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Mr Renaud AIR, 56 ans, atteint d'une BPCO stade 3C de GOLD, sans O, a domicile, est admis
dans votre service des Urgences pour une dyspnée croissante depuis 4 heures, avec toux

productive et expectorations vertes claires.
L'infirmiére d’accueil note :

apyrétique,

FR 25,

Sp0, 89% en Air, tirage++
TA 156/92

EVA 6 avec localisations diffuses et céphalées modérées

Vous notez une respiration levres pincées, mais le patient arrive a vous parler.

Votre auscultation montre des sibilants diffus importants bilatéraux, des ronchi.

Figure 2.4. The refined ABCD assessment tool

Spirometrically
Assessment of
(.‘D.Flﬁl’mt_d :> airflow limitation
diagnosis
FEV,
(% predicted)

GOLD 1 >80
GOLD 2 50-79
GOLD 3 30-49

Post-bronchodilator
FEV,/FVC < 0.7

GOLD 4 <30

)

Exacerbation

|
E z 1 leading ;
i to hospital
 admjssion

i ~0or1
! (not leading

I'to hospital :
| admission) '

Assessment of
symptoms/risk of
exacerbations

Pre=—s——rm—a—g pre=—r——a——c—n

'mMRC 0-1! ! mMRC 2 2 |

' CAT< 10 |! CAT210 i

_________________________

Symptoms
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Annexe 1. Questionnaire modified
Medical Research Council (mMRC)
d’évaluation de la dyspnée

Grade

Description

0

1

Absence de géne liée au souffle, sauf pour des
exercices physiques intenses

Géné par 'essoufflement a la marche rapide ou en
gravissant une légére colline

Sur terrain plat, marche plus lentement que les
personnes du méme age en raison de
l’essoufflement, ou doit s’arréter pour respirer en
marchant a son propre rythme

Arréte pour respirer apres 100 metres ou quelques
minutes de marche sur terrain plat

Trop essoufflé pour quitter la maison, ou
essoufflement en s’habillant ou se déshabillant

Question N° 644

Parmi les examen complémentaires suivants, lesquels réalisez-vous ?

A. Une radiographie thoracique

B. Une échographie pulmonaire

C. Une Tomodensitométrie thoracique

D. Aucun

(dp)
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Une radiographie thoracique doit étre proposée en présence
d’arguments cliniques évocateurs de pneumonie ou de
signes de gravité, d’une évolution défavorable d’un épisode
présumé correspondre a une exacerbation de BPCO et en cas
de prise en charge hospitaliére (G1D).

Il est recommandé de réaliser systématiquement une
radiographie de thorax devant un tableau d’EABPCO hos-
pitalisée, en privilégiant un examen réalisé debout de
face en salle de radiologie pour en améliorer la qual-
ité et Uinterprétation. Elle aide a éliminer les diagnostics
différentiels (cedéme pulmonaire cardiogénique, pneu-
mothorax, cancer...) (accord d’experts). L échographie
thoracique peut également étre utilisée pour aider aux diag-
nostics différentiels chez les pneumologues formés a son
utilisation.

La tomodensitométrie thoracique n’est pas recom-
mandée dans le cas général. Elle est supérieure a la
radiographie de thorax pour le diagnostic d’épanchement
pleural, de pneumopathie ou de cancer. Elle doit étre pro-

L

SOCIETE DE PNEUMOLOGIE
DE LANGUE FRANGAISE

Les performances mediocres de U'examen physique et de Il est recommandé de réaliser systématiquement un
la radiographie de thorax pour le diagnostic de dysfonc- électrocardiogramme devant toute EABPCO hospitalisée

tion ventriculaire gauche, et les difficultés d’acces et de
réalisation de l'échocardiographie chez ces patients, justi-

fient [utilisation de biomarqueurs comme aide au diagnostic
(G1C). Les peptides natriurétiques [BNP et NT-proBNP, |voir
plus loin le chapitre « biomarqueurs ») semblent presenter

les meilleures performances dans ce contexte, principale-
ment pour leur valeur prédictive négative.

Il_est recommande de réaliser un bilan biclogigue compre-
nant numération-formule sanguine, jonogramme sanguin,
glycémie a jeun, étude de la fonction rénale (accord
_dexperts)

Il est recommandé de pratiquer une gazométrie
artérielle, en précisant les modalités de prélevement
(accord d'experts).

| L'ECBC n’est pas recommandé en premiére intentionfchez
un patient hospitalise pour une EABPCO (accord d’expert).
En revanche, en cas de suspicion d'infection a germes
résistants (échec d'une premiére ligne d'antibiothérapie,
antécédent d'infection ou colonisation a germes résistants),
il est recommandé de réaliser un ECBC avec analyse bactéri-
enne a la recherche notamment de P aeruginosa (accord
d’experts). Un ECBC peut également étre effectué en cas
d’immunodépression, d’EABPCO itératives, d’exacerbation
sévére ou d’obstruction bronchique sévére.

L.

SOCIETE DE PNEUMOLOGIE
DE LANGUE FRANCAISE
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Question N° 594

Quel traitement administrez-vous :

(rh)

A. Salbutamol ou autre B2 mimétique coute durée d’action (nébulisation)

B. Anticholinergiques de courte durée d’action (nébulisation)

C. B2 mimétique de longue durée d’action (inhalés)

D. Corticoides inhalés

Il est recommandé d’utiliser des bronchodilatateurs inhalés
de courte durée d’action (béta-2 agonistes avec ou sans
anticholinergiques) en cas d’EABPCO prise en charge en hos-
pitalisation (G1A).

En cas d’exacerbation sévere, il est recommande
d’utiliser un mode d’administration par nébulisations (G1).

Il n’y a pas suffisamment d”arguments dans la littérature
pour proposer 'utilisation de bronchodilatateurs de longue
durée d’action en cas d’EABPCO prise en charge en hospi-
talisation (G2D).

Il n’y a pas non plus suffisamment d’arguments dans la
littérature pour proposer une corticothérapie inhalée en cas
d’EABPCO prise en charge en hospitalisation (G2D).

L'utilisation de magnésium par voie inhalée n’est pas
recommandée dans le traitement des EABPCO (G1A).

L

SOCIETE DE PNEUMOLOGIE
DE LANGUE FRANCAISE
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Table 5.3. Key points for the management of exacerbations
Short-acting inhaled beta,-agonists, with or without short-acting anticholinergics, are recommended as the initial
bronchodilators to treat an acute exacerbation (Evidence C).

Question N° XXX

Concernant l'utilisation d’'une corticothérapie systémigue :

A. Elle n"'améliore pas les parametres cliniques
B. La voie IV est a privilégier
C. La dose recommandée est de 30 a 40 mg (prednisone)

D. Elle doit étre prescrite pour 7 jours
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Quelle est la place des corticoides
systémiques ?

Il est possible d’utiliser les corticoides systémiques chez le
patient hospitalisé pour EABPCO (G2A). Il semble légitime
de|ne pas recommander une utilisation systématique |dans
tous les cas compte tenu des effets secondaires associés,
mais plutot de privilégier une utilisation au cas par cas.

Ce traitement pourrait étre proposé notamment chez
les patients ne s’améliorant pas sous traitement optimal
(accord d’experts).

Si_on utilise les corticoides systémiques, une durée de
[5jours et des doses de 30—40mg/j de prednisone| sont
recommandeées (G1A). Les voies veineuse et orale peuvent
étre indistinctement utilisées.

La répétition de cures courtes de corticoides systémiques
peut conduire a des effets secondaires systémiques, a pren-
dre en compte dans la réflexion bénéfice—risque.

L

SOCIETE DE PNEUMOLOGIE
DE LANGUE FRANGAISE

Table 5.3. Key points for the management of exacerbations

Short-acting inhaled beta,-agonists, with or without short-acting anticholinergics, are recommended as the initial

bronchodilators to treat an acute exacerbation (Evidence C).

Systemic corticosteroids can improve lung function (FEV,), oxygenation and shorten recovery time and hospitalization

duration. Duration of therapy should not be more than 5-7 days (Evidence A).
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Benefits
Among outcomes that are known to be improved by corticosteroids therapy (i.e. reduced treatment
failure), there were no differences between oral and intravenous therapy.

ERS/ATS recommendation

For patients who are hospitalised due to a COPD exacerbation, we suggest the administration of oral
corticosteroids rather than intravenous corticosteroids if gastrointestinal access and function are intact
(conditional recommendation, low quality of evidence).

Remarks

Intravenous corticosteroids should be administered to patients who are unable to tolerate oral
corticosteroids. Foregoing corticosteroid therapy in patients who cannot tolerate oral therapy is not an
option due to the benefits of corticosteroid therapy.

e,
L7 (‘-
EUROPEAN ?‘,@ﬁ
RESPIRATORY o
SOCIETY ATS.

every breath counts We lelp the world breathe

Question N° 117 (ta)

Concernant la prescription d’'une antibiothérapie chez ce patient :

A. Vous attendez la biologie et la radiologie
B. Elle n’est pas recommandée
C. Vous prescrivez de I'amoxicilline-acide clavulanique pour 5 jours

D. Vous prescrivez de I'amoxicilline pour 7 jours

10
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I Majoration de la purulence des expectorations |

Surveillance et
Réévaluation a 48h

!

Amox-ac clav 3g/j

Amox 3g/j
Aggravation clinique | s | pyictinamycine 3g/j
Macrolides

Durée =5 jours

1

Facteurs de risque

1

Amox-ac clav 3g/j
C3G

FQAP

Durée = 5 jours

!

@

Discuter critéres d'hospitalisation

Surveillance et réévaluation a 48h

Figure 1.

ERS

every breath

ANBRAe,

gumicy
k2
Tinet

5
a0t -

ATS.

We help the world breathe

Antibiothérapie des exacerbations de BPCO (EABPCQ) en ambulatoire. ATB : antibiotiques. Facteurs de risque : (VEMS <50 % dela

valeur prédite, plus de deux exacerbations par an, cardiopathie ischémique, oxygénothérapie a domicile, corticothérapie orale chronigue).

EUROPEAN
RESPIRATORY
SOCIETY

counts

Chez des patients pour lesquels le diagnostic de pneu-

monie aigue a ete elimine, les performances de la proteine
C-réactive (CRP) sont variables d’une étude a l'autre et

insuffisantes pour etayer le diagnostic d’exacerbation de
BPCO d’origine bactérienne (niveau de preuve B).

Les données actuelles ne permettent pas de recomman-
der Uutilisation de la procalcitonine dans la prise en charge
des EABPCO.

On ne peut actuellement pas recommander de prescrire
une antibiothérapie sur une seule valeur de CRP dans les
EABPCO (G1).

De meme, on ne peut emettre de recommandation sur
l’intérét de la procalcitonine dans les EABPCO a la différence
des pneumonies communautaires graves.

Il faut probablement prescrire une antibiothérapie dans
les exacerbations hospitalisées lorsqu’une des conditions
suivantes est présente :

e expectoration purulente ;

e signe(s) de gravité ;

e terrain a risque : BPCO avec obstruction bronchique
trés sévére (VEMS<30 % de la théorique) ou comorbid-

ités susceptibles de menacer e pronostic vital (accord
d’experts).

L

SOCIETE DE PMEUMOLOGIE
DE LANGUE FRANCAISE

11
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Question N° 612 (zm)

Concernant I'état ventilatoire de ce patient :

A. Vous ne débutez pas de VNI avant les Gaz du sang
B. Vous débutez une VNI aux urgences
C. Vous demandez I'admission en réanimation

D. Ce patient est a haut risque d’échec de VNI

Table 5.5. Indications for noninvasive mechanical ventilation (NIV)

At least one of the following:

Respiratory acidosis (PaC0O, = 6.0 kPa or 45 mmHg and arterial pH < 7.35).

Severe dyspnea with clinical signs suggestive of respiratory muscle fatigue, increased work of breathing, or both, such as use
of respiratory accessory muscles, paradoxical motion of the abdomen, or retraction of the intercostal spaces.

Persistent hypoxemia despite supplemental oxygen therapy.

Table 5.4. Indications for respiratory or medical intensive care unit admission*
Severe dyspnea that responds inadequately to initial emergency therapy.
Changes in mental status (confusion, lethargy, coma).
Persistent or worsening hypoxemia (Pa0, < 5.3 kPa or 40-mmHg) and/or severe/worsening respiratory acidosis (pH < 7.25)
despite supplemental oxygen and noninvasive ventilation.
Need for invasive mechanical ventilation.
Hemodynamic instability—need for vasopressors.

*Local resources need to be considered.

12
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EABPCO avec IRA hypercapnique et pH<7,35

Discussion de VNI

!

. . - -m . . . EUROPEAN
TOUJOURS : Contre-indications Discuter intubation & e @ E RS RESPLRATORY
- Surveillance +++ alavnl? Ventilation invasive SOCIETY
every breath counts
- Oxygéne : 88 < Sp0O2 < 92% l| Non |
- Bronchodilatateurs - — — m
- Voie dabord Risque d'échec élevé ? s | VNI €N USIR, USC
. . ignes de dé iratoire aigué, troubl fo s
- Prévention MVTE e e g e S vl ou réanimation

l, Non
VNI en salle de pneumologie -
(équipe entrainée) m

Réévaluation aprés 1 a 2 h de VNI
(Clinique, gazométrie artérielle)

l Apparition de signes
I Amélioration ? | [ Non | i indi -
1 ? | 1 [ qui contre-indiquent

alavni?

We help the world breathe

Tableau 5 Contre-indications de la ventilation non
invasive (VNI).

Environnement inadapté, expertise insuffisante de
’équipe

Patient non coopérant, agité opposant a la technique

Indication a une intubation immédiate (sauf VNI en
pré-oxygenation)

Coma (sauf coma lié a l'insuffisance respiratoire aigué i
hypercapnique)
Epuisement respiratoire L

Etat de choc, troubles du rythme ventriculaire grave
Sepsis sévere
Immédiatement aprés un arrét cardiorespiratoire g
Pneumothorax non draine
Obstruction des voies aériennes supérieures (sauf
apnées du sommeil obstructives)
Yomissements incoercibles
Hémorragie digestive haute
Traumatisme cranio-facial
Teétraplégie traumatique aigué a la phase initiale

13
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Tableau 6 Indication de la ventilation mécanique endo-
trachéale au cours d’une EABPCO sévére.

Arrét cardiaque ou respiratoire

Pause respiratoire ou gasp traduisant un eépuisement
respiratoire

Trouble rythme ventriculaire grave

Etat de choc

Coma (sauf coma hypercapnique d’une insuffisance
respiratoire chronique)

Agitation psychomotrice non controlée

Inhalation bronchique

Toux inefficace persistante

Contre-indication a la VNI ou absence d’expérience en VNI

Echec de la VNI

EABPCO : exacerbation de bronchopneumopathie chronique
obstructive ; VNI : ventilation non invasive.

S

SOCIETE DE PNEUMOLOGIE
DE LANGUE FRANCAISE

Tableau 8 Facteurs de risque d’échec d’extubation

pour ’application de la VNI « préventive ».

Age > 65 ans

Score APACHE 11> 12 (jour d’extubation)

Insuffisance cardiaque

Plus d’une comorbidité (autre qu’insuffisance
cardiaque, dont la BPCO)

Plus d’un échec consécutif a une épreuve de sevrage

PaCO, > 45 mmHg pendant ’épreuve de sevrage ou
post-extubation immédiat

Toux inefficace

Stridor post-extubation (sans nécessité de réintubation
immédiate)

I

SOCIETE DE PNEUMOLOGIE
DE LANGUE FRANCAISE

14
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| Place de la VNI en période post -extubation

l l

Indications ‘ Prise en charge du sevragelextubation | ‘ Prise en charge de I'IRA post-extubation |
Conditions Difficultés de sevrage (échec VS) Succés du sevrage (succés VS)|| Succés du sevrage/extubation
(initiales ou persistantes) Facteurs d'échec d'extubation Survenue IRA secondaire
Obijectif Réduction durée de VM invasive Prévention IRA postextubation || Traitement IRA postextubation
Jjectits (durée d'intubation) Prévention réintubation Eviction réintubation

l

|

VNI = Technique
Stratégies de
sevrage/ extubation

VNI post-extubation
préventive
(prophylactique)

VNI post-extubation
curative
(sauvetage)

Se!

SOCIETE DE PNEUMOLOGIE
DE LANGUE FRANCAISE

Question N° 175

Si le patient est intubé, vous faites réaliser une trachéotomie :

A. Apres 10 jours de ventilation invasive

B. Aprés un échec de ventilation spontanée alors que toutes les
conditions sont réunies (PaCO,, réveil satisfaisant sans sédation...)

C. Si la VNI post-extubation est infaisable et la maladie sévere

D. Jamais

(zd)

15
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Sur la base des données actuelles de la littérature, la
réalisation systématique et précoce (avant j10 aprés intuba-
tion) d’une trachéotomie ne peut-étre recommandée chez
les patients atteints de BPCO (G1C).

En l’absence d’évidence scientifique et en rappelant
’absence d’intérét démontré de la trachéotomie précoce,
la réalisation d’une trachéotomie de premiére intention dés
le premier échec d’épreuve de VS ne peut étre recom-
mandée chez le patient atteint de BPCO (accord d’experts).

Le recours a une trachéotomie aprés un premier échec
de VS ne peut s’envisager qu’apres avoir statue sur la non-
faisabilité de la VNI post-extubation et s’étre assuré de
la gravité de la BPCO sous-jacente sur la base du nombre
d’exacerbations antérieures ayant motivé une VMI, de diffi-
cultés de sevrage préalable, ou du recours ou non a une VNI
au long cours plus que sur la seule sévérité de la BPCO éval-
uée selon la classification GOLD ou Uindex de BODE (accord
d’experts).

N

SOCIETE DE PNEUMOLOGIE
DE LANGLIE FRANCAISE

Question N° 982

Concernant le suivi ultérieur de ce patient :

A. Vous prévoyez une consultation de pneumologie a 3 mois

B. Vous proposez une réhabilitation respiratoire dans les 6 mois

C. Vous prévoyez des Gaz du sang de surveillance

D. Vous prévoyez des EFR dans les 3 mois

(€x)

16
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Tableau 10 Propositions de suivi aprés une EABPCO.

Suivi 1 semaine 1 mois 3 mois 6 mois 1an
Contact téléphonigue X
Consultation médecin traitant x X x

En cas d’hospitalisation

Consultation pneumologue X X X
En cas de BPCO
stade Il ou IV
Réhabilitation respiratoire X X
A proposer dans le mois
qui suit une
hospitalisation pour []
EABPCO
Gaz du sang b3 X %
Si 0 instauré pendant Si O instaure Si pas de L.
I’"EABPCO pendant donnee
I'EABPCO récente
disponible SOCIETE DE PNEUMOLOGIE
EFR x x DE LANGUE FRANGAISE
ETT X

A proposer dans les

3 mois en cas de facteur
de risque
cardiovasculaire ou si
suspicion d'hypertension
artérielle pulmonaire®

EABPCO : exacerbation de bronchopneumopathie chronigue obstructive ; O : oxygénathérapie (a domicile) ; EFR : épreuve fonctionnelle
respiratoire ; ETT : échographie cardiague transthoracique.
4 En cas d’absence de réalisation d’échographie cardiaque antérieure dans le suivi.

Table 5.7. Discharge criteria and recommendations for follow-up [ crnatpesearn o | ECHEST

Full review of all clinical and laboratory data.

Check maintenance therapy and understanding.

Reassess inhaler technique.

Ensure understanding of withdrawal of acute medications (sferbids andfor antibiotics)

The Association Between Hospital Readmission and
Pulmonologist Follow-up Visits in Patients With

Assess need for continuing any oxygen therapy.

Provide management plan for comorbidities and follow-up. Rachel Gavish, MD, MPY: Amaia tevy, D, MPH; OF Katchiom Dokel, MD; Frez Kar, MD;
- and Nemrod Makmon, MD

Ensure follow-up arrangements: early follow-up<4 weeks, and late follow-up < 12 weeks as indicated.

All clinical or investigational abnormalities have been identified.

BackGROUND: The high frequency of reads in pal oPD
«cant problem. The impact of a pulmonologist follow-up visit during the month after discharge
from hospital becanse of COPID exacerbation on redncing readmissions was examined. A pro

1-4 Weeks Follow-Up ile-of patients who did not attend the follaw-up visits was buil.
METHODS: Our populstion-based hort study data of all paticnts
e : with €OPD who were treated at a lung institute in an lsracli hospital and were hospitalized
Evaluate ability to cope in his/her.dsual environment. between January 1, 2004, and December 31, 2010, Multivariate logistic regression was used to
Review and understanding tréatment regimen characterize the paticnt who did not astend the follow-up visit and 1o cxamine the effect of lack
) 4 <= ofvisitan rehaspi ithi discharge. Cox analysis was
Reassessment of inhaler technigues. usadto Tacking visit ion or death during the study
periond.

Reassess need for lang-term oxygen. RESULTS: OF the 195 patients enrolled in the studys 44.1% had follow-up visits with pulme

Document the capaeity to do physical activity and activities of daily living. nalogists within 0 days of discharge. Not attending the follow up visit was associated with

distant. residence, a of in the p year, a lack of a recom

Document sym ptoms: CAT or mMRC. mendation in the discharge letter for a follow-up visit, and a lower frequency of follow-up

) L visits with pulmonologists In the previous year. Moscover, not attending the follow-up visit

Determine status of comorbidities. was assoclated with a slgnificant increased risk of rehospitalization within 90 days of discharge
(OR, 2.91; 95% CI. 1.06-8.01).

arly follw-up visits with ists seem to reduce the

12-16 Weeks Follow-Up

talization rates of patients with COPD. We recommend that patients have early
discharge follow-up visits with CHEST 2015; 148(2):375-381

Evaluate ability to cope in hisfher usual environment.

Review understanding treatment regimen.

Reassessment of inhaler technigues,

Reassess need for long-term oxygen.

Dacument the capacity to do physical activity and activities of daily living.

2014 revision scccpéed Jasmary 3, 2015, FUNDING/SUPPORT: The authors have reported i CHEST thet no
st banasy 22. 2015, Funding was recered for this sudy.
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Ce que les recommandations ne disent pas ...

Table 3 The DECAF Score

Variable Score

Dyspnoea
eMRCD b5a
eMRCD 5b
Eosinopenia (<0.05 x10%)
Consolidation
Acidaemia (pH <7.3)
Atrial fibrillation
Total DECAF Score 6

[ Y

DECAF, Dyspnoea, Eosinopenia, Consolidation, Acidaemia and atrial
Fibrillation; eMRCD, extended MRC dyspnoea.
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Table 4 DECAF Score and inhospital mortality

DECAF Score n Inhospital mortality, %

Sensitivity*

Specificity*

05
21
84
24
456
70
NA

o EWw N —-O
sHaBE2E

1
0.99
0.93
0.73
0.42
0.15
NA

0
0.24
0.59
0.84
0.96
0.99
NA

*For inhospital mortality: positive test result = score = corresponding DECAF Score; DECAF 0—1 = Low risk; 2= Intermediate risk;

=3= High risk.
DECAF, Dysp E e Acid

ia and atrial Fibrillation.
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