

















évitant les exces d’un dépistage
tout azimut.

Dépistage chez les
immigrants récents
des pays a forte endémie

Il en est de méme des immi-
grants des pays de forte endé-
mie chez lesquels les ser-
vices de Il‘immigration
pratique une radiographie
chez tous les adultes et une
intradermo réaction chez
tous les enfants.

Intérét des test

de stimulation des
lymphocytes comme
alternative a I’IDR

Les tests Quantiféron® et T-
spot-tb® ont recu un avis
favorable de la HAS et si ce
n’était el colt de cet examen
non inscrit a la nomenclature,
il aurait supplémenté I'IDR. lIs
sont actuellement testés dans
les enquétes autour d’un cas.
Les indications de I'IDR
régressent. Cet examen ne
doit plus étre utilisé dans les
conditions ou I’on ne sait
I’interpréter. Elle doit étre
réservé a I’enquéte autour
d’un cas, aux immigrés
récents des pays de forte
endémie et a la surveillance
des professions fortement
exposees.

Les priorités du plan
national de lutte contre
la tuberculose sont

= Diagnostic précoce des TB-
maladie
= Enquétes autour des cas
contagieux
- Dépistage précoce des
TB-maladie
- Dépistage précoce des
infections TB latentes
= Traitements bien conduits
et supervisés des TB-mala-
die
= Traitement préventif des
infections TB latentes
- Enfants et adolescents +++
- Adultes

Traitemen préventif des
infections tuberculeuses
latentes

Le plan national tuberculose
réaffirme la nécessité de trai-
ter toutes les infections tuber-
culeuses latent identifiées lors
de I’enquéte autour d’un cas
ou chez des immigrés de
moins de 2 ans de pays de
forte endémie tuberculeuses

Fiche de déclaration
de fin de traitement

e L’OMS recommande un
enregistrement de la fin de trai-
tement, ce qui n’était pas fait
en France jusqu’a présent au
niveau national. Un imprimé
de prise en charge spécifique a
été mis au point. L’issu de trai-
tement devrait étre enregistrée
dans les 12 mois suivant le

Traitement non achevé car:
Le patient est décédé pen-
dant le traitement
Le traitement a été arrété et
non repris car
diagnostic de tuberculose
non retenu

autre raison, préciser
Le patient est toujours en
traitement a 12 mois
L’issue du traitement n’est
pas connue car:

Le patient a été transféré

début du traitement et précise
= Traitement achevé

Le patient a été perdu de vue
Sans information H

que ce soit chez I’adulte ou
chez I’enfant.

Fiche de déclaration des issues de traitement anti tuberculeux (Tuberculose maladie uniquement)
Ce questionnaire est 4 compléter dans les 12 mois qui suivent le début du traitement ou le diagnostic,
pour tous les cas déclarés de tuberculose

Medecin ou biologiste ayant declaré le cas Medecin ou biologiste déclarant l'issuedu traitement
fampan) Tuberculose
Mom : Nom : 1335201
Hpital/service : Hopital/service : La tuberculose est une maladie 4 déclaration
Adresse : Adresse : obligatoire
Critéres de nolification de la tuberculose
Téléphone : Téléphone : maladie
L e Cas confirmé : maladie dus a une mycobactérie
Télécopie : Télécopie : du complexe tuberculosis prouvée par la
Signature : culture
Qﬁ_pﬂﬁmb]_g 1) 5|gnes cllnlques etfou
diologiques avec ung
INTIALEDUNOM : L] Prénom : oo tubercukxss alt?:déclmondatmla«lspauanl
| | | | avec un traitement antituberculeux standard,
. ; . ] L L1
Sexe : M F Date de r o P e
Date de la notification : T R T T |
our moin arnee
Code postal du domicile du patient : I Y
Date de mise en route du trai : N T O Y
fousr ol e
si refus de L datedudiagnostic: || | | | ¢ 1 1 |
fonar mei annds

Si vous n'aviez pas renseigné le résultat de |a culture lors de la déclaration initiale, marci de le faire ci-dessous :

Culture en début de trait positive | négative non faite
Traitement achevé : le patient est considéré
comme guéri par le médecin et a pris au moins

80% de la dose totale prescrite du traitement

; Traitement achevé dans les 12 mois suivant le début du traitement

Datedefindetraitement: L1 1 1 | | | | |
Jour ) s

Si culture positive en début de traitement, négativation de la culture en cours de traitement | oui | non ne sait pas

Traitement non achevé dans les 12 mois suivant le début du traitement car
(cocher la case correspondante 2,3, ou 4) :
2 Le patient est décédé pendant le traitement
décés directement lié & la tuberculose
1ié & la tul
lien inconnu antre décas et tubsrculose

décés non di

5 Le traitement a &té arrété et non repris car

diagnostic de tuberculose non retenu
autre raison, préciser

|4 Le patient est toujours en traitement & 12 mols car
traitement initialement prévu pour une durée supérieure 4 12 mois
traitsment interrompu plus de deux mois
traitement modifié car (cocher la ou les cases comespondantes)

résistance initiale ou acquise au cours du traitement

| effets secondaires ou intolérance au traitement

echec du traitement initial (réponse clinique i e ou non né

ion des bactériologiques)

L'issue du traitement n’est pas connue car (cocher la case correspondante : 5,6, o0u7) :

|5 Le patient a été transféré (autre médecin, autre établissement ou structure de scins, ou autre pays)

b Lo | o :
- da la structure, & it du pays, du
- du médecin :

s Le patient a été perdu de vue pendant le traitement (et I'est toujours 12 mois aprés le début du traitement)

7 Sans information

Masdhadécmbmmlpam (Art L 3773-1, R11-1, R11-2, R11-4, D11-1 du Code de la santé publique)
Droit d'accés et de parl flof du 6 fanvier 1978) - Centralisation des informations & I'institut de veille sanitaire
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les exarcerbations al

es exacerbations aigués

de broncho-pneumopa-

thie chronique obstruc-
tive (BPCO) ont longtemps été
considérées comme inévi-
tables et sans répercussion
majeure sur I’histoire naturelle
de la maladie. Des données
récentes montrent qu’elles ont
en fait un impact défavorable
sur le pronostic et la qualité de
vie des patients [1]. Les EA
sont aussi responsables d’une
morbi-mortalité importante et
de co(ts médico-sociaux
considérables [2]. Enfin, elles
accélerent le déclin du volume
expiratoire maximal en une
seconde (VEMS) [3].

Définitions :
]

Différentes définitions des exa-
cerbations de BPCO ont été
proposées au cours de ces der-
nieres années. La définition
qui apparait dans la version
actualisée de GOLD [Global
Initiative for Chronic Obstruc-
tive Lung Disease 2006] parait
satisfaisante pour certains:
événement survenant dans
I’histoire naturelle de la mala-

es BPCO

par leDr Jacques Piquet, service pneumologie, centre hospitalier de Montfermeil

die, caractérisé par une aug-
mentation de la dyspnée, de
la toux et/ou de I’expectora-
tion, bien supérieure aux
variations naturelles de ces
symptdmes d’un jour a I'autre,
de début brutal et nécessitant
une modification du traite-
ment habituel de la BPCO.

La Société de Pneumologie de
Langue Frangaise (SPLF) a pré-
cisé en 2003 les termes d’exa-
cerbation et de décompensa-
tion: « Une exacerbation est la
majoration ou I'apparition d’un
ou plusieurs des symptémes de
la maladie (toux, expectoration,
dyspnée), sans préjuger de la
gravité de I’épisode. Une
décompensation est une exa-
cerbation engageant le pro-
nostic vital » [reco splf 2003].
Pour le clinicien au lit du
malade, il n’est pas toujours
facile de faire la différence
entre une exacerbation de
BPCO et une aggravation de
I’état clinique liée a une
comorbidité. Certaines situa-
tions sont difficiles a classer:
ainsi, une embolie pulmo-
naire, aggravant I’état clinique
de base, doit elle étre consi-
dérée comme une cause
d’exacerbation ou comme une
comorbidité? C’est une cause
fréquente (25 %) d’aggrava-
tion de la BPCO selon certains
auteurs [4] mais une cause
rare (3 %) selon d’autres [5].

Quand hospitaliser
le patient ?
I

La trés grande majorité des
exacerbations peut et doit étre

prise en charge de facon
ambulatoire (reco splf 2003).
Une réévaluation précoce,
entre 24 et 72 h selon les cas
est justifiée pour vérifier I’ effi-
cacité du traitement et
I’'absence d’aggravation.
L’hospitalisation s’impose en
cas de décompensation, ou en
cas d’inefficacité de la prise en
charge ambulatoire d’une exa-
cerbation « simple ».

La présence de signes de gra-
vité (figure 1) doit faire discu-
ter 'admission dans une struc-
ture de surveillance continue,
soins intensifs ou réanimation,
selon la situation clinique et
les ressources disponibles.
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La possibilité d’une sur-
veillance clinique et gazomé-
trique étroite est I'un des avan-
tages essentiels de ce type de
structure.

La prévention d’accidents
hypoxiques en présence d’une
hypoxémie profonde peut
constituer un motif Iégitime
d’admission, méme en
I’absence de tableau clinique
de menace vitale.

Etiologies
des exacerbations :

Si les étiologies des exacer-
bations sont nombreuses et

Figure 1 : Les signes de gravité immédiate
d’une exacerbation sont :

* Appareil respiratoire
dyspnée de repos
cyanose
Sp02 <90 %

FR > 25/min

toux inefficace

Appareil cardio-vasculaire
tachycardie > 110/min
troubles du rythme
hypotension

marbrures

Appareil neurologique
agitation

confusion
obnubilation

coma

asterixis

acidose ventilatoire

oedemes des membres inférieurs

— Signes cliniques de gravité immédiate d’une exacerbation

usage des muscles respiratoires accessoires
respiration abdominale paradoxale

— Signes gazométriques de gravité immédiate d’une exacerbation
hypoxémie < 55 mmHg (7,3 kPa)
hypercapnie > 45 mmHg (6 kPa)

Ces signes imposent I'hospitalisation immédiate.
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hétérogenes, les causes infec-
tieuses prédominent. Les
infections trachéobron-
chiques sont en effet fré-
quentes, souvent virales, pou-
vant se compliquer d’une
infection bactérienne, dont le
caractere franchement puru-
lent de I’expectoration semble
un bon indicateur. Hyper-
thermie et purulence de
I’expectoration sont incons-
tantes. Mais il existe bien
d’autres causes potentielles
comme les conséquences de
la pollution atmosphérique
ou industrielle. Dans prés
d’un tiers des cas, aucune
cause ne peut étre retenue.
Certaines comorbidités peu-
vent étre sources de décom-
pensations répétées ou de
modifications pronostiques et
pour cette raison doivent étre
recherchées quand les cir-
constances les rendent pos-
sibles (en particulier maladie
thromboembolique veineuse
et dysfonction ventriculaire
gauche). Un syndrome
d’apnées du sommeil associé
ne doit pas étre méconnu car
d’une part il peut étre un fac-
teur aggravant et d’autre part
le traitement par PPC peut
s’avérer efficace.

Exacerbations
et infections :

Si les causes infectieuses a
I’origine des exacerbations
sont fréquentes, nous I'avons
vu, La décision d’un traitement
antibiotique au cours d’une
exacerbation de BPCO est dif-
ficile:

— il n’y a pas de critere cli-
nique fiable d’infection bacté-
rienne bronchique;

— I’examen bactériologique
des crachats est une technique
peu sensible et peu spécifique
pour I'identification du germe
responsable.

En effet, on sait depuis long-
temps que les cultures bacté-
riennes d’expectorations de

patients atteints de bronchite
chronique ne permettent pas,
a elles seules, de différencier
les patients en état stable de
ceux qui présentent une exa-
cerbation, le probleme étant
de distinguer une « simple »
colonisation d’une exacerba-
tion [6]. Une étude en cours
vérifie I'hypothese que I'acqui-
sition d’une nouvelle souche
de bactéries pathogenes est
associée a une augmentation
du risque d’exacerbation
(sethi). Les résultats montrent
que les patients chez qui une
nouvelle souche bactérienne
de type

Haemophilus influenzae,
Moraxella catarrhalis ou Strep-
tococcus pneumoniae a été
isolée ont un risque relatif plus
élevé de faire une exacerba-
tion que les patients pour les-
quels aucune nouvelle souche
n’a été mise en évidence.
Enfin, il semble admis que les
mécanismes de défense pul-
monaire de I’h6te jouent un
réle important dans I’élimina-
tion de la souche ou au
contraire dans I'invasion tis-
sulaire.

En pratique, pour le clinicien,
il importe de garder présent a
I’esprit que la bactérie le plus
souvent isolée est Haemophi-
lus influenzae. Viennent
ensuite Streptococcus pneu-
moniae et, plus rarement,
Branhamella

catarrhalis. Mycoplasma
pneumoniae et Chlamydia
pneumoniae paraissent rare-
ment en cause. Dans les
formes les plus sévéeres
(VEMS < 30 % a I'état stable),
deux études ont objectivé la
présence significative de
bacilles & Gram négatif
(BGN), dont Pseudomonas
aeruginosa [7, 8]. En pre-
miére intention, un examen
microbiologique des crachats
n’est pas recommandé. Tou-
tefois, au cours d’une BPCO
sévere (VEMS < 30 % a I'état
stable), en cas d’échec d’une
antibiothérapie empirique de
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premiére intention, un exa-
men bactériologique de
I’expectoration doit étre
effectué a la recherche de
Pseudomonas aeruginosa. Si
ce germe est présent, une
prise en charge pneumolo-
gique est recommandée.

Repérer les
« exacerbateurs
fréquents »

Selon GOLD, une exacerba-
tion/an serait suffisante pour
définir ce profil particulier. 1l
est plus raisonnable de fixer
le seuil a 2 ou plus ce qui est
aujourd’hui I'avis de la majo-
rité des experts (Revue mala-
dies respiratoires 2007 ; 24:
28-36). Repérer ce type de
patients ayant une exacerba-
tion fréquente semble impor-
tant. La qualité de vie des
patients atteints de BPCO est
plus médiocre chez ceux
ayant des exacerbations fré-
quentes (east london cohort).
Enfin, la fréquence des exa-
cerbations joue un réle
majeur dans la survie: les
patients présentant 1 a 2 exa-
cerbations par an ont une
probabilité de survie & 5 ans
nettement inférieure a celle
des patients non exacerba-
teurs, mais qui reste supé-
rieure a celle des exacerba-
teurs fréquents [9]. Les
principales caractéristiques
associées au phénotype
« exacerbateur fréquent »
sont mentionnées sur la
figure 2.

Retentissement et avenir
apres une exacerbation ?

La charge que représentent
les exacerbations de BPCO
dans les pays industrialisés
est extrémement importante.
Ainsi, au Royaume-Uni, les
hospitalisations pour BPCO
ont nettement augmenté
entre 1994 et 1999 chez les
patients agés de plus de 65
ans, atteignant presque le
taux de 10000 par million
d’habitants et par an. Un pic
d’admissions hivernales est
observé tous les ans dans le
grand Londres chez les
patients BPCO agés de plus
de 50 ans, mobilisant ainsi
de nombreuses ressources
médicales. Le colt global
gu’engendrent les exacerba-
tions dépend principalement
des exacerbations sévéres
requérant une hospitalisation
[10, 11].

A cet égard, les conclusions
de I’étude concernant la prise
en charge des exacerbations
de BPCO a partir des
urgences hospitaliéres [12]
est attendue.

En plus du codt important
gu’elles générent, les exacer-
bations de BPCO sont asso-
ciées non seulement & une
inflammation des voies
aériennes supérieures et infé-
rieures mais aussi a une
inflammation systémique.

Il ne faudrait plus considérer
I’exacerbation de BPCO
comme un événement surve-
nant seulement pendant les

figure 2: Principales caractéristiques associées au phénotype « exacer-

bateur fréquent ».
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quelques jours durant les- | dailleurs d’autant plus impor- | importante (PaO2 < 50 | transferten réanimation est de 0))
quels les symptdomes sont les | tant que les exacerbations ne | mmHg, PaCO2 > 55mmHg) | 50 % et le risque de déces, de 0
plus marqués mais bien | sont pas prises en charge cor- | avec souvent acidose respira- | 30 %. Sous VNI, le risque de ('-D'
comme un processus plus | rectement [ref 28 wilkinson | toire (pH < 7,35). L’acidose | décés diminue a 20 % et le ]
long, s’étalant sur plusieurs | clinical conference londres]. | respiratoire a une signification | risque de transfert en réani- ~+
semaines, comme en Le délai de récupération post- | pronostique bien établie. Au | mation est franchement :|.;
témoigne la lente récupéra- | exacerbation varie selon le | cours des exacerbations | abaissé. La VNI procure des p=
tion de la capacité inspira- | parameétre étudié: le débit | séveres, 20 % des patients ont | résultats pratiquement iden- Q
toire chez ces patients. En | expiratoire de pointe revient | une acidose franche (pH < | tiques, & court et moyen terme, %

effet, le retentissement phy-
siologigue majeur au cours
de I’exacerbation est la dis-
tension thoracique. Il s’agit
principalement d’une disten-
sion dynamique liée a
I’aggravation de la limitation
des débits expiratoires [13].
Or, on sait notamment que la
capacité inspiratoire s’amé-
liore progressivement apres
prise en charge d’une exa-
cerbation de BPCO mais
qu’elle met également beau-
coup de temps avant de reve-
nir a son niveau de base [14].
De méme, on sait depuis 2002
que le VEMS décroit un peu
plus rapidement chez les exa-
cerbateurs fréquents, preuve
incontestable du retentisse-
ment des exacerbations sur la
fonction respiratoire, y com-
pris chez des patients traités.
Enfin, la fréquence des exa-
cerbations joue un réle majeur
dans la survie: les patients pré-
sentant 1 a 2 exacerbations par
an ont une probabilité de sur-
vie a 5 ans nettement infé-
rieure & celle des patients non
exacerbateurs, mais qui reste
supérieure a celle des exacer-
bateurs fréquents [15]. Dans
une étude observationelle
rétrospective, Sprooten et coll
ont analysé les dossiers de 849
patients BPCO hospitalisés
pour exacerbation [16]. La
mortalité est de 8 % durant la
premiére admission et de
58 % a 5 ans (figure 3).

Le retard a I'initiation du trai-
tement des exacerbations reste
hautement préjudiciable. Plus
ce retard est long et plus la
phase de récupération sera
également longue [17]. Le
risque d’étre hospitalisé pour
une exacerbation de BPCO est

plus lentement a son état de
base que les symptdmes, mais
il reste un pourcentage non
négligeable de patients qui ne
reviennent jamais a leur état
de base aprés une exacerba-
tion (de 4,6 % a 7,1 % selon
que I’'on s’intéresse respecti-
vement aux symptémes ou au
débit expiratoire de pointe)
[18].

Le College des Pneumologues
des Hopitaux Généraux mene
actuellement une étude obser-
vationnelle d’une cohorte de
patients atteints de BPCO et
hospitalisés pour un épisode
d’exacerbation dans un ser-
vice de pneumologie. L’objec-
tif principal est d’étudier les
facteurs prédictifs de mortalité
a 3 ans (toutes causes confon-
dues et par maladies respira-
toires). Les objectifs secon-
daires consistent a étudier les
caractéristiques des patients a
3 mois et leurs traitements, en
particulier la mise sous oxy-
génothérapie de longue durée
(OLD) et/ou sous VNI; les fac-
teurs associés a ces deux
modalités thérapeutiques
seront analyses.

Exacerbation
et ventilation
non invasive (VNI) :

La VNI est un traitement rela-
tivement récent [19] mais qui
a connu un développement
rapide et important en raison
de la qualité des résultats obte-
nus.

Les exacerbations sévéres de
la BPCO peuvent entrainer des
épisodes d’insuffisance respi-
ratoire aigué caractérisés par
une hypoxémie-hypercapnie

7,30). Dans ce groupe « a haut
risque » le pronostic est nette-
ment plus réservé que lorsque
I'acidose est peu sévere (pH >
7,30). La ventilation non inva-
sive (VNI) est le traitement de
choix des exacerbations
séveres avec acidose plus ou
moins importante [20].

Une méta-analyse ayant porté
sur 8 études prospectives ran-
domisées et contrOlées [21] a
montré que le bénéfice de la
VNI est indiscutable dans les
exacerbations sévéres de
BPCO: elle diminue la morta-
lité, réduit le recours & I'intu-
bation, diminue le pourcen-
tage d’échecs du traitement,
améliore significativement, par
rapport au traitement conven-
tionnel, le pH, laPaCO2 et la
fréquence respiratoire apres
1h de traitement. La VNI ne
doit pas étre limitée aux cas
d’acidose sévere, elle doit étre
envisagée méme en cas d’aci-
dose modérée (pH < 7,35) et
de tachypnée peu importante
(fréquence respiratoire >
23/min) [22].

L’indication optimale de la
VNI demeure toutefois les cas
d’acidose franche (pH < 7,30)
pour lesquels le risque de

W0 g w

, 81%
™
50
25|
- o
0 1

% de survie

a la ventilation invasive en cas
d’exacerbation trés sévere
avec pH de I'ordre de 7,20.
Contrairement a ce que pen-
saient initialement les réani-
mateurs, il n’y a pas de contre-
indication a la VNI, pas méme
I’état comateux. En cas de
confusion mentale, la réalisa-
tion de la VNI est cependant
beaucoup plus difficile.

En pratique, en cas d’exacer-
bation sévere documentée par
les gaz du sang, il faut com-
mencer par le traitement
conventionnel en milieu hos-
pitalier : oxygénothérapie,
nébulisation de bronchodila-
tateurs etc. La situation est
réévaluée au bout d’une
heure:silepHest<7,35¢t,a
fortiori s’il est < 7,30 on entre-
prend la VNI. L’évolution non
favorable constitue une indi-
cation & I’admission en service
de réanimation.

Oxygénothérapie :
|

Toute hypoxémie amenant la
saturation de I’hnémoglobine
du sang artériel (SaO2) mesu-
rée au repos en air ambiant
en deca de 90 % (PaO2~

7% %

2 3

58 %
4

42 %
5

nombre d annoes aprés exacerbation

figure 3: Pourcentage de suivie dans les 5 ans suivant uen exacerbation

de BPCO.
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e cité |_nsuff|sante de I'inhalation | doivent dc?nc pas étre pre_scrlts n
par ex_ exercice] classique. En I'absence d’amé- | systématiquement. S’ils le 0
Tachypnée . . . . . cae s p —_—
m,iwl lioration rapide, un anticholi- | sont, ce doit étre & dose modé- )
nergique peut étre associé, | rée (0,5 mg/kg/j d’équivalent ]
mais une évaluation de lagra- | prednisone) et pour une durée =+
// vité en vue d’une admission | courte. La voie inhalée pour- :|.;
DESAVANTAGE ECHANGES DECOUPLAGE EFFETS en réanimation doit étre faite. | rait limiter les effets secon- ="
MECANIQUE GAZEL NELIROMECANICUE CARDIOVASCUILAMES . . e . Q
daires, mais ses bénéfices cli- -
- PEEFi augmentée - Augmentation - Dysprsde - Augmentation . H A A
Asrianort dalaPAP Corticoides niques restent a évaluer [26]. o)
= Cdyn diminude VIVVT en
ek primishpgpheri e —
= Charge contraintes précharge du VD Kinésithé [P
: inésithérapie :
sewil/Hastigue de VT . , . T
et i elas et La notion d’une réversibilité
inspiratoires de la postcharge documentée de I’obstruction ]
augmeniée du WG i . o, i A A
bronchique doit inciter forte- | La kinésithérapie respiratoire
- f N . . . . e izoa
Paieon ment & prescrire des corti- | a démontré un intérét en
Inspiratoires coides, dans I’hypothese d’'une | termes de désencombrement

Figure 4: Physiopathologie. Conséquences physiologiques des exacer-

bations de BPCO.

Cl : capacité inspiratoire ; PEEPi :

d’expiration ; Cdyn :

pression intrinséque positive de fin
compliance dynamique ; VD/VT : volume espace

mort/courant; VT : volume courant ; PAP : pression artérielle pulmonai-
re ; VD : ventricule droit ; VG : ventricule gauche.

60mmHg, en I'absence de
fievre et d’acidose) doit étre
corrigée sans délai.

La nécessité d’instaurer une
oxygénothérapie lors d’une
exacerbation impose une ges-
tion hospitaliére.
L’utilisation de masques a
mélangeurs apporte, en termes
de temps passé a une SpO2 >
90 %, un bénéfice modéré par
rapport aux sondes nasales ou
« lunettes », qui ont de plus
I'inconvénient de ne pas assu-
rer une FiO2 stable. L’utilisa-
tion de masques est donc
recommandée dans les formes
séveres. Une oxygénothérapie
« contrblée » (débit suffisant a
maintenir la SpO2 au-dessus
de 90 %, en évitant de dépas-
ser 94-95 %) expose rarement
a une majoration de I’hyper-
capnie. Ce risque existe néan-
moins ; il fait partie des raisons
qui imposent de ne pas limiter
la surveillance a I’'oxymétrie
transcutanée et de pratiquer
des gazométries séquentielles
(splf 2003).

Bronchodilatateurs :

Le retentissement physiolo-
gique associé aux exacerba-
tions de BPCO est résumé

dans la figure 4. Il s’agit prin-
cipalement d’une distension
dynamique liée a I’aggrava-
tion de la limitation des débits
expiratoires [13].

Il est bien démontré que
réduire la distension pulmo-
naire est la cible majeure de
la thérapeutique.

Les bronchodilatateurs sont
indiqués systématiquement au
cours des exacerbations, en
raison de leur efficacité sur les
symptomes.

Les béta-2 agonistes et anti-
cholinergiques de courte
durée d’action par voie inha-
Iée sont d’efficacité équiva-
lente et un effet additif n’est
pas démontré [23].

En cas de prise en charge
ambulatoire, la posologie
et/ou la fréquence d’adminis-
tration du bronchodilatateur
utilisé par le patient doit étre
augmentée. Il n’est pas recom-
mandé de prescrire des bron-
chodilatateurs par nébulisa-
tion.

En cas de prise en charge hos-
pitaliere, les béta-2 agonistes
de courte durée d’action sont
efficaces et recommandés en
premiére intention. La nébuli-
sation est utile en cas d’effica-

« composante asthmatique ».
En I'absence d’une telle réver-
sibilité, les corticoides systé-
miques peuvent apporter un
bénéfice marginal dans certains
sous-groupes de patients souf-
frant de BPCO sévére hospita-
lisés pour décompensation
[24]. Ce bénéfice concerne
essentiellement la vitesse
d’amélioration d’indices spiro-
meétriques d’obstruction et non
des criteres de jugement cli-
niques [25]. Ce bénéfice est de
treés courte durée et est contre-
balancé par un risque non
négligeable d’effets secondaires
[25], & court terme (équilibre
glycémique) et & long terme
(fonction musculaire).

Une réduction de 24 436 h de
la durée d’hospitalisation a été
observée dans I'étude la plus
solide sur le sujet [24], mais des
critiques méthodologiques affai-
blissent les conclusions. Il n’y
adonc pas, a ce jour, de preuve
formelle d’un bénéfice clinique
et, a fortiori, d’'une balance
bénéfice-risque favorable.

Les corticoides systémiques ne

bronchique. Diverses tech-
niques (drainage postural,
oscillations sous pression posi-
tive, accélération

du flux expiratoire) ont une
efficacité comparable [27].
La question d’un réentraine-
ment a I'effort doit étre posée
dés la fin de I’exacerbation.

Antibiothérapie :
|

La prescription d’antibiotiques
ne doit pas étre pas systéma-
tique. La sévérité d’une exa-
cerbation ne constitue pas en
soi une indication a I'antibio-
thérapie.

Une antibiothérapie est
recommandée dans les stades
1, 2 et 3 de la maladie en cas
de franche purulence verdatre
de I’expectoration et/ou une
augmentation de la dyspnée
et/ou une ou plusieurs comor-
bidité(s) (recos vidal).

Les antibiotiques a utiliser
varient selon le stade et I’exis-
tence ou non de facteurs de
risque (figure 5):

Figure 5 : Facteurs de risque de I’exacerbation

1. VEMS < 30 % en état stable

3. Exacerbations fréquentes (? 4)

5. Comorbidité(s)

6. Antécédents de pneumonie

2. Hypoxémie de repos (< 60 mmHg)

4. Corticothérapie systémique au long cours

Officiel Santé = décembre/janvier 2008 = 57



- Stades 1 et 2 sans facteur de
risque : amoxicilline (3 g par
jour) ou macrolide ou pristi-
namycine. La télithromycine
n’est indiquée que dans les
exacerbations aigués des bron-
chites chroniques documen-
tées ou suspectées a bactéries
résistantes aux béta-lactamines
et/ou aux macrolides (en fonc-
tion des antécédents du
patient ou des données de
résistance nationales/régio-
nales).

- Stade 3 ou facteur(s) de
risque associé(s): amoxicilline-
acide clavulanique (3 g par
jour amoxicilline) ou cépha-
losporines de 2¢ génération:
céfuroxime-axétil ou céphalo-
sporines de 3¢ génération: cef-
podoxime-proxétil, céfotiam-
hexétil, ceftriaxone par voie
parentérale limitée a certaines
situations dont des difficultés
d’administration par voir orale
ou fluoroquinolone antipneu-
mococcique: lévofloxacine ou
moxifloxacine.

La durée du traitement anti-
biotique est classiquement de
7 a 10 jours. Certains antibio-
tiques ont une durée de traite-
ment plus courte : pristinamy-
cine (4 jours), clarithromycine
a libération prolongée (uni-
guement a la posologie de
1000 mg par jour pendant 5
jours), moxifloxacine (5 jours)
et télithromycine (5 jours).

En 2005, le ministére de la
santé et des solidarités a mis
en place, pour 5 ans, un pro-
gramme d’actions en faveur
de la BPCO « Connaitre, pré-
venir et mieux prendre en
charge la BPCO » [28]. Les
objectifs généraux de ce plan
sont de diminuer la fréquence
de la BPCO en population
générale en 2010, la morta-
lité évitable ainsi que les hos-
pitalisations par une prise en
charge adaptée. Il se décline
en 6 axes stratégiques. L'axe

5, consacré a I’amélioration
de I'acces aux soins et a la
qualité de la prise en charge
des malades, contient un cha-
pitre spécifique a la prise en
charge des exacerbations de

BPCO. Dans ce contexte, plu-
sieurs études francaises sont
en cours qui permettront
d’améliorer les connaissances
épidémiologiques sur la mala-
die [29].

Il'y a en effet urgence a mieux
comprendre la pathogénie de
cette affection et a continuer
les études épidémiologiques
dans le but ultime de déve-
lopper la prévention. &
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I’eéducation thérapeutique

des BPC

par le Dr Nicolas Roche, pneumologie et réanimation, Hotel-Dieu / APHP

a BPCO est un fardeau

pour I’'individu et la

société (1; 2). Plusieurs
moyens de lutte contre cette
affection sont disponibles:
prévention avec la lutte contre
le tabagisme et les expositions
environnementales, profes-
sionnelles essentiellement;
traitements pharmacologiques
(bronchodilatateurs avant tout
et associations béta2 ago-
nistes de longue durée
d’action + corticostéroides
inhalés, sous certaines condi-
tions: VEMS<50% de la théo-
rigue, exacerbations répé-
tées); assistance respiratoire,
gui ne concerne qu’une
minorité de malades avoisi-
nant tout de méme les
100000; enfin, la réhabilita-
tion respiratoire joue un rble
majeur dans la prise en
charge dés lors qu’il persiste
une dyspnée (handicap) mal-

gré le traitement pharmaco-
logique bien conduit (1 ; 3-5).
Cette modalité de prise en
charge est multi-profession-
nelle (médecins, kinésithéra-
peutes, infirmiéres, éduca-
teurs physiques et sportifs,

diététiciennes et nutrition-
nistes, psychologues, assis-
tantes sociales...) et repose
sur plusieurs composantes:
aide a I'arrét du tabac, réen-
tralnement a I’effort, ergothé-
rapie, kinésithérapie, éduca-
tion, soutien nutritionnel,
prise en charge psycholo-
gique, assistance sociale...

L’éducation thérapeutique,

qui fait partie intégrante de la

réhabilitation, peut contribuer

a(e):

— favoriser I'observance et la
bonne technique d’utilisa-
tion des dispositifs d’inha-
lation,

— aider le malade a adapter
ses activités et exercices a
son handicap,

— faciliter I'identification et
I’autogestion des exacer-
bations, réduisant ainsi le
recours aux soins,

— rendre plus aisée et effi-
cace la communication
médecin-malade et malade-
entourage,

— améliorer la capacité des
malades & gérer leur mala-
die et mieux vivre avec
elle.

Quel niveau de preuve ?
|

Essais randomisés

Trois grandes études ont
contribué a évaluer la place
de I’éducation dans la BPCO.
Elles émanent de Norvege, des
Pays-bas et du Canada.

Dans I’essai randomisé nor-
végien, 78 asthmatiques et 62
BPCO ont été suivis un an,
aprés une éducation basée sur
2 séances de groupe et une ou
deux séances individuelles.

1.0

0.8

0.61

0.4+

0.21

Probability of Not Being Hospitalized

0.0

Intervention
------ Usual Care

100 200
Days After Enrollment

Figure 1: effet de I'éducation sur la survie sans exacerbation dans I'étude canadienne.
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T I ] I [ Dans le groupe « éduqué », la | canadiens par an et par n
Tableau 1 : beneflces de | ec{ucatlon thérapeutique qualité de vie ne s'est pas amé- patient (13). @)
dans I’étude canadienne (12, 13) L =
liorée chez les BPCO, alors D
Critere % de réductiona 1 an qu’un tel effet était noté chez | Revues systématiques -
T , les asthmatiques (7). Point inté- ) ~+
Hospitalisations pour exacerbation de BPCO 39,8% e . L’ensemble des études sur =
ressant, les bénéfices observés ) ) ] ) =h
h demni staient I’éducation thérapeutique des —
Hospitalisation pour tout motif 57,1% chez ces derniers etaien BPCO a fait I'objet de trois 0
réduits en cas de tabagisme (8). t6mati g C

. . rev mati , X
Visites aux urgences 41 % Surtout, I’éducation des BPCO evues systematiques, deu D

Encadré 1 : contextes de réalisation
de I’éducation dans la BPCO.

— dans toute consultation médicale (pneumologue, médecin traitant, tabaco-
logue. ..) ou de kinésithérapie ;

— lors de rencontres avec certains professionnels: assistante sociale, psycho-
logue, diététicienne. ..

— (dans le cadre d'une réhabilitation respiratoire en centre ou au sein d’un réseau;

— lors de consultations médicales ou paramédicales spécialisées, ayant I'éduca-
tion pour objet spécifique.

Encadré 2:themes de I’éducation des malades atteints
de BPCO selon les recommandations de I’ATS, 2006 (5)

« Stratégies ventilatoires

» Fonction respiratoire normale et physiopathologie

« Utilisation des médicaments, oxygéne inclus (observance, technique d’inhalation)
« Techniques d'hygiene bronchique

 Bénéfices de I'exercice et maintien des activités physiques

« Techniques « d’économie d'énergie » et de simplification des taches
e Alimentation

e Evitement des irritants, incluant I'arrét du tabac

« Prévention et traitement précoce des exacerbations

 Quand et comment joindre les professionnels de santé ?

e Loisirs, voyages et sexualité

« Gérer la maladie chronique et décisions concernant la fin de vie

« Controle de I'anxiété (incluant les techniques de relaxation et de gestion du
stress)

Encadré 3: points essentiels sur I’éducation
dans les recommandations de I’ATS, 2006 (5)

— ['éducation doit étre centrée sur I'auto-gestion;

— elle doit reposer sur un plan d’action sur la gestion des exacerbations et inclure des
discussions sur la fin de vie;

— chez des patients sélectionnés, la kinésithérapie (techniques ventilatoires, drainage
bronchique) doit étre envisagée ;

— ["accent doit &tre mis sur le maintien a domicile des bénéfices de la réhabilitation,
en particulier concernant I'exercice physique.

réduisait les dépenses de santé
en diminuant le recours aux
soins et les traitements de
secours (9).

Dans I'étude hollandaise
(n=248, 1 an), un programme
d’éducation a I’auto-gestion
des exacerbations et de la vie
quotidienne (activité physique)
n’a pas permis d’obtenir de
bénéfice en terme de qualité
de vie, de symptémes, de test
de marche, d’exacerbations et
de recours aux soins (10).
Cependant, une analyse qua-
litative d’un sous-groupe des
malades inclus (n=20) a mis en
évidence des bénéfices sus-
ceptibles de ne pas étre « cap-
turés » par le questionnaire de
qualité de vie utilisé (11): les
patients rapportaient en parti-
culier plus de confiance en eux
et plus de sécurité ressentie.
Enfin, dans I’étude cana-
dienne, 191 patients ont été
randomisés et suivis un an. Le
principal critére d’inclusion
était la nécessité d’une hospi-
talisation pour exacerbation
dans I’année précédente.
L’éducation consistait en 8
séances sur 2 maois
(1/semaine) suivies de
contacts téléphoniques men-
suels, I'ensemble étant super-
ViSé par un « case manager ».
Le tableau 1 expose les prin-
cipaux résultats cliniques (12).
En particulier, une augmen-
tation significative de la « sur-
vie sans hospitalisation » a été
notée (figure 1). Sur un plan
économique, si chaque « case
manager » suivait 50 patients,
I’éducation permettrait une
économie d’environ 2000 $

sur I’éducation en général
(2003 et 2006) (14; 15) et une
sur I’éducation centrée sur les
plans d’action (2005) (16).
Selon cette derniére (16), ces
derniers améliorent la recon-
naissance des exacerbations
par le malade et I'initiation
des antibiotiques ou cortico-
stéroides. Le bénéfice possible
en terme de qualité de vie et
de recours aux soins n’a puy
étre démontré statistiquement
en raison de I’hétérogénéité
des études, des effectifs rela-
tivement restreints et des cri-
téres d’évaluation parfois
insuffisants. 1l faut toutefois
remarquer que I’étude cana-
dienne n’était pas incluse
dans I'analyse car la compo-
sante « plans d’action » n’y
était pas individualisée.

L’éducation est par définition
un processus continu délivré
autant que possible en intri-
cation étroite avec les autres
composantes des soins. Elle
peut étre proposée dans dif-
férents contextes volontiers
complémentaires (encadré 1).
Un des inconvénients com-
muns a la majorité des tra-
vaux sur I’éducation des
malades atteints de BPCO, est
gu’ils donnent assez peu de
détails sur le contenu des pro-
grammes délivrés. Des
exemples de thémes a abor-
der ont été fournis dans les
recommandations de I’Ame-
rican Thoracic Society sur la
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Encadré 4 : domaines de I’éducation thérapeutique Encadré 6 : exemples de compétences a acquérir g
des malades atteints de BPCO, par I’éducation thérapeutique (17) (.-D'
argumentaire des recommandations de la SPLF 5
sur la réhabilitation respiratoire (1). Pour chacun, Comprendre la maladie purt
des intervenants dans le processus éducatif _ N _ _ . :,;

sont proposés Expliquer les mécanismes physiopathologiques de la maladie -

 Donner une définition de la BPCO 0

a. Les traitements: * Connaitre les causes de la BPCO C
— Education aux traitements médicamenteux (régularité du traitement, traite- = Agir sur environnement pour limiter la présence de facteurs aggravants ®

ment de fond et traitement de « réserve », adhésion et prise de confiance dans
le traitement) : médecins.

b. La réhabilitation: médecins, kinésithérapeute, professeurs activités phy-
siques adaptees.

— Réentrainement a I'exercice.

— Maintien d’une activité physique dans son quotidien.

¢. La prévention des infections et les signes d’une décompensation : médecins.

— Prévention (« les mitaines de I'hiver »).

— Dépistage des signes d’aggravation (ses symptomes, ses facteurs déclen-

chants...).

— Conduite a tenir (et entre autre, savoir quand recourir aux soins ou initier un
traitement préétabli).

d. Le sevrage tabagique ou la maitrise de sa consommation.

e. Les activités de la vie quotidienne: comment vivre avec un handicap respira-
toire : ergothérapeutes, médecins, aide soignantes, kinésithérapeutes.

— Réorganisation de sa vie quotidienne (personnelle, familiale et sociale).

— Gestion de son angoisse, de la dyspnée.

. La vie sous oxygéne ou avec une VNI médecins, ergothérapeutes, kinésithéra-
peutes, infirmiéres, aides-soignantes.

— Modalités, régularité.

— Travail sur le regard de |"autre.

— Reéorganisation de la vie quatidienne (personnelle, familiale et sociale).

g. Physiopathologie de la BPCO: médecins.
On traitera aussi des connaissances que doit acquérir le malade sur sa maladie et

les mécanismes, ses symptomes, la prise de conscience de ses représentations.

h. Diététique : diététiciennes, endocrinologues.

L’exacerbation

vers une exacerbation (*)

* Interpréter une géne respiratoire

 Maitriser la respiration et le stress
o Appliquer le plan de traitement

Le traitement

des médicaments

demande

e Evaluer I'état respiratoire

Le suivi médical

o Utiliser un carnet de suivi

Le mode de vie

des risques environnementaux

Encadré 5 : composantes du diagnostic éducatif
(recommandations de la SPLF sur la réhabilitation
respiratoire, 2006) (1)

— motivation a connaitre et a gérer la maladie,

— connaissances sur la maladie, expérience de cette maladie et de son traitement,
— demandes, potentialités,

— conditions de vie,

— projet personnel et professionnel.

Analyser les circonstances dans lesquelles se déclenchent les exacerbations
Analyser la présence de symptomes indiquant I'évolution de I'état respiratoire

= Donner une définition de I'exacerbation
« |dentifier les signes d’aggravation de I'état respiratoire

 Reconnaitre les signes annonciateurs des exacerbations

* Reconnaitre les facteurs déstabilisant I'état respiratoire

Adapter e traitement en tenant compte des symptomes et des modes d’action
o expliquer I"action des médicaments
« différencier I'action du traitement au long cours et du traitement a la

o Utiliser correctement les dispositifs d’inhalation

« Planifier la surveillance médicale avec le médecin

— Prévoir les activités quotidiennes, de loisir et les vacances en tenant compte

— Geérer (ou analyser) les risques liés au tabac et aux ambiances enfumeées

— Neégocier avec I'employeur un changement de poste

— Expliquer a I'entourage la maladie et la conduite a tenir lors d’une aggravation
— Exprimer ses représentations et son vécu sur sa maladie et sur son traitement.

réhabilitation respiratoire
(encadré 2). Les points essen-
tiels de ces recommandations
sont mentionnés dans I’enca-
dré 3. De son c6té, la SPLF
regroupe les themes de I’édu-
cation en 8 domaines détaillés
dans I'encadré 4.

Dans tous les cas, I’éducation
doit commencer par un dia-
gnostic éducatif individuel
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(encadré 5: qu’a le patient?
Que fait-il? Que sait-il? Qui
est-il ? Quel est son projet?)
qui ménera au contrat d’édu-
cation. Le contrat éducatif est
centré sur les compétences
gue le patient cherchera a
acquérir, en fonction de ses
objectifs (encadré 6). Cer-
taines compétences incon-
tournables sont dites « de
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Tableau 2 : exemples de questions pouvant
étre utilisées pour évaluer I’évolution du malade
au cours du processus éducatif (17)

Domaine Question

Perception du probléeme Que savez-vous sur?

Expérimentation Comment allez vous essayer concrétement?

Application dans la vie quotidienne  Comment comptez-vous faire?
Quelles sont les difficultés que vous pré-

voyez?

Interprétation d’un événement Comment avez-vous vécu cet épisode ?

Maintien des comportements Comment pourriez-vous continuer de

faire?

Qualité de vie Parmi vos activités familiales, sociales, pro-
fessionnelles, de loisirs, quelles sont celles
que vous avez du réduire ou abandonner?

Que voudriez-vous entreprendre que votre

maladie vous empéche de faire?

mations délivrées entre les dif-
férents soignants, le malade et
son entourage.

I
Dans le domaine de la BPCO
comme dans nombre de
maladies chroniques, I’édu-
cation joue un réle primor-
dial, tant sur le plan médical
que sur le plan économique.
En France, le nombre de soi-
gnants formés a I’éducation
reste relativement limité. Le
plus souvent, I’éducation est
délivrée, soit de maniére infor-
melle lors des consultations
habituelles, soit de maniére
structurée lors de programmes

de réhabilitation. La SPLF méne
depuis 2004, en partenariat
avec la Direction Générale de
la Santé et les autres « ins-
tances » de la pneumologie
(CNMR, FFAAIR, Association
BPCO, Passerelles éducatives),
un projet visant & développer
un programme éducatif spéci-
figuement destiné aux malades
souffrant de BPCO, qui va
maintenant étre évalué dans le
cadre d’un essai randomisé
avec suivi de un an.

Il pourrait déboucher sur une
amélioration du devenir des
malades et, peut étre, partici-
per a favoriser la prise en
compte de I'acte éducatif
par le systéme d’assurance
maladie. H

sécurité », car elles visent a
préserver la vie du patient.

Le programme éducatif pro-
prement dit comporte des

Bibliographie

séances individuelles et/ou en 1. Recommandations de la Société de Pneumologie
groupe qui devront privilégier de Langue Frangaise pour la réhabilitation du
L . patient atteint de BPCO. Rev Mal Respir 2005;
la participation du patient et 22(4):696-704.
I’interactivite plutot que les 2. Biron E, Carre P, Chanez P, Crestani B, Cretin C,
exposés didactiques descen- Dautzenberg B et al. [A operational plan on behalf
dants (17). Les connaissances of chronic obstructive bronchopneumopathy.
. 2005-2010. Knowledge, prevention and improved
et comportements du patient management of COBP]. Rev Mal Respir 2006; 23
seront évalués tout au long du Spec No 3:859-8S55.
processus (tableau 2). L’édu- 3. National Heart Lung and Blood Institute., NIH,
. 1o . and World Health Organization. Global Initiative
cation peut s'aider de dl\{ers for Chronic Obstructive Lung Disease. Global
supports : documentation strategy for the diagnosis, management and pre-
écrite ou audio-visuelle bien vention of chronic obstructive lung disease. 2006.
sOr (en tant que support de la 4. Société de Pneumologie de Langue Francaise.
. . ) e . Recommandations pour la prise en charge de la
réflexion et de I'identification ) ) .
bronchopneumopathie chronique obstructive.
des questions a aborder) mais Rev Mal Respir 2003 ; 20:294-329.
aussi et surtout ateliers et 5. Nici L, Donner C, Wouters E, ZuWallack R,
tables rondes, mises en situa- Ambrosino N, Bourbeau J et al. American
. . At 2 Thoracic Society/European Respiratory Society
tion et jeux de role, etudes de statement on pulmonary rehabilitation. Am J
cas, jeux de cartes/images... Respir Crit Care Med 2006 ; 173(12):1390-413.
Le nombre et la durée des 6. [Guidelines for the clinical management of COPD.
séances sont variables selon Prevention and reduction of risk factors]. Rev.Mal
o Respir. 2003; 20(3 Pt 2):528-531.
les équipes: le plus souvent, 7. Gallefoss F, Bakke PS, Rsgaard PK. Quality of life
4 a 8 séances d’une a deux assessment after patient education in a randomi-
heures sont proposées, & un zed controlled study on asthma and chronic obs-
) . tructive pulmonary disease. Am.J Respir Crit.Care
rythme moyen d u_ne s_eance Med 1999° 159(3)812-7.
par semaine ou quinzaine. 8. Gallefoss F, Bakke PS. Does smoking affect the
Les différentes composantes de outcome of patient education and self-manage-
I'éducation doivent étre recen- ment in asthmatics? Patient Educ.Couns. 2003;
sées au sein d’un dossier édu- 49(L-91-7.
9. Gallefoss F, Bakke PS. Cost-benefit and cost-

catif, propriété du malade, qui
aidera a la cohérence des infor-

64 = Officiel Santé

effectiveness analysis of self-management in
patients with COPD—a 1-year follow-up rando-

10.

11.

12.

13.

14.

15,

16.

17.

mized, controlled trial. Respir.Med. 2002 ;
96(6):424-31.

Monninkhof E, van d, V, van der PJ, Van
Herwaarden C, Zielhuis G. Effects of a compre-
hensive self-management programme in patients
with chronic obstructive pulmonary disease. Eur
Respir ] 2003; 22(5):815-20.

Monninkhof E, van der AM, van d, V, van der PJ,
Zielhuis G, Koning K et al. A qualitative evalua-
tion of a comprehensive self-management pro-
gramme for COPD patients: effectiveness from
the patients’ perspective. Patient.Educ.Couns.
2004 ; 55(2):177-84.

Bourbeau J, Julien M, Maltais F, Rouleau M,
Beaupre A, Begin R et al. Reduction of hospital
utilization in patients with chronic obstructive
pulmonary disease: a disease-specific self-mana-
gement intervention. Arch.Intern.Med. 2003;
163(5):585-91.

Bourbeau J, Collet JP, Schwartzman K, Ducruet T,
Nault D, Bradley C. Economic benefits of self-
management education in COPD. Chest 2006 ;
130(6):1704-11.

Monninkhof E, van d, V, van der PJ, Van
Herwaarden C, Partridge MR, Zielhuis G. Self-
management education for patients with chronic
obstructive pulmonary disease: a systematic
review. Thorax 2003 ; 58(5):394-8.

Blackstock F, Webster KE. Disease-specific health
education for COPD: a systematic review of
changes in health outcomes. Health Educ.Res
2006 (epub ahead of print).

Turnock AC, Walters EH, Walters JA, Wood-
Baker R. Action plans for chronic obstructive pul-
monary disease. Cochrane. Database. Syst. Rev
2005(4) :CD005074.

Education thérapeutique du patient asthmatique
adulte et adolescent. Rev.Mal Respir 2002; 19(2
Pt 2):254-84



Suite de la page 21

Mais le cahier des charges de
cette nouvelle génération de res-
ponsables reste en devenir. Dans
I’état actuel des choses le corps
des directeurs connait deux han-
dicaps: sa formation est encore
fermée ou quasi fermée, abou-
tissant & une pratique et un dis-
cours unique. Par ailleurs, com-
ment forger une compétence
transversale alors qu’il n’est plus
possible d’assurer un haut niveau
de compétence dans des mis-
sions aussi différentes que celles
de la gestion financiére, celles
des ressources humaines, des
services économiques ou des
chantiers architecturaux.

La création de I’Ecole des
hautes études de santé
publique (EHESP) peut proba-
blement modifier les choses;

Le territoire est I’ensemble
cohérent d’organisation de la
prévention, des soins et de la
coordination des profession-
nels.

Une telle organisation ne peut
se décliner qu’a partir de la
création des Agences régio-
nales de santé. Ces ARS ne doi-
vent pas ressembler a des
clones de « I'avenue Victoria »
dans chacune des régions. Les
ARS pourraient utilement
mettre a disposition des boites
a outils. Les objectifs devraient
étre:

Mettre un terme au clivage
entre les soins de villes et les
soins hospitaliers. Il s’agit aussi
de coordonner les actions de
tous les professionnels (assis-
tantes sociales, infirmiéres...)
Cela signifie que les ARS puis-
sent assumer la fongibilité des
enveloppes financieres;

Cela signifie aussi qu’ils doi-
vent pouvoir mettre a disposi-
tion des hopitaux et des struc-
tures les expériences, les savoir
faire et les compétences dans

cependant, son effet ne se fera
sentir que dans plusieurs
années.

Enfin et surtout, le vrai niveau
de responsabilité ne nous
semble plus étre maintenant
situé au niveau de I’hdpital mais
au niveau du territoire; c’est a
ce niveau qu’un « patron » doit
pouvoir faire aboutir les consen-
sus ou provoquer les arbitrages.
Au total, nous pensons indis-
pensable de continuer a médi-
caliser le pilotage de I’hopi-
tal; la direction hospitaliére
doit sortir de la logique de
corps et permettre un recru-
tement ouvert, I’Ecole des
hautes études de santé
publique étant I’outil de for-
mation et de professionnali-
sation indispensable. Le terri-
toire est le lieu essentiel du
pilotage.

des domaines tels que I’infor-
matique, les filieres logistiques,
les références architecturales,
le champ de I’évaluation, etc.
Les hopitaux sont trop souvent
amenés a réinventer I'eau
chaude en recrutant localement
des compétences dans ces
divers domaines. Outre le fait
gue cette démarche participe a
gonfler le poids de la techno
structure et a augmenter les
coqts, la parcellisation des
compétences nuit sdrement a
leur efficacité.

A partir de la définition des
besoins par territoire et de leur
quantification, I’objectif serait
d’attribuer a des équipes médi-
cales de taille suffisante dans
chaque spécialité chacune des
missions de prévention et de
soins; les équipes, que ne sépa-
rerait plus le clivage de I’hdpi-
tal bénéficieraient, le cas
échéant, de nouveaux modes
commun de rémunération. Les
équipes pourraient intervenir
en commun sur les plateaux
techniques.

Certaines activités pointues doi-
vent naturellement dépasser le
territoire et doivent étre orga-
nisées soit au niveau régional,
soit méme au niveau inter
régional.

Les professionnels hospitaliers
et notamment les profession-
nels médicaux doivent voir
redéfinir leur intérét a agir au
sein d’un territoire. Un des élé-
ments de la morosité actuelle
porte sur le flou de I'intérét a
agir. Cela signifie:

Que les statuts des profession-
nels doivent permettre I’évolu-
tivité des carriéres et des
meétiers; cette évolutivité per-
mettant selon la motivation, les
savoir faire, I'age, le déroulé de
carriere, la participation pos-
sible et évolutive aux différentes
missions que sont le soin,
I’enseignement et éventuelle-
ment la recherche, mais aussi
la mission de gestion et d’éva-
luation.

La convergence de la rémuné-
ration médicale avec de nou-
veaux modes partagés est indis-
pensable pour rassembler les
professionnels médicaux et pri-
vés. Le travail en équipe de
taille suffisante permet d’amé-
liorer la compétence collective
et le partage des taches.

La création de masters spécia-
lisés pour les personnels non
médicaux est nécessaire au
niveau de la licence. lls doi-
vent étre accessibles en don-
nant I’équivalent du niveau
licence par validation de la for-

Dans le domaine de la santé,
il convient de proposer des
mesures différentes pour la
recherche dite fondamentale
d’une part et pour la recherche
clinique, tout en sachant qu’il
existe des passerelles et qu’une
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L’hdpital doit dans cette orga-
nisation étre le lieu d’excellence
et de recours bref aussi bien
pour les phases de diagnostic
que thérapeutiques dans une
intégration territoriale forte.

mation initiale et des acquis
professionnels. Ils doivent
déboucher sur la reconnais-
sance de nouveaux métiers par
une formation tant universi-
taire que par stages en alter-
nance.

La revalorisation financiere,
notamment des personnels soi-
gnants, est indispensable.
L’acces a des plateaux tech-
niques performants et a I'inno-
vation fait trés certainement
partie des mesures d’attractivité
importantes; au-dela, la pro-
motion de la recherche cli-
nigque est un puissant catalyseur
du travail en équipe et des
échanges entre hopitaux uni-
versitaires et non universitaires.
L’existence d’échanges entre
les générations est indispen-
sable au dynamisme des
équipes. Elle permet aussi aux
jeunes étudiants d’accéder a
toutes les formes d’exercice et
d’intégrer la notion d’équipe
dans les pratiques profession-
nelles.

La qualité doit étre promue non
pas comme la somme de
méthodes complexes et sans
impact visible sur la pratique,
mais étre suffisamment simpli-
fiée et opérationnelle pour étre
facteur d’intérét. L’HAS est bien
sOr au centre du dispositif.

coopération entre les secteurs
ne peut qu’étre porteuse de
succes. Pour la premiére, un
cursus long dans les UFR médi-
cales, odontologiques, voir
pharmaceutiques, n’est pas for-
cément utile. C’est dans ce
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champ que la réforme des uni-
versités doit permettre d’aug-
menter, par un dialogue
constructif avec les doyens
concernés, le nombre de
postes et de laboratoires effec-
tivement ouverts dans les UFR
médicales a des enseignants —
chercheurs d’autres origines.
La recherche clinique non
sponsorisée par I'industrie doit
cesser d’étre le parent pauvre
et s’ouvrir avec des moyens
adéquats a des professionnels
non titulaires d’une fonction
statutaire HU. Il en est ainsi
en particulier pour les MERRI :
la procédure de convention-
nement avec le CHU doit étre

simplifiée dans le cadre d’un
programme pluriannuel. Il en
est de méme pour les PHRC.
Chaque fois que le volume de
la recherche clinique atteint
un niveau critique, des struc-
tures type URC ou CIC, éven-
tuellement mutualisées entre
plusieurs CH, doivent étre
encourageées.

Les dispositions pour la mise
en place de postes d’ensei-
gnants associés de niveau
MCU et PU doivent étre com-
plétées, puis insérées dans le
contrat pluriannuel de I'uni-
versité donc de I'UFR. Il en est
de méme de I’attribution
d’heures d’enseignement pour

les PH devenues, dans les
faits, exceptionnelles.

Enfin la taille de certains CHU
ne leur permet pas la mise en
place d’un programme ambi-
tieux d’enseignement et de
recherche. Une coopération
entre CHU, voire une fédéra-
tion d’établissements, doit étre
encouragée. Il parait par
ailleurs pertinent que deux
UFR appartenant a la méme
université fusionnent, mouve-
ment engagé mais non géné-
ralisé.

Pour les personnels titulaires
HU, leur triple fonction, voire
quadruple si I’on adjoint les
missions d’organisation, peut

difficilement étre menée a
bien de maniére paralléle sans
séquencage dans le temps.
L’organisation de ceci va étre
facilitée si les poles jouent
pleinement leur réle.

Restent trois sujets épineux
sans solution simple:

La formation initiale des infir-
mieres: universitaire ou pro-
fessionnelle.

Les stages extra hospitaliers
publics des internes par
exemple en clinique pour la
chirurgie.

Le choix initial par région et
par spécialité d’exercice et
non par grandes disciplines
des internes de spécialité. H
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