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Introduction

Les bronchopneumopathies chroniques obstructives (BPCO) sont un ensemble

hétérogene de maladies respiratoires chroniques qui partagent un syndrome

obstructif au sens respiratoire spirométrique.

Au niveau mondial *'2, la BPCO concernerait 328 millions de personnes soit 11.7%
de la population de plus de 30 ans, et il est estimé qu’elle sera la 3¢ cause de
mortalité en 2030% 3 4,

En France, la prévalence est estimée a 7,5 %° dans une population de plus de 40
ans, incidence qui semble se stabiliser chez 'homme et augmenter chez la femme?®.
En 2014, 81600 personnes étaient en ALD pour bronchite chronique sans précision.
En 2013, les taux bruts de mortalité par BPCO étaient de 96/100 000 chez les
hommes et 41/100 000 chez les femmes ageées de 45 ans et plus, soit 19000 décés
par an’ 8,

Les facteurs favorisant ' 1213 |es exacerbations sont nombreux et variés, ony
retrouve des causes infectieuses, environnementales, le tabagisme, les états de
stress.

Les patients présentant une exacerbation de BPCO majorent I'utilisation des muscles
respiratoires, pour pallier leur fonction pulmonaire défaillante, et du fait de leur peu
de réserves adaptatives, ils s’épuisent rapidement et il est parfois nécessaire de
suppléer aussi a cette fonction mécanique (ventilation invasive ou non).

Une prise en charge adéquate et urgente est nécessaire afin d’éviter le risque vital

ou la détérioration de I'état antérieur.

Les critéres de gravité de I'exacerbation 48 °, tels que reconnus par la SPLF, sont

basés sur les antécédents et I'état clinique au moment de I'exacerbation : un stade

6
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GOLD élevé, un bronchospasme important, une majoration rapide de la dyspnée, un
antécédent d’exacerbation de BPCO ayant nécessité une hospitalisation, des
exacerbations fréquentes et un age avancé.

lls permettent de classer I'exacerbation en 3 catégories :

« Faible, nécessitant un traitement avec Corticostéroides inhalés de courte

durée d’action,

o Modérée, nécessitant la mise en place d’un traitement par corticostéroides

oraux avec parfois antibiotiques associés.

e Sévere, nécessitant une hospitalisation.

Toutefois, ils ne permettent pas d’anticiper de facon certaine I'orientation du patient

arrivé aux urgences.

Les critéres d’hospitalisation & ° reconnus par la SPLF sont : I'age, supérieur a 85
ans, une dyspnée de stade 4 ou 5 selon I'échelle mMRC, une respiration paradoxale
et/ou la mise en jeu des muscles respiratoires accessoires, une confusion ou un
trouble de conscience.

A part les critéres sus cités, il n'y a pas de consensus international'# pour utiliser
d’autres critéres d’hospitalisation, mais il existe des criteres présents dans des
recommandations d’experts* ® 1° qui, méme s'ils ne sont pas significatifs lorsqu’ils

sont pris de facon individuelle, sont intéressants a utiliser en pratique :

e Environnement : age supérieur a 70 ans, isolement social, état général selon
le score OMS, sévérité de la BPCO sous-jacente, fréquence des
exacerbations, GOLD, comorbidités, échec ou inobservance du traitement de

fond.
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e Clinique : Sp0O2 < 90%, un astérixis, tachycardie supérieure a 110/min,
cyanose, incertitude diagnostique, échec d’évolution favorable aprés un

premier traitement

o Paraclinique : anomalies radiologiques, pH, PaO2, anomalie ECG, anémie <

10g/dL, insuffisance rénale.

De nombreux scores!® ont été proposés pour aider a l'orientation (CURB65, BAP65,

DECAF,...), mais aucun n’est pour le moment validé au niveau international.

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer de fagon rétrospective, I'orientation
adaptée des patients apres un passage aux urgences du CHU de Lille, en fonction
des données cliniques et biologiques initiales.

Ces données permettent une orientation la plus adaptée possible, entre un retour au
domicile, une hospitalisation en secteur conventionnel et une hospitalisation en unité
de surveillance continue ou en réanimation, selon les recommandations des sociétés
savantes, lorsqu’elles sont présentes.

L’objectif secondaire de cette étude, est de proposer, en prenant en compte les
patients et les spécificités de prise en charge locale, une aide a l'orientation du
patient dés son arrivée aux urgences du CHU de Lille, ainsi que la réalisation d’'une
revue de bonne pratique concernant la prise en charge des exacerbations de BPCO

aux urgences de Lille.
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Matériel et méthode
l. Objectifs :

L’objectif principal de ce travail est d’étudier 'adéquation entre les recommandations
existantes et I'orientation des patients admis pour une exacerbation de leur BPCO,
dans le centre hospitalier universitaire de Lille.

L’objectif secondaire de cette étude est de proposer une aide a I'orientation du
patient dés son arrivée aux urgences du CHU de Lille en mettant en place un

protocole simple a I'arrivée de ces patients.

1. Type d’étude :

L’étude réalisée est une étude rétrospective, monocentrique sur le Centre Hospitalier
Universitaire de Lille, sur la période du 01/02/2020 au 31/04/2020 minuit. Les
données étaient récupérées sur le logiciel RESURGENCE, au niveau des urgences
du centre, a postériori. Nous avons recueilli toutes les données renseignées dans les
observations médicales, remplies par les médecins seniors ou les internes, et
paramédicales, notamment I'observation de l'infirmiére d’accueil et d’orientation et la

notification des parameétres vitaux des patients admis pour ce motif particulier.

[1l. Population de I'étude :

L’exacerbation de BPCO est décrite par la Société de Pneumologie en Langue
Francaise (SPLF) comme étant I'apparition rapide ou progressive sur plusieurs jours,
d’'une dégradation des symptomes respiratoires (dyspnée, toux, majoration de la

purulence et/ou de 'abondance des crachats) au-dela des variations quotidiennes
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habituelles, et qui entraine un changement de thérapeutique (méme s’il s’agit
uniquement d’'une majoration des doses de bronchodilatateurs qui, dans ce cas, doit
étre maintenue plus de 24h).

Dans le cas ou le patient n'est pas connu avec un diagnostic spirométrique de
BPCO, on peut suspecter une exacerbation de BPCO quand au moins 2 des criteres

suivants sont présents* 9 10 :

e Age supérieur a 40 ans

o Tabagisme supérieur a 10 paquets-année ou exposition professionnelle
e Dyspnée (en utilisant une échelle reconnue type mMRC)

e Toux et/ou crachats chroniques

o Présence de comorbidités habituellement associées avec la BPCO (atteinte
coronaire, insuffisance cardiaque, hypertension, anxiéte, dépression,

ostéoporose, diabétes, dénutrition, obésité, cancer du poumon).

La population d’'intérét concernait les patients de plus de 18 ans, avec un diagnostic
spirométrique de BPCO (recherché systématiquement pour chaque patient) ou une
forte présomption (deux des critéres sus-cités), et dont le motif de recours aux
urgences était un des symptoémes d’exacerbation de BPCO (dyspnée, toux,
majoration rapide de la purulence et/ou de 'abondance des crachats ou sur quelques
jours).

Etaient compris les patients dont le diagnostic final retenu comportait, selon le CIM-
10, les diagnostics de J440 [Maladie pulmonaire obstructive chronique avec infection
aigué des voies respiratoires inférieures] ou J441 [Maladie pulmonaire obstructive

chronique avec épisodes aigus, sans précision], ou les diagnostics J339

10
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[Emphyséme, sans précision], J448 [Autres maladies pulmonaires obstructives
chroniques précisées], J449 [Maladie pulmonaire obstructive chronique, sans
précision] ou J960 [Insuffisance respiratoire chronique] lorsqu’associées a J961
[Insuffisance respiratoire aigué].

Etaient exclus tous les patients se présentant pour d’autres symptémes initiaux que
ceux rentrant dans le cadre d’une exacerbation de BPCO, méme s'ils présentaient
des symptdbmes d’exacerbation aprés examen par I'infirmiere d’accueil et
d’orientation, ainsi que les patients admis directement en réanimation sans passage

par les urgences.

Par ailleurs, nous avons décidé de classer les patients hospitalisés selon la gravité
de leur exacerbation, comme recommandé par les experts du GOLD, afin de voir si

les patients étaient orientés de facon adaptée :

e Non grave : FR 20-30, pas de mise en jeu des muscles respirateurs
accessoires, pas de modifications de conscience, hypoxie améliorée par

oxygénothérapie simple jusqu’a 4L/min, pas d’augmentation de la PaCO2

e Séveére, sans mise en jeu du pronostic vital : FR > 30, utilisation des muscles
respirateurs accessoires, pas de troubles de conscience, hypoxémie
améliorée par une oxygénothérapie jusqu’a 4L/min, augmentation de la

PaCO2 par rapport aux seuils habituels ou PaC0O2 50-60mmHg.

e Sévere avec mise en jeu du pronostic vital : FR > 30, utilisation des muscles
respirateurs accessoires, troubles de conscience, hypoxémie non améliorée

par oxygénothérapie ou nécessitant plus de 5L/min, PaCO2 augmentée par

11
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rapport aux seuils habituels ou PaCO2 > 60mmHg ou la présence d’une

acidose avec pH < 7.25.

V. Variable et recueil des données :
Le recueil des données a été fait manuellement sur chacun des dossiers de patient.

Nous avons recherché les criteres de gravité suivant :

« La fréquence respiratoire,

« La saturation veineuse en oxygéene,

« L’état de conscience,

e Les signes de lutte respiratoire,

e Les signes de cyanose,

e Les signes d’hypercapnie,

o Lafréquence cardiaque,

e Le bilan biologique dont le gaz du sang si I'état clinique le nécessitait.
Pour choisir nos critéres majeurs, nous avons comparé les différentes sociétés
savantes : National Institute for health and Care Excellence (NICE) guidelines, the
GOLD guideline, et les recommandations de la SPLF. Bien que les critéres présentés
par les sociétés savantes se ressemblent dans leur ensemble, pour I'orientation des

patients, seuls certains étaient systématiquement présents :

e Les troubles de consciences a l'arrivée,

e L’hypoxémie réfractaire a la mise en place d’'une oxygénothérapie (nasale ou
au masque haute concentration) avec besoin, ou non, d’'une ventilation

mécanique invasive ou non,

e La présence d'une hypotension artérielle persistante

12
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Ces 3 critéeres étaient unanimement a rechercher dés l'arrivée du patient au service
d’accueil des urgences afin d’éliminer I'urgence absolue. Ensuite, plusieurs autres
variables étaient systématiquement a rechercher pour classer les patients selon leur
gravité (exacerbation simple, exacerbation avec signes de gravité sans mise en jeu
du pronostic vital et exacerbation avec signes de gravité et mise en jeu du pronostic
vital) :

o La fréquence respiratoire,

e La mise en jeu de muscles ventilatoires accessoires,

e La présence d’une cyanose,

e Une tachycardie

e Le bilan biologique avec notamment le gaz du sang (surtout présence d’une

acidose respiratoire ou d’une hypercapnie).

Nous avons considéré que les praticiens respectaient les recommandations
lorsqu’étaient présents dans I'observation des urgences au moins cing variables
parmi :

e Une description de I'état de conscience,

e La présence de la saturation veineuse en oxygene, de la fréquence cardiaque

et de la pression artérielle
e Lafréquence respiratoire,
e La présence de signes de lutte respiratoire,

e La présence ou non de cyanose,

13
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e Un gaz du sang lorsque nécessaire pour I'état du patient.

Secondairement, nous avons recueilli, en fonction des données antérieures,
I'orientation adéquate ou non du patient et sa durée de séjour dans le service des
urgences.

Les données recueillies ont fait I'objet d’'une déclaration d’'un traitement informatique
ayant été intégré dans le registre de déclaration normale du centre hospitalier

régional universitaire de Lille.

14
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Résultats

|.  Caractéristigues des patients :
Sur la durée de I'étude, du 01 février au 31 avril 2020, 9974 patients se sont

présentés aux urgences du CHU de Lille.

Parmi ces patients, 399 se sont présentés avec un motif de dyspnée, dont 210
avaient une notion d’insuffisance respiratoire.

Dans les insuffisants respiratoires, nous avons retrouve 108 patients rentrant dans la
catégorie des patients avec une BPCO avec une documentation spirométrique, et
avec des criteres d’exacerbation de BPCO.

Parmi les patients recrutés pour I'étude, nous avions 38 femmes (35%) pour 70

hommes, 'age moyen était de 67.9 ans, avec une écart-type a 13.2.

Figure 1 : répartition des ages

40

35
30
25
20
17 "
15
10
——

[23, 33] (33, 43] (43, 53] (53, 63] (63, 73] (73, 83] (83, 93]

Abscisse : age des patients par décennie. Ordonnée : nombre de patients
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54 patients (50% de I'effectif) avaient un stade GOLD égal ou supérieur a lll, dont 18
patients (16.7%) d’entre eux avaient une oxygénothérapie longue durée
préalablement au passage dans le service des urgences. 4 patients (3.7%) avaient
des investigations spirométriques en cours mais présentaient des critéres fortement
évocateurs, I'age dans 100% des cas, le tabagisme > 10PA dans 100% des cas ; la
dyspnée dans 100% des cas et enfin les comorbidités associées dans 89% des cas
(pour un seul patient nous n’avons pas récupéré d’antécédent devant un refus de

suivi médical).

Parmi les comorbidités, 23 patients (21%) présentaient un antécédent de pathologie
coronaire, 14 patients (13%) avaient une insuffisance cardiaque, 48 patients (44%)
avaient une hypertension artérielle, 32 patients (29.6%) présentaient un diabete, 12
patients (11%) avaient une carcinose pulmonaire, 21 patients (19.4%) avaient un
syndrome dépressif et 19 patients (17.6%) une obésité et/ou un syndrome apnée du
sommeil. Nous avions 30 patients (27.8%) avaient 3 ou plus de 3 comorbidités

concomitantes.

16
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Tableau n°1 : caractéristiques des patients

Caractéristiques

Age (avec écart type) 67.9 +/-13.2

Sexe H/F 70/38

Comorbidités

2a3 30/108 (27.8%)
Insuffisance cardiaque 14/108 (13%)
Coronaropathie 23/108 (21%)
Hypertension artérielle 48/108 (44%)
Diabéte 32/108 (29,6%)
Carcinome pulmonaire 12/108 (11%)
Syndrome dépressif 21/108 (19.4%)
Obésité et/ou SAOS 19/108 (17.6%)

Stade gold a l'arrivée

Gold | 22 (20.4%)
Gold Il 28 (25.9%)
Gold IiI 34 (31.5%)
Gold IV 20 (18.5%)
Pas EFR mais histoire concordante 4/108 (3.7%)
OLD 18/108 (16.7%)

Résultats présentés sous forme de nombre/nombre (%) sauf si indiqué autrement

IIl.  Motifs de consultation
Le motif le plus fréquent de consultation au service d’accueil des urgences était la

majoration de dyspnée (97.2% des patients, soit 105/108), ensuite la majoration de

17
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la purulence des crachats (37.3% des patients, soit 40/108) et enfin la majoration du
volume total des crachats (24.1% des patients soit 26/108).

10 patients présentaient les 3 motifs de consultation de fagon simultanée,

43 patients présentaient 2 motifs (27 présentaient une majoration de dyspnée et de
la purulence des crachats, 15 une majoration de la dyspnée et de la quantité des
crachats et 1 une majoration de la purulence et des crachats) et

55 patients présentaient un motif unique (52 présentaient une majoration de dyspnée
seule, et 3 présentaient une majoration de purulence seule).

Fiqure 2: Répartition des motifs de consultations

Dyspnée + purulence +
crachats
9%

Purulence + crachat
1%

Dyspnée + crachats

14% Dyspnée

48%

Dyspnée + purulence
25%
Purulence
3%

H Dyspnée M Purulence H Dyspnée + purulence

Dyspnée + crachats M Purulence + crachat M Dyspnée + purulence + crachats

Dyspnée : majoration de la dyspnée = 3 jours, Purulence = majoration de la

purulence des crachats ; Crachat = majoration de la quantité des crachats.

lll. Valeurs d'intéréts récupérées :
La fréquence respiratoire était retrouvée chez 36 patients (33% des données).

Elle était en moyenne de 27 cycles par minutes, avec 14 patients ayant une

18
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fréquence respiratoire supérieure a 30 cycles par minutes, 12 patients ayant une
fréquence respiratoire entre 20 et 30 cycles par minutes et 10 patients ayant une

fréquence respiratoire inférieure a 20 cycles par minutes.

La saturation était retrouvée chez 100% des patients, avec une moyenne a l'arrivée
de 93% au saturometre digital (écart type +/- 2.6). Nous avons retrouvé 10 patients

(9%) avec une saturation inférieure a 88% a la prise en charge initiale.

Le nombre de patient sous oxygénothérapie était de 65 (60%), dont 17 avec une
oxygenothérapie longue durée. Parmi ces patients, 35 avait une oxygénothérapie a
la prise en charge supérieure a 3L/minute. En fin de prise en charge, 23 patients

présentaient une oxygénothérapie supérieure a 3L/minute.

La présence de cyanose ou non était retrouvée chez 14 patients (13%). Il y avait 3
patients parmi les 14 (21%) avec un aspect de cyanose franc, contre 11 sans

cyanose.

La mécanique ventilatoire était renseignée chez 43 patients (40%). Parmi ces 43
patients, 14 avaient des signes de tirage ou une mise en jeu des muscles

respiratoires (32%) contre 29 sans aucun signe de lutte décrit.

Le nombre de patient avec une altération de la conscience était de 6 (5% des
patients). Parmi ces patients, 4 avaient un Glasgow inférieur a 10 a la prise en

charge.

La fréquence cardiague moyenne a I'admission était de 95 battements par minute
(écart type +/- 21 battements par minute), avec 36 patients (33%) présentant une

tachycardie a leur entrée.

19
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Les chiffres moyens de pression artérielle étaient de 140mmHg pour la pression
artérielle systolique (écart type +/-25 mmHg) et de 77 mmHg pour la pression
artérielle diastolique (écart type +/-19 mmHg). 2 patients étaient en hypotension

artérielle a leur arrivée aux urgences.

La gazométrie sanguine avait été réalisée chez 88 patients (81%).

Le pH moyen lors de la réalisation de la premiére gazométrie sanguine était de 7.39
(écart type +/- 0.08), avec 2 patients qui avaient un pH inférieur a 7.25 (3%).

La PCO2 moyenne était de 43.6mmHg (écart type+/- 11.3), avec 9 patients qui
avaient une capnie entre 50 et 60mmHg (10%) et 10 patients avec une capnie
supérieure a 60mmHg (11%).

La PO2 moyenne était de 82mmHg (écart type +/- 28).

Parmi les 20 patients n’ayant pas bénéficié de gaz du sang, 17 n’avaient pas
d’oxygéno-requérance au moment de la prise en charge ou d’oxygénothérapie au
domicile, un avait une oxygénothérapie au domicile, et 2 n’avaient pas

d’oxygénothérapie antérieure.

20
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Tableau 2 : valeurs d’intéréts lors de la prise en charge initiale des patients aux

urgences.

Données cliniques récupérées

Parametres vitaux (moyenne +/- écart type)

Fréquence respiratoire, cycles/minute 27 +/-9
Fréquence cardiaque, battements par 95 +/- 21
minute
Pression artérielle systolique, mmHg 140 +/- 25
Pression artérielle diastolique, mmHg 77 +/- 19
Saturation veineuse en O2, pourcentage 93 +/- 2.6

Oxygénothérapie a I'arrivée (n)

Oxygénothérapie >3L/min 35
Oxygénothérapie <3L/min 30
Sans oxygénothérapie 43

Mécanique ventilatoire altérée (%) 32.6% (14/43)
Altération score Glasgow (%) 5.6% (6/108)
Gaz du sang
pH 7.39 +/- 0.08
pO2, mmHg 82 +/- 28
pCO2, mmHg 43.6 +/- 11.3
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Ainsi, parmi les 85 patients ayant bénéficié d’'une hospitalisation,
o 17 patients (20%) avaient des criteres d’exacerbation sévere avec un risque

vital immédiat, parmi lesquels :

o 14 patients (82.4%) ont été admis en service de réanimation (dont un

est décédé en réanimation apres admission),
o 3 patients (17.6%) sont décédés aux urgences.

o 12 patients (14.1%) avaient des critéres rentrant dans le cadre d’'une

exacerbation sévere sans risque vital immédiat, dont :

o 8 patients (66.7%) qui ont été admis dans le service de réanimation

(dont un est décédé en réanimation aprées admission),

o 4 patients (33.3%) qui ont été admis dans le service de pneumologie
conventionnelle, dont un avait été admis directement pour une prise en

charge palliative et est décédé secondairement au transfert.

e lly adonc eu 56 patients (65.9%) avec des criteres d’exacerbation modérée,
tous hospitalisés en service de médecine conventionnelle, avec parmi eux, un
patient qui s’est secondairement dégradé et qui a nécessité un transfert en

unité de soin intensif.
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20%

14,10%

65,60%

= exacerbation modérée = exacerbation severe sans risque vital immédiat

exacerbation severe avec risque vital immédiat

Figure 3 : Répartition des gravités d’exacerbation chez les patients

hospitalisés

V. Respect des recommandations :

Le nombre de dossier ou les recommandations internationales étaient suivies pour
au moins 5 critéres décrits était de 24 dossiers (22.2%), il y avait 16 dossiers (14.8%)
avec 4 criteres, il y avait 11 dossiers avec 3 criteres (10.2%), il y avait 43 dossiers
(39.8%) avec 2 informations et enfin il y avait 14 dossiers (13%) avec une seule

information.
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m > 5 recommandations ® 4 recommandations = 3 recommandations

2 recommandations = 1 recommandation

Figure n°3 : pourcentage de respect des recommandations

Parmi les 14 dossiers ne comprenant qu’une seule information, 12 dossiers (85.7%)
concernaient des patients retournés au domicile, et 2 dossiers (14.3%) concernaient

des patients hospitalisés en secteur conventionnel.

Parmi les 42 dossiers comprenant deux informations, 9 dossiers (21.4%)
concernaient des retours au domicile, contre 33 patients (78.6%) ayant été

hospitalisés en service de médecine conventionnelle.

Parmi les 11 dossiers comprenant 3 critéres, il y avait 1 dossier (9.1%) d’un patient
retourné au domicile, 10 dossiers (90.9%) de patients hospitalisés dans un service

de médecine.

Parmi les 16 dossiers comprenant 4 criteres, il y avait 1 dossier (6.25%) ou le patient
est retourné au domicile, 6 dossiers (37.5%) de patients hospitalisés dans un service
de médecine conventionnelle et 8 (50%) dossiers de patients hospitalisés dans un

service de soins continus ou de réanimation. Le dernier dossier concernait un patient
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décédé dans le service des urgences et pour lequel une décision collégiale de non-

réanimation avait été prise.

Parmi les 24 dossiers respectant les recommandations des sociétés savantes, il y
avait 10 dossiers (41,7%) ou les patients ont été hospitalisés dans un service de
médecine conventionnelle et il y avait 12 patients (50%) hospitalisés dans un service
de soins continus ou de réanimation. Les deux derniers dossiers concernaient des
patients décédés dans le service des urgences et pour lequel une décision collégiale
de non-réanimation avait été prise.

Figure 4 : Orientation en fonction du suivi des recommandations

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

1 recommandation 2 recommandations 3 recommandations 4 recommandations

recommandatlons

M retour au domicile M Hospitalisation conventionnelle M hospitalisation SC/Réa Déces

nb: SC: soins continus, réa= réanimation

V. Hospitalisation et temps de passage :

Le nombre de patients hospitalisés était de 85 (78.7%), dont 20 en unité de soins
intensifs (23.5%), parmi lesquels 16 en réanimation. Nous avons retrouvé 3 décés

aux urgences, directement liée a I'exacerbation de leur BPCO, 2 décés secondaires
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au transfert en réanimation et 1 déces suite a un transfert en service de médecine.

Au total 6 patients sont décédés (5.5%).

Suite a l'orientation, il n’a été retrouvé qu’un seul transfert vers les soins intensifs
suite a une hospitalisation dans un service de médecine. |l n’a pas été constaté de
réadmission précoce suite a une sortie directe du centre hospitalier pour une

dégradation de I'état clinique.

La durée moyenne de séjour aux urgences était de 15h45, avec un minimum a 1h45
et un maximum a 89 heures. La durée moyenne d’attente des patients pour lequel
I'orientation finale a été une unité de soins intensifs ou une réanimation est de 7h30

(écart type +/- 5h).
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Discussion :

En 2014, les exacerbations de BPCO comptaient pour 100 000 & 160 000
hospitalisations en France, soit une augmentation de 2% par an chez les hommes et
de 5% par an chez les femmes par rapport aux données de 2000.

Le co(t direct estimé était de 7628 euros pour les patients les moins séveres et
20747 euros par an pour les plus sévéeres. Le codt indirect (traitement au domicile,

ALD) est quant a lui estimé a 15% du total®.

l. Particularité du Centre Hospitalier Universitaire de
Lille :

Les urgences du Centre Hospitalier Universitaire de Lille ont une double particularité.
- Un service de déchoquage, accueillant les patients les plus graves arrivant du
secteur pré hospitalier, ne dépendant pas du service des urgences mais du service
de réanimation.

- Un accueil par une infirmiére d’accueil, orientant les patients selon la Grille
FRENCH. Les patients ne sont pas vu par un médecin urgentiste en premiére

intention, sauf si sollicité par I'infirmiere d’accueil et d’orientation.

.  BIAIS:

Cette étude présente certains biais qu’il est important de noter pour interpréter les

résultats trouvés.

1. Type d’étude

Notre étude est une étude mono centrique, réalisée de facon rétrospective, avec un
biais de sélection, les patients résidant dans la région haut de France ayant un plus

fort taux de BPCO que le reste de la population.
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2. Période d’inclusion

La période d’inclusion prenant place durant la saison hivernale est idéale pour le
recrutement de ce type de malades. De nombreux agents pathogenes sont présents
durant cette période de I'année, entrainant frequemment des décompensations des
pathologies chroniques, et notamment des pathologies respiratoires chroniques type
BPCO. A la suite de cela, il est tous les ans constaté un afflux massif de patients
consultant aux urgences. Cela rend le travail des praticiens plus difficile. De ce fait, il
est fortement probable que, au vu des circonstances d’accueil, que des données
cliniques n’aient pas été remplies par manque de temps et par la pression exercée
par ces afflux de malades. De plus, cette majoration d’activité n’est pas propice a une
orientation optimale, par manque de place d’hospitalisation d’aval, et rapide, par
manque de personnels médicaux et paramédicaux, pour les patients atteints

d’exacerbations de leur BPCO.

3. La « crise COVID »

Durant la période d’inclusion, le monde entier et en particulier le monde médical a di
faire face a une pandémie. De I'apparition des premiers cas au premier pic
épidémique de la COVID, de nombreuses modifications ont eu lieu. Premiérement il
y a d’abord eu un afflux plus important de patient, dans un contexte d’anxiété
généralisée, suivi par une diminution importante, mais non durable, du nombre de
consultations des services d’urgences. Pendant cette période de moindre
consultation, les patients avec des pathologies chroniques avaient tendance a
patienter plus longtemps avant de faire appel a une structure de soin, entrainant des

patients plus moribonds lors de leur consultation aux urgences.

De plus, a la suite de la mise en place de mesures adaptatives, nous avons pu

observer une modification importante dans le nombre de données, figurant dans les
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recommandations internationales, dans les dossiers patients suite a I'apparition des
scores COVID. Le nombre de dossiers de passage pour lesquels au moins 3 criteres
sont renseignés, suivant les recommandations internationales, est de 9 dossiers
(69.2%) sur 13 dossiers pendant la période COVID. En effet, la fréquence
respiratoire, la mécanique respiratoire et les signes de cyanose sont beaucoup plus
explicités, chez 10 patients (76.9%) a la suite de I'apparition de la pandémie. En
revanche, nous avons pu constater une diminution de plus de la moitié du nombre de
consultations aux urgences pour des exacerbations aigués de BPCO, en moyenne,
35 a 40 patients consultent chaque mois pour une exacerbation de BPCO, mais seul
13 patients ont consulté durant le premier mois ou les mesure de prévention et de

confinement liées au SARS-CoV 2 ont été mises en place.
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[1l. Reésultats :
1. Données épidémiologiques générales :

Les motifs d’admission aux urgences, avec dans l'ordre, la majoration de la dyspnée
puis la majoration de la purulence des crachats et enfin la majoration du volume des
crachats sont réparties comme sur les données internationales, pour les motifs
d’admission des exacerbations aigues de BPCQO®’.

Le taux de mortalité de I'étude 3 16 (5.5%) est comparable aux données de la
littérature (2 & 7.7%). Le ratio hommes/femmes dans notre étude (1.8 hommes pour
1 femme) est légerement inférieur aux données épidémiologiques globales.

On constate que par rapport aux données de la littérature, les patients ayant consulté
présentaient plus de comorbidités. A leur admission, les patients semblaient plus

graves au niveau du stade GOLD que dans la littérature*®.

2. Obijectif principal de la these

L’objectif principal était d’évaluer I'orientation adaptée des patients aprés un passage
aux urgences du CHU de Lille, en fonction des données cliniques et biologiques
initiales, entre un retour au domicile, une hospitalisation en secteur conventionnel et
une hospitalisation en unité de surveillance continue ou en réanimation, selon les

recommandations des sociétés savantes.

A noter, que pour le recueil des données, nous avons considéré comme des signes
de lutte respiratoire les termes, s'ils étaient retrouvés dans I'observation, de « signes
de lutte », « tirage » (quelgue soit la zone de tirage), « mauvaise mécanique

ventilatoire », « mise en jeu des muscles respiratoires accessoires ».
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N'était pas considéré comme un signe de lutte respiratoire le terme de « dyspnée »,
renvoyant au ressenti du patient plutét qu’a des variables objectivant la mise en jeu
de manceuvres compensatoires.

Pour ce qui est de I'hypercapnie, nous avons retenus les termes d’« astérixis » ou
« flapping tremor », les « sueurs profuses », la « somnolence » (lorsque non

expliqguée par un facteur confondant).

Seulement 22.2% des dossiers de patients avaient suffisamment de données valides
et objectives pour permettre une aide robuste au praticien pour orienter le patient de
facon adéquate a la suite de son passage aux urgences. La question pouvait se
poser quant a la pertinence et la justesse des orientations ayant été realisées avec

des données remplies de fagon incompléte.

Mais, dans ce travalil, il n’a été retrouvé qu’un seul transfert secondaire, a la suite de
la prise en charge initiale, et aucune réadmission précoce pour dégradation de I'état
clinique. Avec les données récupérées dans les dossiers, il semblerait que la
majorité des patients ait été orientée dans un service adapté, avec 85 patients
hospitalisés. La majorité présentait des données cliniques ou biologiques amenant a

I'hospitalisation.

On peut toutefois remarquer une forme de « gradation » dans le nombre
d’informations présentes dans les dossiers, en fonction de la gravité des patients. En
effet, dans les dossiers les plus graves pour lesquels les patients ont été orientés
dans un service de soins continue et/ou de réanimation, ainsi que pour le patient
réorienté secondairement dans un service de soins continus apres hospitalisation

initiale en service de médecine conventionnelle, il y avait systématiquement eu au

31



MALEC Loan

moins 4 éléments d’orientation (40% de ces patients) et plus de 5 critéres

d’orientation dans 60% des cas.

En revanche, pour les patients les moins graves, et notamment les patients pour

lesquels un retour au domicile a été décidé a la suite de la prise en charge initiale,

Nnous avons souvent constaté un manque de données répertoriées dans le dossier.

Plusieurs explications peuvent étre avancees :

La premiére est le fait que les praticiens du service n’avaient pas
connaissance de l'existence de ces recommandations, ou ne bénéficient pas
d’'un temps de formation médicale continue suffisant pour les consulter.
L’existence de diverses sociétés savantes de références ne permettant pas de
se maintenir a jour facilement. De plus les praticiens ne sont pas forcément
informés de la présence de critéres robustes pouvant les aider dans leur prise

de décision concernant |'orientation.

La seconde, le nombre de patient consultant en cette période hivernale, plus
important, pouvait dépasser les capacités de prise en charge des praticiens,
influencant sur la qualité des soins et des données recueillies, notamment
pour les patients les moins graves, ayant été orientés vers le domicile apres
évaluation aux urgences. Cela expliquerait aussi que les patients les plus
graves, sur lesquels les prises en charge sont plus longues, avaient des
dossiers avec plus de données objectives et recommandées. Cela permettant
de discuter avec les différents spécialistes pour une orientation en service

d’hospitalisation conventionnelle ou en service de soins continu/réanimation.

La troisieme, I'utilisation du « sens clinique » ou « gut feeling »*7, de plus en
plus étudié, qui est le sens d’alerte que les praticiens développent avec leur
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expérience et leur pratique. Il permettrait aux praticiens de se focaliser plus
sur certains patients qu’ils pergoivent comme « grave » et a contrario de

moins s’attarder sur les patients n’ayant pas de critéres d’hospitalisation.

Peu de données existent dans la littérature concernant I'orientation adéquate des
patients atteint d’exacerbation de BPCO. |l semblerait que les patients soient pour la
plupart hospitalisés a bon escient, malgré I'absence de données renseignées. I
semblerait aussi que certaines données soient, de facon récurrente, non présentes
lors des prises en charge des patients aux urgences, avec un taux de respect de
'ensemble des critéres nécessaires a une évaluation des exacerbations de BPCO
présents dans 33 a 50% des cas'® 1 20, Nos résultats semblent en dessous des
données internationales. Mais ces données sont pour la plupart réalisés aux Etats-
Unis, ou la population ne présente pas les mémes comorbidités que dans nos
régions, ne présente pas le méme systeme de soins, ce qui pourrait modifier le
temps de prise en charge, le nombre de patients consultant aux urgences et donc le

nombres de données que les praticiens peuvent remplir de facon récurrente.

On peut constater a travers nos résultats que les données proposées dans les
recommandations internationales sont certes robustes mais ne sont pas infaillibles et
nécessaire. Elles laissent une part a la pratique et au sens clinique dans I'orientation
des patients consultant pour une exacerbation de leur BPCO. En effet, nous avons
pu constater une dégradation d’un patient admis avec des critéres d’exacerbation
modérée. Aussi, sans utiliser ces criteres, les praticiens semblent réussir a orienter

leur malade de fagon adéquate sur d’autres données.

Il nous a semblé qu’'une amélioration du recueil des données a été constatée suite a

la mise en place du calcul du score COVID systématique en IAO, et donc nous

33



MALEC Loan

pensons que la mise en place d’'un protocole d’accueil avec une « check-list » est
importante et pourrait permettre une amélioration globale de I'orientation des patients
atteints d’'une exacerbation de BPCO, ainsi que la diminution de leur durée de séjour
pour les patients non graves ne nécessitant pas d’hospitalisation et les patients
grave nécessitant une hospitalisation en service de soins intensifs ou de réanimation.
De plus, cela permettra de donner des repéres et donc de pouvoir alerter plus
rapidement le médecin en charge en cas de signes de gravité. La mise en place d’'un
protocole, bien qu’elle ne change pas fondamentalement les prises en charge et
I'état des connaissances au sein d’'un équipe, permet une amélioration du suivi des
recommandations jusqu’a 10 mois suivant sa mise en place®.

3. Objectif secondaire
Concernant les bonnes pratiques sur I'orientation des patients, nous avons pu

constater en regardant les différents composants des éléments essentiels a
I'évaluation des patients, qu’il y avait des données manquantes. En effet, certains
criteres, robustes et fortement recommandés dans les sociétés savantes, ne sont
gu’incomplétement renseignés. La présence de cyanose ou non n’est renseignée
qgue chez 13% des patients, la fréquence respiratoire n’est renseignée que chez 33%
des patients et la mécanique ventilatoire est quant a elle renseignée dans 40% des

cas.

En revanche, les données des parametres vitaux (fréquence cardiaque, saturation,
pression artérielle) sont renseignées dans 100% des cas, ainsi que I'état de
conscience. Les bilans biologiques, et notamment la gazométrie sanguine, ont été
réalisés de facon adaptée a la gravité du patient selon son état antérieur®8°19, Seul
deux patients (1.8%) n’ont pas bénéficié de bilan biologique, dont des gaz du sang,

alors qu’ils présentaient des critéres d’exacerbation de BPCO modérée, mais un est
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parti sans attendre la fin de la prise en charge et un deuxieme qui présentait un
facteur d’angoisse important depuis plusieurs jours, s’était rapidement amélioré

apres son passage au service des urgences.

Protocole de prise en charge :

La BPCO, et a fortiori I'exacerbation de la décompensation de BPCO, est un
handicap majeur et un colt majeur pour la sociéte, et il nous semble qu’il serait
intéressant de travailler en harmonisant les protocoles de prise en charge avec nos
confréres pneumologue et réanimateur pour permettre une diminution du co(t de la
guantité de soins nécessaire pour ces patients, et ainsi diminuer la morbimortalité
secondaire a un passage aux urgences trop long, ou a la découverte de signes de

gravité trop longtemps aprés I'admission.

Pour ce faire, nous proposons ici un protocole de prise en charge pour 'orientation

des patents atteint d’exacerbation de BPCO qui se présentent aux urgences :

En premier lieu, les critéres reconnus comme les plus pertinents pour une orientation
sont les signes de gravité imminente avec les troubles de conscience associées ou
non a une hypotension artérielle. lls doivent amener a un appel rapide du
réanimateur de garde et du praticien de garde aux urgences.

La présence d’une fréquence respiratoire supérieure a 30 cycles par minutes et/ou
une désaturation persistante malgré une oxygénothérapie supérieure a 3L/min
d’oxygéne. lls doivent amener a appeler le praticien de garde aux urgences et de
discuter la mise en place de ventilation non invasive.

Ensuite, la présence d’'une oxygénoréquence nouvelle ou majorée par rapport aux
besoins habituels, d’une tachycardie, de signes d’hypercapnie débutant (sueurs,

astérixis, hypertension artérielle), une cyanose ou la mise en jeu des muscles
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respiratoires accessoires (balancement thoracoabdominale, utilisation des muscles

intercostaux, expiration a leévres pincées, entonnoir xyphoidien, ...) doit étre

recherchée. Si ces signes sont présents, ils doivent amener le patient & étre vu

rapidement par un praticien hospitalier, et il convient de les classer U2 selon la

classification de FRENCH.

Ensuite, aprés I'orientation du patient en box dans le service des urgences, il

convient de réaliser rapidement un gaz du sang en plus d’un bilan biologique

standard (pour rechercher une cause surajouté), afin de rechercher une acidose ou

une hypercapnie.

urgence vitale
immeédiate

urgence
relative

urgence U3
ou U4

troubles de conscience
*+/- hypotension et signes de choc

e Glasgow< 8

e PAS <90 mmHg

e Tachycardie > 110 bpm
e Marbrures

Appel réanimateur et
urgentiste de garde

e Calcul Fréquence
respiratoire

e Saturation en oxygéne

*FR supérieure a 30 cycles par
minutes

«désaturation persistante malgré

Appel urgentiste de
garde

oxygénothérapie supérieure a
3L/min

*oxygénorequérence nouvelle ou

majorée par rapport a la base
+signes d'hypercapnie débutant
*signes d'hypoxie

e Oxygénothérapie

e Astérixis, sueur, ...

e Cyanose

e Mise en jeu muscles

Classement FRENCH
u2

ventilatoires accessoires

*Si exacerbation modérée ou séveére
gaz du sang

* Autre bilan complémentaire jugé
necessaire

*bilan radiologique

Acidose ? hypercapnie

rapport a la base
NFS, CRP, troponine,
BNP. ..

nouvelle ou majorée par

36




MALEC Loan

Nous avons ici décidé de donner une importance particuliére a la fréquence
respiratoire, en effet elle est présentée comme un critere majeur dans 2 des sociétés
savantes (GOLD et la SPLF), mais pas dans les NICE guidelines. A notre sens, elle
reste un critére robuste et rapide d’accés pouvant permettre une orientation plus
rapide et juste des patients et son utilisation tot dans la prise en charge peut
conditionner cette prise en charge.

Il pourrait étre intéressant de réaliser un nouveau travail de thése pour voir I'évolution
de I'adhésion aux données de la littérature a la suite de la mise en place d’un
protocole certifié par les médecins des urgences du centre hospitalier du CHU de
Lille. Cela permettrait de voir si la présence de plus de données objectives modifie

les délais de prise en charge ainsi que I'orientation de ces patients.
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Conclusion

Les recommandations pour I'orientation des patients avec une exacerbation aigué de
BPCO, quand elles existent, ne sont suivies que dans 22.2% des cas. Cela signifie
que pour 3 patients sur 4 qui se présentent aux urgences pour ce motif, I'orientation
est faite sur des données incomplétes. La mise en place d’un protocole d’aide a

I'orientation dans le service, est recommandé.

Toutefois, 'étude met en avant que, malgré un nombre de renseignements
insuffisants, plus de 98% des patients ont été orientés de facon adaptée, sans
nécessiter de transfert secondaire. Aussi, nous avons montré que, pour les patients
les plus graves, une attention particuliere leur était apportée, permettant d’avoir

beaucoup plus d’informations sur leur état de santé.

A la lumiére de ces résultats, il nous parait indispensable de faciliter 'accés aux
recommandations internationales pour la prise en charge de cette pathologie, de plus
en plus fréquente, afin d’orienter les patients de la fagon la plus adaptée possible. De
plus, il pourrait étre intéressant de refaire une étude aprés la mise en place d’un
protocole d’aide a I'orientation pour organiser une réponse d’équipe standardisée,

améliorer et rapidement amener les patients dans le service adapté pour eux.
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Université

de Lille

urgence vitale
immédiate

urgence
relative

urgence U3
ou U4

. FACULTE
DE MEDECINE

Henri Warembourg

-

+froubles de conscience
«+/- hypotension et signes de choc

Glasgow < 8

PAS <80 mmHag,
Tachycardie > 110 bpm|

Appel réanimateur et
urgentiste de garde

Marbrures

* Calcul Fréguence

+*FR supérieure a 30 cycles par
minutes

Appel urgentiste de

*signes d'hypoxie

respirat_oire . +désaturation persistante malgré garde
= Saturation en oxygéne oxygénothérapie supérieure a
3L/min
i i | s Oxygenothérapie |
*oxXygeénorequérence nouvelle ou A Classement FRENCH
majorée par rapport a la base * W Sueur, - Uz
*signes d'hypercapnie débutant * M!’a""se_ I
. ise en jeu muscles

ventilatoires accessoires

» 5i exacerbation modérée ou sévére
gaz du sang

* Autre bilan complémentaire jugé
necessaire

+*bilan radiologique

Acidose ? hypercapnie
nouvelle ou majorée par
rapport a la base

NFS, CRP, troponine,
BRMNP. __.
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ABSTRACT

AUTHOR: Name: MALEC Surname: Loan

Title: Referral of patients with an acute exacerbation of COPD in the Lille Emergency
Ward: Study of professional practices
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Background: In 2014, acute exacerbation of COPD accounted for 100 000 to 160 000
hospitalisation and are still increasing.

In these fragile patients, an incorrect referral leads to an increase in morbidity and mortality.

The scientific societies publish guidelines recommendation for the referral of these patient,
based on their initial symptoms and manifestations. Are those guidelines respected in current
practice?

Methods: Consisted of a retrospective, observational, descriptive and monocentred study
carried out in the emergency service au Lille between the February 1 to April 31 2020.

All adults admitted to the emergency department, with criteria for an acute exacerbation of
COPD, regardless of severity, were included.

The data collected was retrieved from the work software used in the hospital, RESURGENCE.
They were then compared with the recommendations issued by scientific societies.

Results: 108 patients were included, of these 38 were women. The mean age of the sample
was 67.9 years with a standard deviation of 13.2.

The values of interest found in the patient files were the respiratory rate for 33% of the cases,
the oxygen venous saturation in 100% cases, the increase in oxygen requirement in 60% of
the cases, cyanosis in 13%, the breathing mechanics in 40% cases, blood gas analysis in 81%
cases.

The number of files who followed the guidelines (more than 5 values of interest provided) was
24 (22.2% of cases). 1 patient (1.2%) out of the 85 hospitalized patients, was transferred to
another unit for inadequate referral.

Conclusion: Guidelines for the referral of EACOPD, when they exist, are only followed
optimally in 22.2% of case. Thus, 3 out of 4 patients are referred with insufficient data, which
may increase morbidity and mortality. In contrast, only one secondary transfer was necessary
during this study.
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Contexte : En 2014, les exacerbations de BPCO comptaient pour 100 000 a 160 000
hospitalisations et sont en augmentation. Une mauvaise orientation entraine une augmentation
de la morbi-mortalité chez ces patients fragiles. Les sociétés savantes publient des
recommandations de prises en charges pour 'orientation de ces patients en fonction de leur
présentation initiale. Sont-elles suivies en pratique courante ?

Méthode : Etude rétrospective, observationnelle, monocentrique réalisées au centre
hospitalier universitaire de Lille du 01 février 2020 au 31 avril 2020.

Tous les adultes admis au service d’accueil des urgences, présentant des criteres
d’exacerbation d’'une BPCO, quelle qu’en soit la gravité, étaient admis. Les données
recueillies étaient celles renseignés sur le logiciel de travail utilisé dans le centre hospitalier,
RESURGENCE. Elles étaient ensuite comparées aux recommandations émises par les
sociétés savantes.

Résultats : 108 patients ont été inclus, dont 38 femmes. L’age moyen était de 67.9 ans avec
un écart type a 13.2.

Les valeurs d’intéréts présentes dans le dossier étaient la fréquence respiratoire pour 33% des
patients, la saturation veineuse en oxygene dans 100% des cas, la majoration de
'oxygénorequérence dans 60% des cas, la cyanose dans 13% des cas, la mécanique
ventilatoire dans 40% des cas, la gazométrie sanguine dans 81% des cas.

Le nombre de dossiers avec un suivi de recommandation (>5 informations renseignées) était
de 24 (22.2% des cas). Sur les 85 patients hospitalisés, 1 patient (1.2%) a bénéficié d’'un
transfert dans une autre unité pour mauvaise orientation.

Conclusion : Les recommandations pour I'orientation des patients, lorsqu’elles existent, ne
sont suivies que dans 22.2% des cas de facon optimale. Ainsi 3 patients sur 4 sont orientés
avec des données non suffisantes, pouvant ainsi majorer la morbi-mortalité.

En revanche, un seul transfert secondaire a été nécessaire lors de cette étude.
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