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PHNEUMOLOGIE - RENAIR

D iloic BELLE - Dr Frangois- A

@@ EXACERBATION AIGUE DE BPCO

REDACTION : Bureau RENATR MAJ du 11/06/2018
VALIDATION : Cornmisgion scientifigue

ORIENTATION
(EN L'ABSENCE DE LIMITATION THERAPEUTIQUE)

I L e Tar

Urgences

(Valeurs les plus pajoratives lors du passage au SAU)

G s A e
’ oy %

Evaluation clinigque Facteurs de gravité :
GDS, RP, NFS, ionogramme, ECG

Recherche facteurs déclenchants
Recherche directives anticipées

- - #

iR e - R

Si dge < B5 ans, dyspnée & |'état
basal < stade 4 ou 5 (MRC) *

ET BPCO non grave (pas

« érar de conscience (GCS initial <14, confusion)

L]
1
i
» urée > 8,9 mmol/l :
!
» fréfquence cardiague = 110 bpm i

-

d'oxygénothérapie de longue Un facteur de gravité Al moins deux facteurs de
e, p.:z:é:;:;rhamn; OU pH compris entre 7,25 et gravité
e | Pas de facteur de gravité 7,35 OouU pH = 7,25
ET déambulation possible sans
dyspnée majeure, Sp0z > B8 % ET pH > 7,35 ET Glasgow = 11 0oU Glasgow < 11
Bl repos ET Glasgow 15 ET Pas de défaillance OU Défaillance hémodynamique
ET examens paracliniques hémadynamique associée
satisfaisants ET Polypnée < 35 cycle/min OU Polypnée > 35 cycles/min

ET possibilité de consultation
auprés d'un médecin dans les 2-3
jours aprés la sortie.

pomiie

Preumalogie REMAIR Exaterbation de BPCO Page 1 sur 4

* MRAC 4 : dyspnée interrompant la marche avec périmétre < 30m / MRC 5 : dyspnée en s'habillant / se déshabillant ou empéchant de guitter le domicile
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# Severe symptoms such as sudden worsening of resting dyspnca, high rtspdramraf rale, deereased oxygen saturation,
confusion, drowsiness, "

* Acule respiratory failure,

* Onset of new physical signs le.g, cyanosis, peripheral edemal.

* Fallure of an exscerbation to respond to initial medical mandje?he'ﬁl_

¢ Presence of serious comorbidities (e, heart failure, newf,i_ Erg'E'Urriﬂg arrhythmias, etc )
* Insufficient home support,

* Severe dyspnca [hat responds inadedually o intal cmergency therapy.
¢ Changes in mental status tunfuslan thargy, coma).

* Persistent or worsening hypnﬂﬁrnla (Pay < 5.3 kP2 or 40 mmHo) andlor severefworsening respiratory acidosis (pH < 7.25]
despite supplemental mwgtn and noninvasive ventilation,

* Need for invasive mgtzﬁm(*ar ventilation.

¢ Hemodymamic instabiity=need for vasopressars
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PRISE EN CHARGE

Evaluation clinique
(v compris comarbidités
[cardiagues, rénales, _.] et douleur)

Corticothérapie si
hyperéosinophille ou

EIT;II:;FH; :Lﬁﬁ:ufqﬂsﬁf Antiblothérapie si majoration absence d'amélioration §
: de la purulence de ECBC si colonisation & Béta-2-mimétiques IVSE
GDOS, RP, NFS5, ionogramme, I'expectoration Peeudomonas
ECG Ach i Théaphylline
Ventilation non invasive si romobacter,
Recherche facteurs acidose respiratoire avec ﬂannumhnmm{uu Sulfate de magnésium
déclenchants pH < 7,35 n“mﬂﬁim;i:: e Guider la thérapeutique sur la
Bronchodilatateurs nébulisés Kinésithérapie si SR 4 e PCT ou la CRP #
. encombrement erche grippe et Oseltamivir
nygamﬂ‘:éraﬂeqzcur Sp0:z 88- si épidémie grippale
Intubation

Prévention anti-thrombotique *

Encourager 'arrét du tabac

= Bronchodilatateurs : Bronchodilatateurs inhalés de courte durée d'action : B2+ (2,5 a 5 mg, max 4/jour) avec association eventuelle a des
anticholinergiques : ipratropium (0,5 mg, max 3/j)

= * Prévention anti-thrombotigue si hospitalisation

« Antibiothérapie : cf page suivants

= WNI possible en I'absence d'acidose respiratoire si détresse respiratoire ou signes d'épuisement

» g Corticothérapie : pas plus de 40 mg de prednisone, pas plus de 5 jours (voie orale a privilegier)

= fImmunodépression : traitements immunosuppresseur au long cours (=3 mois) ou stéroides a forte dose (>=0,5 mag/ka/j) ; greffe
d'organe solide ; tumeur solide ; hémopathie maligne ; autre déficit immunitaire connu

= # 5i le diagnostic d'exacerbation aigue de BPCO est retenu, PCT et CRP n'ont pas d'intérét pour la prise en charge thérapeutique

=  Penser a la réhabilitation respiratoire en prévention secondaire

Pneumologie REMAIR Exacerbation de BPCO Page 2 sur &

www.ch-metropole-savoie.fr Réanimation Polyvalente 29/11/2018



#F# CENTRE HOSPITALIER
¥ METROPOLE SAVOIE

— Criteres SPLF 2017 : au moins un critere parmi...
Expectorations purulentes
Signe(s) de gravité
Terrain a risque : BPCO avec VEMS 30 % de la prédite,
comorbidités susceptibles de mettre en jeu le pronostic vital

71‘?

or-x

MUCoID

— Criteres GOLD 2018 :
Augmentation de la purulence des crachats MUCORURULENT
Augmentation du volume des crachats
Augmentation de la dyspnée

PURLILENT

Les 3 critéresou2
dont I'augmentation . 4 r.

de la purulence

™M S e
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| NPPV _ umc Risk Ratio
Amélioration précoce de 4 0 Not sstmable
, Brochard 1985 4 43 12 42 1585% 0.33[0.11,093] —
la FR, de la dyspnee et Camrera 2009 3 3 4 3B 8a% 0.77[0.18,321] ——
, Dhami[a 2005 0 14 115 1.8% 0.6 [0.02, 8.07] -
des echanges gazeux, Dikensoy 2002 117 2 17 3% 0.50 [0.05, 5.01] o R——. i,
.. ) < Keenan 2005 1025 2 T A% 0.54 [0.05, 5.59] e ——
Diminution du recours a| xnanzom0 o2 2 20 61% 1.50 [0-28, 8.04) d
Plant 2000 12 18 24 118 41.2% 0.50 [0.25, 0.95) i
I'TIOT \Wang 2005 7O 12 1T 207% 0.5 [0.24, 1.45] —=r
Diminution de la durée Yot faxa.cy " e 0.5 1. 0.5T) *
.. Total events 3 58 ) : ; i
de séjour LAY T SR ON AT M T PALAGRE N 6o o1 1 10w
Diminution de la etk

m o rta I ité Figure 4,  Mortalite VNI + traitement medical ve traitement medical.

Si COMA hypercapnique, il faut certainement (Grade2) différer I'IOT et
proposer la VNI en 1i¢re intention si :
- Patient admis en USI/USC

- Equipe soignante expérimentée
- Réévaluation précoce et réguliere
- Recours possible sans délai a I'IOT si échec de la VNI

www.ch-metropole-savoie.fr Réanimation Polyvalente 29/11/2018



PRISE EN CHARGE

Evaluation clinique
(v compris comarbidités
[cardiagues, rénales, _.] et douleur)

Corticothérapie si
hyperéosinophille ou

EIT;II:;FH; :Lﬁﬁ:ufqﬂsﬁf Antiblothérapie si majoration absence d'amélioration §
: de la purulence de ECBC si colonisation & Béta-2-mimétiques IVSE
GDOS, RP, NFS5, ionogramme, I'expectoration Peeudomonas
ECG Ach i Théaphylline
Ventilation non invasive si romobacter,
Recherche facteurs acidose respiratoire avec ﬂannumhnmm{uu Sulfate de magnésium
déclenchants pH < 7,35 n“mﬂﬁim;i:: e Guider la thérapeutique sur la
Bronchodilatateurs nébulisés Kinésithérapie si SR 4 e PCT ou la CRP #
. encombrement erche grippe et Oseltamivir
nygamﬂ‘:éraﬂeqzcur Sp0:z 88- si épidémie grippale
Intubation

Prévention anti-thrombotique *

Encourager 'arrét du tabac

= Bronchodilatateurs : Bronchodilatateurs inhalés de courte durée d'action : B2+ (2,5 a 5 mg, max 4/jour) avec association eventuelle a des
anticholinergiques : ipratropium (0,5 mg, max 3/j)

= * Prévention anti-thrombotigue si hospitalisation

« Antibiothérapie : cf page suivants

= WNI possible en I'absence d'acidose respiratoire si détresse respiratoire ou signes d'épuisement

» g Corticothérapie : pas plus de 40 mg de prednisone, pas plus de 5 jours (voie orale a privilegier)

= fImmunodépression : traitements immunosuppresseur au long cours (=3 mois) ou stéroides a forte dose (>=0,5 mag/ka/j) ; greffe
d'organe solide ; tumeur solide ; hémopathie maligne ; autre déficit immunitaire connu

= # 5i le diagnostic d'exacerbation aigue de BPCO est retenu, PCT et CRP n'ont pas d'intérét pour la prise en charge thérapeutique

=  Penser a la réhabilitation respiratoire en prévention secondaire

Pneumologie REMAIR Exacerbation de BPCO Page 2 sur &

www.ch-metropole-savoie.fr Réanimation Polyvalente 29/11/2018



Pas d’effet sur la survie

N Durée de séjour stat.
significative mais faible

Pas d’évaluation de |'effet de
cures répétées en terme de
risque infectieux, de risque
musculaire, de dénutrition et
de survie a long terme

hmsdl!m
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Albert, 1980 [1] Contre placebo/MP meti Haute
_i;ﬁms-'hn‘lﬂpdt. j s rap
i : : . o
Emerman, 1989 [2] Contre placebo /P ‘96/salle d'urgence  Evolution des  Pasde Haute:
Thompson, 1996 74]  Contre placebo/P 27¢ambulataires Evolution des  Amélioration  Haute
60 mg/ ] pdt 3, puis 'EFR; GdS plus rapide
; baman j : :
Bullard, 1596 [1] 113/salle d'urgence  Evolutiondes  Amélioration  Haute
100 mg » 6 pdt 45,
r:mmﬂdﬂmm pat
]
Davies, 1999 [11] Contre placebo/P 56/ hospitalises Evolution EFR  Bensfice Haute
30me/ipdt 147 Dure d*hospit
Hiewsohner, 1939 [5] Contre placebo/MP 71/ hospitalises Toux d'echec  Benefice Haute
125 mg = 4/ pdt 3] du traitement  modéré
puis P 60ma/ j, puis “de EA. Effets hilaire
_ & sem ou 2 sem : ; EFR _ ; '
Maltzis, 2002* [5] Contre 128/ hospitalisés  Evolution EFR  Bénsfice Haute:
placebo®/30mg = 7 pdt :
33
“Aaron, 2002 [7] Contre placebo/P 147/ patients Taux de Bénéfice Haute:
40ma/ipdt 107 ambulatoires aprés  rechute 330 modére
: Ppassage aux
Gunen, 2007= [8] Etude owverte*/P 79/ haspitalisés Effats Bénafice Haute
40 mg/§ frolution EFR,
Afia, 2011 [3] Contre placebo/MP IV B3/hospitalisisen  DurdedeMV  Bénafice Haute
pdt 10§ Zmelke/i réanimation sous MY Durée de
pdt les 3 premiers s&jour
 jours) Echec dela
Abroug, 2014 [10} Owverte/P 1mg/kg/j  Z17/hospitalistsen  Mortalite FPas de Haute
pdt 10 3 réanimation sous MV Durée de MV benefice

F 1 prednisone ; MFP 2 methyiprednisolons ; OHoort @ hydrocortisone ; ref @ référence.
hme:mmmmunumus.
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ANTIBIOTHERAPIE

| Majoration de la purulence des expectorations l
| Facteurs de risque |
1
Pas d'ATB I.
l Amox-ac clav 3g/]
G
Survelllance et FOAP
Reéévaluation a 48h Durée = 5 jours
l Amox-ac clav 3g/j l,
Amox 3g/| . i . =
£ 2 . isation
Aggravation clinique | n— Discuter critéres d'hospital
I ] L":S:T:r'm 3/ surveillance et réévaluation i 48h
Durée = 5 jours

Facteurs de risque : {(VEMS < 50 % de la valeur prédite, plus de deux exacerbations par an, cardiopathie Ischémique, oxygénothérapie a domicile,

corticothérapie orale chronigue).

C3G : céphalosporine de 3** génération ; FQAP : fluoroquinolone anti-pneumococcigue

Référence : conférence consensus SPLF 2017

www.ch-metropole-savoie.fr
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EN CAS DE RETOUR A DOMICILE A PARTIR DES URGENCES

«  Fournir au patient un courrier pour le médecin traitant, qui devra réévaluer le patient dans les 48-72 heures,
comportant les mentions suivantes
- Proposer une corticothérapie orale sl pas d'amélioration {maximum 40mg/jour pendant 5 jours)
- Vérifier les vaccinations anti grippale et antl pneumococcigue
- Proposer une réhabilitation respiratoire dans le mois suivant I'exacerbation
- Hospitalisation recommandée si aggravation

*  Ordonnance de sortie ;
- Poursuite du traitement de fond
- Bronchodilatateurs inhalés de courte durée d'action (betaZmimétigues et fou anticholinergigues), administrés
via une chambre d'inhalation. Par exemple terbutaline ou salbutamol + bromure d'ipratropium, 10 bouffées au
travers d'une chambre d'inhalation, 3 fois par jour
- Antibiothérapie si majoration de la purulence des crachats, selon algorithme précédent, pendant 5 jours.
- Kinésithérapie respiratoire de désencombrement des voles respiratoires, sl nécessaire

Prneumologie REMAIR Exacerbation de BPCO Page 4 sur 4
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Intérét de réhabilitation 7 &

#F# CENTRE HOSPITALIER

res p i ra to i re #7 METROPOLE SAVOIE

Tous stades de BPCO confondus
A tout moment
Buts : diminuer les EABPCO et les colits de santé

Précoce : entre 4 jours et 4 semaines apres 'EABPCO

Faisable en sécurité si respect du bilan initial et encadrement des séances :

Bénéfices prouvés sur : Bilan cardiaque :
La force musculaire clinique, ECG, ETT
La dyspnée EFX (pb de délai...)

La tolérance a l'effort
La qualité de vie
La diminution du risque de ré hospitalisations
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Messages clés

#F# CENTRE HOSPITALIER
¥ METROPOLE SAVOIE

B2 mimeétiques CDA : 5 mg x 4/jour

Anticholinergiques CDA : 0,5mg x 3/jour

Antibiothérapie : si et seulement si majoration de la
purulence des crachats

Coma hypercapnique : VNI en 1€ intention

Corticothérapie systéemique : non systématique,
40mg/jour x 5 jours maximum

Intérét de la réehabilitation précoce : 4 jours a 4
semaines apres EABPCO

Consultation de controle a 48-72h si retour a domicile

www.ch-metropole-savoie.fr Réanimation Polyvalente 29/11/2018



