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Introduction 

Dans le cadre de ses missions d’information des professionnels de santé et du 
public, la HAS poursuit une démarche d’élaboration d’outils permettant de mettre 
en œuvre le parcours de soins optimal d’une personne ayant une 
bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO). 

Le guide parcours de soins d’une personne ayant une BPCO a été publié en 
2012 et a identifié les points critiques du parcours, le rôle des professionnels et 
les modalités de suivi. Le rapport « Propositions pour accroitre l’efficience du 
système de santé et maitriser les dépenses » publié par la CNAMTS en juillet 
2013 considère qu’il existe pour la BPCO « des enjeux majeurs en termes d’amélioration 
des parcours des patients, avec en premier lieu des conséquences potentiellement 
importantes sur la mortalité et la qualité de vie des personnes et qui peuvent amener 
parallèlement à une réduction des coûts ». 

Les exacerbations de BPCO (EABPCO) sont des complications fréquentes qui 
peuvent conduire à une hospitalisation avec un risque élevé de réhospitalisation. 
Elles accélèrent le déclin de la fonction respiratoire et altèrent la qualité de vie à 
court et long terme ; la mortalité est corrélée au nombre moyen d’hospitalisations 
pour exacerbation.   

Ceci conduit à élaborer, en complément du guide du parcours de soins et des 
recommandations de bonne pratique, une fiche points clés et solutions portant 
sur les modalités de suivi des patients au décours d’une hospitalisation pour 
exacerbation. 

Les fiches points clés et solutions sont des documents courts dont l’objectif est 
d’apporter des réponses aux questions d’organisation du parcours des patients 
afin d’optimiser leur prise en charge.  

Cette note de problématique a pour objet de préciser : 

 la réalité des pratiques cliniques en France; 

 les enjeux professionnels et de santé publique relatifs à l’organisation de 
la prise en charge en sortie d’hospitalisation; 

 les bénéfices attendus en termes de qualité et de sécurité ; 

 la disponibilité des connaissances sur la base des recommandations 
existantes sur le sujet. 

La méthode retenue consiste en une consultation des données épidémiologiques 
et de la littérature française et internationale sur le parcours de soins d’une 
personne en suivi d’une hospitalisation pour exacerbation de BPCO. 

 
Cette note sera soumise pour avis aux représentations professionnelles et 

institutionnelles concernées.   
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1. Définition 

La définition des exacerbations varie dans la littérature ; nous retiendrons celle 
de la SPLF qui définit l’exacerbation par une majoration des symptômes 
respiratoires au-delà des variations quotidiennes (en pratique, d’une durée ≥ 48h 
ou justifiant une modification thérapeutique) : augmentation de la dyspnée, de la 
toux, du volume de l’expectoration ou la modification de l’expectoration (aspect 
purulent). Elle peut mettre en jeu le pronostic vital, on parle alors d’exacerbation 
sévère ou de décompensation. 

2. Contexte 

2.1 Données épidémiologiques sur la BPCO 

La prévalence de la BPCO est sous estimée car elle nécessite la réalisation 
d’épreuves fonctionnelles respiratoires et il y a un sous diagnostic (1) : elle est 
estimée à 7,5% chez les sujets âgés de plus de 40 ans (2).  

En 2008, les taux bruts de mortalité par BPCO étaient de 41/100 000 chez les 
hommes et 17/100 000 chez les femmes âgés de 45 ans et plus. La mortalité 
tend à se stabiliser chez l’homme et à augmenter chez la femme. Ces taux de 
mortalité sont variables selon les régions (2).  

Variations régionales des taux de mortalité par BPCO, cause initiale de 
décès, 2005-2007 

 Extrait de Fuhrman 2010 (2). 
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2.2 Hospitalisation pour exacerbation de BPCO 

En 2010, le taux de recours moyen à l’hospitalisation pour BPCO était de 0,8 ‰  
(± 0,3) avec un taux de recours variant selon les régions de 0,1 ‰  à 2 ‰ 
(données du programme de médicalisation du système d’information (PMSI) du 
groupe homogène de malade (GHM) 04M20 broncho pneumopathies chroniques 
surinfectées).  

Mais les données du PMSI sont d’interprétation difficile compte tenu des 
difficultés de codage et les écarts inter régions du taux de recours doivent aussi 
être interprétés avec prudence : il semble que la prévalence de la BPCO ne soit 
pas uniforme sur tout le territoire français comme en témoigne les taux de 
mortalité différents selon les régions. (cf paragraphe 2.1) (3). 

Les exacerbations seraient responsables en France de 100 000 hospitalisations 
par an d’une durée moyenne d’environ 8 jours (4). 

Ceci est confirmé par les données de la CNAMTS qui estime que 95 000 
personnes ont été hospitalisées en 2011 pour exacerbation de BPCO 
(extrapolation tous régimes sur la base des données régime général). Parmi eux, 
43% sont réhospitalisés dans les 6 mois, dont 42 % pour pathologies 
respiratoires, 16% pour pathologies cardiaques et 18 % pour d’autres causes (5). 
 

Une part importante de ces réhospitalisations est probablement précoce : des 
données américaines de Medicare en 2003-2004 et anglaises de 2008 
(http://www.dh.gov.uk) ont montré respectivement que 22,6 et 33% des patients 
sortis de l’hôpital après une exacerbation étaient ré hospitalisés dans le mois 
suivant. 
 

Après hospitalisation pour exacerbation, il est recommandé une consultation 
avec le médecin généraliste dans les 8 jours suivant la sortie, et une consultation 
avec un pneumologue avec exploration fonctionnelle respiratoire dans les 3 mois 
(6). Il apparaît que : 

 33% des personnes hospitalisées n’ont pas eu de consultation par le médecin 
généraliste telle que recommandée ; 

 71% des patients n’ont pas consulté de pneumologue dans les 3 mois (5).  

http://www.dh.gov.uk/
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3. Les enjeux professionnels et de santé publique 

3.1 Impact des exacerbations de BPCO 

Les conséquences des exacerbations ont été décrites par un groupe d’experts 
en 2011 (4) et à partir d’une analyse rétrospective des données de l’étude 
UPLIFT (7)  

► 
Impact immédiat et à court terme  

L’impact négatif des exacerbations ressenti par les patients porte sur la vie 
quotidienne, la nécessité du recours aux soins, l’accentuation de la dyspnée et 
de la toux, la perte d’autonomie. Les patients présentent des insomnies, une 
angoisse et une dépression. 

► 
Sur la mortalité 

Les exacerbations augmentent la mortalité : il existe une période critique de 4,4 
mois après les exacerbations où la mortalité avoisinerait 15%. La mortalité est 
liée au nombre moyen d’hospitalisations pour exacerbation.  

► 
Sur la fonction respiratoire 

 A court terme, les exacerbations entrainent une aggravation de la dyspnée, de 
la distension dynamique ; elles perturbent les échanges gazeux et 
augmentent la consommation d’oxygène ; 

 A moyen et long terme, l’augmentation du taux annuel d’exacerbations 
accélère le déclin du VEMS. 

► 
Sur le risque cardiovasculaire 

Les exacerbations de BPCO induisent une souffrance myocardique, elles 
majoreraient le risque vasculaire et le risque d’embolies pulmonaires. Après une 
exacerbation, il est constaté une augmentation de l’incidence des infarctus du 
myocarde dans les 5 jours et des AVC dans les 7 semaines suivantes. 

► 
Sur la qualité de vie 

Elles dégradent la qualité de vie du patient (et de son entourage) en limitant ses 
activités physiques quotidiennes, en favorisant l’anxiété et la dépression voire 
des crises de panique. 
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► 
Impact en termes de coûts 

Le cout direct de la BPCO est estimé à 3,5 milliards d’euros par an dont 60% est 
lié aux exacerbations et 40% au suivi au long cours de la maladie (8). Le coût 
moyen annuel pour un patient BPCO est de 4366 € et le coût des hospitalisations 
varie de 958 € à 3314 € selon la sévérité de la maladie (9).Pour les malades en 
ALD 14 (Insuffisance respiratoire chronique grave), quelle qu’en soit la cause, les 
dépenses moyennes de santé sont supérieures à 6000€ par an, 50% étant 
constituées par les dépenses d’hospitalisation (4). 

3.2 Objectifs et bénéfices attendus 

L’objectif  est de réduire le taux de réhospitalisation observée entre 3 et 6 mois 
grâce à un meilleur suivi des patients dans les suites de l’hospitalisation.  

Les bénéfices potentiellement attendus, et dont la réalité doit être vérifiée, sont : 

 une amélioration de la qualité de vie des patients ; 

 une réduction de la morbidité et de la mortalité ; 

 une réduction des coûts liés à la prise en charge des patients à moyen et 
long terme, grâce à une réduction des coûts liés aux réhospitalisations.  
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4. Données disponibles  

4.1 Prise en charge des exacerbations  

L’objectif de cette note et de la fiche points clés et solutions n’est pas de décrire 
l’ensemble de la prise en charge des exacerbations (diagnostic, traitement, …) : 
celle-ci fait l’objet de plusieurs recommandations internationales et une 
recommandation est  en cours de rédaction par la SPLF. 

Il est à noter que  

 la recommandation de bonne pratique belge (10) et  GOLD (11) ont  
identifié les facteurs de prévention des exacerbations : arrêt du tabac, 
bonne technique d’inhalation, traitements médicamenteux, vaccinations 
antigrippale et antipneumococcique, réhabilitation respiratoire ; 

 les critères d’hospitalisation pour exacerbation ont été proposés dans le 
guide parcours de soins des personnes ayant une BPCO (6) ; ils sont par 
ailleurs décrits dans la recommandation  de la BAPCOC (10) et proposés 
dans la recommandation du NICE (12). 

4.2 Organisation de la sortie des patients  

Ceci peut concerner (13) : 

 pendant l’hospitalisation : la préparation de la sortie avec repérage des 
patients à risque (à définir), éducation du patient et élaboration d’un plan de 
soins en lien avec le médecin traitant ; 

 au moment de la sortie : la mise à disposition des documents nécessaires à 
la continuité des soins ; 

 après la sortie : l’organisation du suivi à domicile pendant une période à 
définir. 

► 
Repérage des patients à risque  

 Risque de nouvelle exacerbation : il est bien établi que les exacerbations de 
BPCO sont souvent suivies d’autres exacerbations. L’identification du 
phénotype « exacerbateur fréquent » pourrait conduire à une prise en charge 
spécifique de ces patients (étude EXACO en cours, étude ECLIPSE ou 
initiatives BPCO) 

 
 Risque de décès :  

 Plusieurs études ont identifié les facteurs de risque de mortalité intra 
hospitalière (14) 
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 une étude française (15) a observé un taux de décès sur une période de 
suivi de 18 mois chez 1750 patients de 45%.  L’analyse multivariée des 
données montre qu’il existe un profil « à risque élevé de décès ». 
L’identification de ces patients pourrait permettre une surveillance plus 
intensive et des soins adaptés chez ces patients à risque (15,16,17) 
 

 Risque de réhospitalisation : des publications (méta analyses ou études) 
décrivent les facteurs de risque d’hospitalisation et de réadmission (18-22) 

► 
Préparation, organisation de la sortie et suivi pour une 

amélioration de la prise en charge  

 La British Lung Foundation et la British Thoracic Society ont mené deux 
enquêtes auprès de patients hospitalisés pour exacerbation de BPCO : 
« ready for home ? » et « heading home to stay home » pour évaluer la 
qualité de l’hospitalisation et de la sortie en terme de prévention des 
récidives ;à partir de ces enquêtes, ils ont  identifié les points d’amélioration 
et développent une check list pour améliorer la sortie (23) ; 

 Des auteurs ont développé, à partir des recommandations, un programme 
structuré de soins (care bundle) pour les patients hospitalisés pour BPCO 
décrivant les étapes à suivre avant et le jour de la sortie et une checklist de 
points à surveiller par le patient après son retour à domicile (24,25) ; 

 Les quality statement du NICE décrivent la prise en charge et le suivi des 
patients hospitalisés à partir de la recommandation de 2010 (12) et le NHS 
a développé un outil décrivant les actions à mener aux différentes étapes 
de la prise en charge (26) ; 

 Plusieurs publications décrivent des parcours de soins (integrated care) 
(27,28) et des programmes d’accompagnement ou de suivi des patients, 
avec ou sans intervention de professionnels dédiés (29) (30-32). 

L’hospitalisation à domicile a fait l’objet de publications anglo-saxonnes mais n’a 
pas été étudiée en France. 

L’ensemble de ces données permet de documenter des moyens potentiellement 
efficaces pour réduire le risque de réhospitalisation des patients hospitalisés pour 
exacerbation de BPCO. Cependant des résultats négatifs ont été parfois 
rapportés sur la réduction des hospitalisations et la mortalité (33), et ceci 
souligne la nécessité de préciser les conditions de succès dans le contexte 
français. 
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5. Conclusion, questions à traiter 

Les patients hospitalisés pour exacerbation de BPCO sont fréquemment 
réhospitalisés avec des conséquences négatives en termes de morbi-mortalité et 
de coûts. Une part de ces réhospitalisations parait évitable grâce à des 
interventions aux différentes étapes que sont l’hospitalisation, la sortie et le suivi 
post-sortie.  Une des solutions envisageables est d’organiser  ces interventions 
sous forme de « programmes structurés de soins », dans le cadre de la gestion 
de cette maladie chronique par l’équipe de santé primaire et en coopération 
avec, notamment, les pneumologues.  

Compte tenu de cet état des lieux, il parait opportun et faisable d’élaborer une 
fiche points clés et solutions « Comment prévenir les réhospitalisations après 
une exacerbation de  BPCO ? » qui cherche à répondre aux questions 
suivantes : 

 Faut-il identifier les patients à haut risque de réhospitalisation ? Si oui 
comment ? 

 Quels sont les composants d’un programme de sortie et de suivi des 
patients hospitalisés pour exacerbation de BPCO (pendant l’hospitalisation, 
au moment de la sortie,  au décours de l’hospitalisation) ? 

 Comment organiser le suivi au décours de l’hospitalisation : tâches 
respectives proposées aux  différents intervenants, coordination des soins, 
durée du programme de suivi spécifique ?  
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6. Modalités de réalisation 

Les fiches points clés et solutions seront réalisées avec un groupe de travail et 
un groupe de lecture et les parties prenantes professionnelles et institutionnelles 
seront consultées. 

Groupe de travail 

Le groupe de travail comprendra : 

 Des représentants des Conseils nationaux de professionnels (pneumologues, 
kinésithérapeutes, infirmiers, pharmaciens) 

 Des représentants du collège de la médecine générale  
 Des représentants de la FFMPS et de l’UNR.Santé 
 Des représentants des ARS 
 Des représentants des usagers (FFAAIR) 

Groupe de lecture 

Représentants des mêmes groupes de professionnels et de participants 

Parties prenantes 

seront consultées en tant que parties prenantes du projet  

 avant le début des travaux : 

 Le Collège de la Médecine Générale  
 La Fédération Française De Pneumologie 
 La Société de Pneumologie de Langue Française 
 La Société Française de Médecine Physique et de Réadaptation 
 La Fédération Française des Maisons et Pôles de Santé 
 L’Union Nationale des Réseaux de Santé 
 L’Union Nationale des Professionnels de Santé  
 La Fédération Française des Associations et Amicales de malades, 
Insuffisants ou handicapés Respiratoires 
 La Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés  

 A la fin des travaux  

 Outre les parties prenantes citées ci-dessus, les directions des 
administrations centrales du ministère de la santé. 
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