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INTRODUCTION

1) Contexte et définitions

La pneumonie aigué se définit comme “une infection du parenchyme pulmonaire
d’évolution aigué”. Elle est dite “communautaire” en cas d’acquisition en milieu
extra-hospitalier, ou dans les 48 heures qui suivent le début d’'une hospitalisation.
Dans le cas contraire, elle est dite “associée aux soins” (1). Elle peut étre d’origine
bactérienne, virale, fongique ou parasitaire (2). La prise en charge de la PAC fait

I'objet de recommandations francaises (1, 3), britanniques (4), et américaines (5).

La pneumonie aigué communautaire grave, ou sévere, est classiquement définie
comme une PAC dont la gravité motive une hospitalisation en service de soins
critiques (3-7). Cette définition, par son caractére tautologique, semble avoir peu
d’'intérét pragmatique pour le médecin urgentiste, qui doit précisément évaluer la
gravité potentielle de l'affection, afin de proposer une orientation adaptée. En
France, l'offre de soins critiques est représentée par les unités de réanimation, de
soins intensifs (USI) et de surveillance continue (USC). Les unités de réanimation
sont dédiées a la prise en charge des patients “présentant ou susceptibles de
présenter plusieurs défaillances viscérales aigués”. Les USI sont dédiées a la prise
en charge des patients “présentant ou susceptibles de présenter une défaillance
aigué de l'organe concerné par la spécialité au titre de laquelle ils sont traités”. La
place des USC est moins bien définie. Les critéres d’admission dans ces unités ne
sont pas consensuels, et les pratiques courantes ne sont pas homogenes d'un
centre a l'autre. Pourtant, a I'échelle du territoire national, les lits d’USC sont plus

nombreux que les lits de réanimation ou d’USI (8).



Décrite par Hippocrate dés le IVeme siécle avant JC, la pneumonie demeure le sujet
d’'une abondante littérature médicale. Au mois de septembre 2023, le mot-clé
‘pneumonia” était associé a plus de 480 000 résultats sur le moteur de recherche
Pubmed. Depuis 2010, sous I'égide de 'OMS, le 12 novembre est la Journée

Mondiale de la Pneumonie.

La PAC est une pathologie fréquente chez l'adulte. En France, son incidence
avoisine les 500 000 cas par an (3). Dans les services d’'urgences, on estime
qu’environ 10% des patients admis pour le motif de dyspnée se voient diagnostiquer
une pneumopathie (9). Parmi les adultes ayant recu un diagnostic de PAC, 15 a 40%
sont hospitalisés, dont 1 a 10% en soins critiques. Ces chiffres varient fortement
selon le systéme de santé considéré (4). Au Royaume-Uni, entre 1995 et 2004, la
PAC représentait 5,9% des admissions des intensive care units (10). L'incidence de
la PAC croit avec I'age, pour étre maximale dans la population dgée de 85 ans et
plus (11). Aux Etats-Unis, une enquéte nationale, réalisée entre 1988 et 2002,
montrait qu’au moins une personne sur vingt de la population agée de 85 ans et plus

était hospitalisée, chaque année, pour la prise en charge d’'une pneumopathie (12).

La pneumonie est associée a une mortalité significative, qui augmente avec I'age.
Dans le traité The principles and practice of Medicine, publié dans sa premiére
version en 1892, Sir William Osler, médecin canadien, considéré comme l'un des
péres de la médecine moderne, la décrivait comme “the natural end of old people”.
Pour sa réputation a provoquer une mort calme et indolore, il la surnommait “the old
man’s friend" (13). De nos jours, la pneumonie reste une importante pourvoyeuse de

décés. En France, comme dans les autres pays développés, il s’agit de la premiére



cause de décés par infection (14). Aux Etats-Unis, au cours de I'année 2000, la
pneumonie était classée en septieme position des causes de décés (15). Une
méta-analyse publiée par Fine et al en 1996 retenait une mortalité de 13,7% pour
'ensemble des PAC, qui variait selon le site de prise en charge : moins de 5% pour
les patients traités en ambulatoire, environ 14% pour les patients hospitalisés en
service conventionnel, et jusqu’a 37% pour les patients hospitalisés en soins
critiques. Le risque de décés était notamment lié a I'age, aux comorbidités, a la
gravité du tableau clinique initial, et a I'agent infectieux incriminé (16). Des données
plus récentes montrent une mortalité inférieure a 1% pour les patients traités en
ambulatoire, et voisine de 50% pour les patients hospitalisés en soins critiques (9,
10). Les personnes agées de 65 ans et plus sont particuliérement vulnérables. Entre
1979 et 1994, cette tranche d’age représentait 89% des décés par pneumonie ou
grippe aux Etats-Unis (17). La surmortalité due aux PAC se poursuit & distance de
I'épisode aigu. Une étude rétrospective cas-témoins, publiée par Kaplan et al en
2003, qui mesurait la survie a un an d’une hospitalisation chez des patients dgés de
65 ans et plus, comptait 11% de décés dans le groupe des patients hospitalisés pour
une pneumonie, contre 5,5% dans le groupe des patients hospitalisés pour un autre

motif (18).

Parallélement au diagnostic positif, et si possible microbiologique, le diagnostic de
gravité est donc au cceur de la démarche diagnostique, car il est indispensable a
I'orientation du patient vers le lieu approprié de prise en charge : en ambulatoire, en

service conventionnel, ou en service de soins critiques.



De nombreux criteres de sévérité de la PAC sont identifiés, et doivent étre connus
des praticiens (19, 20). L'orientation du patient fait suite a un processus décisionnel
complexe, multifactoriel, pouvant mettre le praticien en difficulté. Plusieurs scores de
gravité existent. Les recommandations frangaises, britanniques, et américaines
préconisent l'utilisation des scores de gravité, tout en précisant que ces scores sont
des outils supplémentaires, qui ne doivent pas se substituer au jugement clinique

d’'un médecin (3-5).

2) PAC grave et scores de gravité

a) Geénéralité
Plusieurs auteurs et sociétés savantes ont proposé des scores de gravité de la PAC.
Certains de ces scores ont acquis de solides notoriétés, et sont apparus dans la

pratique courante.

Tous ces scores n'ont pas été congus sur le méme modéle, et on peut les diviser en

deux catégories principales (21).

Les premiers ont été développés pour prédire la mortalité a I'issue d’un certain délai,
souvent fixé a trente jours. En 2013, une méta-analyse britannique identifiait vingt
scores construits selon ce critére de jugement (22). Dans cette catégorie, on
retrouve principalement le score PSI, aussi appelé score de Fine (23), ainsi que le

score CURB-65, et ses variantes (24).



Les seconds ont été développés pour prédire le besoin de recours aux techniques
de suppléance d’organe, que sont la ventilation mécanique et I'administration
d’amines vasopressives. Dans cette catégorie, on retrouve principalement le score

MATS (25).

D’autres catégories de scores de gravité existent.

b) Scores PSI| et CURB-65
En 1997, I'équipe américaine de Fine et al propose le score PSI, parfois appelé
score de Fine, basé sur la prédiction de la mortalité a trente jours. Ce score
comporte vingt criteres, et permet de classer les patients en cinq classes de
séveérité, selon la mortalité attendue a trente jours. Les patients des classes | et |l
peuvent étre traités en ambulatoire. Les patients des classes IV et V doivent étre

hospitalisés (23).

En 1987, la British Thoracic Society propose le score BTS, également basé sur la
prédiction de la mortalité a trente jours. Il connaitra deux révisions successives (BTS
2 et BTS 3). En 1996, I'équipe britannique de Neill et Al publie une variante plus
sensible de ce score, sous le nom de score mBTS (pour modified BTS), aussi
appelé score CURB. Ce score comporte quatre criteres, et ne divise les patients
qu'en deux catégories, ceux qui peuvent étre traités en ambulatoire, et ceux qui
doivent étre hospitalisés (26). En 2003, une autre équipe britannique, celle de Lim et
al, ajoute un critére d’age supérieur ou égal a soixante-cinq ans au score CURB, qui
devient le score CURB-65. Les patients sont alors classés en trois groupes. Les

patients du groupe 1 (score inférieur ou égal a 1) peuvent étre traités en
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ambulatoire, les patients du groupe 2 (score égal a 2) doivent étre hospitalisés en
service conventionnel. Une admission en service de soins critiques doit étre
considérée pour les patients du groupe 3 (score égal ou supérieur a 3), et elle est
fortement recommandée en cas de score supérieur ou égal a 4. Enfin, une variante
purement clinique, le score CRB-65, reprenant les criteres du scores CURB-65, sans
'urémie, est proposée. Bien que moins performant, ce score peut étre utile en

médecine de ville (24).

Les scores PSI et CURB-65 ont été largement étudiés et validés. Une méta-analyse
retrouvait une meilleure sensibilité du score PSI que celle du score CURB-65, ainsi
qu’une meilleure valeur prédictive négative. A l'inverse, le score CURB-65 disposait
d’'une meilleure spécificité que celle du score PSI, ainsi qu'une meilleure valeur
prédictive positive (27). Une autre méta-analyse ne retrouvait pas de différence
significative quant a la capacité globale de discrimination des scores PSI et
CURB-65. Le score PSI présentait un rapport de vraisemblance négatif Iégérement
inférieur a celui du score CURB-65, alors que le score CURB-65 présentait un
rapport de vraisemblance positif Iégérement supérieur a celui du score PSI (28). En
définitive, le score PSI est plus performant pour sélectionner les patients a traiter en
ambulatoire, alors le score CURB-65 est plus performant pour sélectionner des
patients a prendre en charge en soins critiques, aucun score n’étant franchement

supérieur a I'autre au regard de I'impact global.

Le calcul systématique du score CURB-65, devant toute PAC, figure dans les
recommandations britanniques (4). L'existence de ces deux scores, PSI et

CURB-65, est mentionnée dans les recommandations francgaises (3).
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L'inconvénient majeur du score PSI est sa relative complexité, qui le rend
difficilement utilisable, notamment dans le contexte de la médecine d’urgence. En
2012, une étude réalisée en Australie montrait que le score PSI n’était utilisé
“toujours ou fréquemment” que par 35% des urgentistes et 12% des pneumologues,
alors méme que I'utilisation du score PSI figure dans les recommandations
australiennes (29). A Tinverse, le score CURB-65 est plus facile & utiliser, les six

parameétres nécessaires a son calcul étant aisément disponibles.

A noter, le score CURB-65 a également montré un intérét dans la prédiction de la
mortalité intra-hospitaliere des patients admis aux urgences pour une exacerbation
aigué de BPCO (30). Plus récemment, les scores PSI et CURB-65 ont été évalués
dans la prédiction de la mortalité a court terme de la pneumonie aigué a

SARS-CoV-2 (31-33).

La performance de ces deux scores dans la prédiction de la mortalité a trente jours

décroit avec I'age, d’autant plus chez les personnes agées de 85 ans et plus, et

chez les résidents d’institutions (34, 35).
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c) Score mATS
En 1993, 'American Thoracic Society propose le score ATS, basé sur la prédiction
du recours a la ventilation mécanique ou a I'administration d’amines vasopressives
au cours de I'hospitalisation (36). En 2007, il est révise, et devient le score mATS
(pour modified ATS), couramment désigné comme le score IDSA/ATS 2007, ou
simplement, score ATS. Ce score comporte deux criteres majeurs et neuf critéres
mineurs, et ne divise les patients qu’en deux catégories, ceux qui peuvent étre
hospitalisés en service conventionnel, et ceux qui doivent étre hospitalisés en
service de soins critiques. La présence d’un critére majeur ou de trois critéres
mineurs définit la PAC sévere, et doit faire considérer une hospitalisation en soins

critiques (5).

Le score mATS est validé, y compris pour ce qui concerne les critéres mineurs (37,

38).

Le calcul systématique de ce score, devant toute PAC, figure dans les
recommandations américaines (5). Son existence est mentionnée dans les

recommandations frangaises (3).

d) Autres scores
En 2006, une équipe espagnole propose le score SCAP, basé sur la prédiction de la
mortalité intra-hospitaliéere, ou du recours a la ventilation mécanique, ou de la
survenue d'un choc septique. L’intérét de ce score est son excellente valeur
prédictive négative. Néanmoins, du fait d’'une valeur prédictive positive trés faible, il

ne permet pas d’identifier correctement les PAC graves (39).
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En 2008, une équipe australienne propose le score SMART-COP, basé sur la
prédiction du recours a la ventilation mécanique ou de la survenue d'un choc
septique. Son originalité tient au fait que certains seuils sont définis selon I'age, ce
qui permet d’améliorer lidentification des PAC graves chez les patients agés de

moins de 50 ans (40).

En 2021, une équipe japonaise propose le score CHUBA, dédié aux patients agés
de 65 ans et plus, basé sur la prédiction de la mortalité intra-hospitaliere ou de la
mortalité a trente jours. L'objectif des auteurs est d’'améliorer I'identification des PAC

graves chez les patients agés de 65 ans et plus (41).

Les scores SCAP, SMART-COP, et CHUBA, manquent a ce jour de validation

externe, et n’ont pas, ou peu, fait 'objet d’études d’'impact en pratique clinique.

Enfin, certains scores non spécifiques de la pneumonie peuvent étre utilisés pour

reconnaitre une pneumonie grave. On peut notamment citer les scores SOFA et

gSOFA (42-45), et plus récemment, le score NEWS2 (46).
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3) PAC grave et hospitalisation en service conventionnel
a) Geénéralités
Une PAC grave est une PAC dont la gravité motive une hospitalisation en service de
soins critiques. Plusieurs scores, et notamment les scores CURB-65 et mATS, sont
a disposition du praticien, pour l'aider a reconnaitre une PAC grave. Cependant, la
médecine est un art qui repose, en plus des connaissances scientifiques, sur des
considérations éthiques. Ainsi, il est parfois tout a fait légitime, et juste, de ne pas
hospitaliser en service de soins critiques un patient atteint d’'une pathologie aigué

dont la gravité I'indique théoriquement.

L'éthique médicale occidentale moderne trouve, entre autres, son inspiration dans le
principisme, théorie morale élaborée par Beauchamp et Childress dans l'ouvrage
Principles of Biomedicals Ethics, publié en 1979. Les quatre principes mis en avant

sont la bienfaisance, la non-malfaisance, le respect de I'autonomie et la justice (47).

La notion d’autonomie désigne la capacité d’un individu a s’auto-gouverner,
c'est-a-dire a décider pour lui-méme. Le consentement du patient doit étre
recherché, par tous les moyens, avant toute intervention médicale, comme I'exige
l'article 36 du Code de déontologie de L'Ordre des Médecins, y compris dans le

cadre de la médecine d'urgence et de la médecine intensive-réanimation (48).

La notion de justice, distributive ou sociale, est au cceur du métier de médecin
urgentiste, comme de médecin intensiviste-réanimateur. Dans un contexte de
ressources limitées, les moyens doivent étre équitablement répartis, et

prioritairement alloués aux patients ayant la plus grande probabilité d’en bénéficier.
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Avec l'accroissement et le vieillissement de la population francaise, les médecins
urgentistes et intensivistes-réanimateurs vont étre de plus en plus confrontés a des
malades ageés, voire tres ageés, et ces dilemmes éthiques de juste répartition des

moyens risquent de se multiplier (49).

b) Décision de non-admission en service de soins critiques

i) Contexte légal

La décision de non-admission en service de soins critiques, en dépit d’'une indication
théorique, conduit généralement a [I'hospitalisation du malade en service
conventionnel. Dans le cas d’'une pneumonie avec critéres de gravite, il peut s’agir,
par exemple, d’'un service de pneumologie ou de gériatrie. Dans ces services, la
capacité de surveillance est, par définition, moindre par rapport aux services des

soins critiques.

Les modalités d’une telle décision sont régies par la Loi n°2016-87 du 2 février 2016,
dite Loi Claeys-Léonetti, reprise dans le chapitre “Devoirs envers les patients” du

Code de déontologie de I'Ordre des Médecins (50).

Lorsque le patient est en état de s’exprimer, il est parfaitement en droit de refuser, de
lui-méme, une hospitalisation soins critiques. Comme le prévoit l'article 5 de la Loi
Claeys-Léonetti, “le médecin a I'obligation de respecter la volonté de la personne,
aprés l'avoir informée des conséquences de ses choix et de leur gravité”. Il est
précisé qu’'une personne mettant sa vie en danger par ce choix “doit réitérer sa

décision dans un délai raisonnable”.
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Lorsque le patient n'est plus en état de s’exprimer, mais qu’il a mentionné dans ses
directives anticipées, s’il les a rédigées, sa volonté de ne pas étre hospitalisé en

soins critiques, cette décision s'impose au médecin.

Enfin, cette décision peut étre prise par le médecin prenant en charge le patient, a
lissue d’'une procédure collégiale de limitation pour I'hospitalisation en soins
critiques, conformément a la Loi Claeys-Léonetti. Apres concertation avec I'équipe
de soins, le médecin prenant en charge le patient doit solliciter 'avis d’'un autre
meédecin, appelé en qualité de consultant. L'avis d’'un troisieme médecin peut étre
demandé, s’il est jugé nécessaire. La personne de confiance, si elle a été
préalablement désignée par le patient, doit étre consultée. Les proches du patient

doivent étre associés a la décision, autant que cela est possible.

Afin de prendre une telle décision, les médecins prennent en compte de hombreux

criteres. Certains de ces criteres sont propres au patients, d’autres lui sont

extérieurs.
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i)  Critéres propres au patient

Selon une enquéte déclarative, menée par Guidet et al, aupres des urgentistes et
intensivistes-réanimateurs de 15 hépitaux parisiens, les quatre principaux critéres
pris en compte dans les décisions de LAT aux urgences sont la gravité aigué,
'autonomie, 'antécédent de démence, et 'avis du patient. L'importance relative de
chacun de ces critéres varie entre les urgentistes et les intensivistes-réanimateurs

(51).

La gravité aigué doit étre considérée. Selon Vincent et al, la mission d’'un service de
soins critiques n’est pas l'accueil de tous les patients moribonds, mais uniquement

de ceux qui peuvent en bénéficier (52).

L'’age, considéré isolément, n'est pas un bon critéere de sélection. La limitation d’'un
patient pour I'’hospitalisation en soins critiques sur un seul critére d’age s’apparente
a de l'agisme (53, 54). Cependant, I'étude ICE-CUB 1 montre la réticence des
urgentistes et intensivistes-réanimateurs frangais pour I'hospitalisation en soins

critiques des patients agés de 80 ans et plus (55).

Les antécédents médico-chirurgicaux du patient doivent étre connus. La décision de

non-admission en soins critiques est particulierement influencée par la connaissance

d’'une démence ou d’un cancer évolutif (51).
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La dépendance du patient est prise en compte. Les échelles ADL (Activities of Daily
Living) et IADL (Instrumental Activities of Daily Living) permettent de la mesurer. Le
score GIR du patient, calculé selon la grille AGGIR (Autonomie Geérontologie
Groupes Iso-Ressources), utilisée par I'administration frangaise pour quantifier la
dépendance et attribuer 'APA (Allocation Personnalisée d’Autonomie), peut étre utile
dans ce contexte (56). Des recommandations communes de la SFMU et de la SRLF,
publiées en mai 2018, précisent que les patients classés GIR 1 “ne doivent a priori
pas recevoir de traitement visant a prolonger la vie, mais uniquement ceux visant a
améliorer leur confort”’, et que les patients classés GIR 2 “doivent étre considérés

comme les patients GIR 17, “en dehors d’'une cause simplement et trés rapidement

réversible” (57).

La fragilité est un concept qui suscite I'intérét, notamment pour sa capacité a prédire
le bénéfice potentiel d’'une hospitalisation en soins critiques (58-60). Elle se définit
comme une “perte des réserves adaptatives due au vieillissement et aux maladies
chroniques”, et s’associe a un “risque majoré de mortalité et d'événements péjoratifs,
notamment de décompensations fonctionnelles en cascade, de chutes,
d’hospitalisations, de perte d'indépendance et d’entrée en institution”. Puisieux et al
distinguent les patients “vigoureux” (ou “robustes”), “fragiles”, et “dépendants” (61).
La fragilité peut étre estimée par le Clinical Frailty score, ou score de Fragilité
Clinique, échelle visuelle, simple d’utilisation, née au Canada, validée en langue
frangaise (62, 63). Guidet et al, avec I'étude européenne VIP-2, montrent que la
fragilité, mesurée par le Clinical Frailty score, est un facteur de risque indépendant
de mortalité a trente jours chez les patients agés de 80 ans et plus hospitalisés en

soins critiques (64). Dans les services de réanimation, le Clinical Frailty score est
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probablement un meilleur facteur pronostique de morbi-mortalité que I'age civil du
patient (65). Une étude sud-coréenne montre que la fragilité est un facteur
pronostique de morbi-mortalité a trente jours chez les patients agés de 65 ans et

plus hospitalisés pour une PAC (66).

D’autres critéres propres au patient sont pris en compte par les praticiens, parmi
lesquels on peut citer I'état nutritionnel, la qualité de vie estimée, ou I'observance du

patient aux prescriptions médicales.

iii) ritéres extérieur: ient
La littérature montre que la décision de non-admission en soins critiques est

influencée par des critéres n’ayant pas de lien direct avec le patient.

La décision de limitation pour I'’hospitalisation en soins critiques est influencée par le
“climat éthique” régnant au sein de chaque hépital, comme en témoigne la variabilité
du taux d’admission des personnes agées dans ces services entre les

établissements de 'APHP (67).

Plusieurs études soulignent que le nombre de lits disponibles au sein du service de

soins critiques a une influence considérable sur la décision de limitation (68-71).

Dans I'étude multicentrique frangaise ADMISSIONREA, la fréquence des décisions
de limitation pour I'hospitalisation en soins critiques était plus élevée en cas de
demande réalisée de nuit que de jour. Elle était plus faible si

l'intensiviste-réanimateur n’avait pas examiné directement le patient (par exemple,
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en cas de demande réalisée par téléphone, depuis un autre hopital), et si
I'intensiviste-réanimateur avait plus de deux ans d’expérience en tant que sénior

(72).

Dans une enquéte réalisée en 2001 auprés de 402 réanimateurs suisses, plus de
30% d’entre eux disaient prendre en compte la charge de travail de I'équipe
paramédicale du service de soins critiques pour décider de I'admission ou non d’un

patient (73).
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4) Justification de I'étude
La PAC est une pathologie fréquente, potentiellement grave, surtout chez les
patients agés de 65 ans et plus. Certains patients avec une PAC présentant des
critéres de gravité sont hospitalisés en service conventionnel, par exemple dans les

suites d’'une décision de LAT.

Cette population est peu décrite dans la littérature. Au travers de notre étude, nous
nous sommes intéressés aux patients agés de 65 ans, et plus, hospitalisés en
service conventionnel pour la prise en charge d’'une PAC, malgré la présence de

criteres de gravité a 'admission aux urgences.

5) Obijectifs de I'étude

L'objectif principal de notre étude est de mesurer la mortalité en service
conventionnel des patients agés de 65 ans, et plus, hospitalisés pour une PAC avec

criteres de graviteé.

Les objectifs secondaires sont de décrire les principales caractéristiques de cette
population, d’identifier les modalités de la décision de leur non-admission en soins
critiques, et de mesurer la part des éventuels transferts secondaires en soins

critiques, depuis le service conventionnel d’aval des urgences.
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MATERIELS ET METHODES

1) Design de I'étude

Nous avons réalisé une étude observationnelle, descriptive, rétrospective,
monocentrique. Le lieu de I'étude est le CH d’Arras. La période étudiée s’étend du

1er juin au 30 novembre 2022, soit une durée de six mois.

La population étudiée comprend I'ensemble des patients agés de 65 ans et plus,
admis au service d’'urgences du CH d’Arras, au cours des mois de juin a novembre
2022, pour une PAC avec critéres de gravité, puis hospitalisés dans un service
conventionnel du CH d’Arras. Dans notre étude, la présence de critéres de gravité
de la PAC est définie par un score CURB-65 supérieur ou égal a 3 et/ou un score

mATS positif a I'admission au service d’urgences.

Les critéres d’inclusion sont :

e 3ge supérieur ou égal a 65 ans

e admission au service d'urgences du CH d’Arras au cours des mois de juin a
novembre 2022, puis hospitalisation dans un service conventionnel du CH d’'Arras

e diagnostic de PAC (codage réalisé a lissue du séjour dans le premier service
conventionnel d’aval du service d’urgences)

e score CURB-65 supérieur ou égal a 3 et/ou score mATS positif, & 'admission au
service d’urgences (scores calculés a posteriori) ; a noter, si le calcul rétrospectif
d'un (ou des deux) scores(s) est impossible, du fait d’'une (ou plusieurs) donnée(s)

manquante(s), le patient est inclus
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Les critéres de non-inclusion sont :

e 4ge inférieur a 65 ans

e score CURB-65 inférieur a 3 et score mATS négatif, a 'admission au service
d’urgences (scores calculés a posteriori) ; a noter, si le calcul rétrospectif d’un (ou
des deux) scores(s) est impossible, du fait d’'une (ou plusieurs) donnée(s)
manquante(s), le patient est inclus

e hospitalisation dans un service conventionnel du CH d’Arras en entrée directe du
domicile, en aval du service d’'urgences d'un autre centre, d’'un autre service

conventionnel, ou d’un service de soins critiques

Les critéres d’exclusion sont :

e diagnostic de PAC erroné (erreur de codage)

Un age minimal de 65 ans est défini, afin de nous concentrer sur les patients les plus

a risque d’étre touchés par une pneumonie grave.

Les scores CURB-65 et mATS sont choisis en raison de leur notoriété, de leur

présence dans les recommandations, et de leur simplicité, adaptée au calcul

rétrospectif.
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2) Autorisations et accords
D’aprés la nomenclature de la CNIL, notre étude reléve de la RNIPH. Par son
caractere non interventionnel, elle ne releve pas de la Loi Jardé, et n'est pas

soumise a l'avis d’'un CPP.

Notre étude a fait I'objet d’'une analyse de conformité relative a la protection des
données personnelles par la Déléguée a la Protection des Données Personnelles du

CH d’Arras. Une déclaration de conformité a été déposée aupres de la CNIL.

3) Mode de recueil des données
Le DIM du CH d’Arras nous a communiqué la liste exhaustive des patients pour
lesquels a été codé, au cours de la période étudiée, au sein des services
conventionnels du CH d’Arras, un des diagnostics suivants de la CIM :

e J10.0 : Grippe avec pneumopathie, virus grippal saisonnier identifié

e J11.0 : Grippe avec pneumopathie, virus non identifié

e J12.1: Pneumopathie due au Virus Respiratoire Syncytial

e J12.8: Autres pneumopathies virales

e J13: Pneumonie due a Streptococcus pneumoniae

e J14 : Pneumonie due a Haemophilus influenzae

e J15.1: Pneumonie due a Pseudomonas

e J15.2 : Pneumonie due a des staphylocoques

e J15.5: Pneumonie due a Escherichia coli

e J15.8 : Autres pneumopathies bactériennes

e J15.9 : Pneumopathie bactérienne, sans précision

e J16.8 : Pneumopathie due a des micro-organismes infectieux

e J17.0 : Pneumopathie au cours de maladies bactériennes classées ailleurs
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e J18.0 : Bronchopneumopathie, sans précision

e J18.1: Pneumopathie lobaire, sans précision

e J18.2 : Pneumopathie hypostatique, sans précision

e J18.8 : Autres pneumopathies, micro-organisme non précisé

e J18.9 : Pneumopathie, sans précision

e J69.0 : Pneumopathie due a des aliments et des vomissements

e J69.8 : Pneumopathie due a d’autres substances solides et liquides
e JB86.9 : Pyothorax sans fistule

e UO07.10 : COVID-19, forme respiratoire, virus identifié

e UQ07.11 : COVID-19, forme respiratoire, virus non identifié

Pour chaque patient, les données sont recherchées sur le logiciel Sillage, dans le
compte-rendu des urgences, le compte-rendu d’hospitalisation, ainsi que dans les
onglets “plan de soins”, “observations”, “labo”, et “PACS” (imagerie), puis reportées

dans un tableur Excel, sous une forme pseudonymisée.
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4) Données recueillies

Les données recueillies sont de trois ordres :

données relatives aux caractéristiques des patients
données relatives a la prise en charge au service d’'urgences
données relatives a la prise en charge au service conventionnel d’aval du

service d’urgences

Les données relatives aux caractéristiques des patients sont :

'age (en années)

le sexe : homme ou femme

le lieu de vie : domicile ou institution

les principaux antécédents : cancer actif, troubles cognitifs, autres maladies
neurologiques ou neurodégénératives, coronaropathie, insuffisance cardiaque
chronique, autres maladies cardiovasculaires, BPCO, autres maladies
respiratoires, cirrhose, diabéte, obésité, insuffisance rénale chronique,
intoxication éthylique chronique, intoxication tabagique chronique

la fragilité, selon le Clinical Frailty score, estimé a posteriori: 1a3,4a6,7 a

9
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Les données relatives a la prise en charge au service d’urgences sont :

I'heure d’admission : 08h00 a 15h59, 16h00 a 23h59, 00h00 a 07h59 ; ces
trois périodes sont respectivement nommeées “début de journée”, “fin de
journée’, et “nuit profonde”

des données cliniques : fréquence cardiaque (en bpm), pression artérielle
systolique (en mmHg), pression artérielle diastolique (en mmHg), pression
artérielle moyenne (en mmHg), fréquence respiratoire (en cpm), température
(en °C), confusion

des données biologiques : PaO: (en mmHg), PaCO:2 (en mmHg), rapport
PaO2/FiOz2 (en mmHg/%), lactatémie (en mmol/L), urémie (en mmol/L),
créatininémie (en ymol/L) ; a noter, la FiO2 est estimée a 21% si le patient est
en air ambiant, a 30% s’il est traité par 0,5 a 4 L/min d’oxygénothérapie
conventionnelle, a 50% entre 5 et 9 L/min, a 70% entre 10 et 15 L/min, égale
a la dose prescrite s’il est traité par oxygénothérapie a haut débit nasale,
ventilation non invasive ou invasive (74)

des données radiologiques : imagerie réalisée (radiographie thoracique seule,
scanner thoracique seul, radiographie thoracique et scanner thoracique)

des données d’orientation : calcul d’un score de gravité retranscrit dans
'observation (si oui, lequel : CURB-65, CRB-65, mATS, PSI, SOFA, qSOFA,
autre), score CURB-65 calculé a posteriori, score mATS calculé a posteriori,
avis spécialisé retranscrit dans I'observation (si oui, lequel : pneumologue,

gériatre, intensiviste-réanimateur, autre)
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des données éthiques : choix direct du patient de ne pas étre hospitalisé en
service de soins critiques retranscrit dans l'observation, choix indirect du
patient (directives anticipées) de ne pas étre hospitalisé en service de soins
critiques retranscrit dans [I'observation, décision collégiale de limitation
thérapeutique (conforme a la Loi Claeys-Léonetti) pour I'hospitalisation en

service de soins critiques retranscrite dans I'observation

Les données relatives a la prise en charge au service conventionnel d’aval du

service d’'urgences sont :

e le service conventionnel d’aval : court séjour gériatrique, pneumologie,
meédecine polyvalente, unité post-urgences, autre

e la durée de séjour (en jours)

e le mode de sortie : déces, transfert en soins critiques, autre

5) Critére de jugement principal

Le critere de jugement principal est la mortalité en service conventionnel.

6) Analyse statistique

Les données qualitatives sont analysées sous forme de valeur absolue et en

pourcentage. Les données quantitatives sous analysées sous forme de moyenne

(avec écart-type) et de médiane (avec maximale, minimale, et écart interquartile).

29



RESULTATS

1) Flow-chart

Nous avons analysé les dossiers des 282 patients hospitalisés pour une pneumonie
dans un des services conventionnels du CH d’Arras au cours de la période étudiée.
Les criteres de non-inclusion et d’exclusion ont été appliqués dans cet ordre : age
strictement inférieur a 65 ans, hospitalisation en entrée directe du domicile,
hospitalisation en aval du service d’urgences d’'un autre centre, hospitalisation en
aval d’'un autre service conventionnel, hospitalisation en aval d’'un service de soins
critiques, diagnostic de PAC erroné (erreur de codage), score CURB-65 strictement
inférieur a 3 et score mATS négatif a 'admission au service d’urgences.

La population étudiée est finalement composée de 64 patients.

Figure 1 : flow-chart

282 patients hospitalisés
en service conventionnel
pour une pneumonie

218 non-inclus ou exclus
® dge < 65ans: 37
e entrée directe : 5
e entrée en aval du service
d’urgences d’un autre centre : 0
e entrée en aval d’un autre
service conventionnel : 4
® entrée en aval d’un service de
soins critiques : 19
® erreur de codage : 4
h 4 e score CURB-65 < 3 et score
mATS négatif : 149

v

64 inclus
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2) Caractéristiques des patients

Tableau 1 : 4ge (en années)

moyenne 82,6
écart-type =+ 8,2

médiane 83,5

maximale 100

minimale 65
écart interquartile 11,5

Figure 2 : sexe

Figure 3 : lieu de vie
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Tableau 2 : principaux antécédents

cancer actif

23 (35,9%)

troubles cognitifs

38 (59,4%)

autres maladies neurologiques

28 (43,8%)

coronaropathie

17 (26,6%)

insuffisance cardiaque chronique

18 (28,1%)

autres maladies cardiovasculaires

54 (84,4%)

BPCO

6 (9,4%)

autres maladies respiratoires

10 (15,6%)

cirrhose

2 (3,1%)

diabéte

18 (28,1%)

obésité

14 (21,9%)

insuffisance rénale chronique

10 (15,6%)

intoxication éthylique chronique

8 (12,5%)

intoxication tabagique chronique

8 (12,5%)

Figure 4 : fraqgilité, selon le Clinical Frailty score, estimé a posteriori

CFS1a3:
5 (7,8%)

CFS4a6:
22 (34,4%)



3) Prise en charge au service d’urgences

Figure 5 : heure d’admission

00h00 3 07h59 :
12 (18,7%)

Tableau 3 : données clinigues

08h00 a 15h59 :

19 (29,7%)

fréquence cardiaque (en bpm)

fréquence respiratoire (en cpm)

moyenne | 97,3 moyenne 26,8
écart-type | + 24,3 écart-type +7,2
médiane | 92,5 médiane 28
maximale | 155 maximale 44
minimale | 42 minimale 13
écart interquartile | 38,75 écart interquartile 8,75
données manquantes | 0 (0%) données manquantes 14 (21,9%)
pression artérielle systolique (en mmHg)  température (en °C)
moyenne | 128,9 moyenne 37,3
écart-type | £ 27,7 écart-type | +1,2
médiane  127,5 médiane 37,2
maximale | 201 maximale 40,1
minimale | 73 minimale 34,3
écart interquartile | 35,25 écart interquartile 1,35
données manquantes | 0 (0%) données manquantes 1 (1,6%)
pression artérielle diastolique (en mmHg) confusion
moyenne | 71,7 présente 44 (68,8%)
écart-type | = 16,9 absente 17 (26,5%)
médiane | 71 données manquantes | 3 (4,7%)
maximale | 138
minimale | 33
écart interquartile | 19,25
données manquantes | 0 (0%)

pression artérielle moyenne (en mmHg)

moyenne
écart-type

90,8
+18,6

médiane
maximale
minimale
écart interquartile

89
150
49
18,5

données manquantes

0(0%)
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Tableau 4 : données biologiques

Pa02 (en mmHg) lactatémie (en mmol/L)
moyenne 79,8 moyenne 1,9
écart-type + 34,1 écart-type +1,2
médiane 73 médiane 1,5
maximale 261 maximale 5,5
minimale | 41 minimale 0,5
écart interquartile 24,25 écart interquartile 1,575
données manquantes | 4 (6,2%) données manquantes 6 (9,4%)
PaCO2 (en mmHg) urémie (en mmol/L)
moyenne 41,7 moyenne 11,2
écart-type + 10,7 écart-type =+ 8,7
médiane 40 médiane 8,25
maximale 68 maximale 55
minimale 21 minimale 3,4
écart interquartile 17 écart interquartile 6,9
données manquantes | 4 (6,2%) données manquantes 0 (0%)
rapport PaO2/FiO2 (en mmHg/%) créatininémie (en pmol/L)
moyenne 2124 moyenne 110,1
écart-type = 85,2 écart-type + 75,5
médiane 208 médiane 89
maximale 522 maximale 463
minimale 80 minimale 22
écart interquartile 101,75 écart interquartile | 76,5
données manquantes 4 (6,2%) données manguantes | 0 (0%)

RX pour radiographie thoracique standard

RX + TDM :
4 (6,25%)

TDM pour tomodensitométrie thoracique, avec ou sans injection de produit de contraste




Tableau 5 : calcul d’un score de gravité retranscrit dans I’'observation

calcul d’un score de gravité | 0 (0%)
calcul du score CURB-65 | 0 (0%)
calcul du score CRB-65 | 0 (0%)
calcul du score mATS | 0 (0%)

calcul du score PSI | 0 (0%)

calcul du score SOFA | 0 (0%)

calcul du score qSOFA | 0 (0%)

calcul d'un autre score de gravité | 0 (0%)

Figure 7 : score CURB-65, calculé a posteriori

CURB-65=5:
2 (3,1%)

CURB-65=1:
1(1,6%)

CURB-65=2:
15 (23,4%)

CURB-65=4:
26 (40,6%)

20 (31,3%)

Figure 8 : score mATS, calculé a posteriori

mATS négatif :
4 (6,25%)

CURB-65=3:
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Tableau 6 : avis spécialisé, retranscrit dans I'observation

avis d’au moins un spécialiste 30 (46,9%)
avis d'un pneumologue 12 (18,8%)

avis d'un gériatre 3 (4,7%)
avis d'un intensiviste-réanimateur 10 (15,6%)

avis d'un autre spécialiste 14 (21,9%)

Tableau 7 : données éthiques

choix direct du patient de ne pas étre
hospitalisé en service de soins 1 (1,6%)
critiques retranscrit dans I'observation

choix indirect du patient (directives
anticipées) de ne pas étre hospitalisé
en service de soins critiques retranscrit
dans I'observation

4 (6,25%)

décision collégiale de limitation
thérapeutique (conforme a la Loi
Claeys-Léonetti) pour I'hospitalisation 11 (17,2%)
en service de soins critiques
retranscrite dans I’observation

4) Prise en charge au service conventionnel d’aval

Figure 9 : service conventionnel d’aval

médecine polyvalente : autre :
4 (6,25%) 1(1,6%)

pneumologie :

/_’ 18 (28,1%)

unité post-urgences :
4 (6,25%)

court séjour
gériatrique :
37 (57,8%)
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Tableau 8 : durée de séjour (en jours

moyenne | 8,5
écart-type +5,8

médiane 7,5

maximale 27

minimale | 1
écart interquartile 7

Figure 10 : mode de sortie

transfert en
soins critiques :
3 (4,7%)



DISCUSSION

1) Analyse critique des résultats

Dans notre étude, nous nous sommes intéressés aux patients agés de 65 ans, et
plus, hospitalisés pour la prise en charge d’'une PAC, en service conventionnel,
malgré la présence de criteres de gravité a l'admission aux urgences. Cette
population est, a notre connaissance, relativement peu décrite dans la littérature

médicale, francophone et anglophone.

Entre 1996 et 2003, une étude prospective, menée dans un hopital universitaire
espagnol, avait inclus 457 patients ayant regu un diagnostic de PAC, avec un score
PSI > 130 (classe V) au service d’urgences. Une minorité (17,3%) de ces patients
avait été hospitalisée en service de soins critiques, la majorité (82,7%) en service
conventionnel. Les patients hospitalisés en service conventionnel étaient plus agés
et plus comorbides. La mortalité était plus élevée en soins critiques (37%) qu’en
service conventionnel (20%). Dans cette étude, tous les patients d’age adulte étaient

pris en compte (75).

Dans notre étude, seuls les patients agés de 65 ans et plus étaient inclus. La
moyenne d’age a I'admission était de 82,6 ans, pour une médiane a 83,5 ans. Une
prédominance féminine était observée, avec un sex ratio femme/homme a 1,29.
Prés d’un tiers des patients logeait en institution, essentiellement en EHPAD. Les
patients étaient majoritairement connus pour des maladies cardiovasculaires et des
démences. lls étaient concernés par une néoplasie évolutive dans plus d’un tiers des

cas. Sous réserve d'une estimation du Clinical Frailty score réalisée a posteriori,
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grace aux données de mode de vie retranscrites dans les observations médicales,

ils étaient, dans plus de la moitié des cas, dépendants.

Moins de 20% des patients entraient au service d’urgences entre 00h00 et 07h59.
On peut supposer que la nuit profonde est la tranche horaire la moins propice a la
prise de bonnes décisions. Une étude américaine montre une surmortalité précoce
(dans les 48 heures), discrete mais significative, chez les patients admis au service
d’'urgences en nuit profonde, par rapport aux patients admis en début de journée ou

en fin de journée (76).

Aux urgences, I'examen clinique objectivait une tachypnée chez la majorité des
patients. La fréquence respiratoire manquait dans 14 dossiers. L'existence d’une
confusion était rapportée chez 44 patients. On retient, de surcroit, qu’elle demeure
largement sous-diagnostiquée, particulierement dans les services d’urgences (77,
78). L'examen neurologiqgue manquait dans 3 dossiers. La tachycardie et

I'hypotension artérielle concernaient une minorité des patients.

Sur un plan gazométrique, I’hypoxémie était 'anomalie prépondérante. Les gaz du
sang n’étaient pas mesurés chez 4 patients. Sur un plan biologique, I'urémie et la
créatininémie étaient toujours dosées. Nous n’avons pas pondéré les résultats
obtenus selon la fonction rénale habituelle des patients, ce qui en limite

l'interprétabilite.

Le diagnostic de pneumonie était confirmé par la réalisation d’'une imagerie

thoracique dans tous les cas, le plus souvent par une radiographie thoracique
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standard seule. A noter, nous n’avons pas comptabilisé les échographies

pleuro-pulmonaires, éventuellement réalisées par certains urgentistes.

Le calcul d’'un score de gravité, quel qu’il soit, ne figurait dans aucun des 64 dossiers
consultés. On peut penser que l'utilisation de ces scores est chronophage. Dans
'environnement chaotique des services d’urgences, caractérisé par la variété des
pathologies et de leur gravité, la fluctuation de la charge de travail, l'interruption de
tadches, et un niveau sonore élevé, le recours a des outils standardisés est sans
doute a encourager (79-81). Néanmoins, une telle sous-utilisation, ou non-utilisation,
de ces scores, a probablement plusieurs causes. D’ailleurs, certains scores, comme
le score de Glasgow, sont utilisés au quotidien dans les services d’urgences (82).
Nous rappelons que les derniéres recommandations francaises pour la “prise en
charge des infections des voies respiratoires basses de I'adulte immunocompétent”,
publiées sous I'égide de la SPILF, remontent a mars 2006. En ce qui concerne le
diagnostic de gravité, et I'indication d’'une hospitalisation en soins critiques, ce texte
mentionne les scores CURB-65, CRB-65, ATS et PSI, et propose un arbre
décisionnel relativement complexe (3). La seule mise a jour de ces
recommandations, publiée en juillet 2010, ne concerne que les modalités de
I'antibiothérapie (1). L'E. PILLY 2020, ouvrage pédagogique de référence rédigé par
les enseignants du CMIT, dans son chapitre consacré a la pneumonie, ne cite que le
score CRB-65. Un encart intitulé “hospitalisation en réanimation ou en soins
intensifs” reprend les items du score mATS, sans le nommer directement (83). Le
PILLY Etudiants 2023 maintient ces instructions (84). Cet arbitrage imprécis pourrait
contribuer au désamour observeé vis-a-vis de I'utilisation des scores de gravité de la

pneumonie.
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Le score mATS était plus souvent élevé, et donc responsable de linclusion des
patients dans I'étude, que le score CURB-65, concordant avec la différence de

sensibilité de ces scores décrite dans la littérature.

Prés de la moitié des patients avait bénéficié, au service d’'urgences, de I'avis d’au
moins un spécialiste, sollicité par l'urgentiste. |l était parfois demandé a un
cardiologue de réaliser une échographie trans-thoracique. LEMG n’avait délivré son

expertise que pour 3 patients. LEMSP n’était jamais intervenue.

Le refus direct, par le malade, de la proposition d’'une admission en réanimation,
n’était retranscrit que dans un seul des 64 dossiers consultés. La prévalence de la
confusion et des troubles cognitifs sous-jacents dans la population étudiée peut
expliquer ce résultat. Il faut sans doute I'imputer également, au moins en partie, a la
nature de la relation médecin-malade, traditionnellement paternaliste en médecine
d’'urgence, comme en meédecine intensive-réanimation (85). Dans ces disciplines, ou
les décisions sont prises dans un délai relativement court, par rapport a d’autres
champs de la médecine, I'opinion des malades n’est pas toujours recherchée, et
encore moins retranscrite, surtout chez les personnes ageées (86, 87). Une enquéte
réalisée auprés d’octogénaires frangais montre qu’ils seraient nombreux a refuser la
lourdeur des techniques de suppléance d'organes, quand bien méme leur vie en

dépendrait (88).

La disponibilité de directives anticipées préalablement rédigées par le malade n’était
mentionnée que dans 4 des 64 dossiers consultés. Le dispositif des directives

anticipées, apparu en 2005 avec la Loi Léonetti, demeure peu utilisé par la
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population francaise, et insuffisamment connu des médecins, qu’ils exercent en
cabinet de ville ou a I'hépital (89-91). Méme soigneusement rédigées, les directives
anticipées sont trop souvent indisponibles a I'admission d’un patient aux urgences
(92, 93). La transmission systématique du DLU (Dossier de Liaison d’Urgence),
contenant les éventuelles directives anticipées, lors du transfert d’'un résident
d’EHPAD vers un service durgences, est une solution concréte a cette

problématique (94).

Une décision collégiale de limitation pour I'hospitalisation en soins critiques,
conforme a la Loi, était identifiée dans 11 des 64 dossiers consultés. Il n'est pas
simple de mettre correctement en ceuvre de telles procédures dans les services
d'urgences. En 1999, Roupie et al montraient que 60% des décisions d’arrét des
thérapeutiques prises aux urgences I'étaient par un meédecin urgentiste seul (95).
Selon Douplat et al, les médecins urgentistes ne sont pas a l'aise avec ces
situations, et aspirent a plus de collégialité (96, 97). Des études plus récentes ont pu
montrer une amélioration dans la collégialité des décisions de LAT aux urgences, qui
reste insuffisante. Lorsqu’un second médecin est consulté, il s’agit généralement
d’'un autre médecin urgentiste ou d’'un médecin intensiviste-réanimateur (98-101).
Les gériatres, comme les médecins spécialistes en soins palliatifs, pourraient
constituer une ressource intéressante dans ce contexte. De nombreux hépitaux
frangais sont dotés d'une EMG et d'une EMSP. Certains services d’'urgences et de

soins critiques bénéficient méme de la présence d’un gériatre in situ (102).
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Le court séjour gériatrique était le principal service d’aval des urgences pour les
patients de notre étude. La durée de séjour était, en moyenne, un peu plus longue
que la durée de I'antibiothérapie dans la PAC, classiquement de 7 jours, témoignant
vraisemblablement d’une évolution émaillée de complications, chez de nombreux

patients.

Finalement, 27 patients décédaient en service conventionnel. Le séjour se soldait
par un transfert en réanimation ou en USC pour 3 patients. Pour les autres, certains
transitaient par un service de SSR, ou regagnaient directement leur domicile. Des
déces éventuellement survenus aprés la sortie du service conventionnel n’étaient
pas pris en compte dans I'étude. De surcroit, quelques-uns de ces patients étaient
orientés vers des LISP, ou en HAD, pour des soins de fin de vie. |l apparait que la
mortalité de notre population étudiée est trés élevée. Bien sir, du fait d’'un design
comprenant une limite inférieure d’age, les patients inclus dans notre étude étaient

beaucoup plus agés que les patients de I'étude espagnole citée précédemment.

En ce qui concerne l'orientation initiale en service conventionnel, pour certains cas,
on peut supposer que la gravité de la situation n’était pas identifiée, ou considérée
comme telle. En de telles circonstances, le risque est, pour l'urgentiste, de ne pas
prendre contact avec le réanimateur. Pour le réanimateur, le risque est de refuser
'admission d'un patient qui en aurait pourtant bénéficié. Le premier refus d'un
réanimateur peut étre, ensuite, difficile a remettre en cause (103). Pour le médecin
d’'un service conventionnel, la crainte est d’accepter 'admission d’'un patient dont
I'état va rapidement empirer. La littérature montre que le retard d’admission en soins

critiques peut étre dramatique en cas de PAC grave, avec une nette augmentation
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de la mortalité intra-hospitaliere, par rapport aux patients admis plus rapidement
(104-106). Ainsi, l'apparente simplicit¢ du traitement initial de la pneumonie,
oxygeénothérapie et antibiothérapie probabiliste, ne doit pas faire oublier la gravité
potentielle de ces situations, qui méritent une grande attention. La pandémie de
SARS-CoV-2, et ses multiples vagues, a pu habituer les soignants a prendre en
charge des malades en hypoxémie profonde, traités par de 'oxygéne a des débits
parfois élevés, aux urgences, comme dans les services conventionnels, mais cette

situation ne devrait pas étre habituelle.

Pour d’autres cas, alors que la gravité de la situation était clairement identifiée aux
urgences, les médecins avaient pris des décisions informelles de prise en charge
dégradée, hors du cadre la Loi Claeys-Léonetti. Des décisions collégiales de LAT
étaient parfois prises ensuite, dans les services conventionnels. L'orientation initiale
n’était, finalement, remise en cause que pour 3 des 64 patients. Lorsque le manque
initial d’informations nuit a la prise de telles décisions en toute connaissance de
cause, les recommandations de la SFMU et de la SRLF préconisent d’initier une
prise en charge maximale, appelée “réanimation d'attente” (57). Si I'incertitude quant
au bien-fondé d’'une hospitalisation en soins critiques n’est pas levée, un “ICU trial”
peut étre proposé (107). Pour des patients limités sur I'intubation, 'oxygénothérapie
a haut débit nasale ou la ventilation non invasive méritent, dans certains cas, d’étre

tentées : on parle alors de prise en charge “méliorative” (108, 109).
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En ce qui concerne les patients admis en service conventionnel sans décision de
LAT, ils étaient plus agés (moyenne a 83,2 ans, médiane a 84 ans), plus souvent de
sexe masculin (46,9% des cas), dépendants (65,3% des cas) et résidents
d’institution (32,7% des cas) que I'ensemble de la population étudiée.
Paradoxalement, ils étaient moins souvent connus comme ayant des troubles
cognitifs (55,1% des cas). La notion d’admission en nuit profonde était moins
fréquente dans ce sous-groupe (14,3% des cas). lls étaient plus souvent admis au
court séjour gériatrique (59,2%), moins souvent en pneumologie (24,5%). La
mortalité en service conventionnel était moins élevée que dans I'ensemble de la
population étudiée (28,6% des cas). Aucun des 3 patients transférés
secondairement en soins critiques n’avait fait I'objet d’'une décision de LAT. Au
regard du faible effectif de I'étude, ces résultats ne sont aucunement significatifs, et

ne sont proposés qu’au titre de la discussion.

Les services d’'urgences, des CHU comme des autres hopitaux, sont réguliérement
saturés. La suroccupation de ces services induit une diminution du temps consacré
a chaque patient, une augmentation des erreurs, et ne facilite sans doute pas le
respect de certaines recommandations (110-113). En juin 2022, Frangois Braun,
alors président de 'association SAMU - Urgences de France, proposait 41 mesures
pour “préserver notre réponse aux soins urgents et/ou non programmeés” dans un

rapport “Mission Flash” (114).
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Les services de soins critiques sont également saturés. En Israél, dans une étude
multicentrique, les services de soins critiques n’étaient en mesure d’admettre qu’un
quart des patients pour lesquels une indication théorique était retenue (115). En
France, un rapport de 'lGAS, publié en 2021, proposait de hombreuses mesures
pour “améliorer l'offre de soins critiques”, notamment la formation de 40
réanimateurs supplémentaires par an, et préconisait la transformation des USC
“adossées” aux unités de réanimation en USIP (unités de soins intensifs

polyvalents), avec un cadre réglementaire étoffé (8).

Les services conventionnels et de SSR ne sont pas en reste en matiére
d’engorgement, retentissant sur toute la chaine de soins en amont. Dans une étude
prospective, réalisée sur 4 mois, a I'hépital Saint-Antoine (APHP), 7% des lits de
réanimation, en moyenne, étaient occupés par des patients ne relevant plus des

soins critiques, par manque de lits d’aval (116).

46



2) Limites et forces de I'étude
En raison de son design rétrospectif, notre étude est soumise a plusieurs biais de
sélection. Un nombre important de données manquantes, notamment en ce qui
concerne la fréquence respiratoire, a pu conduire a des inclusions par exces. Aussi,
la fréquence cardiaque, parfois artificiellement élevée a I'arrivée aux urgences, peut
étre incriminée dans le méme sens. A l'inverse, le sous-diagnostic de la confusion
dans les services d’urgences, largement décrit dans la littérature, a pu nous amener
a ne pas inclure certains patients par défaut. Aussi, le défaut éventuel de
retranscription dans les dossiers de décisions de LAT correctement réalisées a pu

nous conduire a sous-estimer la fréquence de cette procédure.

Certains patients hospitalisés pour une pneumonie, pour lesquels un codage
différent des 23 diagnostics sélectionnés aurait été choisi (par exemple : une
bronchite, une chute, une confusion, un coma ...), ont pu échapper a l'inclusion dans

notre étude.

La validité externe de nos résultats est limitée par le caractére monocentrique de
I'étude, la taille relativement faible de I'effectif étudié, et la durée assez courte de la

période étudiée, ne comprenant pas l'hiver.

Enfin, la définition de la gravité des pneumonies par l'utilisation des scores de
gravité meérite d’étre critiquée. En effet, ces scores sont imparfaitement sensibles et
spécifiques. Les recommandations préconisent de nuancer l'interprétation de ces
scores en fonction du contexte. La définition de la pneumonie grave dépend toujours

d’un jugement médical.
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Notre étude est consacrée a une situation clinique concrete, fréquemment
rencontrée dans les services d’urgences. Son principal intérét est son originalité. A
notre connaissance, aucune étude francaise n’est consacrée a la mortalité des
patients hospitalisés en service conventionnel pour une pneumonie avec critéres de

gravité. La robustesse du critere de jugement principal limite les biais de classement.

3) Perspectives et axes d’amélioration

Notre travail met en lumiere la mortalité élevée, supérieure a 40%, des patients ages
de 65 ans, et plus, hospitalisés en service conventionnel pour la prise en charge
d’'une pneumonie avec critéres de gravité. L'admission de tels patients en service

conventionnel n’est pas une décision anodine.

La définition actuelle de la pneumonie grave repose sur la notion d’admission en
soins critiques. Or, comme nous I'avons détaillé, la littérature montre que I'admission
en soins critiques dépend de multiples facteurs, dont certains sont indépendants du
malade en lui-méme. Par conséquent, il ne s’agit pas d’'une définition opérationnelle
pour les meédecins urgentistes, contrairement a celles, par exemple, de I'embolie
pulmonaire grave, de linfection urinaire grave, ou du traumatisme cranien grave
(117-119). Une réactualisation des recommandations frangaises pourrait étre
l'occasion de proposer une nouvelle définition. |l semblerait Iégitime que les

meédecins urgentistes, représentés par la SFMU, prennent part a une telle entreprise.
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Les scores de gravité de la pneumonie sont vraisemblablement impopulaires. Les
scores CURB-65 et mATS semblent étre, a ce jour, les plus maniables pour la
médecine d'urgence. Le score CHUBA parait prometteur pour la prédiction de la
mortalité de la PAC chez les patients agés de 65 ans et plus, mais la littérature a son

sujet est encore maigre.

La transformation des USC en USIP, annoncée par le rapport de I'lGAS, confirmée
par une instruction du Ministere de la Santé en avril 2023, pourrait étre I'occasion

d’énoncer des critéres consensuels d’admission dans ces unités (120).

En cas de gravité avérée, le choix du malade devrait étre recherché autant que

possible. Si le malade est orienté en service conventionnel, la collégialité de la

décision devrait étre encouragée.
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CONCLUSION

La pneumonie aigué communautaire est une pathologie fréquente et potentiellement

grave, surtout chez les patients les plus ages.

Dans ce travail réalisé au CH d’Arras, nous avons étudié une population de patients
agés de 65 ans et plus, trés comorbides, souvent dépendants, admis aux urgences
pour une pneumonie aigué communautaire avec des criteres de gravité, puis
hospitalisés en service conventionnel, majoritairement au court séjour gériatrique.
Aux urgences, les scores de gravité de la pneumonie n’étaient pas utilisés. L'avis
des patients était rarement rapporté. Les directives anticipées étaient rarement
disponibles. La mise en ceuvre d'une décision collégiale de LAT n’était pas
systématique. En service conventionnel, I'évolution était fatale pour 42,2% des
patients. Le transfert secondaire en soins critiques était rare, ne concernant que

4,7% des patients.

Une réactualisation des recommandations francaises pourrait étre I'occasion de
proposer une nouvelle définition de la pneumonie grave. Des critéres consensuels

d’admission en USIP pourraient étre énoncés.

En cas de gravité avérée, le choix du malade devrait étre recherché autant que

possible. Si le malade est orienté en service conventionnel, la collégialité de la

décision devrait étre encouragée.
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ANNEXES

Annexe 1 : définition et capacitaire des trois activités de soins critiques, tiré
de “L’offre de soins critiques, réponse au besoin courant et aux situations sanitaires

exceptionnelles : rapport de I'lGAS”, Denieul et al, 2021

Tableau 1: Définition et capacitaire des trois activités de soins critiques
Réanimation Soins intensifs Surveillance continue
Patients pris en Patients présentant ou Patients présentant ou Malades nécessitant, en
charge susceptibles de présenter susceptibles de présenter une | raison de la gravité de leur
plusieurs défaillances défaillance aigué de I'organe état, ou du traitement qui
viscérales aigués mettant concerné par la spécialité au leur est appliqué, une
directement en jeu le titre de laquelle ils sont traités observation clinique et
pronostic vital mettant directement en jeu le biologique répétée et
pronostic vital méthodique
Techniques Recours a des méthodes de Recours a une méthode de Observation clinique et
médicales suppléance suppléance biologique répétée et
méthodique
Capacités 5080 lits (314 5 955 lits (355 établissements) 7 327 lits (748
établissements?) établissements)
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Annexe 2 : score PSI, tiré de “A prediction rule to identify low-risk patients with
community-acquired pneumonia”, Fine et al, 1997

Patients with community-acquired
pneumonia

Y

Is the patient more than
50 years of age?

|
No

. ‘

Does the patient have a history

Yes

of any of the following Assign patient
coexisting conditions? to risk class -V
Neoplastic disease L Yes —»| according to

step 2 of the

Congestive heart failure or
prediction

Cerebrovascular disease
Renal disease rule
Liver disease

| 'y
No

v

Does the patient have any of
the following abnormalities
on physical examination?

Altered mental status Yes
Pulse =125/minute

Respiratory rate =30/minute
Systolic blood pressure <90 mm Hg
Temperature <35°C or =40°C

|
No

v

Assign patient to risk class |

Figure 1. Identifying Patients in Risk Class | in the Derivation of the Prediction Rule.

In step 1 of the prediction rule, the following were independently associated with mortality: an age of
more than 50 years, five coexisting illnesses (neoplastic disease, congestive heart failure, cerebrovas-
cular disease, renal disease, and liver disease), and five physical-examination findings (altered mental
status; pulse, =125 per minute; respiratory rate, =30 per minute; systolic blood pressure, <90 mm Hg;
and temperature, <35°C or =40°C). In the derivation cohort, 1372 patients (9.7 percent) with none of
these 11 risk factors were assigned to risk class I. All 12,827 remaining patients were assigned to risk
class Il, lll, IV, or V according to the sum of the points assigned in step 2 of the prediction rule (see
Tables 2 and 3).
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TABLE 2. POINT SCORING SYSTEM FOR STEP 2 OF THE PREDICTION
RULE FOR AssIGNMENT TO Risk Crasses 11, IIT, IV, anD V.

Points
CHARACTERISTIC AsSIGNED*
Demographic factor
Age
Men Age (yr)
Women Age (yr)—10
Nursing home resident +10
Coexisting illnessest
Neoplastic discase +30
Liver discase +20
Congestive heart failure +10
Cerebrovascular disease +10
Renal disease +10
Physical-examination findings
Altered mental status} +20
Respiratory rate =30/min +20
Systolic blood pressure <90 mm Hg +20
Temperature <<35°C or =40°C +15
Pulse =125,/min +10
Laboratory and radiographic findings
Arterial pH <735 +30
Blood urea nitrogen =30 mg/dl +20
(11 mmol/liter)
Sodium <130 mmol/liter +20
Glucose =250 mg,/dl {14 mmol/liter) +10
Hematocrit <30% +10
Partial pressure of arterial oxygen +10
<60 mm Hg§
Pleural effusion +10

*A total point score for a given patient is obtained by summing the pa-
tient’s age in years (age minus 10 for women) and the points for each ap-
plicable characteristic. The points assigned to cach predictor variable were
based on cocfficients obtained from the logistic-regression model used in
step 2 of the prediction rule (see the Methods section ).

TNcoplastic discase is defined as any cancer except basal- or squamous-
cell cancer of the skin that was active at the time of presentation or diag-
nosed within one year of presentation. Liver discase is defined as a clinical
or histologic diagnosis of cirrhosis or another form of chronic liver discase,
such as chronic active hepatitis. Congestive heart failure is defined as sys-
tolic or diastolic ventricular dysfunction documented by history, physical
examination, and chest radiograph, echocardiogram, multiple gated acqui-
sition scan, or left ventriculogram. Cercbrovascular disease is defined as a
clinical diagnosis of stroke or transient ischemic atrack or stroke docu-
mented by magnetic resonance imaging or computed tomography. Renal
discasc is defined as a history of chronic renal discase or abnormal blood
urea nitrogen and creatinine concentrations documented in the medical
record.

}Altered mental status is defined as disorientation with respect to per-
son, place, or time that is not known to be chronic, stupor, or coma.

$§In the Pneumonia PORT cohort study, an oxygen saturation of less
than 90 percent on pulse oximetry or intubation before admission was also
considered abnormal.
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Annexe 3 : score CURB-65, tiré de “Defining community-acquired pneumonia

severity on presentation to hospital : an international derivation and validation
study”, Lim et al, 2003

Any of:
* Confusion*

* Urea >7 mmol/I
* Respiratory rate 230/min

* Blood pressure (SBP <90 mm Hg or DBP <60 mm Hg)

* Age =65 years

e Oor1 2 3 or more
score
Y Y Y
GROUP 1 GROUP 2 GROUP 3
Mortality low Mortality intermediate Mortality high
(1.5%) (9.2%) (22%)
(n = 324, died = 5) (n = 184, died = 17) (n = 210, died = 47)

Treatment
options Y

Y

Y

treatment

Likely suitable for home

Consider hospital
supervised treatment

Options may include:

(a) short stay inpatient
(b) hospital supervised
outpatient

Manage in hospital as
severe pneumonia

Assess for ICU
admission especially if
CURB-65 score =4 or 5

*defined as a Mental Test Score of 8 or less, or new disorientation in person, place or time
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Annexe 4 : score mATS (ou IDSA/ATS 2007), tiré de “Infectious Diseases Society
of America and American Thoracic Society consensus guidelines on the
management of community-acquired pneumonia in adults”, Mandell et al, 2007

ICU admission decision.

7. Direct admission to an ICU is required for patients with
septic shock requiring vasopressors or with acute respi-
ratory failure requiring intubation and mechanical ven-
tilation. (Strong recommendation; level II evidence.)

8. Direct admission to an ICU or high-level monitoring unit
is recommended for patients with 3 of the minor criteria
for severe CAP listed in table 4. (Moderate recommen-
dation; level II evidence.)

Table 4. Criteria for severe community-acquired pneumonia.

Minor criteria®
Respiratory rate® =30 breaths/min
Pa0,/FiO, ratio® <250
Multilobar infiltrates
Confusion/disorientation
Uremia (BUN level, =20 mg/dL)
Leukopenia® (WBC count, <4000 cells/mm?®)
Thrombocytopenia (platelet count, <100,000 cells/mm?)
Hypothermia (core temperature, <36°C)
Hypotension requiring aggressive fluid resuscitation
Major criteria
Invasive mechanical ventilation
Septic shock with the need for vasopressors

NOTE. BUN, blood urea nitrogen; PaO,/FiO,, arterial oxygen pressure/frac-
tion of inspired oxygen; WBC, white blood cell.

# Other criteria to consider include hypoglycemia (in nondiabetic patients),
acute alcoholism/alcoholic withdrawal, hyponatremia, unexplained metabolic
acidosis or elevated lactate level, cirrhosis, and asplenia.

® A need for noninvasive ventilation can substitute for a respiratory rate >30
breaths/min or a PaQ,/FiO, ratio <250.

¢ As a result of infection alone.

62



Annexe 5 : score SCAP, tiré de “Development and validation of a clinical prediction
rule for severe community-acquired pneumonia”, Espafia et al, 2006

Figure 3. The variables of score grouped in
major and minor criteria. The evaluation of
SCAP is based on the presence of one major
criterion or two or more minor criteria. P =
arterial pH; S = systolic pressure; C = confu-
sion; U = blood urea nitrogen; R = respira-
tory rate; X = X-ray; O = PaO, 80 = Age =
80 years.

l Patient }
C Confusion
P | Arterial pH<7.30 U | Urea>30 mg/dl
S Systolic pressure<90 mm Hg R | Respiratory rate>30 /min
X | X-Ray multilobar bilateral
O | Pa0,<54 or Pa0,/Fi0,<250 mmHg
80 [ Age>80
) 4
Yes

Present > 1 SCAP

Management in hospital as
Severe CAP

|
! !

Intermediate Care ICU
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Annexe 6 : score SMART-COP, tiré de “A tool for predicting the need of intensive

respiratory or vasopressor support in community-acquired pneumonia”, Charles et

al, 2008

Figure 1. Flow chart for the use of SMART-COP. BP, blood pressure; bpm, beats/min; br, breaths; CXR, chest radiography (x-ray); RR, respiratory

rate; yo, years old.

A tool for predicting which patients with community-acquired pneumonia (CAP)
are likely to require intensive respiratory or vasopressor support (IRVS).

SMART-COP

CAP confirmed on CXR
S Systolic BP <90 mmHg (2 points)
M Multilobar CXR involvement (1 point)
A Albumin <3.5 g/dL* (1 point)
R Respiratory rate - age-adjusted cut-offs (1 point)
Age | <50 yo | >50 vo
RR | 225 br/min | =30 br/min
T Tachycardia >125 bpm (1 point)
C Confusion (new onset) (1 point)
0 Oxygen low — age-adjusted cut-offs (2 points)
Age <50 yo >50 yo
Pa0,* <70 mmHg | <60 mmHg
or: O Saturation <93% <90%
or (if on Oy): PaO,y/Fi0O,* <333 <250
P Arterial pH <7.35* (2 points)
Total Score points
Interpretation:
0~ 2 points Low risk of needing IRVS
3 -4 points Moderate risk (1 in 8) of needing IRVS
5 — 6 points High risk (1 in 3) of needing IRVS
>7 points Very high risk (2 in 3) of needing IRVS

*For primary care physicians, results for albumin, arterial pH, and PaO2 can be overlooked and
the following interpretation be used:

0 points Very low risk of needing IRVS

| point Low risk (1 in 20) of needing IRVS

2 points Moderate risk (1 in 10) of needing IRVS
3 points High risk (1 in 6) of needing IRVS

>4 points High risk (1 in 3) of needing IRVS
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Annexe 7 : score CHUBA, tiré de “Development and validation of a new scoring
system for prognostic prediction of community-acquired pneumonia in older adults”,
Shirata et al, 2021

Variable Point
Confusion 1 Score Mortality risk level
Hypoxemia 1 0 I.ow rick
> P
L B ec : 1-2 Intermediate risk

Bedridden state 1 ‘ ‘
Alb<3.0 g/dL 1 35 High risk

Total score 5

We propose the following management strategy for CAP in older adults based on the newly developed scoring
system: patients with a score of 0 are at low risk of mortality (0.8% for 30-day mortality and 1.2% for in-hospital
mortality) and are candidates for initial management with oral antimicrobial therapy as outpatients; patients
with scores of 1 or 2 are at an intermediate risk of mortality (5.0% for 30-day mortality, and 8.1% for in-hospital
mortality) and should be recommended for hospitalization; patients with a score > 3 are at high risk of mortality
(23.8% for 30-day mortality, and 30.5% for in-hospital mortality) and should be treated as severe pneumonia or
terminal stage of life. Nonetheless, in clinical practice, social circumstances and patients’ wishes should also be
taken into consideration when deciding how and where to treat older patients with CAP.
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Annexe 8 : score de Fragilité Clinique (ou Clinical Frailty score), tiré de
“Validation of the Clinical Frailty score in French language”, Abraham et al, 2019

> - <D >

Score de Fragilité Clinique

1 Trés en forme - Personnes qui sont robustes, actives,
énergiques et motivées. Ces personnes font de I'exercice
réguligrement. lis sont parmi les plus en forme de leur age.

2 Bien - Personnes qui ne présentent aucun symptome de
maladie active mais sont moins en forme que la catégorie
1. Font souvent, des exercices ou sont trés actives par
période. (par exemple des variations saisonnieres).

3 Assez bien - Personnes dont les problémes médicaux
sont bien contrélés, mais ne sont pas réguliérement
actives au-dela de la marche quotidienne.

4 Vulné - Sans étre dépend. des autres pour
l'aide quotidienne, souvent leurs symptémes limitent leurs
activités. Une plainte fréequente est d'étre ralentie et/ou
d'étre fatiguée pendant la journée.

5 Légerement fragile - Personnes qui ont souvent un
ralentissement plus évident, et ont besoin d'aide dans les
activités d'ordre élevé de la vie quotidienne (finances,
transport, grosses taches ménageéres, médicaments).
Généralement, la fragilité Iégére empéche progressivement
de faire les courses, de marcher seul dehors, de préparer
les repas et de faire le ménage.

8 Modérément fragile - Personnes qui ont besoin d'aide
pour toutes les activités a I'extérieur et pour I'entretien de
la maison. A l'intérieur, elles ont souvent des problémes
pour monter/descendre les escaliers, ont besoin d'aide pour
prendre un bain et pourraient avoir besoin d'une aide
minimale (étre & coté) pour s’habiller.

7 fragile - P pour
les soins personnels, quelle que soit la cause (physique
ou cognitive). Malgré tout, elles semblent stables et n'ont
pas un risque élevé de décéder (dans les prochains 6
mois).

8 Tres séverement fragile - Totalement dépendantes, la
fin de vie approche. Typiquement, elles ne pourraient pas

récupérer méme d'une maladie mineure/ maladie légere.

9 En phase terminale - Approchant la fin de vie. Cette
catégorie concerne les personnes ayant une espérance de
vie < 6 mois, qui sinon ne sont pas fragiles de fagon

f évidente.

Classification de la fragilité des p i de dé

Le degré de fragilité correspond au degré de démence.

Les symptdmes courants de démence légére inclus : I'oubli des
détails d'un événement récent mais le souvenir que I'événement a eu
lieu, la répétition de la méme question / histoire et le retrait social.

Dans la démence modérée, la mémoire récente est trés altérée, méme
si les personnes peuvent bien se rappeler des événements de leur vie
passée. lls peuvent faire des soins personnels avec incitation.

Dans la démence grave, elles ne peuvent pas faire les soins personnels
sans aide.

Fig. 2 Clinical Frailty Scale, French translated final version (CFS-FR). Permission to use the CSF was granted from Dalhousie University, Ca. May 15. 2017
.

66



Annexe 9 : arbre décisionnel des recommandations SPILF 2006, tiré de “Prise

en charge des infections des voies respiratoires basses de I'adulte

immunocompétent : texte court”, Chidiac et al, 2006

PAC
en ville

En dehors de la

Réanimation et
\/ réanimation
Score ATS /FINE
Hospitalisation
r'y T T
Score FINE =1, v, v
+/- CRB 65
A
Score FINE (PSI)
+- CRB 65
Oul Oui Non

v

Signes Vitaux
(PA, FC, FR
saturation) ?

pu= Non -’I Comorbidité ? r— Non Age<5g ans? |™== Oui == Score FINE =|

Fig. 1. Arbre décisionnel
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Introduction : La pneumonie est une pathologie fréquente et potentiellement
grave, surtout chez les patients agés de 65 ans et plus. La pneumonie grave est
définie comme une pneumonie qui motive une prise en charge en soins critiques.
La place des USC n’est pas bien définie. Des scores de gravité sont a disposition
des praticiens. Certains patients avec une pneumonie sont hospitalisés en service
conventionnel, malgré la présence de criteres de gravité, par exemple dans les
suites d’'une décision de LAT. L'objectif principal de notre étude est de mesurer la
mortalité en service conventionnel des patients ages de 65 ans et plus hospitalisés
pour une pneumonie avec critéres de gravité.

Méthodes : Nous avons mené une étude observationnelle rétrospective a partir
des dossiers des patients agés de 65 ans et plus, admis dans un service
conventionnel du CH d’Arras entre le 1er juin et le 30 novembre 2022, pour une
pneumonie avec criteres de gravité. La gravité de la pneumonie était définie par
un score CURB-65 = 3 et/ou un score mATS positif a 'admission aux urgences.
Résultats : La population étudiée était composée de 64 patients. La moyenne
d’age était de 82,6 ans. Ces patients étaient trés comorbides et souvent
dépendants. Aux urgences, les scores de gravité n’étaient pas utilisés. L'avis des
patients était rarement rapporté. Les directives anticipées étaient rarement
disponibles. La mise en ceuvre d’une décision collégiale de LAT n’était pas
systématique. En service conventionnel, la mortalité était de 42,2%. Le transfert
secondaire en soins critiques ne concernait que 4,7% des patients.

Discussion : Devant une telle mortalité, 'admission en service conventionnel d’un
patient agé de 65 ans et plus pour une pneumonie avec critéres de gravité n’est
pas une décision anodine. Une réactualisation des recommandations frangaises
pourrait étre I'occasion de proposer une nouvelle définition de la pneumonie grave.
Des criteres consensuels d’admission en USIP pourraient étre énoncés. En cas de
gravité avérée, le choix du malade devrait étre recherché autant que possible, et la
collégialité de la décision devrait étre encouragée.
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