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Liste des abréviations

AAG : Asthme aigu grave

DEP : Débit expiratoire de pointe



1. GENERALITES SUR L’ASTHME

1.1 Définition

L'asthme est défini par une atteinte inflammatoire chronique des bronches (1).
Il peut se manifester cliniquement par les symptémes suivants : dyspnée, sifflement
expiratoire (wheezing), toux, oppression thoracique. Le fait que ces symptémes aug-
mentent la nuit ou au réveil, varient dans le temps et en intensité, ou soient déclenchés
par des facteurs particuliers que nous détaillerons plus tard est fortement évocateur

d’un asthme (2).

L'asthme une maladie évolutive et fluctuante qui peut étre intermittente pendant
plusieurs années avant de devenir permanente et nécessiter l'instauration d’un traite-

ment de fond (3).

L'asthme altére la qualité de vie des patients qui en sont atteints en causant des
insomnies, une baisse des activités, un absentéisme scolaire chez les enfants ou pro-

fessionnel chez les adultes (3).

1.2 Epidémiologie

Selon 'OMS (Organisation Mondiale de la Santé), environ 300 millions de per-
sonnes dans le monde sont asthmatiques (4). En France, I'asthme touche plus de 4
millions de personnes. Au cours de leur vie, 10 a 16% des enfants présenteront des
symptémes d’asthme, tandis que 6% des adultes seront concernés. Durant la période
de I'enfance, I'asthme touche majoritairement les gargons, puis ce rapport s’'inverse

apres la puberté. L'entrée dans le monde du travail représente une période a risque



d’apparition de la maladie. En effet, 10 a 15% des cas d’asthme chez I'adulte sont liés
a une exposition professionnelle (3). En France, I'évolution temporelle de la préva-
lence de I'asthme demeure insuffisamment documentée. Les données actuellement
disponibles dans notre pays ne suggérent pas de diminution de cette prévalence con-
trairement aux tendances observées ces derniéres années dans d’autres pays. La
baisse de la mortalité et des hospitalisations liées a I'asthme semble refléter une ame-
lioration de la prise en charge de cette maladie notamment grace a un recours plus
large aux traitements préventifs, réduisant ainsi la fréquence des exacerbations. Ces
résultats soulignent la nécessité de poursuivre et de renforcer les efforts en matiére de

prise en charge thérapeutique et d’éducation des patients asthmatiques (4).

1.3 Physiopathologie
L'asthme résulte de 3 phénoménes :

- Uneinflammation de la muqueuse bronchique causée par la libération d’his-
tamine, de sérotonine, de leucotriénes et de cytokines ;

- Un bronchospasme et une hypersécrétion bronchique tous deux causés a
la fois par la stimulation du systeme cholinergique via le nerf vague mais
également par le systéme non cholinergique qui libére la substance P stimu-
lant lui-méme le récepteur NK1 et entrainant un cedéme réactionnel respon-

sable d’une obstruction bronchique (5).

1.4 Facteurs de risque

Les facteurs de risque de développer une maladie asthmatique sont : la prématurité

ou le petit poids de naissance, les antécédents familiaux ou personnels d’atopie,



I'exposition hormonale, les infections respiratoires dans la petite enfance (comme la
bronchiolite), la susceptibilité génétique, le tabagisme actif ou passif dés la période de
vie in utéro, I'exposition a la pollution, l'utilisation de colles, vernis et autres produits
chimiques, I'exposition a des allergénes intérieurs (acariens, moisissures, squames)

et extérieurs (pollen, moisissures) (3).

2. ASTHME AIGU GRAVE

2.1 Définition et facteurs favorisants

L'exacerbation d’asthme est une majoration des symptdmes respiratoires et/ou de
I'obstruction bronchique (chute du DEP matinal d’au moins 15% par rapport a la meil-
leure valeur ou la valeur théorique), au-dela des variations quotidiennes et qui néces-
site une modification du traitement habituel (2). Cela concerne toutes les classes so-
cio-économiques. En revanche, les populations les plus fragiles, souvent en situation
de précarité, sont les plus susceptibles d’étre concernées devant I'importance des co-

morbidités associées et 'accés aux soins qui reste tres limité (6).

L'exacerbation d’asthme peut étre provoquée par : I'air froid, les émotions fortes,
certains médicaments (notamment certains anti-inflammatoires et les béta-bloquants),
un effort physique, le caractére saisonnier (exposition au pollen au printemps et expo-

sition a des infections notamment virales en automnef/hiver) (1,3).

Une exacerbation d’asthme qui met en jeu le pronostic vital du patient et requiert

un passage aux urgences est appelée « Asthme Aigu Grave » (7).
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Cliniquement, 'AAG peut se caractériser par : une orthopnée, une polypnée supé-
rieure a 30/min, une saturation en air ambiant au repos inférieure a 92%, une somno-
lence, une agitation, des sueurs, une cyanose, l'utilisation des muscles respiratoires
accessoires, un silence auscultatoire, une tachycardie supérieure a 120 battements
par minute, un collapsus, un DEP inférieur a 150 L/min ou inférieur a 50% de la valeur

théorique (8).

La mortalité causée par 'AAG est trés largement évitable. En effet, le sous-
diagnostic, le retard de prise en charge thérapeutique, I'inobservance des patients sont

des facteurs déclenchants pouvant conduire a une issue fatale pour ces derniers.

2.2 Epidémiologie

En France, 'AAG représente environ 60 000 hospitalisations par an, aboutissant a

approximativement 900 décés dont la majorité concerne les plus de 55 ans (3).

2.3 Diagnostic et signes de gravité

Aucun examen complémentaire n’est nécessaire pour poser le diagnostic d’AAG.
Cependant, ces derniers sont utiles pour I'évaluation de la sévérité de la crise et pour

la recherche de complications (9).

Une étude de cohorte n’a pas montré d’'intérét a la réalisation systématique d'une
radiographie thoracique, mais en pratique celle-ci est systématiquement réalisée afin
de déceler une éventuelle complication pleuro-pulmonaire (pneumothorax, emphy-
séme sous cutanée, pneumo-médiastin), une cause infectieuse pulmonaire sous-ja-

cente ou encore afin d’éliminer un diagnostic différentiel (cedeme de l'artére
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pulmonaire, tumeur, corps étranger, goitre, adénopathie compressive) (7,10). La radio-
graphie thoracique doit cependant étre obligatoirement réalisée en cas d’antécédent
d'immunodépression, de chirurgie thoracique, de broncho-pneumopathie chronique

obstructive ou encore en cas de maladie cardiaque associée.

La réalisation d’'un gaz du sang permet d’évaluer le degré d’obstruction bronchique.
La normocapnie et 'hypercapnie sont des signes de gravité. Cela signifie que 'obs-
truction est sévere et qu’elle peut aboutir a une acidose respiratoire menagant le pro-
nostic vital du patient (9). L'hypercapnie se caractérise cliniquement par une somno-
lence, des troubles de la conscience, des sueurs, un épuisement respiratoire. Une
acidose lactique est souvent constatée au gaz du sang et est due a I'utilisation de béta-

2-mimétiques et au travail musculaire.

La mesure du DEP est indispensable dans la prise en charge de 'AAG car elle
constitue un élément supplémentaire pour adapter la prise en charge thérapeutique.
Elle se fait grace au débitmétre de pointe qui est un instrument permettant a la per-
sonne asthmatique de mesurer ses capacités respiratoires. Les valeurs théoriques du
DEP dépendent du sexe, de I'age et de la taille de I'individu. Chez la femme, la valeur
théorique du DEP se situe entre 400 et 550 L/min. Chez 'homme, la valeur théorique
du DEP se situe entre 500 et 650 L/min. Mais pour chaque patient, la valeur de réfé-
rence peut étre différente des valeurs théoriques. La valeur de référence est la valeur
atteinte lorsque I'asthme est bien équilibré. Elle sert de point de comparaison pour les
autres mesures de DEP. Dans un contexte d’exacerbation d’asthme, une mesure de
DEP inférieure a 150 L/min ou inférieure a 50 % de la valeur théorique constitue un

indice supplémentaire permettant de caractériser la gravité de la crise (8).
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Une biologie sanguine est réalisée afin de déceler une éventuelle étiologie infec-
tieuse responsable de la décompensation bronchique et débuter si besoin une antibio-

thérapie (5).

2.4 Prise en charge thérapeutique

Le patient doit étre installé dans la zone de déchocage du service des urgences,

en position assise ou demi-assise. Un monitoring scopé doit étre mis en place (11).

L'oxygénothérapie doit étre débutée le plus tot possible, au masque facial, au mi-
nimum a 6-8L/min avec un humidificateur adapté. L'objectif de saturation se situe au-
tour de 92%. L'oxygénothérapie permet de prévenir l'arrét cardio-circulatoire hy-
poxique. L'utilisation de I'oxygénothérapie nasale hyperbare n’est pas recommandée

car elle augmenterait la capnie chez les patients déja hypercapniques (8).

Deux voies veineuses périphériques seront a poser en prévision d’'une éventuelle
sédation, si une indication d’intubation oro-trachéale se présente. Une hydratation par

Chlorure de Sodium 0,9% pourra étre mise en place avec un débit d’un litre sur 8h (5).

Trois séries d’aérosols de béta-2-mimétiques et d’ipratropium doivent étre adminis-
trées la premiére heure de la prise en charge (11). Les béta-2-mimétiques ont un effet
rapide de levée du bronchospasme et présentent peu d’effets indésirables (hypergly-
cémie, hypomagnésémie et tachycardie). Il n'existe pas de différence significative
entre I'utilisation de salbutamol ou de terbutaline. La forme d’administration est la né-
bulisation et les thérapeutiques sont a administrer toutes les 15 minutes la premiere
heure. Le consensus GINA ne recommande pas I'administration parentérale des béta-
2-mimétiques sauf si la nébulisation est impossible a réaliser. Dans ce cas, la kaliémie

sera a surveiller devant le risque d’hypokaliémie (8). Le bromure d’ipratropium est
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administré a la posologie de 0,5 mg toutes les 4 a 6h. Il a une action plus progressive
que les béta-2-mimétiques mais également une action plus longue (9h) et son asso-
ciation aux béta-2-mimétiques entraine une diminution de 30% du nombre d’hospitali-

sations (12).

L'utilisation de corticoides permet de réduire la part inflammatoire et d'augmenter
la sensibilité et le nombre de récepteurs béta-2-mimétiques. Leur délai d’action est de
plusieurs heures et la posologie est de 1 mg/kg/j. Il n’existe pas de différence a admi-
nistrer les corticoides par voie intraveineuse plutét que par voie orale mais cette der-

niere est souvent préférée car elle est moins invasive et plus facile d’utilisation (13,14).

Une méta-analyse suggére une réduction significative des hospitalisations en soins
intensifs chez les patients traités par du sulfate de magnésium. En revanche, I'hétéro-
géneéité des études inclues dans cette méta-analyse limite la significativité de cette
conclusion. Il n’y a donc pas de preuve formelle de I'efficacité clinique du sulfate de
magnésium (15). D’autres études retrouvent des résultats discordants, ce qui ne per-
met pas de conclure quant a son bénéfice (7). Le sulfate de magnésium doit étre ré-
servé aux patients les plus graves. Le magnésium a des propriétés bronchodilata-
trices, anti-inflammatoires et a un effet sur les récepteurs post-synaptiques a I'acétyl-
choline (16). Il peut étre administré au choix soit en aérosol ou par voie intraveineuse
mais cette derniére semble préférable selon la majorité des études (5). Il prévient la
tachycardie des béta-2-mimétiques. Il est recommandé d’administrer 2 mg sur 20 mi-
nutes. Une surveillance rénale doit étre effectuée car en cas de surdosage, l'insuffi-

sance rénale résultante cause une toxicité neurologique et cardiaque.

L'adrénaline administrée en nébulisation ou par voie intraveineuse peut étre utilisée

en cas d’échec thérapeutique ou notamment en cas d’anaphylaxie ou d’angiooedeme
(8).
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L'héliox est un mélange binaire d’'oxygéne et d’hélium diminuant les résistances
respiratoires et donc I'effort musculaire du patient. La densité de ce mélange s’éléve
cependant avec I'augmentation de la FiO2 et donc le bénéfice de son utilisation dispa-
rait progressivement des une FiO2 supérieure a 40%. Cette disparition est encore plus
marquée lorsque la FiO2 est supérieure a 60%. L’héliox peut étre utilisé dans le traite-
ment de '’AAG résistant aux béta-2-mimeétiques et aux corticoides (8). D’apres la méta-
analyse la plus récente datant de 2014, I'utilisation de I'hélium comme gaz propulseur
pour la nébulisation des 32-mimétiques en ventilation spontanée semble entrainer une
amelioration cliniquement significative des paramétres respiratoires lors des exacer-
bations séveres d’asthme, a condition de respecter certaines modalités d’administra-
tion. En revanche, les données actuelles restent insuffisantes pour en recommander
'usage comme gaz inhalé, que ce soit en ventilation spontanée ou en ventilation meé-

canique (16).

La ventilation mécanique non invasive est utilisée chez 2 a 4% des patients hospi-
talisés pour AAG. Les indications sont : une détresse respiratoire aigué vitale, une de-
tresse respiratoire malgré l'instauration du traitement détaillé ci-dessus, un épuisement
respiratoire ou une hypercapnie. Il faut également éliminer la présence de contre-indi-
cations comme l'instabilité hémodynamique, les troubles de la conscience, une grande
quantité de sécrétions bronchiques, ou encore un environnement inadapté. En cas de
nécessité d’'instaurer une ventilation mécanique, le patient doit obligatoirement étre
hospitalisé au minimum dans un service de soins intensifs afin de recourir facilement

a l'intubation oro-trachéale si besoin (8).

La ventilation mécanique invasive avec intubation oro-trachéale est pratiquée en
cas de présence de signes de gravité extrémes (cyanose, somnolence, coma, collap-

sus, hypercapnie supérieure a 50 mmHg) et s’il existe une aggravation de I'état clinique
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malgreé la bonne conduite des thérapeutiques (8). L'intubation se réalise chez un pa-
tient pré-oxygéné. L'induction se pratique en position demi-assise et par la suite le
patient est allongé avec précaution. Les thérapeutiques utilisées pour l'induction sont
la kétamine a la dose de 2-3 mg/kg en intraveineuse directe qui présente un effet bron-
chodilatateur et la succinylcholine a la dose de 1mg/kg en intraveineuse directe éga-
lement. Pour cette derniére thérapeutique il existe un risque d’hyperkaliémie. Un relai
est ensuite effectué par de I'hypnovel a la dose de 0,1 a 0,3 mg/kg/h et de la kétamine
a la dose de 1 a 3 mg/kg/h. La sonde d’intubation utilisée doit étre la plus grosse pos-

sible afin de limiter la géne expiratoire induite (5).

Des recommandations concernant la prise en charge de 'AAG ont été publiées en
2019 et ont été élaborées par 36 experts issus de 3 grandes sociétés savantes fran-
caises : la Société Francaise de Médecine d’'Urgence (SFMU), la Société de Réani-
mation de Langue Frangaise (SRLF) et le Groupe Francophone de Soins Intensifs.
L’objectif est de regrouper en un seul document des lignes directrices basées sur les
meilleures preuves disponibles évaluées selon la méthode GRADE (Grade of Recom-
mendation Assessment, Development and Evaluation). Ces recommandations visent
a standardiser les pratiques en situation d’'urgence et de soins intensifs, en insistant
sur une prise en charge rapide, protocolisée et fondée sur des criteres cliniques précis

(7). Elles nous ont servi de référence principale pour cette étude.

2.5 Surveillance et orientation du patient

Aprés administration des traitements, le patient doit étre surveillé sur le plan cli-

nique, hémodynamique et gazomeétrique.
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En cas d’aggravation ou de non-amélioration des symptémes malgré des traite-
ments bien conduits, un appel au réanimateur sera préconisé rapidement pour discuter

d’un transfert du patient en réanimation.

En cas d’amélioration, c’est-a-dire en cas de levée d’'un éventuel bronchospasme
avec amélioration gazométrique mais anomalies auscultatoires persistantes, le patient
pourra étre orienté vers I'unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD) pour surveil-
lance, poursuite des aérosols et décider par la suite d’'un retour au domicile ou d’'une

hospitalisation sur conseil du pneumologue (11).

D’apres plusieurs sources citées dans cette étude, la mesure du DEP peut contri-
buer a la décision d’orientation du patient aprés la prise en charge d’'un AAG aux ur-
gences. Si le DEP reste inférieur a 50% de la théorique malgré les traitements, le pa-
tient sera de préférence hospitalisé en réanimation. Si le DEP se situe entre 50% et
70% de la théorique aprés prise en charge thérapeutique, le patient pourra étre orienté
dans un service de pneumologie ou de médecine conventionnelle. Si le DEP est su-
périeur a 70% de la théorique et que le patient ne présente aucun signe de gravité
clinique, qu’il est largement amélioré sur le plan respiratoire par les traitements aprés
surveillance et qu’il est au clair concernant les consignes de reconsultation et le traite-

ment a poursuivre au domicile, une hospitalisation n’est pas nécessaire (9).

Ainsi, un retour au domicile sera envisageable dés que le DEP sera supérieur a
70% de la théorique. Lors du retour au domicile, un rappel sera fait au patient concer-
nant les régles d’hygiéne de vie ainsi que des conseils concernant la gestion des trai-
tements de fond et de crise, la nécessité d’éviter les facteurs déclenchants d’exacer-

bation d’asthme et I'importance de maintenir une bonne qualité du suivi de la maladie.

17



Egalement, le traitement de fond qui comporte au moins des corticoides inhalés,
doit étre repris et adapté aux événements récents avec I'appui du pneumologue, qui

pourra également reconvoquer le patient en consultation a la suite de cet épisode aigu.

La corticothérapie orale introduite aux urgences sera poursuivie pendant 5 jours.

Elle permet de diminuer la morbi-mortalité (9).

Des broncho-dilatateurs de courte durée d’action pourront étre instaurés en plus
des bronchodilatateurs de longue durée d’action (éventuellement déja présents dans
le traitement de fond du patient). Ce traitement consiste en 4 a 6 prises par jour pen-

dant 5 a 7 jours (9).

Une autosurveillance sera mise en place ainsi que la mise en place d’un dispositif

de mesure du DEP si possible.

Une étude COCHRANE a démontré I'absence d’intérét a utiliser des corticoides
inhalés seuls plutét qu’en association avec une corticothérapie orale a la sortie des

urgences (17,18).

L'étude ERASME apporte des solutions concrétes de suivi entre les services d’ur-
gence, les pneumologues et les professionnels de santé. Il s’agit d’'une étude multi-
centrique ayant suivi 320 patients sur une durée totale de 10 mois de septembre 2016
a juin 2017 et qui a regroupé 28 centres en France. Un questionnaire de vérification
des différents moyens de gestion de I'asthme par les patients ainsi qu’un suivi télépho-
nique réalisé par des Infirmiers Dipldmés d’Etat dédiés et formés ont été mis en place.
L'étude indique que le taux de reconsultation aux urgences des patients asthmatiques
a été inférieur a 10% sur 6 mois. De plus, dans 75% des cas, les patients ont recon-

sulté leur médecin généraliste ou leur pneumologue. L'étude préconise la mise en
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place d’une consultation spécialisée systématiquement a la sortie des urgences et pro-

meut I'’éducation thérapeutique des patients (6).

Une journée mondiale de I'asthme a été créée. Ces journées regroupent la Société
de Pneumologie de Langue Frangaise, la Fédération Frangaise de Pneumologie, la
Fondation du souffle ainsi que des urgentistes via la Société Frangaise de Médecine
d’Urgence et I'Association Asthme Allergie qui se mobilisent pour sensibiliser le grand
public, 'ensemble des professionnels de santé ainsi que les patients, premiers con-
cerneés. La sensibilisation repose sur la prévention primaire (éviter I'apparition ou I'ag-
gravation de la maladie), la prévention secondaire (dépistage et diagnostic précoce)
et la prévention tertiaire (réduire les complications et les formes graves notamment par

I'éducation thérapeutique). (6)

2.6 Problématique

L'exacerbation d’asthme est une pathologie incontournable aux urgences. En cas
de mauvaise prise en charge d’un AAG, les conséquences peuvent étre dramatiques
et aboutir au décés du patient. L’étude qui suit consiste en une évaluation des bonnes
pratiques concernant la prise en charge de 'AAG dans le service des urgences de

I'hdpital de Douai.

Le Centre Hospitalier de Douai est un établissement de santé francgais situé dans
le département du Nord, au coeur de la région des Hauts-de-France. Il s’agit d’'un hé-
pital de proximité et de recours pour un large bassin de population du Douaisis et des
territoires environnants, caractérisé par une densité de population élevée (plus de 40
000 habitants) et un contexte socio-économique globalement défavorisé. Ce bassin

de population est marqué par une prévalence élevée de pathologies chroniques, de
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facteurs de risque respiratoires (tabagisme, conditions de logement, précarité) et par

des difficultés d’acces aux soins de ville, favorisant le recours aux services d’urgence.

De plus, la prise en charge de 'AAG aux urgences est confrontée a des contraintes
organisationnelles spécifiques qui peuvent étre sources de variabilité des pratiques

malgré I'existence de recommandations bien définies.

Le choix du service des urgences de Douai se justifie également par son activité
importante, qui correspond a environ 200 passages aux urgences par jour. Ce contexte
rend donc I'évaluation des pratiques pertinente et représentative des enjeux de santé

publique locaux.

Cette étude s’inscrit dans une démarche d’amélioration continue de la qualité des
soins en évaluant la conformité des pratiques de prise en charge de 'AAG aux recom-
mandations en vigueur. En identifiant les éventuels écarts aux bonnes pratiques, elle
permettra de mettre en évidence les leviers d’amélioration afin d’optimiser la qualité

des soins et, ainsi, réduire la morbi-mortalité.
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3. MATERIELS ET METHODES

3.1 Type d’étude

L'étude menée est une étude observationnelle monocentrique rétrospective. La pé-

riode étudiée s’étend du 1¢ janvier 2023 au 31 décembre 2023.

Les données collectées proviennent du logiciel de dossier médical informatisé
(DMI) et portent sur les patients ayant consulté aux urgences de I'hopital de Douai

durant la période décrite ci-dessus.

3.2 Recueil de données et démarches relatives a la reglementation sur la pro-

tection des données des patients

Aucune demande d’avis aupres du comité de protection des personnes (CPP) n'a
été requise, cette étude étant rétrospective et reposant exclusivement sur des données
cliniques internes a I'’hépital, collectées dans le cadre du soin courant. Conformément
aux exigences reglementaires, une lettre de non-opposition a été adressée a I'en-
semble des patients concernés. Les données des patients qui ont exprimé leur oppo-

sition n’ont pas été utilisées.

Le fichier informatique de données utilisé pour la recherche objet de cette these
d”exercice est mis en ceuvre conformément a la réglementation frangaise (loi Informa-
tion et Libertés modifiée) et européenne RGPD (Réglement Général sur la Protection

des Données).
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Cette recherche entre dans le cadre de la « Méthodologie de Référence pour
les traitements de données a caractere personnel mis en ceuvre dans le cadre des

recherches dans le domaine de la santé » MR-004 modifiée.

Le Centre Hospitalier de Douai (CHD), responsable du traitement des données,
a fait une déclaration de conformité de sa procédure de gestion des données au réfé-
rentiel de méthodologie de référence MR-004 auprés de la CNIL. Cet engagement de

conformité a cette « Méthodologie de Référence » a pour référence 22222569 v 0.

Le traitement de données mis en ceuvre dans le cadre de cette recherche fera
I'objet d’'une inscription au registre des traitements de données du CHD conformément

aux dispositions du Réglement Général sur la Protection des Données (RGPD).

Pour chaque patient, les données collectées ont porté sur :

o Lesexe;

o Lage;

o Les antécédents, notamment la présence d’un diagnostic d’asthme
établi au préalable ;

o Les constantes a I'entrée (fréquence cardiaque, fréquence respira-
toire, saturation en oxygéne) ;

o La mesure du DEP a I'arrivée du patient aux urgences ;

o L'examen clinique réalisé par le médecin en charge du patient ;

o Les résultats de gaz du sang ;

o Les thérapeutiques administrées ;

o La surveillance effectuée (examen clinique, mesure des cons-
tantes et mesure du DEP aprés administration des thérapeutiques) ;

o L'orientation finale du patient aprés sa prise en charge aux urgences.
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3.3 Population

Pour nous aider a définir la population sur laquelle travailler, une intelligence artifi-

cielle a été utilisée.

Sur les 62 522 passages aux urgences de I'hdpital de Douai en 2023, deux filtres

successifs ont été appliqués.

Le premier filtre consistait a rechercher dans les observations médicales remplies
par les médecins la présence des termes « asm » ou « asth ». Cette étape a permis
d’identifier 3 600 dossiers. Apres application d’'un algorithme d’intelligence artificielle
visant a exclure les dossiers dont le motif de consultation n’était pas lié a I'asthme ainsi

que les doublons, 188 dossiers ont finalement été retenus.

Le second filtre portait sur le diagnostic médical, en ciblant les dossiers contenant

le terme « asthm ». Cette recherche a permis d’en identifier 174.

La comparaison des deux séries de dossiers a montré que 21 d’entre eux présents
dans le diagnostic n’avaient pas été repérés lors du premier filtrage. Cela s’explique
notamment par des variations d’écriture du mot « asthme » dans la note d’observation
empéchant la détection de ces dossiers par I'algorithme. Ces 21 dossiers ont donc été

ajoutés aux 188 initialement retenus.

Finalement, une liste de 209 patients a été établie.

Chaque dossier a été examiné et ceux retenus pour cette étude devaient regrouper

plusieurs criteres :

- Un diagnostic d’asthme établi au préalable
- Une dyspnée expiratoire sifflante

- Au moins un critére de gravité parmi :
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o Des difficultés a parler et/ou a tousser

o Une orthopnée

o Une agitation

o Des sueurs

o Une cyanose

o Un tirage

o Une fréquence respiratoire supérieure a 30/min

o Une fréquence cardiaque supérieure a 120/min

o Un DEP inférieur a 150L/min ou inférieur a 50% de la valeur théorique
o Une saturation en air ambiant et au repos inférieure a 92%
o Une normocapnie ou une hypercapnie au gaz du sang

o Des troubles de la conscience, une somnolence ou un coma
o Une pause ou un arrét respiratoire

o Un balancement thoraco-abdominal

o Un collapsus hémodynamique

o Un silence auscultatoire

Nous avons exclu de cette étude les patients agés de moins de 18 ans, les
patients ne présentant pas d’antécédent d’asthme établi préalablement, les dyspnées
non expiratoires non sifflantes et les patients ne présentant pas les critéres de gravité

sus-cités. Ainsi, sur ces 209 dossiers, 148 ont été exclus.

L'étude initiale reposait sur I'analyse de 61 dossiers correspondant a 59 pa-
tients, deux d’entre eux ayant consulté plusieurs fois (respectivement a deux et trois
reprises) pour le méme motif d’AAG aux urgences. A la suite de I'envoi de la lettre de

non-opposition, deux patients ont exprimé leur refus d’étre inclus dans cette étude.
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L'effectif final retenu pour I'analyse est de 56 patients, correspondant a 59 dos-

siers exploitables.

209 dossiers trouvés par

UIA

148 dossiers exclus ne répondant pas

aux criteres d’inclusion

61 dossiers inclus

59 dossiers analysés

2 dossiers exclus par refus du patient de

participer a l’étude

Figure 1. Flow chart de la sélection des dossiers

3.4 Définition des objectifs de I’étude et de leurs critéres de jugement

Cette étude a pour objectif principal d’évaluer la conformité de la prise en charge
thérapeutique de ’'AAG aux urgences de I'hépital de Douai par rapport aux recomman-

dations francaises actuelles.

Pour établir que la prise en charge thérapeutique était conforme, il fallait que le

patient ait regu au cours de sa prise en charge I'association des 3 traitements suivants :

- L'oxygénothérapie
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- Les 3 séries d’aérosols de bronchodilatateurs (béta-2-mimétiques et ipratro-
pium)

- La corticothérapie

Pour évaluer cela, nous avons établi que la réalisation combinée de ces 3 traite-

ments était cotée 1 et la réalisation de 2 de ces traitements ou moins était cotée 0.

Les objectifs secondaires sont d’évaluer la conformité de la prise en charge de
I'’AAG aux urgences de Douai a travers la pertinence du diagnostic initial posé, la qua-
lité de la surveillance du patient et la cohérence de l'orientation aprés la prise en

charge aux urgences de ces derniers.

Pour établir la pertinence du diagnostic initial posé nous avons vérifié dans chaque
dossier qu’il existait une notion de diagnostic documenté et justifie d’AAG sur la base
de criteres cliniques, d’antécédents et d’'examens complémentaires (notamment par la
mesure du gaz du sang et du débit expiratoire de pointe). La présence d’éléments

décrivant la gravité et étayant du diagnostic était cotée 1, son absence 0.

Pour établir la qualité de la surveillance du patient nous avons cherché I'existence
de données cliniques ou encore des traces d’une réalisation de mesure du DEP dans
le dossier du patient témoignant d’'une réévaluation par le médecin en charge de ce
dernier. La mesure du DEP ou présence d’éléments cliniques attestant de la réévalua-

tion du patient par un médecin était cotée 1, leur absence 0.

Pour établir la cohérence de I'orientation du patient aprés la prise en charge aux
urgences nous avons vérifié que I'orientation soit adaptée a la mesure du DEP aprés
réévaluation de ce dernier. L'orientation conforme telle que décrite dans la partie

« orientation » était cotée 1, sinon 0.

En cas de données manquantes, elles étaient notées NA dans notre tableau Excel.
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3.5 Analyse statistique

Les données anonymisées ont été récoltées sur le logiciel Microsoft Excel. Les
analyses statistiques ont été réalisées par Mme Emeline CAILLIAU, biostatisticienne
a la Maison Régionale de la Recherche Clinique au CHU de Lille. Les variables quali-
tatives ont été décrites en termes de fréquences et de pourcentages avec leurs inter-
valles de confiance a 95%. L'age des patients a été décrit par la médiane et I'intervalle

interquartile.

Ces analyses statistiques ont été effectuées a l'aide du logiciel SAS (SAS Institute

version 9.4).

4. RESULTATS

4.1 Incidence de la pathologie

Sur environ 30 000 passages aux urgences de I'hdpital de Douai durant I'année
2023, 61 cas d’AAG ont été recensés et a la suite de I'opposition de deux patients, 59

de ces cas ont été finalement analysés.

L’incidence est donc inférieure a 0,1%.

4.2 Caractéristiques de la population

Dans notre population étudiée nous retrouvons une prédominance féminine avec
39 femmes (70%) et 17 hommes (30%). Le sex ratio est de 0,4. La moyenne d’age est

de 38,9 ans chez nos patients, avec un écart type a 19,1. La médiane est de 34 ans

27



avec un intervalle interquartile de 21 a 54 ans. L'age le plus bas était 18 ans et le plus

élevé était 93 ans.

hommes
30%

femmes
70%

Figure 2. Répartition de la population par genre

35

[18, 35] (35, 52] (52, 69] (69, 86] (86, 103]

Figure 3. Répartition de la population par classes d’age

Classes d’age en abscisse et effectif des patients en ordonnée.
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4.3 Analyse statistique

Concernant les thérapeutiques administrées, dans 94.9% des dossiers les patients
ont bénéficié de I'association d’'une oxygénothérapie, de 3 séries d’aérosols de bron-
chodilatateurs et de la corticothérapie, avec un intervalle de confiance a 95% allant de

85,8% a 99%.
Si I'on regarde plus en détail :

- Dans 100% des dossiers (avec un intervalle de confiance a 95% allant de
93,9% a 100%) les patients ont recu une oxygénothérapie. Ce résultat est
identique concernant 'administration des aérosols.

- Dans la majorité des dossiers les patients ont bénéficié de la corticothérapie,

soit 94,9% (avec un intervalle de confiance a 95% allant de 85.8% a 99%)

= conforme = non conforme

Figure 4. Conformité des thérapeutiques
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Concernant le diagnostic du patient, dans 100% des dossiers (avec un intervalle
de confiance a 95% allant de 93.9% a 100%) on retrouve des arguments dans le dos-

sier médical informatisé attestant de la sévérité de 'AAG.

0%

= conforme = non conforme

Figure 5. Conformité de Uévaluation de la sévérité du diagnostic

Concernant la surveillance, dans 94.9% des dossiers (avec un intervalle de con-
fiance a 95% allant de 85.8% a 99%) les patients ont bénéficié d’'une réévaluation par

le médecin au cours de la prise en charge aux urgences.

30



= conforme = non conforme

Figure 6. Conformité de la surveillance des patients

Dans 82.4% des dossiers (avec un intervalle de confiance a 95% allant de 56.5%
a 96.2%) l'orientation des patients a la suite de la prise en charge aux urgences est en

accord avec les recommandations.

= conforme = non conforme

Figure 7. Conformité de Uorientation des patients
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Traitements Diagnostic Surveillance Orientation

Figure 8 : Graphique récapitulatif du taux de conformité des dossiers aux critéres de

prise en charge

120,00%

100,00% I Diagnostic

{ Traitements 1 Surveillance

80,00% Orientation

60,00%
40,00%
20,00%

0,00%

Figure 9 : Taux de conformité des dossiers aux critéres de prise en charge avec

leurs intervalles de confiance

Les points représentent les pourcentages observés ; les traits correspondent aux inter-

valles de confiance
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5. DISCUSSION

5.1 Interprétation des résultats

Nous constatons qu’aux urgences de I'hdpital de Douai, le suivi des recommanda-
tions concernant la prise en charge thérapeutique de 'AAG est quasiment irrépro-
chable. Seuls 3 dossiers sur 59 ne répondent pas aux critéres et ont été cotés 0. |
s’agissait de dossiers dans lesquels nous n’avons pas retrouvé de trace de prescrip-
tion de corticothérapie. Il existe plusieurs explications possibles a cela : le patient a pu
se 'auto-administrer au domicile en prévision du passage aux urgences et devant une
bonne éducation thérapeutique réalisée au préalable par son médecin traitant ou son
pneumologue. Il existe également une possibilité d’administration du traitement aux
urgences non documentée dans le dossier médical. Le logiciel utilisé a I'époque par le
service des urgences de Douai était difféerent des autres notamment au niveau des
prescriptions. |l s’agissait d’'un systéme de prescription en saisie libre. Le fait de devoir
renseigner de maniére détaillée chaque médicament et posologie constituait donc sa-
rement un frein pour la qualité de remplissage du dossier par le médecin, qui privilégiait
strement la prescription orale afin d’optimiser son temps et qui pouvait donc oublier
par la suite de la retranscrire par écrit. Il est alors possible de discuter du fait de ne
pas avoir c6té ces « absences » en « données manquantes » dans les analyses. Nous
avons choisi de considérer que dans un dossier médical informatisé si la prescription
d’un traitement n’était pas mentionnée alors cela devrait étre équivalent a une non-
réalisation de ce dernier devant 'importance du caractére médico-légal et de la traca-

bilité pharmaceutique de la prescription.
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Concernant la qualité du diagnostic initial nous avons constaté au cours de la lec-
ture des différents dossiers un trés bon remplissage de ces derniers concernant la
justification du diagnostic et notamment les éléments de sévérité. Les signes de gravité

sont bien décrits dans la totalité des dossiers analysés.

Concernant la surveillance médicale du patient, 3 dossiers ont été cotés 0. Nous
savons pourtant qu'aux urgences et devant ce type de diagnostic, les patients sont
surveillés de maniere rapprochée puisque cette surveillance conditionne I'orientation
ultérieure de ces derniers et permet d’évaluer I'efficacité du traitement, de dépister
précocement une aggravation clinique et de prévenir les complications potentiellement
vitales. Comme évoqué ci-dessus le souci de gain de temps et d’efficacité du médecin
peut également étre a I'origine d’'une réévaluation non décrite dans le dossier bien que
celle-ci soit tres souvent réalisée en pratique puisque nécessaire a la bonne continuité
de la prise en charge du patient. Une nouvelle fois, il a été choisi de ne pas coter
« donnée manquante » afin de rappeler I'importance de la tracabilité des soins. Un
soin non documenté est un soin non opposable et donc non vérifiable par extension.
Sur le plan médico-légal, ne pas indiquer clairement dans le dossier du patient qu’'une
surveillance et réévaluation clinique a été réalisée par le médecin équivaut a une faute
de ce dernier et risque de jouer en sa défaveur en cas d’événement indésirable ou de
procédure judiciaire. Nous avons donc a nouveau choisi d’opter pour le caractére non
réalisé afin que notre évaluation reste prudente et objective, sans supposition et sans
laisser place au risque de surestimation de la qualité des pratiques et afin de rappeler

'importance de la tragabilité.

Enfin, 42 dossiers n'ont pas été évaluables concernant I'orientation du patient, soit
la quasi-totalité de ces derniers. En effet, pour établir la qualité de la justification de

I'orientation du patient il a été choisi de se référer a la valeur du DEP en plus de la
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clinique, comme expliqué dans l'introduction. Cependant, le dossier ne mentionne pas
de réalisation de DEP dans 42 cas sur 59 ce qui explique que l'intervalle de confiance
soit large et ce qui témoigne d’'une précision limitée de l'interprétation de nos résultats.
Nous avons choisi de coder en « données manquantes » les dossiers dans lesquels
nous n’avons pas retrouvé de valeur de DEP réalisé au cours de la prise en charge du
patient. Cela permet d’éviter une interprétation erronée consistant a assimiler ce défaut
de documentation a une absence de réelle justification concernant I'orientation du pa-
tient, ce qui serait sévéere et pourrait conduire a une sous-estimation de la qualité de
la prise en charge. En effet, I'orientation du patient comme expliqué dans l'introduction
de ce travail ne repose pas uniquement sur le DEP, et donc I'absence de trace de sa
mesure dans le dossier informatisé du patient, ne peut permettre de conclure a une
mauvaise orientation de ce dernier. Sur les 17 dossiers restants, 3 comportent une
mesure du DEP mais ont été mal orientés selon les recommandations. Cela s’explique
dans certains cas par le fait que le DEP soit acceptable et en grande amélioration
comparativement a celui réalisé a I'entrée des urgences, chez un patient bien obser-
vant et éduqué concernant sa pathologie que I'on peut donc autoriser a rentrer au
domicile avec de bonnes consignes de reconsultation et un traitement de sortie appro-
prié. Ainsi, les contraintes organisationnelles jouent donc également un réle dans
I'orientation du patient a l'issue de sa prise en charge aux urgences. Dans d’autres cas
ou un retour au domicile est autorisé malgré des valeurs de DEP limites, il peut étre
Mis en cause sa mauvaise réalisation par le patient (mauvaise technique ou défaut de
coopération de ce dernier) ou encore des mesures imprécises ou non standardisées
qui peuvent donner des résultats erronés. De plus, il a pu étre décidé par les médecins
de se baser sur d’autres recommandations pour décider de 'orientation du patient, en

prenant en compte I'amélioration clinique et notamment de la fonction respiratoire,
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I'amélioration des constantes et de I'état général du patient plutét que de se baser sur

une simple mesure.

L'expérience du médecin, son interprétation du tableau général et son niveau de
prudence peuvent également influer sur la décision de I'orientation du patient témoi-

gnant de la subjectivité de la prise en charge.

Dans tous les cas, un avis pris aupres du spécialiste pneumologue ou réanimateur
selon le degré de gravité de la crise d’'asthme et selon le degré d’amélioration clinique

du patient sera préconisé.

5.2 Forces de I'étude

Dans le cadre de cette étude, nous avons choisi de raisonner sur le nombre de
dossiers plutdt que sur le seul nombre de patients, cette approche étant plus pertinente
pour 'analyse et l'interprétation des résultats liés a I'objectif principal ainsi qu'aux ob-
jectifs secondaires. En effet, chaque dossier correspond a un épisode distinct de prise
en charge pour AAG, avec ses propres parametres cliniques, thérapeutiques et orga-
nisationnels. Considérer les dossiers plutbt que les patients permet donc de refléter
plus fidelement la réalité des situations cliniques rencontrées, d’éviter la perte d’infor-
mations propres a chaque consultation et d’assurer une analyse plus fine et plus re-

présentative de la variabilité des prises en charge.

L'utilisation de critéres conformes aux recommandations nationales renforce la ri-

gueur et la validité externe de cette étude.
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Le type d’étude, a savoir une évaluation des bonnes pratiques, permet d’identifier
les écarts aux recommandations et contribue directement a 'amélioration de la qualité

de la prise en charge des patients.

Le recueil sur une année compléte intégre les fluctuations saisonnieres de 'AAG

(pollen, infections virales), rendant les résultats plus fiables.

Le caractére monocentrique de I'étude, renforce la validité interne car elle porte sur
les pratiques d’'une méme équipe au sein d’'un méme hopital qui possede les mémes
habitudes et protocoles avec les mémes méthodes de mesure (donc moins de biais

de mesure). Il existe donc un meilleur contréle des conditions de recueil des données.

5.3 Biais et limites de I’étude

Notre étude, comme toute étude, comporte des biais et des limites.

Le caractére rétrospectif de cette étude et la récupération des données sur un dos-
sier informatisé conferent a cette derniére un biais d’'information. En effet, le dossier
informatisé est rempli par le médecin et donc soumis a I'importance et au temps que
ce dernier donne a la retranscription écrite des informations concernant le patient. Cer-
taines retranscriptions d’examens cliniques retrouvées sur le dossier informatisé sont
succinctes et synthétiques dans un objectif de gain de temps et d’optimisation du flux
des patients aux urgences. De plus, les prescriptions orales sont parfois non retrans-
crites a I'écrit, dans la majorité des cas pour la méme raison. Il est donc possible que
des dossiers n’aient pas été inclus dans cette étude par manque de précision apportée

lors de la retranscription écrite des critéres de gravité notamment.
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La variabilité inter-observateur dans le remplissage du dossier du patient est éga-
lement a relever dans cette étude. Elle s’explique par des différences de formation,
d’expérience clinique ou encore d’habitude. Chaque médecin adapte la documentation
du dossier a sa pratique et a son appréciation des éléments cliniques qu’il juge perti-

nents.

L'utilisation d’une intelligence artificielle pour effectuer un premier débrouillage con-
cernant la sélection des patients a ses limites. |l existe un biais de codage car ces
derniers ne sont pas toujours homogénes et donc certains cas peuvent étre mal clas-
sés. Nous avons cependant essaye de limiter ce dernier en utilisant I'orthographe
« asm » ou « asth » afin d’étre le plus exhaustif possible. Cependant, des cas ont pu
étre omis si le diagnostic final était plus général, tel que « dyspnée » et qu’il existait

une erreur dans 'orthographe du mot « asthme » dans les antécédents par exemple.

Il existe un biais de mémorisation car si certains médecins remplissent le dossier
au fur et a mesure de la prise en charge du patient, d’autres le font de maniére différée
ce qui peut conduire a 'omission de certaines informations et donc biaiser la précision

des informations retranscrites.

Le caractére monocentrique de cette étude et donc le fait qu’elle concerne un seul
hopital avec ses propres protocoles, habitudes et ressources entraine une diminution

de la validité externe.

Notre étude porte sur une courte période (1 an) et donc un effectif total restreint.
Lors d’'une discussion avec la biostatisticienne Mme Emeline Cailliau, nous avons si-
mulé des résultats et des intervalles de confiance en envisageant une période d’inclu-
sion plus longue. Un élargissement modéré de la durée de I'étude (1 an supplémen-

taire) n’améliorait pas la précision des intervalles de confiance. Nous avons donc choisi
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de conserver la période initialement définie. Cependant, bien que la précision statis-
tique ne constitue pas une limite a cette étude, la représentativité et la validité externe
en sont une. En effet, les résultats observés sont dépendants d’un contexte temporel
spécifique qui ne prend pas en compte des variations en lien avec des facteurs épidé-
miologiques (intensité variable des épidémies virales, pollution) ou encore organisa-
tionnels (effectifs médicaux, réorganisation du service, modification ou mise en place

de nouveaux protocoles).

5.4 Analyse comparative avec la littérature

Le « Global Initiative for Asthma » (GINA) est une organisation internationale qui
élabore des recommandations basées sur les meilleures preuves disponibles pour la
prise en charge de I'asthme qui sont destinées a I'attention des professionnels de
santé. Dans notre étude, les pratiques thérapeutiques observées sont conformes aux
recommandations GINA ce qui suggere une adhérence satisfaisante aux standards

internationaux (19).

Dans la littérature, I'orientation du patient se fait de maniére nuancée, non pas en
se basant uniquement sur une mesure de DEP, mais en associant cette derniére aux
signes cliniques présentés par le patient. Dans l'article de la revue américaine « Use
of Peak Expiratory Flow Rate Monitoring for the Management of Asthma in Adults in
the Emergency Department », il est expliqué que le DEP est utile pour objectiver une
obstruction bronchique mais qu’il n’a pas réellement démontré qu’il prédisait de ma-
niere fiable la nécessité d’hospitaliser le patient. En effet, cette revue confronte divers
écrits déja réalisés concernant I'importance d’utiliser systématiquement la mesure du

DEP dans la prise en charge du patient ou dans la décision d’orientation du patient

39



aprés évaluation aux urgences. Leur conclusion est que la mesure du DEP doit étre

individualisée (20).

On remarque dans les recommandations britanniques « British guideline on the
management of asthma » datant de 2014 que des seuils de mesure du DEP sont pré-
dictifs d’'une nouvelle consultation aux urgences pour AAG et sont donc a prendre en
compte pour décider de 'orientation du patient (21). Cependant, une étude de cohorte
rétrospective ayant eu lieu de 2022 a 2023 dans un hépital britannique a démontré
qu’une proportion significative de patients n’avait pas bénéficié d’'une mesure de leur
DEP. Ce résultat témoigne une nouvelle fois de la sous-utilisation en pratique de cette

mesure malgré les recommandations théoriques (22).

L’article « Emergency Department Management of Asthma Patients in a Regional
Hospital » est une étude de cohorte rétrospective réalisée en Australie en 2025. Elle
analyse la prise en charge des exacerbations d’asthme en urgence par rapport aux
recommandations internationales. Elle met elle aussi en évidence la tres faible utilisa-
tion de la mesure objective du DEP (mesuré dans 1% des cas) malgré les recomman-

dations (23).

6. CONCLUSION

Notre étude a permis d’évaluer 'adhésion aux bonnes pratiques dans la prise en
charge de 'AAG aux urgences de I'h6pital de Douai. Les résultats concernant la prise
en charge thérapeutique, la justification de critéres de gravité étayant le diagnostic
ainsi que la surveillance sont conformes aux recommandations nationales, ce qui tra-

duit un haut niveau de qualité et de sécurité des soins.
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En revanche, la bonne orientation des patients est plus difficilement évaluable de-
vant I'absence de standardisation et de systématisation des procédures ainsi que la
multiplicité des recommandations et sources existantes pour cette étape de la prise en
charge. L’'avis du spécialiste, réanimateur ou pneumologue en fonction du degré de

gravité du patient, est fortement préconisé pour discuter de I'orientation de ce dernier.

Les résultats de cette étude soulignent également I'importance de renforcer la tra-

cabilité des informations concernant la prise en charge du patient.

Enfin, cette étude ouvre la voie a des actions ciblées visant a améliorer la qualité

et la sécurité des soins au Centre Hospitalier de Douai.

7. PERSPECTIVES : proposition d’un protocole d’accueil et de triage

Notre étude a mis en évidence une sous réalisation du DEP que ce soit a I'entrée
des urgences ou tout au long de la prise en charge du patient, qui peut s’expliquer par
un contexte de flux important, de manque de disponibilité du matériel ou encore de
I'absence de protocole standardisé. Nous avons donc élaboré un protocole permettant
sa mesure systématique dés I'arrivée du patient dans la zone d’lOA (Infirmier d’Orga-
nisation de I'’Accueil) des urgences. Il concernera tout patient se présentant aux ur-
gences pour dyspnée, et présentant un antécédent connu d’asthme. Cette mesure
permettra une évaluation objective, rapide et standardisée de la gravité de I'exacerba-
tion et une aide précieuse au triage permettant d’orienter rapidement les patients dans
le secteur des urgences le plus adapté pour la suite de sa prise en charge. De plus, la
mesure du DEP doit étre tracée dans le dossier. Son impossibilité de réalisation doit
également étre notifiee. Concernant le DEP, nous retiendrons la meilleure valeur parmi

3 essais successifs. La mesure sera comparée a celle du DEP théorique. Une mesure
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de DEP dans les normes est généralement supérieure a 400-600 L/min. Une valeur
inférieure a 50% de la théorique correspond donc a une valeur inférieure a 200 L/min.
En plus de cette mesure, l'infirmier en charge du patient devra recueillir la saturation
en oxygeéne, la fréquence respiratoire, la fréequence cardiaque et la capacité du patient
a parler qui peuvent également constituer des éléments de gravité. Si le DEP est infé-
rieur a 200 L/min et si la saturation en oxygéne en air ambiant est inférieure a 92%
et/ou si la fréquence respiratoire est supérieure a 30/min et/ou si la fréquence car-
diaque est supérieure a 120 battements par minute et/ou si le patient est en incapacité
a parler en faisant des phrases complétes, alors son installation en zone de déchocage
doit étre immédiate et un médecin doit étre prévenu de I'arrivée imminente du patient
et du caractére urgent de sa prise en charge. Si le patient ne présente aucun de ces

signes de gravité alors il pourra étre installé dans un box classique.

Il s’agit 1a d’'une démarche peu colteuse, simple et reproductible.

Ce protocole pourrait finalement en permettant la systématisation de la mesure du
DEP dés I'entrée aux urgences d’'un patient asthmatique consultant pour dyspnée,
d’améliorer le triage et de favoriser une prise en charge plus précoce et plus efficace

des patients les plus graves.
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8. RESUME

Introduction : L’asthme aigu grave est une pathologie incontournable aux urgences
pouvant étre fatale. Cette derniére est confrontée a des contraintes organisationnelles
propres au service des urgences pouvant alors étre sources de variabilité des pra-
tiques malgré I'existence de recommandations bien définies. Notre étude consiste en
une évaluation des bonnes pratiques concernant la prise en charge de I'asthme aigu

grave dans le service des urgences de I'hdpital de Douai.

Méthodologie : Il s’agit d’'une étude observationnelle monocentrique rétrospective qui
concerne les patients ayant consulté pour asthme aigu grave aux urgences de I'hépital

de Douai durant la période allant du 1e janvier 2023 au 31 décembre 2023.

Résultats : Dans 91,5% des dossiers les thérapeutiques recommandées ont été ad-
ministrées. Dans 100% des dossiers on retrouve un diagnostic d’asthme aigu grave
bien justifié. Dans 94,9% des dossiers il existe une bonne tragabilité concernant la
réévaluation du patient par le médecin. Dans 82,4% des dossiers l'orientation des

patients est en accord avec les recommandations.

Discussion : Les résultats concernant la prise en charge thérapeutique, la justification
des critéres de gravité ainsi que la surveillance sont conformes aux recommandations
nationales, ce qui traduit un haut niveau de qualité et de sécurité des soins. En re-
vanche, l'orientation des patients est difficilement évaluable devant 'absence de stan-
dardisation et la multiplicité des recommandations existantes. De plus, cette étude a
mis en évidence une sous-réalisation du DEP. Nous proposons un protocole de triage
des patients a I'entrée des urgences qui sera réalisé par I'lOA afin de favoriser une
intervention plus précoce des patients et afin de systématiser la réalisation du DEP

aux urgences.
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ABSTRACT

Introduction : Severe acute asthma is a critical condition frequently encountered in
emergency departments and can be fatal. Its management is subject to organizational
constraints specific to emergency services, which may lead to variability in clinical prac-
tices despite the existence of well-established guidelines. Our study aims to evaluate
adherence to best practices in the management of severe acute asthma in the emer-

gency department of Douai Hospital.

Methods : We conducted a retrospective, single-center observational study including
all patients presenting with severe acute asthma to the emergency department of

Douai Hospital between January 1st and December 31th, 2023.

Results : Recommended therapies were administered in 91.5% of cases. A well do-
cumented diagnosis of severe acute asthma was documented in all cases. Medical
reassessment was adequately documented in 94.9% of cases, and patient disposition

was in accordance with established recommendations in 82.4% of cases.

Discussion : The results regarding therapeutic management, justification of severity
criteria, and patient monitoring are consistent with national guidelines, reflecting a high
level of quality and safety of care. However, patient disposition is difficult to evaluate
due to the lack of standardization and the multiplicity of existing recommendations.
Furthermore, this study highlighted an underutilization of peak expiratory flow (PEF)
measurement. We propose the implementation of a triage protocol at emergency de-
partment admission, to be carried out by the triage nurse, in order to promote earlier
patient management and to systematically perform PEF measurement in the emer-

gency department.
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9. ANNEXES

Tableau de données brutes recueillies concernant les patients de ’étude

numero

046CA
047CR
048BL
050RA
051MA
052WA
053LN
054AG
055V)
056HA
0578M
058LM
059BR
060AD
061MC

traitements

B S =T e =R S S =

PR R RBERRERRRERRERRERRERRERRERRERRERERRERERRPEREREBERREER R RBORRR R RR R

oxygenotherapie

o R R R e e e e e e e

[ e S e S e e B T e S N O e T o e S e e e S e S = B T U S SN S

aerosols

L e I e e S e N e

[ e O e e T e o T T e e e B e e e S R I e e e e e e

corticotherapie

[ e = T T = T~ = SN S

[ e e e o T T T T e T T T S e e e e T e = B N N ==

severite

L e e e o S S S S e =

[ e T e e e e e T o T o S e e e T T T T S e S S S S e S S = T B = W RS S =

surveillance

D T T S e e e o T = S =

[ e T e e e e T T o T S e e e o B e O e T T T W = T S S S S SN S ey

orientation
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA

NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA

NA
NA

NA

NA

NA

NA
NA

NA
NA

NA

NA
NA
NA
NA

NA

NA

45

age

62
74
34
58
54
18
28
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0
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Tableau des résultats de I’analyse statistique

Variable Descriptif
Nom Unité Modalités N=59
traitements N(%) 0 3(5.1)
1 56 (94.9 (85.8 to 99.0))
Données manquantes 0
oxygenotherapie N(%) 1 59 (100.0 (93.9 to 100.0))
Données manquantes 0
aerosols N(%) 1 59 (100.0 (93.9 to 100.0))
Données manguantes 0
corticotherapie N(%}) 0 3(5.1)
1 56 (94.9 (85.8 to 99.0))
Données manquantes 0
severite N(%) 1 59 (100.0 (93.9 to 100.0))
Données manquantes 0
surveillance N(%) 0 3(5.1)
1 56 (94.9 (85.8 to 99.0))
Données manguantes 0
orientation N(%}) 0 3(17.6)
1 14 (82.4 (56.5 to 96.2))
Données manquantes 42
age N 59
Données manquantes 0
Moyenne * Ecart-type 389+ 191
Médiane (Q1;Q3) 34.0 (21.0; 54.0)
Minimum | Maximum 18.0193.0
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Lettre d’information et de non-opposition remise aux patients

nNe p"” Centre
N NP Hospitalier

LETTRE D’INFORMATION ET DE NON-OPPOSITION DESTINEE AU PATIENT

Promoteur de I'étude :
Centre hospitalier de DOUAI
1, route de CAMBRAI 59507 DOUAI

Evaluation des bonnes pratiques concernant la prise en charge de 'asthme aigu grave dans le
service des urgences de I’hdpital de Douai
« AAG »

Responsable de traitement : Centre Hospitalier de DOUAI dont la directrice est Madame Jeanne Marie
MARION-DRUMEZ Route de Cambrai — 10740 — 59507 DOUAI cedex

Responsable de I'étude : EYENGA Pauline, paulineeyenga@gmail.com

Madame, Monsieur,

Le Dr EYENGA Pauline exergant a I’'hopital de Douai vous informe de la conduite d’'une recherche
intitulée : « Evaluation des bonnes pratiques concernant Ia prise en charge de I'asthme aigu grave
dans le service des urgences de I'h6pital de Douai ».

1. Quel est I'objectif de la recherche ?

Les objectifs principaux de I'étude sont d’évaluer la conformité de la prise en charge thérapeutique de
I'asthme aigu grave aux urgences de I'hopital de Douai par rapport aux recommandations actuelles. Nous
évaluerons également la conformité de la prise en charge de |'asthme aigu grave aux urgences de Douai
a travers la pertinence du diagnostic initial posé, la qualité de la surveillance du patient et la cohérence de
I'orientation de ces derniers.

2. Quels sont les bénéfices attendus ?

L'étude que nous vous proposons est purement observationnelle et rétrospective, ce qui signifie que votre
suivi médical se déroulera comme d'habitude et que votre prise en charge ne sera pas modifiée. Vous ne
courez aucun risque. Il n'y aura aucun effet indésirable pour vous.

Cette étude permettra une meilleure compréhension de la prise en charge des patients consultant aux
urgences pour asthme aigu grave.

3. Quelles sont les données recueillies et comment ?

Les données recueillies seront issues de votre dossier médical.
Ce sont :
+ Des données démographiques
+ Des données sur vos antécédents médico-chirurgicaux
+ Des donnees sur les thérapeutiques qui vous ont été administrées
¢ Des données sur les modalités de prise en charge médicale notamment votre surveillance
« Des données sur I'évolution de votre exacerbation d'asthme
= Des données sur votre orientation dans un service hospitalier ou vers votre retour au domicile

Les seules personnes qui auront accés a vos données directement identifiantes sont les personnes qui ont
assuré votre prise en charge. Les personnes intervenant dans la recherche dans le cadre de leurs missions
auront accés a vos données codées.

[AAG]_LI_RNI- HLI_majeur_V 1_20251004 Page1/2

V4.0 du01/10/2025
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4. Comment vont étre traitées les données recueillies pour 'étude ?

Dans le cadre de cette recherche, un traitement informatique de vos données personnelles va étre mis en
ceuvre afin de pouvoir répondre aux objectifs scientifiques de cette étude. La base Iégale du traitement de
données est une mission de service public dont est investi le responsable de traitement.

Dans ce but, les données médicales vous concernant seront transmises au responsable du traitement des
données et/ou aux personnes agissant pour son compte, en France.

Ces données seront identifiées par un numéro de code afin de ne pas laisser apparaitre votre identité
conformément a la réglementation et/ou bonnes pratiques en matiére de recherche médicale. Ces données
pourront également, dans des conditions assurant leur confidentialité, étre transmises aux autorités de
santé ainsi qu'a d'autres services du promoteur de I'étude. L'ensemble des destinataires des données est
soumis au secret professionnel. Conformément au Réglement Européen n°2016/679 sur la Protection des
Données, vous disposez de droits a savoir :

* Un droit d’'accés aux données personnelles vous concernant (Article 15 du RGPD),

« Un droit de rectification (Article 16 du RGPD),

e Un droit a la limitation du traitement dans les conditions prévues par la réglementation (Article 18
du RGPD),

¢ Un droit d’'opposition a I'utilisation de vos données (Article 21 du RGPD),

« Un droit a I'effacement de vos données (Article 17 du RGPD). Il se peut néanmoins que certaines
données ne puissent pas étre effacées, si cette suppression est susceptible de rendre impossible
ou de compromettre gravement la réalisation des objectifs de la présente recherche.

Ces droits s'exercent auprés du médecin urgentiste qui vous a suivi lors de votre prise en charge pour
I'asthme et qui connait votre identité.

En cas de difficultés dans I'exercice de vos droits, vous pouvez saisir le Délégué a la Protection des
Données du responsable de traitement, a I'adresse suivante :

Centre Hospitalier de Douai : Route de Cambrai — 10740 — 59507 DOUAI cedex @ : dpo@ch-douai.fr

Vous disposez également du droit de faire une réclamation auprés de l'autorité de contrble chargée de
faire appliquer la loi, en France, la Commission Nationale Informatique et Libertés.

Aux fins de cette étude, vos données seront conservées pendant 2 ans aprés publication du rapport final
pour répondre aux objectifs et publier des résultats.

Vous pouvez accéder directement ou par lI'intermédiaire d'un médecin de votre choix a I'ensemble de vos
données médicales en application des dispositions de I'article L 1111-7 du Code de la Santé Publique.

5. Aspects réglementaires et législatifs

Cette étude est en conformité avec le Réglement Européen sur la Protection des données, la loi
Informatique et Libertés et respecte la méthodologie de référence MR-004 relative aux traitements de
données a caractére personnel mis en ceuvre dans le cadre des recherches n'impliquant pas la personne
humaine dans le domaine de la santé.

Personne a contacter pour de plus amples informations
Nom du médecin : Dr EYENGA Pauline
Téléphone : 03 27 94 79 81

[AAG]_LI_RNI- HLI_majeur_V 1_20251004 Page2/2

V4.0 du01/10/2025
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CADRE RESERVE A L’OPPOSITION

Nom Prénom de la personne qui s'oppose a I'exploitation des données :

O Je m’oppose a I'utilisation de mes données dans le cadre de la présente recherche intitulée: «Evaluation
des bonnes pratiques concernant la prise en charge de I'asthme aigu grave dans le service des
urgences de I'hbpital de Douai ».

Signature :

Si vous ne souhaitez pas que vos données soient utilisées dans le cadre de cette recherche, ce document
est a renvoyer a:

Madame ASSOSSOU Marie-Eve

Centre Hospitalier de Douai

Département de l'information médicale

Route de Cambrai — 10740

59507 DOUAI cedex

@ : marieeve.assossou@ch-douai.fr
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Exemple de dossier patient informatisé : fonctions vitales
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Exemple de dossier patient informatisé
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26/03/2023 03:20  Amenée par SMUR DOUAI our Crise d'asthme ce soir, malgré VENTOLINE, sensation d'oppression
thoracigue Pas de contage Sous BRISTOPEN depuis 18/03 pour &rysiéple M D sur piglres dinsecte
En pré-hospitalier | constantes normales, sibilants, consciente, SMD 100mg, 2 aéroscls B/A attaques
de paniques, IMV, TS par phlebotomie, malaise vasovagal Asthme allergique modéré Dépression
Obésité morbide DID, arrét des tratements d'elle-méme car en avait marre des piglres Gangréne
gazeuse sur furoncle parci abdominale opérée 2021 Allergie PENICILLINE (vraie selon la patiente)
CLINIQUE : HD stable, apyrétique, eupnéique A&, pas de choe, Dx N GCS15, consciente, pas de
cephalées, pas de focalisation Toux séche quinteuse, pas de douleur thoracigue, pas de

dé tion cardiaque, siblants diffus et tirage, pas de foyer Mieux aprés séances d'aérosols =
Bio > Radio > gazo

Thorax ; pas de foyer, pas d'épanchement Leuco 13.37G, Hb 15.0, plaq 230G, TP 100%, CRP 10.7
mg/l, Créat 6.4 mgf GDS sous aérosols : pH 7.4, p02 188, pCO2 36, bicar 23, 5a02 100% AU
TOTAL : crise d'asthme résolutive Patiente souhaite sortie contre avis médical Réévaluation médecin

26/03/2023 06:08

<

traitant préconisée

Documents

Bnita da Rning

g |
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Exemple de dossier patient informatisé : prescriptions médicales

Infos Contacls [saisissez ot recherche

Fonclions Viales ! FILIERE URGENCE
| - FILIERE PEDIATRIQUE
ATCD/ Séjours i
| ¥ FILIERE GYNECOLOGIQUE
Obsenations
Thérap. | Acles
‘ Sunvelliance ) ikt
Mis Spécialisés
| - Actes prescrits
Bilan Lsionnel Date Here Pres. Actes Réalisis — Réalisatour Date Réal. Hours Réal Non Réalisé
Diag Wi 26032023 0310 Consubzion da vl 7 2603203 811 |
26032023 0320 aérosal sur air: bricanyl atrovent 113 7 26032023 32
{!
Prescrptons 260372023 0320 aérosal sur air, bricanyl afroven 14 4 260302023 1338
A0 w0 g: :alance continue de TECG par osciloscopie etiou telésurveillance, avec survelance de la pression artériele et de la 5202, par / 820 w0
Sortie Eerne 26/03/2023 0320 6 é 26032023 0320
26032023 0320 032023 0320
Sortie Hospl. OEATRD /
2032023 03 Prélevement de sang arérel, par voie ranscufanée / 26032023 82

|\ Suits de Soins
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Protocole proposé pour le triage des patients a dans la zone de I'lOA

PROTOCOLE CRISE D’ ASTHME

DYSPNEE + ATCD D’ASTHME

DEP < 200L/MIN
ET
FR>30/MIN
OUFC>120BPM
OU SAT < 92% EN AA
OU NE FAIT PAS DE PHRASE

Ooul NON

INSTALLATION AU DECHOC + APPEL
DU MEDECIN

INSTALLATION EN BOX
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Résumé :

Introduction : L’asthme aigu grave est une pathologie incontournable aux urgences pouvant
étre fatale. Cette derniére est confrontée a des contraintes organisationnelles propres au
service des urgences pouvant alors étre sources de variabilité des pratiques malgré
I'existence de recommandations bien définies. Notre étude consiste en une évaluation des
bonnes pratiques concernant la prise en charge de I'asthme aigu grave dans le service des
urgences de I'hépital de Douai.

Méthodologie : Il s’agit d’'une étude observationnelle monocentrique rétrospective qui
concerne les patients ayant consulté pour asthme aigu grave aux urgences de I'hépital de
Douai durant la période allant du 1e janvier 2023 au 31 décembre 2023.

Résultats : Dans 91,5% des dossiers les thérapeutiques recommandées ont été administrées.
Dans 100% des dossiers on retrouve un diagnostic d’asthme aigu grave bien justifié. Dans
94,9% des dossiers il existe une bonne tragabilité concernant la réévaluation du patient par le
médecin. Dans 82,4% des dossiers l'orientation des patients est en accord avec les
recommandations.

Discussion : Les résultats concernant la prise en charge thérapeutique, la justification des
criteres de gravité ainsi que la surveillance sont conformes aux recommandations nationales,
ce qui traduit un haut niveau de qualité et de sécurité des soins. En revanche, I'orientation des
patients est difficilement évaluable devant I'absence de standardisation et la multiplicité des
recommandations existantes. De plus, cette étude a mis en évidence une sous-réalisation du
DEP. Nous proposons un protocole de triage des patients a I'entrée des urgences qui sera
réalisé par I'lOA afin de favoriser une intervention plus précoce des patients et afin de
systématiser la réalisation du DEP aux urgences.

Composition du Jury :

Président : Monsieur le Professeur Eric WIEL

Assesseurs : Madame la Docteure Claire BOULLE-GERONIMI
Madame la Docteure Sophie DESURMONT

Directeur de thése : Monsieur le Docteur Quentin DESSAINT

55




