe
admis en réanimation. Cette épidémie a également été marquée par un exces de mortalité
estimé a 14 400 déces attribuables a la grippe, dont plus de 90% chez les personnes de

75 ans et plus."(8)

Selon un rapport de l'institut national de veille sanitaire, 1'épidémie grippale en 2016-
2017 dans la région Occitanie aurait été a l'origine d'une surmortalité importante avec
plus de 2300 déces en exces dans la région Occitanie. D’apres les données de la CNAMTS,
49,6% des personnes agées de 65 et plus étaient vaccinées contre la grippe. Mais
I'efficacité vaccinale a été jugée basse cette année.

Les personnes de 65 ans et plus ont représenté plus de 60% des 134 cas graves de grippe

signalés par les services de réanimation de la région Occitanie. (9)



B. Rappels sur les dyspnées

Une conférence de consensus de I'American Thoracic Society définit la dyspnée comme
étant une perception anormale et désagréable de la respiration. C'est une gene
respiratoire subjective dont se plaint le sujet ou que l'interrogatoire met en évidence avec
une terminologie variée : essoufflement, souffle court ou coupé, soif d’air, blocage,
oppression, difficulté ou mal a respirer.. La dyspnée est un symptome multifactoriel,
impliquant l'interaction entre divers facteurs physiologiques, psychologiques et
environnementaux. (10) La définition de la dyspnée est essentiellement subjective,
toutefois certains critéeres objectifs peuvent s'ajouter a cette sensation subjective. Ces
criteres correspondent aux signes de lutte respiratoire (polypnée, tirage, balancement
thoracoabdominal), aux signes d'hypoxémie (désaturation, cyanose) et aux signes
d'hypercapnie (sueurs, flapping tremor). Ils permettent au clinicien de mieux évaluer la
gravité de la dyspnée. Les dyspnées peuvent étre aigiie ou évoluer vers la chronicité. Cette
étude ayant eu lieu aux urgences, elle s'est concentrée uniquement sur les dyspnées

aigues.

Un tres grand nombre d'étiologies peuvent se cacher derriere le motif "dyspnée”.

Ces étiologies peuvent étre d'origine pulmonaire (pneumopathie, pneumothorax,
pleurésie, asthme, exacerbation de BPCO), cardiaque (insuffisance cardiaque, embolie
pulmonaire, tamponnade), ORL (obstruction des voies aériennes supérieures, cedéme
laryngé, laryngite, épiglottite) ou autre (anémie, acidose métabolique, neurologique,

psychogene...). (11)



II. Matériel et méthodes

A. Type d'étude

Il s'agit d'une étude de cohorte rétrospective descriptive utilisant les données du CHU de

Rangueil a Toulouse pendant les mois de Septembre 2016 et Janvier 2017.

B. Période d'inclusion
D'apres le bilan épidémiologique de I'Institut de Veille Sanitaire, 1'épidémie de grippe en
Occitanie aurait duré de mi-Décembre 2016 a mi-Février 2017. (9) Les périodes
d'inclusion retenues étaient donc Septembre 2016 pour ce qui est de la cohorte hors

épidémie et Janvier 2017 pour la cohorte en période épidémique.

C. Criteres d'inclusion et d'exclusion

Ont été inclus tous les patients admis aux urgences du CHU de Rangueil du 01/09 au
30/09/2016 (hors épidémie) et du 02/01/2017 au 31/01/2017 (lors de 1'épidémie) avec
pour codage du motif de recours : dyspnée.

Ont été exclus de I'étude les patients présentant un dossier clinique incomplet.

D. Méthode de recueil
A partir du logiciel URQUAL, une extraction automatique des données a été faite. Chaque
dossier médical inclus a ensuite été révisé manuellement afin d'en extraire les données

cliniques utiles. Ces données ont ensuite été incrémentées dans un fichier EXCEL.

E. Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été faites a l'aide du logiciel Excel. Les résultats sont
exprimés sous la forme de moyenne * écart-type en ce qui concerne les variables
quantitatives. Le Test de Student a permis de comparer ces moyennes. Concernant les
variables qualitatives, les proportions au sein de chaque cohorte sont exprimées sous la
forme de pourcentages associés a leur intervalle de confiance a 95%. Ces proportions ont

été comparées par un test exact de Fisher avec pour valeur seuil de significativité p<0,05.



F. Critéeres de jugement
Le critére de jugement principal était le diagnostic final retenu. Les critéres secondaires
concernant le profil des patients étaient leur sexe, leur age, leurs antécédents et leurs
traitements. L'heure d'arrivée des patients et leur temps passé aux urgences a également
été observé. Concernant le degré de sévérité, les criteres retenus étaient le score CCMU
ainsi que les parametres vitaux a l'entrée, le lieu de la prise en charge (PEC), I'utilisation
de la ventilation non invasive (VNI), la décision de limitation des thérapeutiques actives
(LATA) et la mortalité. Concernant le devenir, les critéres se sont concentrés sur
I'orientation des patients a la sortie des urgences, la prescription d'oxygéne et
d'antibiotique a la sortie et le taux de nouvelle consultation dans le méme centre pour le

méme motif dans le mois.

G. Analyse en sous-groupe
Les patients diagnostiqués insuffisants cardiaques, ceux ayant une pneumopathie ainsi
que ceux admis au Secteur d'Accueil des Urgences Vitales (SAUV) ont été analysés en sous

groupe au sein du groupe per-épidémique



Ill. Résultats

A. Population
Cette étude comportait initialement 409 patients, 14 ont été exclus selon les critéres

d'exclusion. Au total 395 patients ont été analysés : 125 dans le bras "hors épidémie" et

270 dans le bras "per-épidémie" (Cf. Fig. 1).

HORS EPIDEMIE PER-EPIDEMIE
Septembre 2016 Janvier 2017
Nombre de Nombre de

passage total aux passage total aux
urgences = 2963 urgences = 3210

Extraction Extraction
automatique automatique
n = 131 patients n = 278 patients
dyspnéiques dyspnéiques

Patients exclus

n=6 n=8

Patients inclus Patients inclus

n=125 n=270

Figure 1 - Diagramme de flux

Les patients dyspnéiques représentaient 4,4% (n=131) de I'ensemble des patients admis
sur la période hors épidémie et 8,7% (n=278) en per-épidémie. Plus du double de patients

a été admis pour dyspnée en période épidémique.

B. Profil
La population pendant l'épidémie était significativement plus dgée qu'en dehors de
I'épidémie avec une moyenne d’age a 76 ans (¥16) contre respectivement 70 ans (+19)
hors épidémie. Ainsi, 48% des patients avaient plus de 75 ans hors épidémie contre 58%
pendant I'épidémie (Cf. Tab. 1).

Les sex-ratios étaient respectés dans les deux populations (1 et 1,1).



Caractéristiques des patients Hors épidémie Per-épidémie

n=125 n=270 p

Age (années) 70 £ 19 76 £ 16 0,003s
Genre Femme 63 (50%) 131, (49%)

Homme 62 (50%) 139 (51%)
Antécédents BPCO 31 (25%) 68 (25%)

SAOS 10 (8%) 17 (6%)

Asthme 12 (10%) 24 (9%)

Fibrose Pulmonaire 4 (3%) 19 (7%)

Cardiopathie ischémique 44 (35%) 107 (40%)

FA 30 (24%) 72 (27%)

Valvulopathie 8 (6%) 17 (6%)

HTA 52 (42%) 120 (44%)

MTEV 12 (10%) 45 (17%)

AOMI 3 (2%) 20 (7%)

Diabéte 36 (29%) 66 (24%)

Insuffisance rénale 2 (2%) 24 (9%) 0,004

Cancer 29 (23%) 43 (16%)

Démence/Handicap 9 (7%) 26 (10%)

AVC 5 (4%) 31 (11%) 0,014

Greffe 3 (2%) 5 (2%)

>2 Antécédents 96 (77%) 217 (80%)

Aucun antécédent 4 (3%) 11 (4%)
Traitements Bétabloquant 30 (24%) 87 (32%)

Antihypertenseur 55 (44%) 112 (41%)

Anti-agrégeant

plaquettaire (AAP) 40 (32%) 88 (33%)

Anticoagulant 36 (29%) 80 (30%)

Statine 25 (20%) 73 (27%)

Diurétique 46 (37%) 97 (36%)

Bronchodilatateur 32 (26%) 69 (26%)

ADO/ insuline 33 (26%) 44 (16%) 0,021

Oxygéne a domicile 20 (16%) 14 (10%)

Aucun traitement 12 (10%) 10 (6%)

Les données concernant 1'dge sont exprimées sous la forme moyenne + écart-type. Les autres parameétres sont exprimés
sous la forme n (%). S signifie que la probabilité a été calculée a l'aide du test de Student, dans les autres cas, utilisation
du test exact de Fisher. Seuls les p<0,05 ont été rapportés dans ce tableau.

Tableau 1 - Caractéristiques des patients dyspnéiques hors et per-épidémie grippale.

Les antécédents les plus fréquents étaient I'HTA, la cardiopathie ischémique, la BPCO et le
diabete. Il n'y avait pas de différence significative entre les deux groupes en ce qui
concerne les antécédents d'asthme, de BPCO, de SAOS, de cardiopathie ischémique, de
fibrillation auriculaire, d'HTA, de MTEV, de diabéte, de cancer et de démence. Toutefois, il
est mis en évidence une plus forte proportion de patients ayant un antécédent
d'insuffisance rénale (+7%) ou d'AVC (+7%) dans le groupe per-épidémique (Cf. Fig2.).

Concernant les traitements, leur distribution est sensiblement identique dans les deux

groupes (Cf. Fig3.).



90 A AntéCédentS ® Hors épidémie

70 B Per-épidémie

* signifie que la différence observée est significative

Figure 2 - Distribution des antécédents des patients dyspnéiques hors et per-épidémie grippale.
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Figure 3 - Distribution des traitements des patients dyspnéiques hors et per-épidémie grippale.

C. Epidémiologie

Le nombre de patients ayant plus de deux diagnostics a l'issue de leur prise en charge aux
urgences était significativement augmenté en saison grippale (+12%).

En dehors de la période épidémique, 24% des patients présentaient une poussée
d'insuffisance cardiaque, 18% une pneumopathie infectieuse, 18% une exacerbation de
BPCO, 13% n'avaient pas d'étiologie retrouvée, 10% présentaient un épanchement pleural
(dont presque la moitié d'origine néoplasique), 9% une néoplasie, 6% une pneumopathie
d'inhalation et 6% une fibrillation auriculaire. D'autres diagnostics comme le

pneumothorax, la crise d'asthme, la fibrose pulmonaire, les pathologies ORL, l'infarctus,



I'embolie pulmonaire, la péricardite, la décompensation cedemato-ascitique, I'anémie ou
encore la crise d'angoisse étaient retrouvés dans moins de 5% des cas.

Pendant I'épidémie grippale, I'étude met en évidence une recrudescence significative de
pneumopathies infectieuses (+13%), de décompensation cardiaque (+11%) et

d'insuffisance rénale (+6%) (Cf. Table 2 et Fig. 4).

Epidémiologie Hors épidémie Per-épidémie
n=125 n=270 p

Diagnostics Grippe 0 (0%) 12 (4%) 0,012
Bronchite 2 (2%) 14 (5%)
Pneumopathie infectieuse 23 (18%) 85 (31%) 0,007
Pneumopathie d'inhalation 8 (6%) 12 (4%)
Epanchement pleural 13 (10%) 10 (4%) 0,011
Pneumothorax 2 (2%) 1 (0%)
Crise d'asthme 3 (2%) 9 (3%)
Exacerbation de BPCO 22 (18%) 44 (16%)
Fibrose pulmonaire 2 (2%) 5 (2%)
Fausse route sans pneumopathie 0 (0%) 5 (2%)
Pathologie ORL 1(1%) 4 (1%)
Fibrillation auriculaire 8 (6%) 16 (6%)
Infarctus du myocarde 1 (1%) 3 (1%)
IC aigiie 30 (24%) 94 (35%) 0,036
Embolie pulmonaire 1 (1%) 4 (1%)
Péricardite 1(1%) 1 (0%)
Déc_o.mpensation Oedemato- 2 (2%) 2 (1%)
ascitique
Néoplasie 11 (9%) 7 (3%) 0,009
Anémie 4 (3%) 6 (2%)
Insuffisance rénale 0 (0%) 17 (6%) 0,002
Crise d'angoisse 4 (3%) 2 (1%)
Autre 3 (2%) 3 (1%)
Pas d'étiologie 16 (13%) 27 (10%)
>2 étiologies 33 (26%) 103 (38%) 0,023

Les données sont exprimées sous la forme n, (%). Seuls les p<0,05 ont été rapportés dans ce tableau.

Tableau 2 - Epidémiologie des patients dyspnéiques hors et per-épidémie grippale.

Les pathologies de la sphere ORL responsables d'une dyspnée dans cette étude
regroupaient une polychondrite atrophiante, une laryngite, une tuméfaction
amygdalienne, une rhinopharyngite et un abces laryngé.

Les dyspnées caractérisées comme étant d'étiologie néoplasique sont significativement
plus fréquentes dans le groupe hors épidémie (+6%) tout comme les épanchements
pleuraux (+6%). Les néoplasies étaient responsables de dyspnée par compression directe

dans 28% des cas, par association avec un épanchement pleural dans 35% des cas et par

10



association avec une anémie, un pneumothorax, une pneumopathie, une embolie
pulmonaire, ou une angoisse de fagon sporadique.
Les étiologies étiquetées "autre" étaient : une hernie de la ligne blanche, deux vertiges, un

AVC hémorragique, une pancréatite aigiie, et une thrombose de la veine cave supérieure.

35 A Epldem“)logle B Hors épidémie
30 B Per-épidémie
25

%5

10

Qﬂo QX * signifie que la différence observée est significative

Figure 4 - Distribution des diagnostics a I'origine de dyspnée hors et per-épidémie grippale.

D. Temps de prise en charge
En période épidémique le temps consacré aux dyspnées est nettement majoré : 4456h
contre 1340h hors épidémie. Avec une moyenne d'heure par patient également
augmentée significativement : 16h30 contre 10h43 hors épidémie (p=0,00002). La
proportion de passage nocturne et notamment entre 20h et minuit est moindre en période

épidémique (13% contre 26% hors épidémie, p=0,001) (Cf. Tab.3).

Temps de PEC Hors épidémie Per-épidémie

n=125 n=270 P
Moyenne 10:43:14 16:30:20 <0,001s
Maximum 63:18:00 125:35:00
Minimum 0:48:00 0:21:00
Total 1340:05:00 4456:31:00
Admission entre 20h et Oh 33 (26%) 34 (13%) 0,001
Admission entre Oh et 8h 25 (20%) 60 (22%)
Admission entre 20h et 8h 58 (46%) 94 (35%) 0,034

Les données son exprimées sous la forme heures: minutes ou n (%). S signifie que la probabilité a été
calculée a l'aide du test de Student, dans les autres cas, utilisation du test exact de Fisher.
Seuls les p<0,05 ont été rapportés dans ce tableau.

Tableau 3 - Temps de passage aux urgences des patients dyspnéiques hors et per-épidémie grippale.
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E. Gravité

La moyenne des patients étiquetés a l'entrée CCMU4, c'est a dire en instabilité patente,
était 2,25 fois plus importante en période épidémique. Toutefois, la proportion de patients

admis a la SAUV est identique dans les deux cohortes.

Concernant les parameétres vitaux a l'entrée, proportionnellement, les patients n'étaient
pas plus tachycardes, ni polypnéiques, ni hypotendus, ni hyperthermique en per-épidémie.
La moyenne des patients présentant une saturation inférieure a 90% était également
sensiblement identique dans les deux groupes. Toutefois, il s'agissait de la saturation avec
ou sans oxygénothérapie or le taux de patients sous oxygeéne était significativement plus
élevé lors de I'épidémie (+17%). Le nombre de patients présentant des signes de lutte
était, en proportion, également significativement plus élevé en saison grippale (+17%).

En période épidémique, 18% des patients ont nécessité la VNI et 9% ont été mis en LATA

contre respectivement 2% et 1% hors période (Cf. Tab. 4).

Gravité Hors épidémie Per-épidémie
n=125 n=270 P
CCMU 5 = détresse vitale majeure 1 (1%) 4 (1%)
4 = instabilité patente 10 (8%) 48 (18%) 0,009
3= instabilité potentielle 68 (54%) 136 (50%)
2 = stable avec ex. compl. 42 (34%) 66 (24%)
1= stable sans ex. compl. 3 (2%) 4 (1%)
Lieu de PEC CMCT 3 (2%) 6 (2%)
AMCT 106 (85%) 233 (86%)
SAUV 14 (11%) 31 (11%)
Parametres Saturation<90% 8 (6%) 24 (9%)
vitaux Température>38C 11 (9%) 42 (16%)
TAs<90mmHg 2 (2%) 8 (3%)
FC>110bpm 20 (16%) 46 (17%)
FR>25/min 25 (20%) 60 (22%)
Oxygénothérapie 35 (28%) 121 (45%) 0,002
Signes de lutte 37 (30%) 127 (47%) 0,001
VNI 2 (2%) 23 (18%) 0,007
LATA 1 (1%) 11 (9%)
10T 0 (0%) 1 (1%)
Déces T 0 (0%) 2 (1%)

Les données sont exprimées sous la forme n (%). Seuls les p<0,05 ont été rapportés dans ce tableau. "ex. compl."
signifie examen complémentaire, "TAs" tension artérielle systolique, "FC" fréquence cardiaque, "FR" fréquence
respiratoire.

Tableau 4 - Criteres de gravité des patients dyspnéiques hors et per-épidémie grippale.
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Une intubation et deux déceés ont été constatés dans la cohorte per-épidémique, aucun
dans l'autre cohorte. L'intubation concernait un homme de 60 ans, a l'entrée il avait des
signes de lutte avec une désaturation malgré 3L d'oxygene, d'ou sa prise en charge a la
SAUV. Il présentait une exacerbation de BPCO et a du étre intubé apres échec de la VNI
Un des deux déces observé était un homme de 89 ans ayant présenté des troubles du
rythme cardiaque associé a une décompensation cardiaque. L'autre déces est une patiente
de 56ans pour laquelle une décision de LATA a été prise. Cette patiente aux lourds

antécédents a présenté une détresse respiratoire aigue sur pneumopathie d'inhalation.

F. Devenir
Lors du mois per-épidémique, 146 patients ont nécessité une hospitalisation suite a leur
passage aux urgences contre 61 hors épidémie. Parmi ces hospitalisations, les patients
sont plus fréquemment admis en gériatrie que dans les autres services en période
épidémique (35%). La proportion de patients nécessitant de l'oxygéne ou des
antibiotiques a leur sortie était significativement augmentée sur le mois de Janvier
(+22%). Les patients avaient tendance a venir plus souvent consulter a nouveau pour le

méme motif dans le mois en per-épidémie (+6%) (Cf. Tab. 5 et Fig.5).

Devenir Hors épidémie Per-épidémie
n=125 n=270

Domicile 64 (51%) 122 (45%)
Hospitalisation 61 (49%) 146 (54%)

Réanimation 5 (8%) 10 (7%)

Cardiologie 12 (20%) 15 (10%)

Pneumologie 6 (10%) 11 (8%)

Chirurgie cardiothoracique 3 (5%) 9 (6%)

Gériatrie 12 (20%) 51 (35%) 0,032

Autres services hospitaliers 7 (11%) 18 (12%)

Services extérieurs 16 (26%) 32 (22%)
Traitement de Antibiothérapie 23 (18%) 109 (40%) <0,001
sortie Oxygene 2 (2%) 64 (24%) <0,002
Nouvelle consultation dans le mois 2 (2%) 22 (8%) 0,011

Les données sont exprimées sous la forme n (%). Seuls les p<0,05 ont été rapportés dans ce tableau.

Tableau 5 - Devenir et orientation des patients dyspnéiques hors et per-épidémie grippale.
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Figure 5 - Devenir et orientation des patients dyspnéiques hors et per-épidémie grippale.

Résultats clés

Deux fois plus nombreux.

En période épidémique, les patients dyspnéiques sont:

Plus agés : moyenne d'age = 76 ans.

Polypathologiques : 80% ont plus de deux antécédents.

Majoritairement atteints de pneumopathie (31%) ou de décompensation

cardiaque (35%).

Sensiblement plus graves : +10% de CCMU4, +17% d'oxygénothérapie a
I'entrée, +17% de signes de lutte, +16% de VNI.
Chronophages : 16h30 par patients en moyenne.

Majoritairement hospitalisés (54%) notamment en gériatrie (35%).
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IV. Analyses en sous groupe

A. Focus sur la décompensation cardiaque en période épidémique

En période grippale, 94 patients ont été diagnostiqués en poussée d'insuffisance cardiaque
(IC). Comparé a la population étudiée, ils étaient significativement plus vieux avec une
moyenne d’age a 83 ans. Il s'agissait majoritairement de femmes : le sex-ratio de ce groupe

est égal a 0,7 (Cf. Tab. 6).

Caractéristiques des patients Per-épidémie GII‘OI-.lp,e IF per-
épidémique p
n=270
n=94
Age 7616 83+11 <0,001s
Genre Femme 131 (49%) 55 (59%)
Homme 139 (51%) 39 (41%)
Antécédents BPCO 68 (25%) 18 (19%)
SAOS 17 (6%) 8 (9%)
Asthme 24 (9%) 7 (8%)
Fibrose Pulmonaire 19 (7%) 5(5%)
Cardiopathie ischémique 107 (40%) 55 (59%) 0,002
Fibrillation auriculaire 72 (27%) 45 (48%) <0,001
Valvulopathie 17 (6%) 8 (9%)
HTA 120 (44%) 52 (56%)
MTEV 45 (17%) 13 (14%)
AOMI 20 (7%) 5 (5%)
Diabete 66 (24%) 35 (38%) 0,0226
Insuffisance rénale 24 (9%) 16 (17%) 0,0358
Néoplasie 43 (16%) 1 (1%) <0,001
Démence/Handicap 26 (10%) 8 (9%)
AVC 31 (11%) 15 (16%)
> 2 Antécédents 217 (80%) 89 (95%) <0,001
Aucun antécédent 4 (3%) 0 (0%)
Traitements Bétabloquant 87 (32%) 42 (45%) 0,034
Antihypertenseur 112 (41%) 51 (54%) 0,040
Anti-agrégeant
plaquettaire (AAP) 88 (33%) 38 (40%)
Anticoagulant 80 (30%) 43 (46%) 0,005
Statine 73 (27%) 34 (36%)
Diurétique 97 (36%) 55 (59%) <0,001
Bronchodilatateur 69 (26%) 20 (21%)
ADO/ insuline 44 (16%) 25 (27%) 0,034
Oxygéne a domicile 14 (10%) 12 (13%)
Aucun traitement 10 (6%) 0 (0%) <0,001

Les données concernant 1'dge sont exprimées sous la forme moyenne * écart-type. Les autres parametres sont
exprimés sous la forme n (%). S signifie que la probabilité a été calculée a I'aide du test de Student, dans les autres
cas, utilisation du test exact de Fisher. Seuls les p<0,05 ont été rapportés dans ce tableau.

Tableau 6 -Caractéristiques des patients dypnéiques sur décompensation cardiaque en période

grippale.
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Les insuffisants cardiaques en période épidémique avaient tous au moins un antécédent et
95% au moins deux antécédents. Comparé a l'ensemble des patients dyspnéiques per-
épidémiques, ils avaient significativement tendance a avoir plus d'antécédents de
cardiopathie ischémique (+19%), de fibrillation auriculaire (+21%), de diabéte (+14%), et
d'insuffisance rénale chronique(+8%). Toutefois, on retrouvait moins d'antécédent de

néoplasie dans ce groupe (-15%) (Cf. Fig. 6).

/7 /7
100 5 Antecedents
90 - NP
80 Groupe IC per-épidémique
28 H Tous per-épidémique

* signifie que la différence observée est significative

Figure 6 - Distribution des antécédents des patients en décompensation cardiaque consultants pour
dyspnée en période grippale.

Concernant leurs traitements, ils avaient tous au moins un traitement, il s'agissait plus
fréquemment de traitements diurétiques (+23%), bétabloquants (+13%),

antihypertenseurs (+13%), anticoagulants (+16%) et antidiabétiques (+11%) (Cf. Fig. 7).

70 Traitements
60 A B Groupe IC per-épidémique
50 E Tous per-épidémique

* signifie que la différence observée est significative

Figure 7 - Distribution des traitements des patients en décompensation cardiaque consultants pour
dyspnée en période grippale.
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Le diagnostic de décompensation cardiaque était associé a un deuxieme diagnostic dans
21% des cas. Le plus souvent le diagnostic associé était l'insuffisance rénale (14%) ou la
pneumopathie (10%). Trois patients associaient poussée d'insuffisance cardiaque,
insuffisance rénale et pneumopathie. Le diagnostic d'infarctus du myocarde était
systématiquement associé au diagnostic d'insuffisance cardiaque. Les patients
dyspnéiques présentant une poussée d'insuffisance rénale étaient également en
insuffisance cardiaque dans 76% des cas et ceux présentant une fibrillation auriculaire

|'étaient dans 63% des cas (Cf. Tab. 7).

Epidémiologie Groupe IC per- Proportion d'IC
épidémique pour le diagnostic
n=94 associé
Diagnostics associés Grippe 4 (4%) 33%
Pneumopathie infectieuse 26 (10%) 31%
Pneumopathie d'inhalation 2 (2%) 17%
Epanchement pleural 3 (3%) 30%
Exacerbation de BPCO 13 (5%) 14%
Fausse route sans pneumopathie 2 (1%) 20%
Fibrillation auriculaire 3 (1%) 63%
Infarctus du myocarde 3 (3%) 100%
Anémie 3 (3%) 50%
Insuffisance rénale 13 (14%) 76%
Insuffisance rénale & pneumopathie 3 (3%) N/A

Les données son exprimées sous la forme n (%).
Tableau 7 - Diagnostics associés a celui de décompensation cardiaque chez les patients dyspnéiques
en période grippale.

Le temps de passage aux urgences ne variait pas de maniére significative avec la

population per-épidémique : 16h37 en moyenne (Cf. Tab. 14).

Les patients atteints d'insuffisance cardiaque avaient le méme degré de gravité que la

population globale étudiée pendant 1'épidémie (Cf. Tab. 15).

Les patients dyspnéiques sur une poussée d'insuffisance cardiaque en per-épidémie
étaient hospitalisés dans 67% des cas. Ils étaient majoritairement hospitalisés en gériatrie
(40%) tout comme dans le groupe per-épidémique. La proportion de patients hospitalisés
en cardiologie était plus importante : 21% des insuffisants cardiaques contre 10% de la
population per-épidémique (Cf. Fig. 8). Les insuffisants cardiaques disposait autant
d'oxygene a la sortie et étaient moins traités par antibiotique que la population

dyspnéique per-épidémique (-11%) (Cf. Tab.8).
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Devenir Per-épidémie ng?(i)éeni(i:ql:lir-
n=270 n=94 p

Domicile 122 (45%) 29 (31%) 0,015
Hospitalisation 146 (54%) 63 (67%) 0,030

Réanimation 10 (7%) 4 (6%)

Cardiologie 15 (10%) 13 (21%) 0,049

Pneumologie 11 (8%) 2 (3%)

Chirurgie cardiothoracique 9 (6%) 0 (0%)

Gériatrie 51 (35%) 25 (40%)

Autres services hospitaliers 18 (12%) 5 (8%)

Services extérieurs 32 (22%) 14 (22%)
Traitement de Antibiothérapie 109 (40%) 27 (29%) 0,048
sortie Oxygene 64 (24%) 22 (23%)

Les données sont exprimées sous la forme n, (%). Seuls les p<0,05 ont été rapportés dans ce tableau.

Tableau 8 - Devenir et orientation des patients dyspnéiques sur décompensation cardiaque per-

épidémique.

- & Gériatrie

& Réanimation
i Cardiologie

Pneumologie

Orientation des patients hospitalisés présentant
une poussée d'IC en période épidémique.

& Chirurgie Cardio-Thoracique

Autres services

Figure 8 - Orientation des patients dyspnéiques hospitalisés présentant une poussée d'insuffisance

cardiaque en période épidémique.

Résultats clés - IC

Parmi la population dyspnéique per-épidémique, les patients présentant une

poussée d'insuffisance cardiaque sont:
* Plus agés: moyenne d'age = 83 ans.

* Majoritairement des femmes : sex-ratio =0,7.

* Généralement cardiopathes (59%), diabétiques (38%), insuffisants rénaux

chroniques (17%) ou présentent une FA (48%).

* Plus fréquemment hospitalisés en cardiologie (+11%).
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B. Focus sur les pneumopathies

Ont été regroupées dans ce sous-groupe les pneumopathies d'inhalation et les
pneumopathies infectieuses. En période épidémique ce sous-groupe comptait 97 patients.
Tout comme les patients atteints d'insuffisance cardiaque, ils étaient plus vieux avec une
moyenne d’age de 80 ans. Les pneumopathies avaient une légere prédominance masculine
avec un sex-ratio de 1,1. En comparaison avec la population dyspnéique per-épidémique,
il n'y avait pas de différence significative concernant leur traitement. Cependant,
concernant les antécédents, ce sous-groupe comportait une proportion plus importante de

patients avec un handicap ou une démence (+8%) (Cf. Tab. 16).

Le diagnostic de pneumopathie était associé a un deuxieme diagnostic dans 57% des cas.
Dans 29% des cas, il était associé a une poussée d'insuffisance cardiaque et dans 18% des
cas a une exacerbation de BPCO. 58% des patients diagnostiqués comme ayant une grippe

avait également une pneumopathie (Cf. Tab. 9).

Epidémiologie Groupe Proportion de
pneumopathie pneumopathies
per-épidémique pour le diagnostic
n=97 associé
Diagnostics associés  Grippe 7 (7%) 58%
Epanchement pleural 1 (1%) 10%
Crise d'asthme 1(1%) 11%
Exacerbation de BPCO 17 (18%) 39%
Fibrose pulmonaire 2 (2%) 40%
Fibrillation auriculaire 3 (3%) 19%
Infarctus du myocarde 1 (1%) 33%
IC 28 (29%) 30%
Embolie pulmonaire 1 (1%) 25%
Anémie 1 (1%) 17%
Insuffisance rénale 4 (4%) 24%
Insuffisance rénale & 3 (3%) N/A

pneumopathie

Les données son exprimées sous la forme n (%).

Tableau 9 - Diagnostics associés aux pneumopathies chez les patients dyspnéiques en période

grippale.
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Le temps de prise en charge moyen était augmenté de presque 2h30 par rapport a la
population per-épidémique (Cf. Tab. 17).

Concernant les parametres vitaux a l'entrée, les patients atteints de pneumopathie avaient
plus tendance a étre fébrile que la population dyspnéique per-épidémique (+15%). Les
autres parametres vitaux étaient sensiblement identiques dans les deux groupes.
Globalement, les patients ayant une pneumopathie avaient le méme degré de gravité que

la population dyspnéique per-épidémique (Cf.Tab.18).

Les patients présentant une pneumopathie en période épidémique étaient hospitalisés
dans 64% des cas. 55% de ces patients étaient hospitalisés dans un service de gériatrie et
6% seulement en pneumologie. Bien que fréquemment associé au diagnostic
d'insuffisance cardiaque, aucune pneumopathie n'a été hospitalisée en cardiologie.

85% de ces patients étaient traités par antibiotique a leur sortie des urgences et 44%
nécessitaient de l'oxygene. Le taux de sortie sous oxygéne ou sous antibiotique était

significativement plus élevé dans ce sous groupe que dans la population dyspnéique per-

épidémique (Cf.Tab. 10 et Fig. 9).

Devenir Groupe
Per-épidémie pneumopathie p
n=270 per-épidémique
n=97
Domicile 122 (45%) 34 (35%)
Hospitalisation 146 (54%) 62 (64%)
Réanimation 10 (7%) 5 (8%)
Cardiologie 15 (10%) 0 (0%) 0,014
Pneumologie 11 (8%) 4 (6%)
Chirurgie cardiothoracique 9 (6%) 3 (5%)
Gériatrie 51 (35%) 34 (55%) 0,002
Autres services hospitaliers 18 (12%) 11 (18%)
Services extérieurs 32 (22%) 5 (8%)
Traitementde  Antibiothérapie 109 (40%) 82 (85%) <0,001
sortie Oxygeéne 64 (24%) 43 (44%) <0,001

Les données sont exprimées sous la forme n, (%). Seuls les p<0,05 ont été rapportés dans ce tableau.

Tableau 10 - Devenir et orientation des patients dyspnéiques atteints de pneumopathie en période

grippale.
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Orientation des patients hospitalisés présentant
une pneumopathie en période épidémique.

& Réanimation
K Cardiologie
' Pneumologie
& Chirurgie Cardio-Thoracique
Gériatrie
Autres services

Extérieur

Figure 9 - Orientation des patients dyspnéiques hospitalisés présentant une pneumopathie en
période épidémique.

Résultats clés - Pneumopathies

Parmi la population dyspnéique per-épidémique, les patients présentant une
pneumopathie sont:
* Plus souvent atteints de démence ou de handicap (+8%).
* Egalement en décompensation cardiaque dans 29% des cas ou en
exacerbation de BPCO dans 18% des cas.
* Plus fréquemment sortis des urgences sous antibiotiques (+45%) ou sous
oxygénothérapie (+20%).

* Plus fréquemment hospitalisés en gériatrie (+20%).
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D. Focus sur les patients admis en SAUV

En période per-épidémique, 31 patients ont été admis a la SAUV. Le sex-ratio de ce sous-
groupe était de 0,8. En comparaison avec la population dyspnéique per-épidémique, il n'y
avait pas de différence significative concernant leurs antécédents. Cependant, concernant
les traitements, ce sous-groupe comportait une proportion plus importante de patients
sous oxygénothérapie de longue durée, et était moins traité par antiagrégants

plaquettaires (Cf. Tab. 19).

En saison grippale, 55% des patients admis a la SAUV avaient plus de 2 diagnostics. Les
diagnostics les plus représentés sont : la décompensation cardiaque (42%), les
pneumopathies infectieuses (39%) et les exacerbations de BPCO (29%). A noter : les 3
patients ayant une insuffisance rénale admis a la SAUV présentaient également une

décompensation cardiaque associée (Cf. Tab. 11).

Epidémiologie Groupe SAUV 'Prop_or_tlon
per-épidémique d'admission en
n=31 SAUV pour le
diagnostic associé
Diagnostics Grippe 1 (3%) 8%
Pneumopathie infectieuse 12 (39%) 14%
Pneumopathie d'inhalation 1 (3%) 8%
Epanchement pleural 1 (3%) 10%
Pneumothorax 1 (3%) 100%
Crise d'asthme 1(1%) 11%
Exacerbation de BPCO 9 (29%) 20%
Fibrillation auriculaire 3 (10%) 19%
Infarctus du myocarde 1 (3%) 33%
IC 13 (42%) 14%
Embolie pulmonaire 1 (3%) 25%
Cancer 2 (6%) 29%
Insuffisance rénale 3 (10%) 18%
Thrombose veine cave sup. 1 (3%) 100%
>2 étiologies 17 (55%)

Les données son exprimées sous la forme n (%).
Tableau 11 - Epidémiologie des patients dyspnéiques admis a la SAUV en période grippale.

Le temps moyen de prise en charge était significativement allongé avec une moyenne de

25h par patient (Cf. Tab. 20).

22



Les patients admis en SAUV présentaient a I'entrée un score CCMU significativement plus
élevé que la population dyspnéique per-épidémique. Concernant les parametres vitaux a
I'entrée, la désaturation, I'hyperthermie, I'hypotension et la tachycardie n'étaient pas
significativement plus fréquentes dans ce sous-groupe. Ils avaient besoin d'oxygene des
I'entrée dans 71% des cas. Le nombre de patients présentant une polypnée ou des signes
de lutte était significativement plus élevé dans ce sous groupe (respectivement +23% et
+47%). La plupart des indications de VNI (91%) et de LATA (81%) ont été posées a la
SAUV. Un déces sur les deux constatés lors de I'étude a eu lieu a la SAUV (Cf. Tab. 12).

Gravité s Groupe SAUV
Per-épidémie P
per-épidémique p
n=270
n=31

CCMU 5 = détresse vitale majeure 4 (1%) 3 (10%) 0,026
4 = instabilité patente 48 (18%) 20 (65%) <0,001
3= instabilité potentielle 136 (50%) 7 (23%) 0,004
2 = stable avec ex. compl. 66 (24%) 1 (3%) 0,005
1= stable sans ex. compl. 4 (1%) 0 (0%)

Parametres Saturation<90% 24 (9%) 5(16%)

vitaux Température>38C 42 (16%) 3 (10%)
TAs<90mmHg 8 (3%) 2 (6%)
FC>110bpm 46 (17%) 8 (26%)
FR>25/min 60 (22%) 14 (45%) 0,008
Oxygénothérapie 121 (45%) 22 (71%) 0,007
Signes de lutte 127 (47%) 29 (94%) <0,001
VNI 23 (18%) 21 (68%) <0,001
LATA 11 (9%) 9 (19%) <0,001
10T 1(1%) 1 (3%)
Déces t 2 (1%) 1 (3%)

Les données sont exprimées sous la forme n (%). "ex. compl." signifie examen complémentaire, "TAs" tension artérielle
systolique, "FC" fréquence cardiaque, "FR" fréquence respiratoire. Seuls les p<0,05 ont été rapportés dans ce tableau.

Tableau 12 - Criteres de gravité des patients dyspnéiques admis a la SAUV en période grippale.

Les patients étaient hospitalisés dans 90% des cas suite a leur passage a la SAUV. Ils
étaient plus fréquemment orientés vers les services de réanimation et de chirurgie
cardiothoracique que le reste de la population dyspnéique per-épidémique. Le traitement

de sortie ne variait pas dans ce sous-groupe (Cf. Tab. 13).
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Devenir Per-épidémie Groupe SAUV

=270 per-épidémique p
n=31
Domicile 122 (45%) 2 (6%) 0,007
Hospitalisation 146 (54%) 28 (90%) <0,001
Réanimation 10 (7%) 4 (13%) 0,044
Cardiologie 15 (10%) 2 (6%)
Pneumologie 11 (8%) 2 (6%)
Chirurgie cardiothoracique 9 (6%) 4 (13%) 0,034
Gériatrie 51 (35%) 5 (16%)
Autres services hospitaliers 18 (12%) 7 (23%) 0,008
Services extérieurs 32 (22%) 4 (13%)
Traitementde  Antibiothérapie 109 (40%) 12 (39%)
sortie Oxygene 64 (24%) 11 (35%)
Nouvelle consultation dans le mois 22 (8%) 4 (13%)

Les données sont exprimées sous la forme n (%). Seuls les p<0,05 ont été rapportés dans ce tableau.

Tableau 13 - Devenir et orientation des patients dyspnéiques admis a la SAUV en période grippale.

Résultats clés - SAUV

En période grippale, les patients dyspnéiques admis a la SAUV ont:
* Généralement plus de 2 diagnostics (55%), souvent une décompensation
cardiaque (42%) ou une pneumopathie (39%).
* Un temps de passage aux urgences plus long, en moyenne 25h.
* Des scores CCMU plus élevés.
* Plus fréquemment une polypnée (+23%) ou des signes de lutte
respiratoires (+47%).

* Plus souvent besoin d'oxygeéne (+26%) ou de VNI (+50%).
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VI. Discussion

A. Résultats

Dans notre étude, les patients dyspnéiques représentaient 4,4% de I'ensemble des
patients admis aux urgences sur la période hors épidémie et 8,7% en per-épidémie. Ces
chiffres sont sensiblement similaires a ceux retrouvés dans la littérature. En effet, dans
une étude observationnelle de Mockel et al. réalisée dans un hdpital a Berlin, sur une
période d'un an, les dyspnées représentaient 7,4% des admissions aux urgences
médicales. (12) Dans une autre étude observationnelle de Kelly et al. réalisée dans 46
hopitaux en Asie, Australie et Nouvelle Zélande, sur 3 périodes de 72h en Mai, Aolt et
Octobre 2014, ce motif représentait 5,2% des admissions aux urgences (Aolt
correspondant au pic épidémique dans ces pays). (13) (14)

En période épidémique, on constate dans cette étude une nette recrudescence des
dyspnées. Bien que la dyspnée ne fasse pas partie des symptomes de la grippe, cette

derniere a tendance a favoriser les infections et décompensations. (5)

Généralement, les patients de plus de 75 ans représentent seulement 12% des
patients admis aux urgences. (15) Dans notre étude, 48% des patients avaient plus de 75
ans hors épidémie et 58% pendant I'épidémie. La dyspnée touche donc principalement les
personnes agées. Ce qui se comprend puisque ces patients ont plus de comorbidités a
risque de décompensation et de plus, 1'épidémie grippale 2016-2017 aurait
particulierement impacté les plus de 75ans cette année (8). En 2040, environ un habitant
sur quatre aura 65 ans ou plus (contre 18 % en 2013) (16), les dyspnées constituent donc
une problématique grandissante. Une adaptation des moyens risque de devenir nécessaire
pendant les périodes d'épidémie grippale.

A 1'échelon local, il conviendrait de réfléchir a 1'ouverture d'une filiére spécifique
avec des algorithmes de prise en charge, cela permettrait d'optimiser le temps de passage
aux urgences. De plus, les dyspnées engendrant de multiples hospitalisations et ce
d'autant plus en période épidémique, il semblerait intéressant d'ouvrir des structures
temporaires d'aval dédiées. Une telle structure avait été ouverte a Nice en 2000 en pleine
période épidémique et avait prouvé son utilité (29). lls avaient ainsi souligné I'importance

de souplesse de fonctionnement requise pour un centre hospitalier.
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A plus grande échelle, il est primordial de poursuivre les campagnes de vaccination
contre la grippe. En effet I'impact positif de la vaccination contre la grippe saisonniére sur
la mortalité des personnes agées est conséquent : une analyse de données francaises
réalisée sur la période 2000-2009 estimait a plus de 2 000 le nombre moyen de déces

évités chaque année par la vaccination. (7)

Les comorbidités principalement retrouvées dans notre étude étaient des
pathologies cardiaques et respiratoires chroniques. 11 n'est donc pas étonnant de
retrouver en téte des diagnostics responsables de dyspnée la poussée d'insuffisance
cardiaque (24%), l'exacerbation de BCPO (18%) et la pneumopathie (18%). Ces
diagnostics avaient déja été mis en avant dans plusieurs autres études comme étant les

principaux responsables des dyspnées aigiies. (17)(12)(13)

Le taux de pneumopathies est significativement augmenté en période épidémique
(+13%). Cette augmentation s'expliquerait par l'induction de modifications
intracellulaires par le virus facilitant I'entrée de la bactérie dans la cellule. (18)(19)

Le taux de patients ayant un diagnostic de grippe dans notre étude est faible (4%).
Cela n'est pas surprenant, en effet, comme le met en évidence une revue de la littérature
récente, ce n'est pas seulement la grippe elle-méme qui est responsable de la hausse de
mortalité en période épidémique mais surtout les maladies qu'elle entraine ou les
pathologies sous jacente qu'elle fait décompenser. (5)

Le diagnostic d'insuffisance rénale était inattendu dans ce contexte de dyspnée. Il
avait également été retrouvé dans l'étude de Mockel et al. et dans celle de Kelly et al
(12)(13). Dans 76% des cas ce diagnostic était associé a celui d'insuffisance cardiaque.
Dans ce cas, on parle de syndrome cardio-rénal. Ce syndrome est de mauvais pronostic,
méme une faible variation de la créatinine (<0,3mg/dl) serait responsable d'une
augmentation de la mortalité et d'une prolongation du temps d'hospitalisation. (20)(21)

L'absence d'étiologie représentait 10 a 13% des patients dans notre étude. La
dyspnée étant subjective et ses causes polymorphes, une fois l'urgence écartée, cette
plainte requiert de la part du médecin une attention particuliere non adaptée au service
des urgences. Dans l'étude de Kelly et al, 1'absence d'étiologie était inclue dans le

diagnostic "autres" et comptait pour 29% des patients. (13)
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Comme le montre cette étude, la prise en charge des dyspnées est trés chronophage
et ce d'autant plus en période épidémique. (Remarque: Les moyennes indiquées prennent
en compte le temps de passage a I'UHCD.) Dans une enquéte réalisée par la DREES, seul
23% des patients de plus de 75 ans restaient plus de 8h aux urgences (22). L’age n'est
donc pas la seule raison de I'allongement du temps de passage. Le motif de dyspnée en lui-
méme semble induire un temps de passage plus long. Cela pourrait en partie s’expliquer
par la prescription de multiples examens complémentaires dans ce contexte. Dans |'étude
Kelly et al, 86% des patients dyspnéiques avaient une radiographie de thorax, 77% une
prise de sang et 32% des gaz du sang(13). De plus, le fait que les patients dyspnéiques
soient majoritairement hospitalisés peut également allonger leur temps de passage : le
délai de transfert entre services d’urgence et unités d’hospitalisation est supérieur a Z2h
dans 50% des cas chez les plus de 80 ans (23). Ce délai de transfert se trouve d'autant plus

allongé en période épidémique devant les difficultés a trouver un lit d'aval.

Dans notre étude, la mortalité est nettement inférieure a celle retrouvée dans les
études de Kelly et al. et de Mockel et al. (1% versus respectivement 6% et 9,4%). De méme
le taux d'admission en SAUV et inférieur a celui de Mockel et al. (11% vs 18%). (13)(12)
Cette différence est probablement liée a un biais de sélection puisque les patients encodés
par l'infirmiere d'accueil avec le motif "détresse respiratoire aiglie" n'ont pas été pris en
compte. La détresse respiratoire étant une dyspnée sévere, la gravité des patients dans

cette étude est donc potentiellement sous-estimée.

Le fort taux d'hospitalisation n'est pas surprenant. En effet, une enquéte de la
DREES avait déja mis en évidence que les patients présentant une dyspnées étaient
hospitalisées dans 66% des cas (24). Compte tenu de 1'age de la population, il n'est pas

surprenant non plus que les patients soient majoritairement orientés vers la gériatrie.
Le profil des patients en poussée d'insuffisance cardiaque correspond a ce que l'on

connait des données de la littérature excepté en ce qui concerne le sexe et l'age.

Usuellement, les hommes sont plus touchés que les femmes et les patients ont une
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moyenne d’age entre 70 et 75 ans (25)(26). La dyspnée serait elle donc un signe clinique
plus spécifique de la femme agée dans le diagnostic de l'insuffisance cardiaque?

Les patients présentant une pneumopathie avaient tendance a étre plus
fréquemment atteint de démence ou de handicap. Cette tendance s'explique certainement
par le risque de fausses routes induites par ces pathologies.

Dans notre étude, les patients admis a la SAUV ont tendance a étre plus
fréquemment polypnéiques. Toutefois, le pourcentage de patients présentant une
désaturation n'est pas plus important dans ce sous-groupe. La fréquence respiratoire
élevée a l'admission a I'hdpital semble donc plus fiable que la saturation en oxygéne pour
juger de la gravité et donc de l'orientation d'une dyspnée. Deux études vont dans le sens

de cette hypothese. (27)(28)

B. Limites de I'étude

L'étude étant unicentrique, les résultats sont donc difficilement généralisable pour
les autres territoires.

L’étude étant rétrospective, il existe un biais d’'information inévitable en particulier
concernant le recueil des données. Certaines données notamment dans les antécédents et
les traitements pouvaient ne pas étre rapportées dans les dossiers médicaux. Ces éléments
omis peuvent avoir altéré les résultats.

L'étude s'appuie sur les diagnostics a la sortie des urgences, or ces derniers

pouvaient étre revus et modifiés apres hospitalisation.

C. Forces de I'étude

Cette étude est atypique puisqu'elle se focalise sur un symptéme plutét que sur une
maladie. Les patients venant aux urgences avec une plainte et non un diagnostic, il est
intéressant de connaitre la distribution des diagnostics pour un symptéme donné.

Aucune étude similaire conjuguant dyspnée et grippe n'a été retrouvée dans la

littérature.
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VIl. Conclusion

Cette étude révele que le nombre de patients admis pour dyspnée en période
d’épidémie grippale double, avec des patients plus agés et polypathologiques. Ces patients
présentent bien souvent une décompensation cardiaque ou une pneumopathie et sont
sensiblement plus graves. Cette population trés chronophage nécessitant pour la plupart
une hospitalisation est en partie responsable de I'engorgement des urgences en période
épidémique. Avec le vieillissement de la population, cette problématique risque d'étre
grandissante.

Ce travail peut constituer une base de réflexion pour la création d'une filiere
spécifique aux urgences lors des périodes d'épidémie, la constitution d'algorithmes
spécifiques de prises en charge des dyspnées et la possibilité d'ouverture de structures

temporaires d'aval.
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Annexes

Temps de PEC Per-épidémie Gl:oyp'e I(.: per-
n=270 épidémique
n=94
Moyenne 16:30 16:37
Maximum 125:35 125:35
Minimum 0:21 0:21
Total 4456:31 1545:57
Admission entre 20h et Oh 34 (13%) 7 (8%)
Admission entre Oh et 8h 60 (22%) 22 (24%)
Admission entre 20h et 8h 94 (35%) 29 (31%)

Les données son exprimées sous la forme heures: minutes ou n (%).
Tableau 14 - Temps de passage aux urgences des patients dyspnéiques sur décompensation
cardiaque en période grippale.

Gravite Per-épidémie G1:01_1p’e IF per-
épidémique P
n=270
n=94
CCMU 5 = détresse vitale majeure 4 (1%) 1(1%)
4 = instabilité patente 48 (18%) 20 (21%)
3= instabilité potentielle 136 (50%) 52 (55%)
2 = stable avec ex. compl. 66 (24%) 17 (18%)
1= stable sans ex. compl. 4 (1%) 0 (0%)
Lieude PEC CMCT 6 (2%) 1(1%)
AMCT 233 (86%) 79 (84%)
SAUV 31 (11%) 13 (14%)
Parameétres Saturation<90% 24 (9%) 11 (12%)
vitaux Température>38C 42 (16%) 8 (9%)
TAs<90mmHg 8 (3%) 2 (2%)
FC>110bpm 46 (17%) 14 (15%)
FR>25/min 60 (22%) 26 (28%)
Oxygénothérapie 121 (45%) 46 (49%)
Signes de lutte 127 (47%) 49 (52%)
VNI 23 (18%) 10 (11%)
LATA 11 (9%) 3 (3%)
10T 1(1%) 1 (1%)
Déces + 2 (1%) 1 (1%)

Les données sont exprimées sous la forme n, (%). "ex. compl.” signifie examen complémentaire, "TAs" tension
artérielle systolique, "FC" fréquence cardiaque, "FR" fréquence respiratoire. Aucune différence significative.

Tableau 15 - Critéres de gravité des patients dyspnéiques sur décompensation cardiaque en période
grippale.
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Caractéristiques des patients Groupe
Per-épidémie pneumopathie p
n=270 per-épidémique
n=97

Age 76x16 80+15 <0,0252S

Genre Femme 131 (49%) 47 (48%)
Homme 139 (51%) 50 (52%)

Antécédents BPCO 68 (25%) 23 (24%)
SAOS 17 (6%) 10 (10%)
Asthme 24 (9%) 8 (8%)
Fibrose Pulmonaire 19 (7%) 10 (10%)
Cardiopathie ischémique 107 (40%) 38 (39%)
Fibrillation auriculaire 72 (27%) 28 (29%)
Valvulopathie 17 (6%) 7 (7%)
HTA 120 (44%) 44 (45%)
MTEV 45 (17%) 15 (15%)
AOMI 20 (7%) 6 (6%)
Diabéte 66 (24%) 23 (24%)
Insuffisance rénale 24 (9%) 7 (7%)
Cancer 43 (16%) 9 (9%)
Démence/Handicap 26 (10%) 17 (18%) 0,044
AVC 31 (11%) 15 (15%)
>2 Antécédents 217 (80%) 82 (84%)
Aucun antécédent 4 (3%) 2 (2%)

Traitements Bétabloquant 87 (32%) 26 (27%)
Antihypertenseur 112 (41%) 44 (45%)
Anti-agrégeant plq(AAP) 88 (33%) 28 (29%)
Anticoagulant 80 (30%) 27 (28%)
Statine 73 (27%) 21 (22%)
Diurétique 97 (36%) 37 (38%)
Bronchodilatateur 69 (26%) 26 (27%)
ADO/ insuline 44 (16%) 16 (16%)
Oxygéne a domicile 14 (10%) 14 (14%)
Aucun traitement 10 (6%) 3 (3%)

Les données concernant 1'dge sont exprimées sous la forme moyenne + écart-type. Les autres parametres sont exprimés
sous la forme n (%). S signifie que la probabilité a été calculée a I'aide du test de Student, dans les autres cas, utilisation
du test exact de Fisher. Seuls les p<0,05 ont été rapportés dans ce tableau.

Tableau 16 - Caractéristiques des patients dyspnéiques atteints de pneumopathie en période

grippale.
Temps de PEC Groupe
Per-épidémie pneumopathie
n=270 per-épidémique

n=97

Moyenne 16:30 18:54 0,225s

Maximum 125:35 125:35

Minimum 0:21 2:43

Total 4456:31 1834:36

Admission entre 20h et Oh 34 (13%) 15 (15%)

Admission entre Oh et 8h 60 (22%) 24 (25%)

Admission entre 20h et 8h 94 (35%) 39 (40%)

Les données son exprimées sous la forme heures: minutes ou n (%).

Tableau 17 - Temps de passage aux urgences des patients dyspnéiques atteints de pneumopathie en

période grippale.
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Gravité Groupe

Per-épidémie pneumopathie p
n=270 per-épidémique
n=97
CCMU 5 = détresse vitale majeure 4 (1%) 2 (2%)
4 = instabilité patente 48 (18%) 17 (18%)
3= instabilité potentielle 136 (50%) 55 (57%)
2 = stable avec ex. compl. 66 (24%) 20 (21%)
1= stable sans ex. compl. 4 (1%) 0 (0%)
Lieude PEC CMCT 6 (2%) 2 (2%)
AMCT 233 (86%) 82 (85%)
SAUV 31 (11%) 13 (13%)
Parameétres Saturation<90% 24 (9%) 15 (15%)
vitaux Température>38C 42 (16%) 30 (31%) 0,002
TAs<90mmHg 8 (3%) 5 (5%)
FC>110bpm 46 (17%) 21 (22%)
FR>25/min 60 (22%) 23 (24%)
Oxygénothérapie 121 (45%) 50 (52%)
Signes de lutte 127 (47%) 49 (51%)
VNI 23 (18%) 11 (11%)
LATA 11 (9%) 4 (4%)
0T 1 (1%) 1 (1%)
Déces t 2 (1%) 1 (1%)

Les données sont exprimées sous la forme n, (%). "ex. compl.” signifie examen complémentaire, "TAs" tension artérielle
systolique, "FC" fréquence cardiaque, "FR" fréquence respiratoire. Seuls les p<0,05 ont été rapportés dans ce tableau.

Tableau 18 - Criteres de gravité des pneumopathies présentées par les patients dyspnéiques en
période grippale.
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Caractéristiques des patients PP Groupe SAUV per-
Per-épidémie PN
épidémique P
n=270
n=31
Age 76x16 75+15 0,873s
Genre Femme 131 (49%) 17 (55%)
Homme 139 (51%) 14 (45%)
Antécédents BPCO 68 (25%) 10 (32%)
SAOS 17 (6%) 2 (6%)
Asthme 24 (9%) 3 (10%)
Fibrose Pulmonaire 19 (7%) 2 (6%)
Cardiopathie ischémique 107 (40%) 9 (29%)
Fibrillation auriculaire 72 (27%) 6 (19%)
Valvulopathie 17 (6%) 1 (3%)
HTA 120 (44%) 12 (39%)
MTEV 45 (17%) 7 (23%)
AOMI 20 (7%) 4 (13%)
Diabéte 66 (24%) 8 (26%)
Insuffisance rénale 24 (9%) 2 (6%)
Cancer 43 (16%) 6 (19%)
Démence/Handicap 26 (10%) 5(16%)
AVC 31 (11%) 2 (6%)
>2 Antécédents 217 (80%) 26 (84%)
Aucun antécédent 4 (3%) 0 (0%)
Traitements Bétabloquant 87 (32%) 6 (19%)
Antihypertenseur 112 (41%) 11 (35%)
Anti-agrégeant
Dlaquettaire (AAP) 88 (33%) 4 (13%) 0,024
Anticoagulant 80 (30%) 7 (23%)
Statine 73 (27%) 5 (16%)
Diurétique 97 (36%) 10 (32%)
Bronchodilatateur 69 (26%) 9 (29%)
ADO/ insuline 44 (16%) 6 (19%)
Oxygene a domicile 14 (10%) 8 (26%) <0,001
Aucun traitement 10 (6%) 2 (6%)

Les données concernant 1'dge sont exprimées sous la forme moyenne * écart-type. Les autres parametres sont exprimés
sous la forme n (%). S signifie que la probabilité a été calculée a I'aide du test de Student, dans les autres cas, utilisation
du test exact de Fisher. Seuls les p<0,05 ont été rapportés dans ce tableau.

Tableau 19 - Caractéristiques des patients dyspnéiques admis a la SAUV en période grippale.

Temps de PEC P Groupe SAUV
Per-épidémie Ly .
per-épidémique P
n=270
n=31
Moyenne 16:30 25:12 0,028s*
Maximum 125:35 94:18
Minimum 0:21 3:39
Total 4456:31 781:05
Admission entre 20h et 8h 94 (35%) 8 (26%)

Les données son exprimées sous la forme heures: minutes ou n (%).

Tableau 20 - Temps de passage des patients dyspnéiques admis a la SAUV en période grippale.
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