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TERMINOLOGIE

CIVD : coagulation intravasculaire disséminée

DREES : Direction de la Recherche, des études, de Pévaluation et des statistiques
SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente

CNAMTS : Caisse Nationale d’ Assurance Maladlie des Travailleurs Salariés
GEMSA : Groupe d’Etude Multicentrique des Services d” Accueil

SFUM : Société Frangaise d’Urgence Médicale

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes de I'Evaluation et des Statistiques
GM-CSF: granulocyte-macrophage colony-stimulating factor

ASCO: American Society of Clinical Oncology

G-CSF: granulocyte colony-stimulating factor

HLA : Human Leukocyte Antigen

MT : Microangiopathie thrombotique

TTP : purpura thrombotique thrombocytopénique

HUS : syndrome hémolytique et urémique

SVC : syndrome de la veine Cave Supéricure

SFOP : Société d’Hématologie et d’mmunologic Pédiatrique

SHIP : Société Internationale d’Oncologie Pédiatrique

SFGM : Société Frangaise de Greffe de Moelle

GFECLE : Groupe Frangais d’Etudes des Cancers et des Leucémies de I'Enfant
C.H.R.U : Centre Régional Hospitalier Universitaire

PMSI : Programme de Médicalisation des Systemes d'Information
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E.F.S : Etablissement Francais de transfusion du Sang
NF'S : Numération Formule Sanguine

GHM : Groupe Homogene de Malades

G/1: Giga par litre

ofdl : gramme par décilitre
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1 INTRODUCTION.

D'un point de vue historique, fa notion d’urgence n'est apparue qu’au XVile siecle avee la
laicisation de la notion d’assistance. Cest ensuite 'urbanisation et "augmentation du nombre
de blessés accidentels qui a poussé les pouvoirs publics A organiser la permanence des soins et
faire appel & I'hdpital pour la prise en charge des soins d’urgence. Puis, & partic de 1945 avec
Ja création de la séeurité sociale, le patient en devenant assuré social a pu avoir accés plus
largement aux soins. La demande de soins en urgence n'a cessé d’augmenter.ct du fait d'un
glissement sociétal, le recours & la médecine a évolué vers une consommation des soins. Pour
répondre A cette nouvelle demande, les services d’urgences se sont agrandis, sont devenus
plus performants et mieux équipés avec un personnel micux formé. Malgré cette adaptation, la
demande continue de croitre, et I'inadéquation persiste ct s’aggrave entre Foffre de soins des

services d'urgence et le recours en soins de la population.

Les services d'urgences accueillent des populations de malades trés différentes, tant sur le
plan socioculturel et démographique, que sur le plan de la sévérité des pathologies présentées.
Les hémopathies malignes sont des pathologies graves et complexes et les patients gui en sont

atteints sont fragilisés par les complications inhéreates a feur maladie et a leur traitement.

Notre travail s’est intéressé aux motifs de recours aux urgences des patients souflrant
d’hémopathies malignes en région Limousin pour répondre a de nombreuses questions non
résolues dans la Httérature: Quel est le profil de ces patients ayant recours aux urgences ?
Quels sont les principaux motifs d’admission aux urgences de ces patients d’hématologie?
Existe-t-il des facteurs conduisant a des admissions répétées aux urgences ? Les patients agés
bénéficient-ils du méme parcours de soins que les patients plus jeunes? Quels moyens peuvent

8tre envisagés pour limiter les recours aux services d'urgences ?

Ce sont les questions auxquelles nous avons cherché a répondre dans cette étude, par une
analyse rétrospective des motifs d’admissions aux urgences du CHRU de Limoges au cours

des 2 années consécutives (2005 et 20006) des patients atteints d’hémopathies malignes.
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2 ETAT DES LIEUX.

2.1 LES SERVICES DES URGENCES: ETAT DES LIEUX EN
FRANCE.

2.1.1 Passages aux urgences: augmentation croissante de consultations non
programmeées.

Créées dans les années soixante, les urgences hospitaliéres ont vu croitre de mani¢re constante

leur fréquentation. Cette augmentation s’observe internationzlement dans tous les pays

possédant des structures d’urgences [}

Les services hospitaliers frangais se sont d’abord concentrés sur les moyens quantitatils
humains et matéricls nécessaires & Porganisation des urgences. Actuellement, Pattention se
porte spéeifiquement sur les caractéristigues des patients s’ adressant aux urgences et sur leurs

motivations (Annexe 1).

La Direction de la Recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques (DREES) a
réalisé une enqguéte nationale concernant les passages aux urgences en France de 1990 & [998
[F]. Cet organisme dépendant du Ministére de PEmploi et de fa Solidarité a retenu pour cette

étudle deux indicateurs statistiques :

¢ e nombre de passage aux urgences hospitaliéres,

e les visites a domicile en médecine de ville,

Ces deux données ont €té choisies car elles permettent un recueil statistique & I'échelle
nationale et sur plusicurs anndes. Elles mettent en évidence les disparités interrégionales

concernant le recours a des professionnels de Purgence et sa justification.

e De [990 4 1998, en France mdétropolitaine, le nombre de passages aux urgences
hospitalicres publiques est passé de 7.203.000 a 10.331.000, ce qui représente une
augmentation de 43% en huit ans, soit 4,6% par an [1] (Annexe 2). Le nombre de
patients pris en charge aux urgences pour 1000 habitants a augmenté de 127 pour
Pannde 1990 a2 176 en [998 [1].

Les passages dans les structures privées d’urgence ne sont quant & eux pas pris en
compte dans les chiffres énoncés ci-dessus car on ne dispose pas de données sur ce
secteur pour l'annde 1990 (Annexe 3). Toutefois au cours de Pannée 1998 sont
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répertoriés, en plus des [0.331.000 passages dans les services d’urgences hospitaliers
publics:

o 684.000 patients passés dans des établissements privés participant au service public
hospitalier et,

s 258.000 dans les cliniques privées non participantes,

Soit au total, 11.273.000 passages aux urgences, tous secteurs confondus, en [998 [1].

On observe également que, malgré Paugmentation du nombre de passages dans les services
publics d’urgences, le nombre d’hospitalisations dircctes aprés passage aux urgences
n"augmente que d’ 1% par an [1]. En [998, 21.5% des passages aux urgences ont entrainé une
hospitalisation de soins de courte durée [1]. Ce phénomeéne s’explique par un accés facile aux

structures d'urgences pour des pathologies ne nécessitant pas forcément des soins immédiats,

Le role des urgences est ainsi en pleine mutation : développement d’'un mode spéeifique de
recours aux soins hospitaliers, soutien médical rapide des populations & faible niveau socio-
économigque, accés aisé et rassurant aux soins médicaux urgents non justifiés (« urgences
ressenties »). Parallelement, Paugmentation des appels regus par le SAMU est corrélée a ce
nouveau mode de consommation médicale [2].

Une partic de "augmentation des passages aux urgences est expliquée par la diminution du
nombre de visites & domicile en médecine libérale (8,4% de visites en moing entre [990 et
1998).

Entre 1990 et 1993, e nombre de visites des omnipraticiens a continué d’augmenter [ |]. Puis
i patir de 1994, suite aux campagnes de modération réalisées par la CNAMTS, le nombre
des visites a domicile a diminué (Annexe 4).

Cependant, ces deux éléments ne suffisent pas 2 justifier Paccroissement de passages aux
urgences car toutes les visites & domicile ne sont pas lies a des urgences. Les visites
s’adressent essentiellement aux personnes dgées (mainticn A domicile) ou aux personnes ayant
des affections tongues durées nécessitant des consultations médicales régulieres.

Dans la demande de soins non programmés, les visites effectudes la nuit et le week-end
doivent aussi &tre prises en compte. Ces visites sont comparables a des urgences car elles
concernent essenticllement fes patients de moins de 40 ans et les enfants (Annexe 4). Cette
population, de part son jeune dge, présente en cffet moins d’affections chroniques et de

difficultés a se déplacer vers une structure médicale.
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La encore, les visites faites la nuit ou le dimanche ne sont qu’un indicateur partiel car

Pessentiel de Iactivité des structures d’urgences se fait la journée [3].

2.1.2 Rapport entre le taux d’hospitalisations par les urgences et a taille des

établissements d’accueil.

Un rapport de la Commission Nationale de Restructuration des Urgences [4], réalisé en 1998,
montre {"existence d’un rapport entre la taille des établissements sanitaires et le nombre
d’hospitalisation en court séjour & partir des urgences.

Dans les petits établissements (moins de 10.000 entrées par an en médecine-chirurgie
obstétrique), une hospitalisation sur deux se fait par 'intermédiaire des urgences [[].

Dans les grands établissements (plus de 60.000 entrées directes par an en médecine-chirurgie-
et obstétrique), une hospitalisation sur cing se fait par les urgences [1].

A terme, les passages aux urgences vont étre classés en fonction de la classification GEMSA.
Cette classification a été établie par la Société Frangaise d’Urgence Médicale (SFUM). Elle
distingue six classes de passage aux urgences en fonction des modes d’entrée et de sortie des
patients.

Le taux d’hospitalisation aprés un passage aux urgences est de 14% dans les plus grands
centres hospitaliers frangais que sont Paris, Lyon, Bordeaux et Marseille, Ce taux est de 20%
pour "ensemble des centres hospitaliers régionaux frangais. Ces centres hospitaliers de grande
capacité constituent une oftre de soins dense et fa population urbaine ["utilise comme source
régulicre de soins (Annexe 1),

On observe donc que la proportion d’entrées par les urgences diminue au fur et 2 mesure gue
fa taille de I’établissement augmente. Par conséquent, fes urgences constituent un pivot avant

Phospitalisation dans les petits établissements.

2.1.3 Disparités interrégionales.

En 1990, la fréquentation des urgences hospitalidres varie du simple au double selon les
régions. Dans le secteur hospitalier public, la fréquentation des urgences était la plus
importante en Haute- Normandie : 181 passages pour 1000 habitants {I]. La fréquentation la

plus faible était en Languedoc-Roussillon : 86 passages pour 1000 habitants,
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Ea 1998, Pécart de fréquentation entre les régions s’est réduit mais on observe une
augmentation de fréquentation des urgences dans I'ensemble des régions francaises. La
Haute-Normandie, toujours en téte, comptait 212 passages pour 1000 habitants, soit 7%
d'augmentation en 8 ans [l}. En Languedoc-Roussilion, toujours le plus faible en terme de
passage, on comptait 133 passages pour 1000 habitants, soit plus de 50% d’augmentation
{Annexe 5).

La fréquentation des services des urgences a donc augmenté dans 'ensemble du pays. Cette
augmeniation est plus marquée dans les régions connaissant initialement lfes taux de

fréquentation les plus faibles.

Dans plusicurs régions, les chiffres des passages aux urgences sont sous-estimés car le secteur
privé participant au service public a une place importante. Si on tient compte de cette activité
hors secteur public, la Corse et 'lle-de-France connaissent les passages aux urgences les plus
importants: 226 et 218 pour 1000 habitants alors que le Languedoc-Roussillon reste & 141

pour 1000 habitants.

En médecine libérale, le recours aux visites de nuit et le week-end, c'est-a-dire les visites avec
majoration, varie aussi selon les régions. En réalisant le cumul du nombre de visites avec
majoration et du nombre de passages aux urgences non suivis d’hospitalisation (rapporté a
FO00 habitants), I'écart interrégional constaté précédemment diminue (Annexe 6).

Le nombre de recours ainsi défint varie de [83 en Pays de la Loire & 258 e¢n Provence-Alpes-
Cote d’Azur. Cet indicateur du nombre de situations d'urgences de moindre gravité ne peut
étre considéré comme suffisant et exhaustif car la majorité des recours aux urgences ont licu
aux jours et aux heures ouvrables. De plus, le médecin traitant demeure 4 I'origine de transfert
AUX Urgences.

Le rapport moyen entre le nombre de passages aux urgences non suivis d’hospitalisation et e
nombre de visite avec majoration est de 1,5 pour 'ensemble de la France. Les passages aux
urgences prédominent dans 4 régions: fa Haute-Normandie, I’lle de France, Rhone-Alpes,
Champagne-Ardenne (2 passages pour une visite). A I'opposé, ce rapport est inféricur au
rapport moyen national dans sept régions : Bretagne, Poitou-Charentes, Aquitaine, Midi-
Pyrénées, Pays de la Loire, Limousin et Languedoc-Roussillon.

En conclusion, les disparités régionales demeurent importantes méme si elles tendent a
s'amoindrir. Ces différences concernent autant les structures d’urgences gue I’utilisation

qu’en font les patients. Elles sont expliquées par des facteurs sociodémographiques mais aussi
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locaux, géographiques et culturels. L’ensemble du pays est concerné par "augmentation de la

fréquentation des structures d’urgence.

2.2 MOTIFS DE RECOURS ET ORIENTATION AUX URGENCES
HOSPITALIERES.

La Direction de fa Recherche, des Etudes de I'Evaluation et des Statistiques (DREES) a
effectué en janvier 2002 une enquéte auprés d’un ¢chantillon de 10.000 patients ayant cu
recours & un service d'urgence hospitalier, s’intéressant a leurs pathologies et leurs
motivations {51 [7]. En complément des informations recueillies auprés des équipes
d’urgences, une enquéte téléphonique a été réalisé€e aupres de 3000 patients non hospitalisés.
Le but de ces entretiens était de micux connaitre fes motifs et les trajectoires empruntées par
ces patients. I1s étaient ¢galement questionnés sur la qualité de leur prise en charge et sur les

autres recours a urgence gu’ils connaissaient (Annexe 7).
2.2.1 REALISATION DE L’ENQUETE ET RESULTATS STATISTIQUES.

2.2.1.1 Patients non hospitalisés aprés leur passage aux urgences.

La population de patients qui consulte aux urgences pour des pathologies ne nécessitant pas
d’hospitalisation est essenticllement masculine et plus jeune que I'ensemble de la patientéle
des urgences [5]. Elle comprend 29% de moins de 15 ans et seulement 8% de plus de 70 ans

en raison d’une forte croissance du taux d’hospitalisation avec 'ige.

Les actifs (personnes ayant un emplot et les chdmeurs) représentent 58% de cette population,
contrairement aux retraités qui ne sont que 12%. Parmi les actifs, un tiers des patients sont des
ouvriers (contre seulement 27% dans 'ensemble de la population) [S]. Les personnels de
service sont plus nombreux dans cette population que sur Pensemble de la population des
urgences (8% contre 6%). Les ouvriers et employés sont également plus nombreux parmi les
chdmeurs ou lorsque "on interroge les retraités sur les professions qu’ils ont exercées
{Annexe 8). Cependant, la forte présence des jeunes et de parents de jeunes enfants [ait que
ces usagers ont un niveau d’études plus élevé que celui de 'ensemble de la population: 35%
ont au moins le bac contre 31% [6]. Le niveau de dipldme est en effet plus €levé dans les

jeunes générations [7].
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2.2.1.2 Motifs de consultations.

La majorité des patients (59%) consulte pour un motif unique, 27% pour 2 motifs et 14% pour
3 motifs ou plus. Les motifs les plus fréquents sont un accident (59%) et la douleur (43%)
(Annexe 9 et 10). La douleur est la cause la plus souvent citée avec un autre motif, Dans 55%
des cas, douleur et accident sont associés comme motifs de venue aux urgences, en excluant
tout autre motif de consultation [7]. Par ordre de fréquence, la troisieme cause citée est la
sensation de géne (15% des patients). Dans un cas sur deux, elle s’accompagne d’une douleur.

Cing autres motifs sont évoqués par au moins 3% des patients :

o  Malaise (9%),

s Saignements (8%),

e  Vomissements (5%),
s Angoisse (5%),

¢ Figvre {99%).

Les motifs cités varient aussi avec Plge des patients. Ces différences sont marquées chez les

jeunes enfants ct les personnes dgées [7].

e Chez le nourrisson : figvre (47%), vomissements et diarrhées (35%) prédominent. Au
moins une de ces deux causes se retrouve chez 68% d’entre eux,

o  Chez les enfants de moins de 6 ans : ceux sont la douleur (39%) et les accidents (42%)

qui prédominent,

s Chez 89% des enfants de 6 4 15 ans : douleur et accidents sont les motifs les plus

fréquents,

~

s La sensation de géne est fréquente chez les nourrissons et les personnes dgées (28%

chez les moins de | an et 18% pour les nourrissons, 21% pour les plus de 80 ans).

On observe aussi des différences entre hommes ct femmes [7]:

e Accidents et saignements sont plus fréquents chez les hommes (respectivement

63% et 10% pour les hommes, 54% et 6% pour les femmes).
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* Malaises ct angoisses sont évoqués chez 12% et 7% des femmes, contre 7% ct
3% des hommes.

¢ La traumatologie concerne plus les hommes, les enfants et les adolescents.

Chez les personnes dgées, les femmes représentent 60% des plus de 70 ans [5].

2.2.1.3 Recours a un avis médical avant passage aux urgences.
Les patients interrogés déclarent & 87% avoir un médecin traitant habituel, Seulement un quart
d’entre eux on essayé de le joindre préalablement de jour et 15% de nuit [7]. Les causes

évoquées sont:

e Le fait de n"avoir pas pensé a appeler le médecin traitant (33%),

» DPlurgence se présentait en dehors des heures de rendez vous (20%).

Les patients sont 16% & avoir &t envoyés aux urgences par leur médecin traitant et 10% sont
adressés par un autre médecin généraliste, spécialiste ou médecin du SAMU. Un quart des
patients déclarent &tre venus aux urgences apres avis médical (Annexe I1). Les équipes
soignantes déclarent quant & elles un pourcentage inférieur de patients adressés par un
médecin (21%) [7]. Cette différence s’explique par le fait que certains patients n'ont cu qu’un
contact t€léphonique avee le médecin sans lettre d’accompagnement. Les professionnels
paramédicaux et les pompiers sont aussi & Porigine d’une oricntation vers les services

d’urgences (8%).

Mais les patients demeurent 62% a &tre venus de leur propre initiative. Les parents de
nourrissons de moins de un an soat 58% 4 venir aux urgences sans avis médical. Les 16-25
ans consultant majoritairement aprés un accident ne sont que 9% A avoir contactés leur
médecin traitant {7]. Par contre, les personnes fgées sont 50% & avoir préalablement contacté
un médecin, seulement un tiers des ces patients sont venus directement aux urgences, que ce
soit de leur propre chef ou suite aux conseils de leur entourage. Ce nombre important de
patients venant directement aux urgences peut s’expliquer par ta rapidité de leurs décisions.
Les patients qui n"ont pas été dirigés par un médecin sont 64% 2 venir en moins & une demi-

Journée apres le début de feurs symptomes {7].
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2.2.1.4 Choix des urgences hospitalieres.

2.2.1.4.1 Raisons invoquées par les patients.

Les patients venus dircctement aux urgences ont été interrogés sur les raisons qui leur ont fait
choisir les urgences (Annexe 11). Les paticnts envoyés par le médecin traitant (16%) et ceux
déclarant &tre venus de maniére imposée (19%) n'ont pas interrogés. Les justifications les

plus fréquemment citées sont [7]:

e [aproximité des urgences (47%),

e Le sentiment d’urgence avec néeessité d’eflectuer des examens médicaux (44%),
e Laprésence d’un plateau technique médical spécialisé (43%),

o Larapidité de Ja prise en charge (38%),

e Lagravité de la pathologie et une ventuelle hospitalisation (32%).

Huit autres raisons de recours aux urgences ont ét¢ relevées dans cette enquéte, développées

ci~dessous.
Les patients évoquent également (de 10 & 16% des patients interrogés) [7] I'absence de:

e Leur médecin traitant habituel,
s  Amélioration des traitements en cours,

e Avance de frais.

Les explications les moins fréquentes sont (de 5 & 8% des patients interrogés) [7] :
o2

La récidive d’un probléme,
e Le souhait d’accéder & un autre service de 1"hopital,
* Le besoin d’une attestation médicale,

s Le besoin d’un avis médical.

Au moins 4 de ces raisons sont évoquées par 67% des patients questionnés (Annexe 11},
|

2.2.1.4.2 Spécificités lides a I'dge du patient.

On observe des disparités dans les résultats en fonction de I'age des patients interrogés.
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A) Personnes dgées.

Les personnes dgdées, non envoydes par un médecin, viennent majoritairement amenés par leur
tamille et pour la proximité de I'hodpital (33%) [7]. Quand elles viennent de leur propre
initiative, ¢’est frégquemment pour accéder a un service hospitalier par e biais des urgences.
Cette pratique pouvant constituer un mode d’acces spécifique de cette tranche de patients a

I"hospitalisation.
B) Parents de nourrissons.
Les parents de nourrissons évoquent quant a eux le plus souvent [7]:

e  Un sentiment de gravité ou un besoin d’&tre hospitalisé (42%),
s Un traitement antéricur sans amélioration (23%),

s L’absence de leur médecin traitant (23%),

Ces résultats mettent en évidence le besoin des parents d’accéder & une consultation
pédiatrique spécialisée et fe besoin d’étre rassuré. Une minorité de ces consultations justifie

un passage aux urgences et une hospitalisation [5].

Chez les enfants de plus de six ans et les jeunes adultes, ¢’est e besoin d’examens médicaux
qui est le plus souvent cité (50%), pouvant s’expliquer par la fréquence des accidents dans

cette tranche d’age [7].

2.2.1.5 Méconnaissance des possibilites de prise en charge en ambulatoire.

Cette enquéte met en avant une familiarité des patients avec les services d’urgences [7]. Prés
de trois quarts des usagers €taient déja venus aux urgences pour eux-mémes ou pour un
proche. Le fait de déja connaitre le service des urgences amene plus facilement fes patients d y
revenir en cas de besoin. Mais a cette connaissance des services d’urgences s'ajoute une

méconnaissance des structures des soins disponibles en ville :

e 75% des patients ignorent que ['on peut obtenir une radiographie sans ordonnance,

*  20% des patients ignorent qu’il existe un médecin de garde dans la commune,



e 25% des patients ignorent §’il existe un centre de soing & proximité,
o 9% des patients disent ne pas savoir comment connaitre le nom du médecin de garde.
La méconnaissance des structures de soins ambulatoires est encore plus marquée chez les

personnes dgées. Par exemple chez les patients dgés de plus de 70 ans :

o 24 % ignorent qu’il y a un médecin de garde,

35 % ignorent s’il y a un centre de santé a proximité.

2.2.2 Les différents profils des usagers.

Les résultats de cette enquéte ont permis de classer les usagers des services d’urgences en six

groupes (Annexe 12), en fonction de:

e Leur probleme de sant€ originel,
o Les personnes les ayant conseillées,

e Les justifications fournies quant a leur venue aux urgences.

2.2.2.1 Groupe | Les usagers qui n’ont pas donné leur avis (19%) [7]

Ces patients ont le plus souvent éeé emmenés aux urgences par les pompiers, le SAMU ou

SOS médecin.

e Les plus de 70 ans sont les plus nombreux (13% de ces usagers),

* Dans 63% des cas, le probleme a cu licu hors du domicile : 26% dans un lieu public,
{8% au travail,

¢ Le motif le plus fréquent : malaise,

e Laddécision d’envoi aux urgences a été rapide,

e 29% de I'ensemble de ces patients n’ont pas pensé a appeler leur médecin traitant.

2.2.2.2 Groupe 2 : Les usagers envoyés aux urgences par leur médecin traitant (16%) [7]
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Les nourrissons et les plus de 70 ans sont deux fois plus nombreux dans ce groupe. Les

patients de 16 & 25 ans sont eux deux fois moins nombreux.

e s consultent le plus souvent pour des problémes somatiques non traumatologique
(54%),

e Dans 64% des cas, le probléme a eu lieu au domicile,

o Motif le plus fréquent : sentiment de géne (21%),

o Au préalable, 72% ont eu des actes diagnostiques,

s [es femmes représentent 63% de ce groupe.

2,223 Groupe 3: Les victimes d’accident qui décident seules, ou avee leur entourage,

d’alter aux urgences (38%) (7]

o  Motif: accident,

¢ Le plus souvent sur leur lieu de travail (28%),

¢ La quasi-totalité d’entre eux décident, seul ou avec leur proche, de venir aux urgences
(92%),

e La majorité d’entre eux se présente aux urgences entre 7 heures et |9 heures (73 %),

o Dans 40 % des cas, les patients n’ont pas pensé & appeler leur médecin traitant,

o Principale caractéristique : moins d’t % d’entre eux sont venus suite a un avis

médical,

2.2.2.4 Groupe 4 : Les patients présentant des problgmes somatiques non traumatologiques,

décidant seuls ou avee leurs proches de venir aux urgences (16 %) (7]

o Motifs : sensation de géne (35%), fievre (30%), malaise (23%), vomissements (14%),
angoisse (13%),

s Lc plus souvent le probleme a débuté au domicile (71 % des patients),

s Seuls 22% des patients ont regu des actes thérapeutiques,

o Ces patients attendent plus de temps avant de se rendre aux urgences : plus de 2 jours
pour 16% d’entre eux,

e [ls viennent pour traiter un probléme déja rencontré dans 43 % des cas,



s  Plus d’un quart d’entre eux sont des enfants de moins de 6 ans,
s Les femimes représentent 53% de ces patients,

e Ces patients consultent beaucoup pendant les heures de nuit (41%).

2.2.2.5 Groupe 5 : Les adultes venant aux urgences sur avis d’un médecin qui ne les suit pas

réguliérement, souvent pour un probléme non traumatologique (7%) [7]

e Caractéristique principale : recours a un avis médical avant d’aller aux urgences.

o Motifs : doulenr (50%), sensation de gene (22%).

e Probleme le plus souvent survenu a domicile (57%).

¢ La majorité de ces patients a été orientée préalablement par un médecin qui n’est pas
leur médecin habituel (85%).

e La moiti¢ de ces patients expriment un sentiment de gravité ct le besoin d’étre
hospitalisé.

o Les patients ayant tenté de joindre leur médecin sont 20% ct 8% n’ont pas voulu
attendre de voir leur médecin.

o Les plus de 25 ans représentent 85 % de ces patients.

* Sculs 31% d’entre eux se rendent aux urgences dans "heure qui suit le début de leurs

problémes.

2.22.6 Groupe 6: Les jeunes ct adultes de moins de 50 ans présentant des problemes peu

fréquents souvent fiés a des violences (4%) [7]

s Groupe de patients essentiellement masculin (61%),

* Adultes de moins de 50 ans (44%) et jeuncs de 16 2 25 ans (29%) prédominent dans
cet échantiltlon,

e La majorité d’entre cux ont recours aux urgences aprés agression ou violence (61%).

o Motifs 1 besoin d’une attestation médicale (42%), pas d’avance de frais de santé
(38%),

e Deébut des problémes souvent dans la rue (24%),
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e Recours aux urgences dans heure qui suit le probleme dans plus de la moitié des cas
(pour 42% d’entre eux au cours de fa nuit),
s Ovrientation vers les urgences souvent secondaire & un avis non médical (pompiers,

police).

2.2.3 LES CRITERES DE SATISFACTION DES PATIENTS.

2.2.3.1 Le délai de prise en charge aux urgences.

Pres de la moitié (45%) des patients ont trouvé lfeur délai d’attente aux urgences
excessivement long. Ils sont 55% a déclarer €tre restés moins de deux heures et 20% & Etre
restés moins d’une heure avant d’étre pris en charge (Annexe 13 et 14). Les patients ayant

séjourné plus de 6 heures dans les urgences ne sont que 6% (7]

o Les 6-15 ans ne représentent que 2% de cette population,
o Les plus de 70 ans représentent 15% de ces patients. Ceci 8explique par fa nécessité

d’effectuer une surveillance suffisante avant un éventuel retour a domicile.

Létude s'est intéressée également au délai d’attente avant le premier contact avec un

soignant, puis avec un médecin :

o 47% des patients disent avoir attendu moins de 5 minutes avant un contact avec un
soignant ¢t 71% ont attendu moins de [0 minutes.
s 38% des patients avoir attendu un médecin pendant un quart d’heure, 38% ont attendu

entre un quart d’heure et une demi-heure, 9% plus de 2 heures

Ces deux délais d’attente sont étroitement liés. Les patients ayant obtenu un premier contact
rapide sont aussi ceux qui ont vu le médecin rapidement. Ces différents délais s’expliquent
par Porganisation et la surcharge de travail dans le service fréquenté. Le temps moyen
d’attente augmente ainsi avec la taille de I"établissement hospitalier (Annexe 15). Le délai
d’attente en vue de trouver un lit pour hospitaliser un patient est également plus long dans les

grands établissements [5].
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2.2.3.2 Lacommunication avec les soignants.

La communication avec les équipes soignantes est également un élément déterminant de la
qualité de la prise en charge des patients [7]. Les patients sont autant attachés au temps

d’écoute dont ils bénéficient qu’aux conseils médicaux qu’ils regoivent. Selon eux, ils sont:

s 73% A avoir pu expliquer leur probieéme ef recevoir des explications du médecin.

s 8% ont pu s’expliquer, sans avoir regu d’explication du médecin,

e 3% disent ne pas avolr pu s’expliquer, mais avoir regu des explications du médecin,
e Pour 5% d’entre cux, aucune explication n’a pu étre donnée.

Les difficultés de communication rencontrées concernent essenticllement les personnes de

plus de 70 ans (35%) et les patients les moins diptomés (25%) [6].

En conclusion, les facteurs influengant de maniére satisfaisante ka qualité de la prise en charge

pour les patients sont :

- Les conditions d’accueil et de communication aux urgences.

2- Un premier contact rapide avec un soignant et un délai d’atiente court pour voir fe
médecin (Annexe 16 et 7).

3- Un passage aux urgences de moins de deux heures.

4- La possibilité d’expliquer son probleme et de recevoir une information médicale claire

en retour,

2.3 LES URGENCES EN HEMATOLOGIE.

Les hémopathies malignes et leurs traitements sont responsables de multiples complications.
Certaines complications sont spécifiques & un type de néoplasic ou & une chimiothérapie
donnée. D’autres sont communes & la majorité des cancers. La toxicité et les complications de
I’aplasie médullaire sont souvent graves et peuvent mettre en jeu, dans un délat bref, le

pronostic vital [111].

36



2.3.1 Les urgences hématologiques.

2.3.1.1  Fievre chez ke patient neutropénique.

Les patients atteints de d’hémopathies peuvent &tre atteints de manidre transitoire ou
prolongée de périodes de neutropénie induites par la maladie ou e traitement [1H]. La
neutropénie est définie par un taux de polynucléaires neutrophiles sanguins inférieur & 1,5 G/1.
Les patients neutropénigues sont exposés a un risque d’infection important et & des infections
séveres. Ce risque infectieux est d’autant plus important que la neutropénic est profonde et
prolongée. Une infection peut engager le pronostic vital du patient lorsque le taux de
polynuciéaires neutrophiles est inféricur 2 0,5 G/L D’autres facteurs augmentent le risque

infectieux chez les patients atteints plus généralement de cancer:

s Un déficit de la fonction phagocytaire secondaire & la chimiothérapie,
o L’affaiblissement des barrieres immunitaires que constituent la peau et les mugueuses,

réalisant des mucines douloureuses secondaires i certaines chimiothérapies,

b

-

e La fiéquence élevée d’actes invasifs et la mise en place de cathéters.

2.3.1.1.1 Prévention.

La majorité des chimiothérapies anti tumorales & dosage optimal sont responsables de
neutropénic. Le risque d’infection secondaire & une neutropéniec peut €tre réduit par

I’application de méthodes simples :

o Soit par prévention des infections d’origine endogene par décontamination
intestinale et maintien d’une hygiéne correcte du patient,

e Soit par prévention des infections d’origine exogéne par un lavage précautionneux
et systématique des mains pour les soignants et les aidants, par Péviction de fleurs
ou de plantes dans la chambre du patient, et par un régime alimentaire préservé
d’agents microbiens,

s Soit cn réduisant la durée des cytopénies par la prescription de facteurs de

croissance hématopoiétiques.
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Le recours & une antibiothérapie prophylactique doit 8tre réservée A des indications trés
précises car elle est onéreuse et augmente le risque de survenue de résistances bactériennes

aux antibiotiques [517 [54].

2.3.1.1.2 Diagnostic.

Chez le patient neutropénique, une infection doit 8tre recherchée apres un pic de température
unique supéricur & 38,3°C ou aprds plusicurs pics supérieurs a 38°C [55]. Cependant, les
symptomes de I'infection ainsi que des signes de localisation peuvent &tre absents & 'examen
clinique initial du patient. Les manifestations d’une infection peuvent &re amoindries par
I"absence d’une réponse inflammatoire adéquate ce qui justifie la réalisation d’un examen

clinique exhaustif quotidien du patient.
L’examen clinique doit 8tre focalisé sur les principaux sites d’infection rencontrés

¢ sphére or-pharyngée,
e appareil auditit,

e poau,

e poumons,

s abdomen,

e région péri-anale,

e Sites d'implantations des cathéters.

—

| faut préciser que les pneumopathies bactériennes, virales, ou aspergillaires rapidement

évolutives sont les manifestations les plus séveres [145].

L’examen clinique est complété par la réalisation d’hémocultures et d’exarmen
bactériologique des urines. Les hémocultures sont réalisées sur le sang périphérique et sur du
sang prélevé dans les cathéters intraveineux disposés chez le patient. Des prélevements
bactériologiques de liquide céphalorachidien, de liquide péritonéal, d’épanchement pleural, de
peau ou de crachats sont également réalisés s'il existe des signes de localisation correspondant

A Pexamen clinique. Une radiographie thoracique est systématiquement réalisée. Elle peut étre
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normale chez le patient neutropénique atteint d’une pneumopathie car le développement d’un

infiltrat pulmonaire nécessite Iaction de polynucléaires neutrophiles.

Malgré la réalisation de ces examens, la documentation microbiologique de Iinfection n’est
obtenue que chez 30 & 40% des patients fébriles neutropéniques. Les germes les plus
fréquemment isolés sont les bactérics gram-positive, particuliérement chez les patients
porteurs de cathéters intraveineux au longs cours. Les bactéries les plus fréquentes sont
Staphylococcus epidermidis, Streptococcus species, et Staphylococens aureus. Les bactéries
gram-négative les plus rencontrées sont Escherichia coli, Klebsellia species et Pseudomonas
aeruginosa [35]. Les patients neutropéniques sont ¢galement plus exposés aux infections

fongiques causées par Candida, Aspergillus et Zygomycetes species.

2.3. 1L L3 Traitement,

Une antibiothérapie chez le patient neutropénique présentant des signes d’infection doit étre
initiée rapidement et & dose efficace, adaptée aux fonctions rénales et hépatiques du patient. Si
le micro-organisme responsable de I'infection est identifié, I"antibiothérapic doit &tre ajustée
pour couvrir fargement ce germe, idéalement avec deux antibiotiques dilférents. Les patients
neutropéniques atteints par une infection identifiée doivent recevoir une antibiothérapie
pendant une durde aussi longue que celle pour un patient non neutropénique atteint d’une

infection similaire.

En I'absence d’une source identifiable d’infection, les antibiotiques doivent &tre poursuivis
jusqu'd ce que le taux de neutrophiles du patient redevienne supérieur a 0,5 G/l et que
Papyrexie du patient dure plus de 48 heures [55]. Les antibiotiques utilisés dans ce cas sont
selon les dquipes, sclon la porte d’entrée clinique, sefon I'existence ou non de signes de
gravité ;. Amoxicilline-Acide clavulanique, une céphalosporine de troisieme génération,
Piperacilline/ Tazobactam sculs ou associés a une quinolone de type Ciprofloxacine ou

aminosides type Amiklin,

Cette sélection doit également tenir compte des résistances aux antibiotiques rencontrées dans
cette population de patient. Plusieurs associations d’antibiotiques administrés per os ou en

intraveineux sont efficaces [535]-[00]. Alternativement, une monothérapic avec un agent a
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large spectre, de type carbapenem ou céphalosporine & spectre large, peut &tre utilisée [60].
L’addition de Vancomycine & une antibiothérapie préalable est employée chez les patients
porteurs d’un cathéter intraveineux au longs cours et chez ceux exposés 4 des staphylocoques
aureus methicilline-résistants. Des études randomisées montrent que les patients 2 faibles
risque d’infection peuvent 8tre traités avee une antibiothérapie orale de type Amoxicilline-
Acide Clavulanique plus Ciprofloxacine [62] [63]. Des études suggerent aussi que des
patients & faible risque infectieux sélectionnés prudemment peuvent Etre traités en ambulatoire

par antibiothérapie orale ou parentérale [48] [50].

Une infection secondaire, une résistance aux antibiotiques, ou une antibiothérapie inadaptée
au germe néeessite une modification de 'antibiothérapie. Pour minimiser la toxicité des
traitements, les taux sérigues des aminosides et de la Vancomycine doivent &tre contrdlés
régulidrement et les doses ajustées si néeessaires. La néphrotoxicité des aminosides est

majorée chez les patients dgés et les patients traités par Cisplatine ou Amphotéricine B,
Une infection fongique doit étre suspectée dans deux situations :

e [idvre persistante malgré I'instauration d’une antibiothérapic a karge spectre pendant cing
a sept jours,

o fievre secondaire aprés réponse initiale aux antibiotiques.
Un traitement empirique antifongique par Amphotéricine B est indiqué dans ce cas [64] [65].

2.3.1.1.4 Cathéters intraveincux.

Les patients porteurs d'un cathéter intraveineux ayant une [i@vre avec ou neutropénie posent
un probléme particulier. L’infection du cathéter peut se situer sur la partie externe du site,
dans le tube ou la lumigre du cathéter. Plusieurs micro-organismes peuvent étre responsables
de Dinfection sur cathéter, le plus commun étant Staphylocoque epidermidis [111]. Les
infections situdes sur la partie externe du site ou dans la fumitre du cathéter sont traitées par
I’administration d’antibiotiques au travers de la lumigre du cathéter, sans ablation du cathéter,
Par contre, une infection fongigque ou une infection de la partic sous cutande du cathéter

nécessite son ablation,

40



2.3.1.1.5 Facteurs de croissance hématopoiétiques.

Les facteurs de croissances utilisés en thérapeutique sont les G-CSF (granulocyte colony-
stimulating factor) sous forme immédiate ou retard. Tls stimulent la croissance et la maturation
des progéniteurs médullaires des granulocytes et des macrophages. Un traitement par G-CSF
préventif ’une neutropénie réduit la durée de la neutropénie et fa fréquence des épisodes
infecticux chez les patients recevant une chimiothérapie myélosuppressive. Leur prix ¢levé
limite leur indication en prophylaxic aux patients recevant une chimiothérapie
myélosuppressive intensive et aux patients ayant des antéeédents de neutropénie fébrile [55].
Des essais randomisés prospectils ont cependant montré les limites de ces thérapeutiques sur
la figvre et la neutropénie. Ces traitements diminuent la durde de la neutropénic ct de

"hospitalisation mais nagissent pas sur fa figvre et la mortalité,
t=}

2.3.1,1.6 Cas des patients splénectomisés.

La rate est un organe important pour la production d’anticorps et la destruction des bactéries.
Les patients splénectomisés ou ayant une asplénie fonctionnelle secondaire A la radiothérapie
ont un risque accru dinfection par les bactéries encapsulées: Streptocoque preusmoniae,
Haemophilus — influenzae,  Neisseria  meningitidis,  Streptocoque  du groupe A et
Capnocytophaga canimorsus (exclusivement aprés morsures de chien) [56]. Les infections
causées par ces germes sont rapidement responsables de speiss. Ainsi, ces patients doivent
avoir en leur possession des antibiotiques actifs sur les bactéries encapsulées. Les patients
doivent commencer leur traitement antibiotique dés qu’ils présentent un syndrome [ébrile et
nécessitent une attention médicale particuliere. La prévention des infections par les vaccins
contre le pneumocoque ct I'Hacmophilus n’ont pas fait la preuve d’une compléte elficacité. il
est donc nécessaire d’adjoindre un traitement peadant 2 ans par oracilline per os. En cas de
fizvre, "absence d’amélioration clinique rapide (48 heures de traitement antibiotique) du

patient devra conduire a son hospitalisation.

2.3.1.2 Thrombopénie.
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La survenue au cours d’une hémopathie, d’une thrombopénie résulte soit ¢'une atteinte
centrale par défaut de synthése secondaire a Uinfiltration de Ia moelle osseuse par des cellules
malignes ou 4 fa toxicité des traitements de type chimiothérapie ou radiothérapie [t 1], soit
d'origine périphérique lide a la destruction périphérique en cas d’hypersplénisme, de
coagulation intravasculaire disséminée, d’awto-immunité ou d’hémophagocytose. L'origine de
la thrombopénie est déterminée en réalisant un myélogramme [144]. Chez les patients
recevant des chimiothérapies les traitements altérant la fonction plaquettaire comme I"aspirine

sont déconseillés,

La thrombopénie expose au risque d’hémorragies lorsque le taux de plaquettes sanguines est
inférieur & 50 G/l [144]. Ce risque est important lorsque leur taux diminue rapidement. Le
risque de saignement augmente quand le taux de plaquettes sanguines diminue en dessous de
100 G/l Le risque de saignement spontané est majeur quand ce taux est inférieur a 10 G/l

[35]. Les signes cliniques, parfois absents, sont :

¢ Purpura cutanéo-mugueux,
e Epistaxis,

¢  Ménorragies,

o Hémorragies gingivales,

¢ Hémorragies viscérales.

L’ American Society of Clinical Oncology (ASCO) a développé des recommandations sur
utilisation prophylactique de transfusion de plaquettes [35]. Les recommandations de
FASCO indiquent que des transfusions prophylactiques de plaquettes au cours des
thrombopénies secondaires 2 la chimiothérapie, sont a réaliser si le taux de plaquettes est

inféricur & 10 G/1. Ces transtusions concernent les patients ayant :

o  Upe leucémie,
e Une tumeur solide,

*  Une transplantation de cellules hématopoidtiques.

Si le taux sanguin de plaquettes est supérieur a 10 G/|, des transfusions de plaguettes sont

réalisées en cas ;

e Hémorragics,

o Fievre élevée,
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o Coagulopathie,

« Anticipation de thérapeutiques invasives.

Les risques d’allo-immunisation sont réduits par Putilisation de produits sanguins
déleucocytés  par filtration. Pour prévenir une allo-immunisation, les translusions
prophylactiques de plaquettes sont proscrites lorsque fa destruction des cellules sanguines est
périphérique. Le traitement d’une thrombopénic avec saignement secondaire comprend la
transfusion de globules rouges et de plaquettes associée au contrdle local du saignement. Les
paticnts immunisés lors de transfusions de plaquettes doivent recevoir des plaqueties d’un
donneur unique HLA compatible, si possible ou d’un mélange de plaquettes. Une coagulation
intravasculaire disséminée sous jacente doit &tre diagnostiquée et traitée rapidement. Chez les
patients en chimiothérapie et a haut risque de thrombopénie, de nouvelles molécules sont
actuellement en cours d’évaluation en terme d'efficacité et de toxicité, mats ne sont pas
utilisées en pratique clinique courante et fe support transfusionnel plaguettaire reste important

[36] [37].

2.3.1.3  Microangiopathie thrombotique.

La Microangiopathic thrombotique (MT) est un syndrome rare incluant une anémie
hémolytique mécanique intravasculaire avec présence de schizocytes sur le frottis sanguin,
une thrombopénie, une insuffisance rénale et une atieinte neurologique thrombotique avec
figvre. Ce syndrome peut se présenter comme un purpura thrombotique thrombocytopénique
engageant le pronostic vital (TTP) avec des signes neurologiques prédominant ou un
syndrome hémolytique et urémique (HUS) avec un tableau rénal majeur [38] [40]. La MT se
rencontre dans différentes situations incluant le terrain dysimmun, les cancers et les
chimiothérapies. La sévérité de cette pathologie est variable, allant de Panémie minime avec
quelques schizocytes jusqu’a un tableau d’anémie profonde avec hémolyse rapide associ€e &
un grand nombre de schizocytes. Le HUS peut se rencontrer chez des patients n’ayant pas de
signes de maladie active évidents. Ce syndrome est souvent observé aprés une chimiothérapie
par Mitomycine (4% des patients traités par Mitomycine) [40]. If est décrit également apres

des chimiothérapies utilisant [38]:
* Bléomycine,
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s Cisplatine,

s Dacarbazine,

s  Fluorouracile,

o [Lomustine,

o Vinca alcaloides,
o  Gencitabine,

e ouapres intensification thérapeutique avec support de cellules souches autologues.

La mortalité conséeutive a une MT est élevée et il n’existe pas de thérapie réellement efficace
pour traiter cette complication. Le traitement repose sur des plasmaphéréses répétées avec
remplacement par des transfusions de plasma frais congelé [38] [41] [43]. Lorsque cette
complication est récurrente des traitements par Cyelophosphamide, Cyclosporine, Prednisone

et plus récemment du Rituximab peuvent &tre utilisés {45] {47].

2.3.1.4 Coagulation intra vasculaire disséminde.

La coagulation intravasculaire disséminée (CIVD) résulte de [lactivation systémique du
processus de coagulation par des facteurs tissulaires et de la déficience des systémes
physiologiques d’anticoagulation [25] [26]. Ces phénomenes conduisent a la consommation
de plaquettes et de facteur de coagulation causant des saignements et parallélement a la
formation de dépdts de fibrine responsables de microthromboses intravasculaire. Outre les
néoplasies, les étiologies des CIVD sont les infections, les complications obstétricales et les
traumatismes [27]. Le systéme de fibrinolyse n’est activé que secondairement. Les patients
souffrant de cancers ont souvent des anomalies de la coagulation asymptomatiques. Les
patients atteints d’adénocarcinome ou de leucémie promyélocytaire sont particulidrement a
risque. La CIVD peut 8tre aigue ou chronique et de sévérité vartable. Les manifestations

thromboemboliques sont fréquentes au cours de cette pathologie.

2.3.1.4.1 CIVD chronigue.
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La CIVD chronique touche la majorité des patients atteints par des pathologies cancéreuses
disséminées. Le corps humain a la capacité de mettre en place des systemes physiologigues de
compensation, Le dosage des facteurs de la coagulation montre un elfondrement du facteur V

et du fibrinogéne ainsi que la présence de D-diméres,
Une partie de ces patients présente [27]:

o des thromboses veineuses profondes,
o unsyndrome de Frousseau,
e une endocardite thrombotique non bactérienne,

o une embolie sans saignement,

Les patients laisant des thromboses sans saignement associé doivent Etre traités par

anticoagulants au fong cours de type Héparine de bas poids moléculaire ou non fractionnées.

2.3.1.4.2 CIVD aigiie.

Lors d’une CIVD aiglie, les patients présentent des signes cliniques évidents de
coagulopathie, un taux de plaquettes sanguines diminué et une activation des facteurs de la
coagulation. Les temps de thrombine et prothrombine plasmatique sont allongés et les taux
des produits de dégradation de la fibrine sont ¢levés. Le taux sanguin de fibrinogéne est
variable en fonction de sa consommation. Les signes cliniques de CIVD aiglie assoctent

paradoxalement des manifestations hémorragicues bruyantes tetles des

e saignements de plaies chirurgicales ou au niveau des cathéters intra veineux,
des saignements cutanés (ecchymose, pétéchies et purpura,} ou mugueux

s ¢pistaxis et saignements buccaux, souvent associés a des hémorragies gastro-
intestinales,

s i des complications thrombotiques de type infarctus cérébral et ou cardiaque.

Chez le patient cancéreux, les hémorragies associées & une CIVD peuvent étre fulminantes,
responsables d’un état de choc avece défaillance multi-viscérale suivi du déces du patient.

Le traitement de la CIVD aigue inclus fe traitement de Pinfection ou de la néoplasie causale,
forsque cela est possible. Les CIVD se produisant au cours des leucémies promyélocytaires
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peuvent &tre résolues en utilisant de I"Acide tout-trans-rétinoique en urgence [25] [28] [30].
La transfusion de plaquettes et de facteurs de coagulation complétent le traitement. La
transfusion de globules rouges se fera en cas de perte sanguine importante. L’effet de forte
dose d’antithrombine 111 a €té étudié dans des essais randomisés chez des patients atteints de
CIVD sur sepsis. Ils n’ont pas montré de réduction significative de la mortalité [29] {317} [32].
L’utilisation de I"héparine au cours des CIVD aigues est sujette a controverse [26] [30] [31].
Elle induit un risque accru de saignement. Elle doit étre prescrite & {a dose minimale
permettant le maintien d’un taux sanguin de plaquettes supérieur & 50 G/l et de fibrinogéne
supéricur 4 150 mg/dl. En cas de fibrinolyse primaire (diagnostiquée devant Pabsence de

thrombopénie), le traitement sera la transfusion de plasma frais congelé.

2.3.2 Les urgences métaboliques.

2.3.2.1 Hypercaicémie,

[ hypercalcémie touche 10 & 20% des patients atteints de cancer. Elle peut &tre au départ
asymptomatique mais c’est une complication grave gui engage le pronostic vital du patient,
Elle survient au cours des néoplasies avancées de type hémopathies et cancers solides avec ou
sans métastases [71]. Les hémopathies les plus fréquemment associées & I"hypercalcémie sont
le myélome et le lymphome & cellules T. Sur le plan physiopathologique, le métabolisme du

calcium est régulé en fonction de [71]:

s L’absorption intestinale du calcium,
o La [ormation et la résorption du tissu osseux,

o [’excrétion rénale du calcium.

Chez I'adulte sain la formation et la résorption osseuse $’équilibre. De méme, I’élimination

rénale du calcium est déterminée par son absorption intestinale.

L’absorption intestinale du calcium est & la fois active et passive. L’absorption active est
soumise a un phénomene de saturation et régulée par la |,25-dihydroxyvitamine D3 (1,25-
(OH) 2 D3). D’autres hormones, comme la parathormone (PTH) et les glucocorticoides

participent indirectement a sa régulation en modulant fa production rénale de la 1,25-
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dihydroxyvitamine D3. Les tissus osseux trabéculaires et corticaux sont également soumis &
un processus actif de régulation: les ostéoclastes stimulent la résorption de Pos alors que les
ostéoblastes s’ interposent pour accélérer la synthése osseuse. La résorption osseusc est
stimulée par la PTH et inhibée par la calcitonine. Dans des conditions normales, la balance
temporo-spatiale entre la formation et fa résorption de I'os limite fa participation osseuse aux
mécanismes de régulation de la calcémie. Chez le patient atteint de cancer, il existe un
déséquilibre dans la balance temporo-spatiale de la synthése osseuse. [l en résulte que la
résorption osseuse est beaucoup plus rapide que sa synthése. L’absorption intestinale de
calcium diminue, le volume extracellulaire se contracte et 'excrétion urinaire de calcium

chute entrainant I"hypercalcémic.

y

Le décalage entre résorption et formation osseuse est provoqué par des facteurs humoraux
synthétisés par les cellules malignes intervenant par le biais de systémes hormonaux

complexes.

2.3.2.1.1 Diagnostic.

Les patients atteints 'hypercaleémie maligne présentent des symptdmes non spécifiques

comme:

o Polyuro-polydipsie,
e  Anorexie,

o Asthénie,

o Constipation,

o Douleur abdominale,
» Nausées,

s  Vomissements,

e Troubles cognitifs.

Les complications tardives de 'hypercaleémie incluent fe coma et les troubles du rythme
cardiaque. Les douleurs osseuses peuvent &tre absentes. Le diagnostic est confirmé par la
mesure de la calcémie corrigée ou du calcium ionisé, qui sont élevés dans ce cas. Le

diagnostic différenticl principal de Phypercalcémic néoplasique est [Phyperparathyroidie
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primitive. L™ hyperparathyroidie primitive entraine une augmentation modérée de la calcémice
(de 112 12mg/dl) et une diminution de la phosphatémic (de 2 & 3mg/dD. L hypercalcémie
paranéoplasique se caractérise par une forte augmentation de la caleémie (de 14 a 15mg/dl) et
une phosphatémie normale. L’immunoradiométrie permet alors de faire le diagnostic en
mesurant la PTH intacte qui est élevée en cas d’hyperparathyroidie, et & I'inverse, effondrée

en cas d’hypercalcémie néoplasigue.

2.3.2.1.2 Trattement.

Lorsque I'hypercalcémie est la premidre manitestation clinique d’un myélome ou d’un
lymphome T, le traitement de Phypercalcémic est justifié, en y associant un apport
d’électrolyte, 'inhibition de la résorption osseuse ct le traitement de P"hémopathie sous

Jacente [76].

La déshydratation présente chez tous les patients atteints d'hypercaleémie maligne
symptomatique doit &tre rapidement traitée par une perfusion d’une solution saline qui
corrigera le déficit extra cellulaire et permettra I'élévation du débit de filtration glomérulaire
et Paccélération de 'excrétion rénale du calcium. L’alcalose métabolique avec hypokaliémie
et hypophosphatémie souvent observée chez ces patients doivent &ire rapidement corrigées.
Les diurétiques peuvent &tre utilisés aprés correction de la déshydratation associés aux
biphosphonates qui ont une grande affinité pour les surfaces osseuses remaniées par les
cellules malignes. Us bloquent ja fixation des ostéoclastes a la matrice osseuse et leur
différenciation [72]. Le Zoledronate (4mg délivré en quinze minutes par voie intra veineuse)
est le biphosphonate de référence dans le traitement de I"hypercalcémie maligne. Avec ce
traitement, on obtient un taux de réponse compléte de 88% a 10 jours [77]. Les effets
secondaires des biphosphonates sont une fidvre transitoire, réaction cutanée locale au point de
perfusion, hypomagnésémie, hypophosphatémie, altération de la fonction rénale, syndrome

pseudo grippal et ostéonéerose de la machoire aprés des soins dentaires.

2.3.2.2 Syndrome de lyse tumorale,
Les patients atteints d’une prolifération maligne & évolution rapide peuvent éure touchés par
un syndrome de lyse tumorale [111]. Ce syndrome peut survenir spontanément ou &ure induit

et intensifié par la chimiothérapie. 1 correspond & la libération d’éléments intracellulaires
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comme les électrolytes et les acides nucléiques. Ce syndrome se produit 6 & 72 heures apres le

début d’une thérapie et se caractérise par

s Une hyperkaliémie,
s Une hyperuricémie,

e Une hyperphosphatémic avec hypocaleémie secondaire,

[l touche souvent les patients atteints de lymphomes ou de feucémies particulidrement dans les
formes immunologiques T et B de type Burkitt-like, tumorales et hyperleucocytaires [11]. Il

est favorisé par:

e Une insuffisance rénale préexistante,
o  Un taux d’acide urigue sanguin préexistant €leve,
e Un taux de lactate déshydrogénase (LDH) préexistant élevé, émoignant d’une masse

tumorale élevée.

-

Le syndrome de Fyse tumorale se caractérise par une hyperkaliémie associée a un taux élevé
d’acide urigue et de phosphate, et & une insuffisance rénale. L hyperphosphatémie engendre
une hypocalcémic secondaire lide & la précipitation du phosphate de calcium dans les tissus
mous et les reins. Cette hypocalcémie engendre une altération des fonctions supérieures et une
irritabilité neuromusculaire avec des crises de spasmes. L’ hyperkaliémie peut étre responsable

de troubles du rythme cardiaque potenticllement fatal [111].

L’ anticipation et la prise en charge contrélée du syndrome de lyse tumorale sont les clés de sa
prévention [111]. Les patients & risque doivent &tre hospitalisés et réhydratés en urgence afin
de relancer une diurése permettant une élimination rénale correcte des métabolites accumulés.
Le contrdle biologique des niveaux d’¢lectrolytes sanguins doivent éure  effectuds
régulizrement. Cependant, la baisse du taux d’acide urique sanguin nécessite plusicurs jours
de traitement. L'alcalinisation des urines par des perfusions de bicarbonate de sodium
permet une augmentation de la solubilité de I'acide urique, et une diminution du risque de
néphropathie induite par Pacide urique. Un traitement par urate oxydase recombinante
(rasburicase) permet la conversion rapide d’acide urique en atlantoine qui est plus soluble que
Pacide urique rapidement éliminée par le rein filteée par le rein entrainant une diminution
rapide du taux sanguin d’acide urique[78]. L hyperkaliémie justifie I'arrét de tout apport de

potassium et une surveillance électrocardiographique rapprochée [8]. Les hyperkaliémies
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sévéres doivent @étre traitées agressivement par une hyperdiurése, des traitements

hypokaliémiaats, voir une dialyse rénale.

Dans ses formes les plus sévéres, le syndrome de lyse tumorale néeessitera une prise en

charge par

I. Une correction précise des troubles hydro-électrolytiques,
2. Un monitoring cardiaque,

3. Une hémodialyse si nécessaire.

2.3.3 Les urgences neurologiques.

2.3.3.1 Syndrome de compression médullaire.

Le syndrome de compression médullaire se rencontre chez 5 a4 10% des patients atteints de
cancers. En hématologie, ce sont les patients atteints de lymphome et de myélome qui sent les

plus souvent concernés. Le niveau de compression est

e  Cervical dans [0% des cas,
o Thoracique dans 70% des cas,
o Lombaire dans 20% des cas,

o  Multiple dans 30% des cas.

Cette compression résulte soit de "envahissement du processus malin dans le corps vertébral,
qui en se développant comprime la moelle épinitre, soit d’une épidurite. Un diagnostic
précoce de ce syndrome est crucial car le pronostic de réussite dans le traitement de cette

compression dépend de [93] [98]:

o Lasévérité des déficits neurologiques secondaires,
e Ladurée des déficits neurologiques secondaires,

o Larapidité de la prise en charge thérapeutique.

Le patient se plaint initialement de douleurs rachidiennes parfois avec une irradiation

radiculaire. Le patient déerit également des dysesthésies et un déficit moteur partiel dans les
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membres inférieurs avant que le déficit neurologique ne soit complet. Ces signes
neurologiques, avec un amaigrissement et une diminution de la mobilité, marquent une
accélération de la maladie. La douleur rachidienne, révélant le début de la détérioration de la
moelle épinidre, peut perdurer pendant plusieurs semaines avant que n’apparaissent les signes
neurologiques de compression [144]. Par contre, les manifestations neurologiques se
présentent juste avant un tableau clinique critique de compression médullaire entrainant un

envoi rapide aux urgences du patient

e tableau de compression médullaire se maniteste par une souffrance de la moelle épiniére
dont témoignent des réflexes ostéo-tendineux vifs et polycinétiques, et un réflexe de Babinski
aux membres inféricurs, lorsque la compression se situe au dessus de la dixigme vertebre
thoracique (T10). Par contre, les [€sions en dessous de TIO sont responsables d’une
hyporéflexie. Un déficit moteur des membres inférieurs typiquement bitatéral, symétrigue et
rapidement progressif est retrouvé dans 75 % des cas. Une incontinence urinaire ou anale est

un signe tardif de compression médullaire.

Des radiographies du rachis et un scanner rachidien avec injection de produit de contraste
révelent souvent des Iésions mais sont pas assez sensibles ou spéeitiques [88]. L'examen de

choix est PIRM du rachis entier avec injection de Gadolinium.

Le traitement d’une compression médullaire est une urgence thérapeutique. La base du
traitement consiste A initier une corticothérapic associde a une radiothérapie locale. La
corticothérapie diminue la douleur du patient et Peedéme créé au niveau de fa compression.
Au début du traitement, Putilisation de Dexamethasone 4 40 mg, est recommandée [100]. Les
doses délivrédes par la suite seront adaptées en fonction de la réponse clinique pour minimiser

{a toxicité du traitement,
Une chirurgie de décompression est indiguée pour [99] [103]:

s Les patients n’ayant pas de confirmation histologique de cancers,

o Les patients présentant une Iésion instable du rachis,

s Les patients pour lesquels les symptomes progressent malgré la radiothérapie,

o Les patients pour lesquels les symptomes persistent malgré la délivrance d’une dose

maximale d’irradiation sur la moelle épiniére.

La chirurgie a pour inconvénient de s’adresser & des patients ayant un risque opdratoire Elevé
du fait de leur pathologie. De plus, le taux de réeidive des métastases aprés chirurgie €tant
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dlevé, clle ne doit pas ére réalisée sans radiothérapie complémentaire. Actuellement, les
technigues de vertébroplastie et de kyphoplastie permettent de corriger le tassement vertébral,
de remplir la cavité de ciment pour diminuer & la fois les douleurs et le risque de compression

médullaire.

La radiothérapic ne sera indiquée qu’apres concertation pluridisciplinaire en présence des

neurochirurgiens, des hémato ou oncologues et des radiothérapeutes.

La tolérance de la moelle épiniére aux radiations est fonction de la dose cumulée des
radiations et des dimensions de la zone irradide. Ainsi le planning des séances de
radiothérapies et les doses délivedes doit Etre établi avec prudence car I'apparition de
nouvelles métastases est fréquente. On utilise done des doses multiples et fractionndes dans le

temps de rayons [[01] [102].

2.3.3.2 Méningites carcinomateuses.

Les méningites leucémiques ou lymphomateuses ne sont pas fréquentes, mais peuvent révéler
ou compliquer une hémopathie maligne. Les symptomes rencontrés sont en rapport avec une

atteinte cérébrale ou méningée [104] [106]. Les symptdmes les plus courants sont

o Céphalées,

o Troubles du comportement,
o Alaxie,

o  Nausées,

e Vomissements,

s Diplopie,

o Paralysie faciale,

o Paraplégie, paresthésies,

s  Douleur rachidienne.

Une ponction lombaire met en évidence dans le liquide céphalorachidien des anomalies a type
de protéinorachie élevée et présence de cellules anormales. Un scanner avec injection ou une

IRM au gadolinium permettent de documenter une éventuelle atteinte cérébrale associée [99].
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Le traitement consiste en Padministration d’une chimiothérapie par voie systémique, et intra-
thécale [108]. Les patients atteints d’unc méningite lymphomateuse ou leucémique doivent
tre traités par une chimiothérapie agressive qui franchit la barricre méningée [107]. S’il
existe des Iésions cérébrales symptomatiques, une corticothérapie par voie parentérale est
recommandée pour faire diminuer I’cedéme cérébral. En cas d’engagement cérébral imminent,
la corticothérapie sera associée 4 un traitement diurétique intra veineux par mannitol. La
préservation des fonctions cérébrales est le pivot central de la prise en charge car clie

conditionne la qualité de vie du patient et sa guérison [133].

2.3.4 Les urgences cardiovasculaires.

2.3.4.1 Syndrome Cave Supéricu.

Le syndrome Cave Supéricur est causé par un obstacle a Péeoulement du sang dans fa veine
Cave Supérieure par une compression extrinséque ou une obstruction intrinséque de la veine
Cave Supéricure (VCS) entrainant une élévation de fa pression veincuse dans les membres

supérieurs, la face et le cou.

Ce syndrome peut se développer rapidement en quelques jours, ou plus progressivement en
quelques semaines. Parmi les principales causes de compression de la VCS, se trouve les
fymphomes T du médiastin. Ce syndrome se rencontre également lors de thromboses de la
VCS, qui peuvent se développer chez des patients porteurs d’accds veineux sous-clavier,

favorisés par les surinfections.

[ ]

cedeme et cyanose, de la face avee bouffissure des paupiéres
s distension des veines cervicales, avec une circulation veincuse collatérale cervicale ou
thoracique, en pélerine sur fa partie supéricure du thorax
o céphaldes, lides & une augmentation de la pression intracrinienne,
e signes de compression thoracique: dyspnée, toux, douleur thoracique.
o edéme des membres supéricurs,
o paralysie des cordes vocales, et Syndrome de Claude Bernard Horner (myosis, ptosis,
enophtalmie, hémi-érythrose faciale).
La radiographie thoracique met en évidence un élargissement du médiastin supérieur, une

masse hilaire supéricure droite, parfois un épanchement pleural. Le scanner thoracique permet
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de localiser avec précision 'extension du lymphome et des thromboses éventuelles associées.
La biopsic d’une adénopathic est réalisée pour €tablic un diagnostic précis. Les biopsies

doivent &tre effectudes si possible en dehors des zones ol la pression veineuse est élevée {17].

Le traitement d’urgence de cette complication est indiqué lorsque le patient présente
des dysfonctionnements cérébraux, un retentissement cardiaque symptomatique ou
une obstruction des voies aéricnnes supéricures. [l consiste d’abord & instaurer une
oxygénothérapie et une chimiothérapie du lymphome dans les plus brefs délais {22].
Le traitement de ce syndrome a évolué avec I"utilisation de plus en plus fréquente de
stent endo-vasculaire au niveau de Pobstruction de la VCS. Cette technique permet
une régression rapide de la symptomatologie et présente un taux de réussite élevé et de

mortalité faible [18] [21].

Un traitement anticoagulant ne doit &tre initié que pour traiter une thrombose de la SVC,
suspecté lors de Pinefficacité de la chimiothérapie et de la radiothérapie ce qui est rare.
L anticoagulation ne doit pas &tre systématique car des études ont montré que dans cette
pathologie de la VCS, une anticoagulation est associe d un taux de mortalité de t0%

secondaire & des hémorragies intracrdniennes [23].

2.3.4.2 Epanchement péricardique et tamponnade cardiaque.
Les épanchements péricardiques compressils peuvent &tre révélateurs de leucémies, ou de
lymphomes [144]. Seul un tiers des patients présente des symptOmes résultant de ces
épanchements. La sévérité de I'épanchement est fonction:

e du volume de I'épanchement,

o de la distensibilité du péricarde,

o de la fluidité de 'épanchement.
Cet épanchement entraine une diminution du remplissage diastolique et de la fraction
d’éjection ventriculaire. Il en résulte une chute de la tension artériclle compensée par une
tachycardie. La pression ventriculaire augmente et entraine une augmentation de pression
dans la circulation pulmonaire et la veine cave supéricure. Les symptdémes reacontrés sont :

o dyspnée,

¢ fouxct enroucment,

*

douleur rétro-sternale,

s nausées, vomissements, épigastralgies.
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L altération de la fonction cardiaque est responsable d’une diminution du débit sanguin
cérébral causant une atteinte des fonctions supérieures. L'examen clinique révele également :

o une cyanose des extrémitds,

¢ un pouls paradoxal,

s un cedéme facial,

e unc hypotension artérielle,

s des bruits du coeur assourdis a Pauscultation cardiague,

o une hépato-splénomégalic avec ascite quand la pression veineuse est trds Elevée.
La radiographie pulmonaire montre un élargissement de la silhouette cardiague et du
médiastin avec des adénopathies hilaires. L’électrocardiogramme peut étre normal ou montre
une tachycardie sinusale, une élévation du segment ST ou une modification des ondes T. En
cas de suspicion de tamponnade, I'échographic cardiaque est I'examen de choix. Une
cathétérisation cardiaque droite est parfois nécessaire pour différencier une tamponnade d’une
constriction sur cardiomyopathie [128] [132] [1341.
La ponction péricardique évacuatrice et diagnostique est indiquée en urgence si le patient
présente  cyanose, dyspnde, état de choc hémodynamique et une pression  veineuse
périphérique ne dépassant pas 13 mmHG [134]. La ponction permet d’elfectuer une analyse

cytologique et histologique de 'épanchement permettant de débuter fa chimiothérapie

2.3.4.3 Leucostase

La leucostase se rencontre essenticllement au cours des leucémies aigu et des phases
leucémiques de lymphomes agressifs. Elle doit &tre diagnostiquée le plus 10t possible pour
permettre  une prise en charge rapide [l44]. Les signes cliniques de leucostase
sont essenticllement liés & une hypoxie entrainée par un €paississement de la barriere alvéolo-
capillaire et par la margination et la stase des leucocyles en intra-vasculaire. La

symptomatologie associe:

¢ encéphalopathic avec coma et syndrome confusionnel d’allure hypoxique,
¢ dyspnde avec des infiltrats interstitiels diffus, et des €panchements pleuraux,

e hypoxémie profonde et une stase hépatique.

Le taux de leucocytes sanguins est supérieur a 100 G/1 constitués de blastes [144]. C’est une

urgence chimiothérapique. L'ohjectif principal du traitement est la diminution du taux de
t=)
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blastes circulant. Les patients ne doivent pas &tre transfusés tant que le patient est

hyperleucocytaire pour ne pas majorer la stase et la viscosité sanguine [144].

2.3.5 Urgences liées a la iatrogénécité des chimiothérapies:
Les chimiothérapies peuvent entrainer de nombreuses complications pouvant &tre sources
d’admission aux urgences. Nous faisons le choix de n’en rapporter gue celles qui sont les plus

souvent méconnues |

2.3.5.1 Syndrome douloureux abdominal.
La vincristine et la morphine peuvent @&tre responsables de syndrome occlusif

intestinaux [145]. L'asparacinase et les corticoides peuvent entrainer des pancréatites aigues.
. il o

2.3.5.2 Diabtte insulinodépendant.
L asparginase et les corticoides peuvent entrainer un diabéte insulinodépendant révélé par un

épisode d’acidocétose diabétique [145].

2.3.5.3  Cystite hémorragique et insuffisance rénale.
Le cyclophosphamide et I'ifosfamide par toxicité sur les voies urinaires peuvent causer des
cystites hémorragiques [145]. Le cisplatinium et le méthotrexate, ainsi que la septicémie et e

syndrome de lyse tumorale, entrainent une insuffisance rénale.
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2.4 LES SPECIFICITES DES URGENCES SELON LA TRANCHE
D’AGE

2.4.1 Spécificité des urgences onco-gériatriques

La population gériatrique est la plus touchée par les pathologies oncologiques et
hématologiques du fait des mécanismes de vicillissement des tissus et du systeme
immunitaire. Le pourcentage de personnes dgées dans la population générale étant en
progression constante, il faut s’attendre & une augmentation du nombre de patients cancéreux
dans cette tranche d’age [144]. Cette réalité a amené la médecine depuis 30 ans a progresser
dans le traitement des néoplasics des sujets dgés mais les référentiels spécifiquement adaptés
restent insuffisants. Les sujets agés ont particulierement expos€s aux complications des
traitements [132} [1411 [142]. Les complications urgentes rencontrées chez les patients 4gés
atteints de néoplasie ne s’expliguent pas uniquement par leur fge avancé mais bien par
Pévolutivité et le traitement de leur maladie [131]. Les thérapeutiques utilisées dans ces
situations d’urgences doivent faire objet d’un choix raisonnable et adapté & I’état général du
patient. Les objectifs principaux des traitements entrepris sont fa préservation de "autonomie
du patient, Pobtention d’une antalgie efficace, la conservation de ses fonctions cognitives afin
d’assurer le maintien de sa dignité [144]. Cependant, il est éthique que les patients dgés
puissent bénéficier du méme accés aux soins d'urgence en cas de complication, que les
patients les plus jeunes a condition que les choix soient effectués aprés une discussion
bénéfice risque. Citons quelques spécificités de fa prise en charge des complications urgentes

des sujets dgés atteints d’hémopathies malignes.

2.4.1.1 Hypercalcémie

Les troubles du comportement sont souvent rapportés chez la personne dgée a une mauvaise
tolérance aux antalgiques et aux anxiolytiques, ce qui retarde le diagnostic d”hypercalcémie.
Ce retard est d’autant plus important lorsque les symptomes s'instalient de maniére
progressive. Le diagnostic est conlirmé par une augmentation du taux sérique de calcium.
Chez certains patients, la calcémie augmente de maniere si brutale qu’elle est responsable en
quelques jours du déces du malade [116]. Une calcémie normale chez I"homme se situe entre

9,0 4 10.3 mg/dl chez 'homme et entre 8,9 a 10,2 mg/dl chez la femme. Une calcémie
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supérieure 4 10,5 mg/dl signe un trouble du métabolisme du calcium sérique. Une caleémie
supérieure & 11 mg/dl est une indication a débuter le traitement.
Des thérapeutiques comme les digitaliques, souvent prescrits chez le patient igé, ont un effet

inotrope potentialisé par le calcium et deviennent toxigues dans ce contexte.

2.4.1.2 Douleurs du sujet dgés

Les patients atteints de cancer souffrent de multiples douleurs aigiies ou chroniques. La
douleur aigiic est un motif tr&s fréquent de transfert vers un service d’urgence [144]. Dans
cette situation, les médecins ont recours a des thérapeutiques souvent déliveées par voie
parentérale et ¢’action rapide afin d’obtenir un effet antalgique efficace. Une attention
particuligre doit &tre portée aux doses prescrites chez le patient 4gé qui présente une tolérance
moindre aux antalgiques [144]. Sédation excessive, dépression respiratoire et hypotension
artériclle sont les effets secondaires & éviter dans cette tranche d’dge. L étiologie de cette
douleur et son traitement sont indispensables pour obtenir une antalgie satisfaisante. La
douleur dans e cancer est trds fréquente mais ne doit pas étre considérée comme une fatalite,
la médecine disposant actuellement d'un arsenal thérapeutique d’antalgiques performants

[144].

2.4.1.3 Fractures du sujet dgé

Chez les patients Agés, les fractures osseuses sont courantes et conséeutives a une ostéopénie.
Cette tendance augmente chez les patients dgés atteints de métastases osseuses ou de tumeurs
responsables comme le myélome multiple [ 144].

Les fractures du squelette axial, secondaires ou non a des métastases, peuvent causer des
dommages neurologiques dus & Pinstabilité osseuse et les patients doivent étre immobilisés.
Ces fractures trés douloureuses nécessitent des antalgiques de niveau élevé, de type
morphinique et des anti-inflammatoires lorsque leur utilisation est possible. Une chirurgie est
parfois nécessaire si la fracture est instable ou responsable d’un déficit neurologique [ 18].
Quand une fracture pathologique survient, une ostéosynthese est nécessaire pour obtenir une
consolidation osseuse et une antalgic satisfaisante. Une radiothérapie locale complete la
chirurgic [128]. Pour les patients sans reprise d’autonomie possible et pour les patients en fin
de vie, il est préférable d’éviter la chirurgic. On offectue alors une immobilisation du membre

fracturé et un traitement médicamenteux antalgique.
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2.4.2 Spécificité des urgences onco-pédiatrigues

En pédiatrie, les hémopathies malignes par feur évolutivité et leur extension trés rapide, sont

de véritables urgences thérapeutiques {145]. On distingue:

s Les leucémies aigues hyperleucocytaires (supéricure & 100 G/L) @ risque de leucostase

cérébrale et pulmonaire.

* les lymphomes thoraciques: compression trachéale, syndrome cave supérieure

responsables de détresse respiratoire aigue.

*»  Lymphome B étendu : extension trés rapide, atteinte neurologique.

Certaines leucémies peuvent étre diagnostiquées suite a une coagulation intravasculaire

disséminde.

D’autres pathologies, 3 cause de leur extension, nécessitent une prise en charge rapide. Ce

sont :

« Les tumeurs pelviennes comprimant les voies urinaires excrétrices,

»  Les tumeurs et métastases cérébrales entrainant une hypertension intracriinienne,

» Les tumeurs responsables de compression médullaire : épidurite au cours des

leucémies aigues, métastases rachidiennes.

Spécificité pédiatrique de la gestion de ta neutropénie :

Les patients atteints d’hémopathies sont des sujets a risque de faire des complications
infecticuses du fait de la diminution de leur immunité [146]. Le type d’infection renconirée
varie en fonction de I'immunodépression. La majorité des infections sont causées par des
micro-organismes faisant partie de la flore microbienne présente chez le sujet sain, incluant
les bactéries gram négatif, Candida albicans, virus VZV, et Preumocystis. Quand immunité
du patient diminue, ces organismes proliferent et sont responsables d’infection. D’autres
agents comme Pseudomonas ou Aspergillus spp, provenant de sources exogénes, déclenchent
des infections. Chez Penfant, la plupart des infections résultent de bactéries pathogeénes [ [46].

Escherichia coli, Pseudomonas et Klebsiella spp sont les bactéries & gram négatif les plus
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fréquemment rencontrées chez 'enfant. Le Staphylocoque & coagulase négative est la bactérie
gram positif la plus frégquente et responsable d’infections particulierement chez les patients
porteurs d’une voie veincuse centrale. Les infections & germe anaérobie sont rares chez
Penfant atteint d’hémopathic. Candida er Aspergillus spp sont les agents les plus souvent
isolés dans les infections fongiques chez Penfant. Les virus les plus fréquemment rencontrés
sont Herpes simplex, Varicelle Zona Virus, Cytomégalovirus, Adénovirus, et Epstein-Barr
virus. Lnfin, Preumocystis et Toxoplasmose constituent la majorité des infections

protozoaires chez cette catégorie de patient.

L’approche standard pour traiter un patient neutropénique, sans foyer infecticux €vident a
'examen clinique, est de combiner des antibiotiques couvrant 2 la fois les infections & germe
gram positif et négatif {146]. Vancomycine et Ceftazimide sont souvent utilisés en premidre
intention chez les patients porteurs d’unc voie veineuse centrale, qui ont un risque accru
d’infection A staphylocoque coagulase négarive. D" autres dquipes utilisent une antibiothérapie
associant un aminoglycoside et une bétalactamine. Les enfants présentant des pneumopathies
ou des infections périrectales sont dgalement traités avec des antibiotiques actifs sur
Preumocystis et Clostridiwm. Mais chaque unité d’hématologic peut avoir une stratégie
thérapeutique spécifique, en fonction des germes les plus fréquemment isolés chez les patients

traités dans le service.
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3 ETUDE REALISEE DANS LE SERVICE DES URGENCES
DU C.H.R.U DE LIMOGES.

Notre étude s’est portée sur analyse des admissions dans le service des urgences du C.H.R.U
de Limoges et sur le parcours de prise en charge intra-hospitalier des patients atteints

d’hémopathie au cours des années 2005 et 2000.

3.1 DEFINITION DES OBJECTIFS.

L.’ objectif principal de cette dtude est d’analyser rétrospectivement les motifs d’admissions

aux urgences des paticats atteints d”hémopathies.

A partir de cette analyse, découlent les objectifs secondaires suivant :

- Déterminer les caractéristiques médicales et sociodémographiques des patients atteints
d’hémopathies, admis aux urgences,

- Déterminer les facteurs prédictils d hospitalisations répétées aux urgences de cette
population de patients,

- Déterminer les facteurs prédictifs d’une hospitalisation directe vers le service d”hématologie
clinigue et de thérapic cellufaire du CHRU de Limoges,

- Déterminer si la population des patients de plus de 65 ans bénéficie d’une prise en charge
comparable & celle des patients plus jeunes,

3.2 METHODE ET MATERIEL.

3.2.1 Sélection de la population.
La population de notre élude a été sélectionnée & partir de liste de patients admis au service
des urgences du CHRU de Limoges du 1™ janvier 2005 au 31 décembre 2006 (recrutement

quasi exhaustif).
La liste de ces patients a été établie A partic d’une seule source : les données du PMSI,
recensées par le Service ¢ Informatisation Médicale et d”Evaluation.
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Les critéres d’exclusion ont 1€ :

- L’absence de dossiers de soins disponible, quelle qu’en soit la raison, pour
I’étude du dossier de soin,

- L’absence de consultation ou de suivi du patient par le service d’hématologie
clinique du CHRU Limoges,

- L’absence d’un motif d’hospitalisation en rapport avec une hémopathie

débutante cu évolutive.,

3.2.2 Recueil des données.

Tout au long de Pétude, te recucil des données a été effectué par le méme opérateur.

3.2.2.1 Dossier de soins et composition du questionnaire.

Le recueil des données s’est fait dans un premier temps griice & un questionnaire construit et
complété par Popérateur, aprés demande des dossiers aupres du service des Archives de
’Hoépital. Ont &té utilisés, pour le recueil des éléments, le dossier de soins infirmiers, le

dossier courrier et le dossier médical informatisé et « papier » du patient.

Une fois les questionnaires remplis, les données ont été collectées dans un second temps, dans

un tableau Excel, afin de permettre exploitation statistique des éléments recueillis.

Les éléments recherchés dans e dossier de soins pour Panalyse rétrospective, A partir des

sous- parties déja citées ont €té les sutvants :

3.2.2.1.1 Recueil des éléments médicaux.

- Motif principal &’ admission aux urgences,
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- Motif secondaire d’admission aux urgences,
- Nombre de médicaments pris par le patient :
o  Moins de 3 par jour
o De3a6parjour
e Plus de 6 par jour
- Antécédents hématologiques du paticat : type d"hémopathie,
- Stade de la maladie :

Palliatif

o  Curatif

e Rémission

* Rechute

¢ Terminal

Abstention thérapeutique
- Date de début de suivi du patient en hématologie,
- Comorbidités associées :
e Cardiaque
e Rénale
o Hépatique
+ Neurologique
e Autre(s)
- Symptomatologie révélatrice de I’"hémopathic ou complications de I"hémopathie,

- Réalisation d’une chimiothérapie dans le mois précédent hospitalisation par les

urgences,
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- Numération Formule Sanguine du patient le jour de son admission aux urgences,
- Diagnostic principal de sortie des urgences,
- Diagnostic secondaire de sortie des urgences,
- Orientation post-urgence des patients :
e Retour a domicile avee consultation diftérée en hématologie,
s Hospitalisation directe vers le service d’hématologie clinigue,

o Hospitalisation vers un autre service hospitalicr avant hospitalisation en

hématologie clinigue,

o Hospitalisation vers un autre service hospitalier et consultation diftérée en

hématologie.
- Orientation adaptée ou non A la pathologie du patient.

3.2.2.1.2 Recueil des éléments paramédicaux.

- Nom et prénom(s} du patient,

- Date de naissance du patient,

- Age du patient lors de Padmission,

- Localité de domiciliation du patient avec code postal,
- Date de passage aux urgences,

- Heure de passage aux urgences,

- Statut social isolé ou non du patient,

- Venue du patient :
¢ Dc sa propre initiative,
o Adressé par médecin traitant,
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o Adressé par un médecin remplagant ou SOS médecin,
e Adressé par le SAMU,
e Aprés situation d’urgence sur la voie publique,
o Transfert d’un autre centre hospitalier,
o [ndéterminée.
- Arrivée du patient avec ou sans courrier médical,
- Patient connu ou non du service des urgences,

- Si patient connu du service des urgences, nombre de passages aux urgences connu.

3.2.3 Construction de ’outil.

Apres revue de la littérature, aucun outil d’évaluation validé par des travaux antérieurs n’a été
retrouvé. Un questionnaire a donc été créé par 'opérateur qui a permis de recueillir de
maniére prospective les critéres médicaux et paramédicaux détaillés précédemment. Les items
choisis ont pour but de déterminer de maniére exhaustive les caractéristiques médicales, para
médicales et socio démographiques des patients atteints d’hémopathies revenant de manigre

répétée aux urgences <lu CHRU de Limoges.

L opérateur a réalisé le recueil des donndes & partir des dossiers médicaux des patients, sur
deux types de supports : papier et informatisé. L outil d’évaluation choisi est un recueil de

donndes sur tableau Excel, construit 4 partir du questionnaire établi par I'opérateur.

3.2.4 Analyse des données.

Les variables quantitatives ont été décrites avec la moyenne et 'écart type ou médiane el
intervalie interquartile ; les variables qualitatives ont été déerites par les effectifs et les

pourcentages. Les comparaisons entre deux variables qualitatives ont €t réalisées par le test
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du Chi* de Pearson et la validité de ce test a été vérifiée au moyen des valeurs attendues. Les
associations entre deux variables qualitatives ont ét€ identifices par régression logistique
univaride. Les comparaisons de moyenne ont été réalisées par le test t de student. Le degré de
significativité retenu pour I'ensemble des analyses était de 0,05, Le logiciel utilisé était SAS

V8.2 (SAS-Institute, Cary, NC, USA).

3.2.5 Identification des données.

Quelques réajustements sur le questionnaire ont été effectués aprds les tests et le recueil des
résultats. Des regroupements sont apparus néeessaires pour le traitement des données. Iis ont
été effectués en vue de Panalyse statistique. Du fait du caractére subjectif de certaines

questions, quelques explications sont nécessaires.

Age des patients : dge des patients retenu correspond a leur ge en année le jour de

leur passage aux urgences. Pour les patients qui sont passés plusieurs fois aux urgences en
2005 et 2006, nous avons retenu I"dge du patient au cours de sa premigre admission. En outre,

afin d’eflectuer des comparaisons entre la population des patients 8gés et les autres patients,

ont été créées 2 catégories de patients @ les moins de 65 ans et les 65 ans ct plus.

Domiciliation du_patient : il s’agit du département ct de la ville de résidence du
patient. Pour chaque patient ont été calculées les distances entre le domicile du patient et le
CHRU de Limoges. Il faut préciser que trois distances ont été détermindes de maniére
approximative car les adresses de résidence principale de ces trois personnes sont situées en
Angleterre (2 patients) et en Italie (1 patient). Les patients ont été divisés en deux catégories
pour Panalyse statistique @ les patients habitant & moins de 30 kilometres du CHRU et ceux

habitant & plus de cinquante kilometres.

Jour d’entrée aux urgences : le jour d’admission aux urgences a été recoupé en 2
périodes sur la semaine de la manidre suivante : admission de semaine du lundi 8h30 au

vendredi 18h30, admission de week-end du vendredi 18h30 au fundi 8h30.

&

Heure d’entrée_aux urgences : Fheure d’admission aux urgences a €té recoupée en 2

périodes sur le nycthémere de la maniére suivante : le jour de 8h30 & 18h30, la nuit de 18h30

a 8h30,
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Statut social : nous nous sommes basés sur les renseignements recueillis par les
infirmitres ou les assistantes sociales lors de Padmission des patients, afin de déterminer si les

patients vivaient isolés ou non. Dans 25 cas, cet élément n’était pas spécifié dans le dossier.

Venue du patient : la population de patients a été divisée en trois sous catégories de la

maniére suivante :
o Patient venu de sa propre initiative ou celle de sa famille.
o Patient adressé par son médecin traitant habituel.
o Patient adressé par un autre médecin ou un autre centre hospitalier.

Ces regroupements de patients ont pour but de déterminer si le patient vient plus facilement
aux urgences de sa propre initiative, ou lorsqu’il est vu par un autre médecin que son médecin

traitant habituel.

Avis médical préalable avant admission : nous avons recherché dans les dossiers pour

fes patients admis aux urgences aprés avis médical, si le médecin adressant le patient avait
rédigé un courrier médical préalable. Dans 15 cas, nous n’avons pas pu déterminer si un

courrier médical avait été fourni.

Nombre de passage aux urgences : le nombre d’admission aux urgences de chaque
patient a été déterminé a "aide du dosster médical informatisé et «papiers des patients.
Cependant, le nombre réel total d’admission de chaque patient n’a pas étre déterminé avee
exactitude car le dossier médical informatisé n’existe que depuis Pannde 2004, De plus, 50
patients sont suivis en hématologie depuis plus de 4 ans et il est probable que tous les
passages aux urgences de ces patients ne se sont pas inscrits dans les dossiers médicaux. Ceci
constitue un Facteur de conlusion A prendre en compte. La aussi nous avons divisé les patients
en trois groupes en fonction du nombre de passage aux urgences connus @ un passage, deux

passages, rois passages et plus.

Motils d admission aux urgences et diagnostics de sortie des urgences @ Ces éléments

ont été regroupés en quatre groupes afin de faciliter analyse statistique :

o Perturbations du bilan biologique asymptomatiques,
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s  Syndrome infectieux,
e Syndrome hémorragique,
e Motifs sans rapport direct avec I"hématologie.

Ce regroupement des motits d’admission et des diagnostics de sortie des urgences dans quatre
catégories identiques nous permet dgalement ¢’effectuer des comparaisons entre le motif
d’admission évoqué par le médecin traitant et le diagnostic posé aux urgences. Une colonne
spécifique a donc été créée dans un second temps dans le tableau Excel, afin de déterminer
$’il existe un accord entre le jugement du médecin traitant et le diagnostic du médecin

urgentiste.

Enfin, nous avions retenu au départ les motifs d’admission principaux et secondaires ainsi que
les dingnostics principaux et secondaires de sortie des urgences. Pour la fiabilité de
Pexploitation statistique et pour limiter la confusion entre ces données, nous avons étudié et

comparé uniquement les motifs et diagnostics principaux.

Pathologic hématologique connue @ Les patients ont été divisés ont deux catégories .

o Les patients ayant une pathologie hématologique connue (n=121),

e Les patients ayant unc pathologic hématologique inconnue lors de leur premier

passage aux urgences (n=353).

Regroupements des maladies hématologiques : [l est décrit en trois classes simplifices.

Groupe 1 : lymphome, leucémie lymphoide chronique et myélome,
Groupe 2 : leucémie aigue et myélodysplasie,
Groupe 3 : autres hémopathies.

Lorsque plusicurs hémopathies étaient répertorides dans le dossier d’un patient, ¢’est
['hémopathie la plus récente qui a été retenue, en considérant que celle-ci a €€ responsable de

admission.

Existence de signe d’état de choc a admission : nous avons au départ tenté de

déterminer le nombre de patients arrivant aux urgences avec des signes cliniques d’état de

choc (tachycardie, hypotension artéricile). L'étude des dossiers médicaux n’a permis de
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retrouver des éléments cliniques que dans 3 dossiers. Ce faible nombre s’explique par le fait
que la majorité des patients présentant des signes de gravité lors de leur admission au CHRU
de Limoges ne passent pas par le service des urgences et sont admis directement dans le

service de réanimation. De ce fait, ces éléments n’ont pas ¢été retenus dans I’étude.

Examens complémentaires biologiques : Les résultats de la Numération Formule

Sanguine réalisée & admission aux urgences ont été refevés dans le dossier des patients:
o Taux sanguin des leucocytes (en G/1},
¢ Taux sanguin des polynucléaires neutrophiles (en G/1),
o Taux sanguin de 'hémoglobine {en Gramme/di),
o Taux sanguin des plaquettes (en G/1).

Dans 9 cas, les patients ont des résultats biologiques incomplets ef dans 5 de ces cas les taux
de polynucléaires neutrophiles n’ont pas pu étre déterminés biologiquement & cause d’un taux

sanguin de leucocytes trop faible. Pour 4 patients, on ne retrouve aucun résultat biologique.

Qricntation post urgences : Le parcours intra hospitalier des patients a ¢té analysé par

Popérateur. La population de patients hospitalis€s aprés le passage aux urgences a €té divisée

en trois catégories
e Les paticnts hospitalisés directement vers le service d’hématologie clinique,

s Les patients hospitalisés dans un autre service, hospitalisés dans un second temps en

hématologie clinigue,

o Les patients hospitalisés dans un autre service, sans hospitalisation secondaire en

hématologie clinigque, mais bénéficiant d’un avis spécialisé en hématologie.

Dans un second temps, une colonne spécifique intitulée « orientation adaptée » a été créde
dans le tableau Excel. L'objectif a été de déterminer si "oricntation intra hospitaliere du
patient était adaptée a la pathologie présentée par le patient. Le caractére approprié ou non de
Porientation du patient a été déterminé par Popérateur, en comparant les pathologies

présentées par le patient et la spéeialité du service hospitalier prenant en charge le malade.
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Paticnt en chimiothérapie : Les patients ont été divisés en deux groupes : ceux ayant

bénélicié d’une chimiothérapie au cours du mois précédant "hospitalisation et ceux n’ayant

pas eu de chimiothérapie récente.

Antibiothérapie a domicile : Le but a éié de déterminer si les patients soulfrant

d’infections avaient regu une antibiothérapie préalable avant 'admission et de savoir si cette
antibiothérapie était adaptée. Cependant, cet élément est peu mentionné dans les courriers
médicaux d’admission aux urgences et dans les dossiers médicaux. Ainsi, le nombre de cas

indéterminés étant majoritaires, cet ¢lément a été abandonné.

Comorbidités associées : les comorbidités présentées par le patient ont été divisées en cing

groupes
o Cardiaques,
e Rénales,
s Hépatiques,
» Neurologiques,

Transfusions sous 24 heures @ 'Etablissement Frangais de transfusion du Sang (E.F.S)

nous a fourni la fiste des patients ayant bénéficié de transfusion de produit sanguin dans lors
de leur passage aux urgences. Ceci nous a permis de faire le rapport entee le nombre de
patients adressés aux urgences pour des perturbations du bilan biologique en rapport avec unc
diminution de 'hémoglobine et des plaquettes, et ceux ayant bénéficié de transfusions de

produits sanguins.

Symptomatologie révélatrice : les symptomes cliniques révélateurs de I’hémopathie ou de

complication d’'une hémopathic ont été regroupés en quatre catégories afin de faciliter

Pexploitation statistique de ces données :

a) Anomalies biologiques :
s Anpémie,

e Leucopénie,

70



e Thrombopénie.
b) Symptomes cliniques en rapport avec I’hématologie :
o Dyspnée
e Manifestations hémorragiques mineures :
o Purpura isolé,
o Hémorragie buccale et gingivorragies.

-~

. Manifestations hémorragiques sévéres : purpura  +autres

hémorragiques :
o Hémorragies digestives,
o Epistaxis,
o Hématurie,
. Hyperthermie
. Purpura [Ebrile
¢) Symptomes cliniques sans rapport direct avec ’hématologie :
e Déficit neurologique,
¢ Thrombose veineuse,
e Tentative de suicide.

d) Symptémes psychologiques :

. Anxiété,
. Dépresston.

manifestations

Hospitalisation justifide : au terme de "étude Popérateur a déterminé, en prenant en

compte les éléments cliniques, biologiques, para cliniques et sociaux de chaque patient le

caractére justifié ou non de leur hospitalisation.
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3.3 REALISATION.

Mai a juillet 2007 : Choix du sujet, de la taille de I’'échantillon et élaboration du

guestionnaire de ’étude.

Aout et septembre 2007 : Recueil de la liste des patients concernés, aprés demande auprés du

Département d’Informatisation Médicale et d’Evaluation du CHRU Limoges.

QOctobre 2007 : Evaluation du questionnaire sur 15 dossiers avec validation en termes

d’exploitation statistique.

Novembre 2007 a avril 2008 : Etude des dossiers médicaux informatisés puis étude des

dossiers de soins sur support papier.

Mai 2008 : Création du tableau Excel et assistance technigque par ingénieur informaticien de
o

I"Unité de Recherche Clinique Hématologie ct recuetl des données par opérateur.

Juin 2008 a aout 2008 : Analyse des donndes avec Paide de PUnité Fonctionnelle de

Recherche Clinique et Bio statistique du C.H.U de Limoges.

Septembre & octobre 2008 : Rédaction de la partie finale du travail et des résultats.

3.4 ANALYSE DES RESULTATS.

3.4.1 Analyse mono variée,.
3411 Patients.

34.1.1.1 Age.

L’dge des patients s"étale de 19 ans 4 96 ans. La moyenne d’dge des patients est de 69,9 ans et

la médiane de 74 ans. La répartition des patients se fait selon le graphique ci-dessous :
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Graphique 1 :Répartitions des patients par tranche d’ége.

Les patients de 65 ans et plus représentent 72,4% des malades (n=126)

3.4.1.1.2 Sexe ratio.

Notre étude compte 51,1% de femmes (n=89) et 48,9 % d’hommes (n=85) ce qui correspond

a un sexe ratio faiblement en faveur des femmes de 1,04.

Graphique 2 : Répartition des patients atteints d’hémopathies par sexe.

| Homme

@ Femme
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3.4.1.1.3 Origine géographique.

A) Répartition des patients sur la région Limousin.

Sur le graphique ci-dessous sont représentés par des points rouges les communes d’origine

des patients sur la région Limousin. Cependant la taille des points répertori€s n’est pas

exactement proportionnelle au nombre de patients.

@
- . 5
® & .
- CREUSE
“ 2.3%
. (n=4)
L ]
. % b f
. @ '
" HAUTE . ®
VIENNE °*
® 67%
(n=118)
L ]
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12%
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®

Graphique 3 : Répartition des patients en Région
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B) Département d’origine des patients.

Les patients adressés aux urgences proviennent majoritairement de la Région Limousin, mais

également des départements limitrophes,

:'bﬁéA.R"rEwlﬁN'rf NOMBRE DE PATIENTS POURCENTAGE DE
 D’ORIGINE PATIENTS
Ha.u.ltei:d./:ien.ne . .:_ n=118 67,.8%
. Cofrézg n=21 12%

Creuse n= 2,3%
Charénte | n=06 3. 4%
Dordoghe n=14 8%

Indre. | n=0 3,4%
Gironde n=| 0.5%

Autres . n=4 2,3%

Tableau | : Origine géographique des patients

Cy Distance domicile-CHU.

La distance moyenne entre le domicile du patient et le CHRU de limoges pour Uensemble des

patients de 'étude (n=174) est de 46,4 km.

D) Statut social.
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Le caractére social «isold » ou non des patients a pu &tre collecté pour 149 patients soit

85,6% des paticnts. Sur ces 149 patients 16,7% vivent isolés (n=25).

3.4.1.2 Pathologie.

3.4.1.2.1 Statut hémopathie connue versus non connue.

Sur les 174 patients de Pétude, 69,5% présentaient une hémopathic connue (n=121). De ce

fait, le diagnostic d’hémopathie a &té établi pour 30,5% des malades au décours de leur

passage aux urgences (n=>53).

3.4.1.2.2 Variété des hémopathies.

Les trois hémopathies les plus rencontrées sont :
e les lymphomes non hodgkinien : 25,6% (n=31)
e la leucémic aigue myéloblastique : 24,8% (n=30)

o lc myélome multiple : 9% (n=11)
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PATHOLOGIES PATIENTS
APLASIE MEDULLAIRE 01
IDIOPATIQUE
LEUCEMIE AIGUE : 32

Leucémie aigue myéloblastique 30

Leucémie aigue lymphoblastique 2

SYNDROME MYELODYSPLASIQUE 15

PATHOLOGIE LYMPHOIDE : D7
Lymphome non hodgkinien 31

Hodgkin 2

Myélome 11
Waldenstrom 3

Leucémie lymphoide chronique 10

MOSCHOWITZ 02

SYNDROME 11
MYELOPROLIFERATIF :
Splénomégalie myéloide

Leucémie myéloide chronique

w N W W

Thrombocytémie essentielle
Maladie de Vaquez
PTI 2

AUTRES HEMOPATHIES 1

2’

Tableau 2 partition en nombre des hémopathies rencontrées.

Les pathologies myéloides représentent 48,8% des hémopathies (n=59) et les pathologics

lymphoides 47,1 % des pathologies (n=57).
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Graphique 4 : Distribution en pourcentage des patients en fonction

du type d’hémopathie.

3.4.1.2.3 Date de prise en charge.

Sur les deux années observées, le nombre de patients admis aux urgences pour un GHM
principal hématologique varie peu: 92 en 2005 et 82 en 2006 représentant respectivement
52,9% et 47,1% de I"échantillon étudié.
Parmi les patients ayant une hémopathie connue (n=121), "ancienneté de prise en charge se
répartie entre :

e I'année du diagnostic pour 9,2% en 2006 (n=16), et pour 14,3 % en 2005 (n=25)

e les années antérieures immédiates pour 12,6% en 2004 (n=22)

e et plus lointaines pour une grande majorité des patients soit 63,9% entre 2003 et 1987

(n=58).

En ce qui concerne la fréquence des passages aux urgences pour un méme malade:

e 58,7% a une reprise (n=71),

e 23,1% a deux reprises (n=28),

e 18,2% a trois reprises et plus (n=22).
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Graphique 5: Répartition des patients atteints d’hémopathies en fonction

du nombre de passages connus aux urgences.

3.4.1.2.4 Le statut de la maladie.

Parmi les 121 patients connus du service d’hématologie :

25,6% sont en cours de traitement curatif (n=31).

47,1% sont en phase palliative (n=57)

9,2% sont en phase de rechute (n=11)

Dans 18,1% des cas, la phase de la maladie n’a pas pu &tre déterminée

clairement dans les dossiers médicaux (n=22).
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Rechute

M Indéterminée

Graphique 6 : Répartition en pourcentage des patients ayant une

hémopathie connue en fonction du stade de la maladie.

3.4.1.2.5 Statut en cours de chimiothérapie ou non.
Sur les 121 patients suivis en hématologie, 25,6 % ont recu une chimiothérapie par voie orale

ou par voie intraveineuse au cours du mois précédent I’'admission aux urgences (n=31);

3.4.1.3 L’Hospitalisation par les urgences.

3.4.1.3.1 Le jour d’hospitalisation.
La répartition des admissions en fonction des jours de la semaine se fait de la maniére

suivante :
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n=24 nE2s
n=18 n=17
lundi mardi mercredi jeudi vendredi  samedi  dimanche

Graphique 7 : Répartition sur la semaine du nombre de passages aux urgences.

L’admission aux urgences des patients atteints d’hémopathies se fait majoritairement en
semaine :76,4% des patients (n=122) sont admis entre le lundi matin 8h30 et le vendredi soir

18h30.

mweek end msemaine

Graphique 8 : Comparaison en pourcentage des admissions aux urgences
des patients atteints d’hémopathies entre la semaine et le week end.




3.4.1.3.2 Heures d’arrivée jour /nuit.

En ce qui concerne les comparaisons jour /nuit : 70,1% des patients (n=122) sont admis de

jour entre 8h30 et 18h30.

M nuit

M jour

Graphique 9 : Répartition du pourcentage d’admissions des patients sur 24h.

3.4.1.3.3 Responsabilités de I’admission aux urgences.
La prise de décision concernant le recours aux urgences a été largement a Iinitiative d’un
médecin pour 75% des cas (n=138), et pour une moindre part a la demande du patient ou de

sa famille soit 13% (n=22). Le transfert direct aux urgences n’a été observé que dans 7 cas et

n’a pu étre déterminé dans 7 autres cas.

3.4.1.3.4 Répartition des patients en fonction du médecin qui les adresse aux urgences.

Les patients adressés par un médecin aux urgences le sont a 86% par leur médecin traitant

habituel.
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Graphique 10 : Comparaison_en

m Médecin habituel

m Médecinremplagant

tre le pourcentage de patients adressés aux

urgences par le médecin traitant avec le pourcentage de patients adréssés

par un autre médecin.

Pour 7 patients, I’opérateur n’a pas pu déte

rminer si le patient était envoyé aux urgences par

un médecin ou s’il venait de sa propre initiative.

n=22

. n=7 n=7
le patient  autrecentre indéterminé
et/ousa hospitalier
famille

n=130
n=8
A S
médecin autre
traitant meédecin
habituel

Graphique 11 : Répartition des patients en fonction de la personne qui a

décidé de ’hospitalisation par les urgences.
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3.4.1.3.5 Existence d’un courrier médical préalable.

Parmi les patients adressés par le médecin traitant (n=130), 96,9% sont arrivés aux urgences

avec un courrier médical (n=4).

MW aveccourrier M sans courrier
n=126 n=4

3%

Graphique 12 : Pourcentage des patients adressés aux urgences par le médecin

traitant arrivant avec un courrier médical.

Dans 8,6% des cas (n=15), Popérateur n’a pas pu déterminer si un courrier médical avait €té

transmis aux urgences lors de I"arrivée du patient.

3.4.1.4 Le motif d’hospitalisation par les urgences.

3.4.1.4.1 Répartition générale des motifs d’hospitalisation par les urgences.

Les motifs d’hospitalisations par les urgences ont été regroupés en quatre catégories et se
répartissent de la maniere suivante :

e Symptomes sans rapport direct avec I’"hématologie : 32% des patients (n=55)

e Syndrome infectieux : 30% des patients (n=52)

e Perturbations du bilan biologique asymptomatiques: 28% des patients (n=49)

e Syndrome hémorragique : 10% des patients (n=18)
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H Symptomes sans rapport
avec I'hématologie

M Perturbations du bilan
biologique

m Syndrome hémorragique

M Syndrome infectieux

Graphique 13: Répartition des motifs d’hospitalisations par les urgences

Pour le groupe de patients atteints d’hémopathies, admis aux urgences pour des motifs sans
rapport direct avec I’hématologie :

o 54,5% venaient aux urgences pour un motif de syndrome anxieux (n=30)

o 20 % souffraient de dépression (n=11)

e 9% présentaient 2 la fois une anxiété et un syndrome dépressif (n=5)

® troubles psychologiques

M autres motifs

Graphique 14:Pourcentage d’admission aux urgences des patients atteints

d’hémopathies présentant des troubles psychologiques.
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Les patients présentant des troubles d’ordre psychologique représentent ainsi 20,7% (n=36) de

fa totalité des patients de I'étude (n=174).

3.4.1.4.2 Complications infecticuses.

Chez 30% des patients {n=52), pour lesquels les complications infecticuses représentent fe
motif d’admission aux urgences, nous avons analysé dans le détail, la prise en charge

antibiotique & domicile dans fes jours précédant Padmission.

A) Antibiothérapic préalable.
La prise d’un traitement antibiotique antéricure & Padmission pour les patients présentant une
pathologie infectieuse est un élément qui est peu retrouvé dans les courriers médicaux rédigés
par les médecins adressant les patients aux urgences. Sur les 30% de patients adressés aux
urgences pout un probléme infecticux (n=53), la prise d’une antibiothérapie précoce n’est

évoquée que dans 22,6% des courriers médicaux (n=12).

B) Type d’antibiothérapie.
Sur ces 12 patients ayant bénéficié d’une antibiothérapie préalable :
e 2 ontrecu de I’Amoxicilline seule
s 2 ontregu de I'Augmentin seul
s 2 ont regu des Macrolides
o | patient a recu de fa Pyostacine
s 2 ont regu des Quinolones seules
e 3 ont bénéficié de Passociation d’une Quinolone a une Céphalosporine de 3eme

génération

3.4.1.4.3 Evaluation de la gravité.

A) Etat de choc.
On retrouve dans 2,9% des cas (n=3) des signes cliniques d’état de choc (hypotension
artérielle et tachycardie). Dans 5,2% des dossiers (n=9), ce parametre est resté indéterminé car

les constantes vitales n’ont pas &té trouvées par Popérateur dans les dossiers médicaux.

86



B) Transfusion aux urgences.

Les patients transfusés immédiatement aux urgences sont 10,3% a avoir regu des culots

globulaires (n=18) et également 10,3% a avoir reu des culots plaquettaires (n=18).

3.4.1.4.4 Les anomalies de la NFS.

Les patients présentant des anomalies de la NFS se répartissent de la manicre suivante :

=158 n=148

anémie leucopénie neutropénie thrombopénie

Graphique 15 :Pourcentage des différentes anomalies de la NES rencontrées

chez les patients atteints d’hémopathies admis aux urgences

A) Anémie

Sur les 174 patients de I'étude, 88% des patients étaient en anémie (n=153) :

12,6% avaient un taux d’hémoglobine entre 10 et 12 g/dl (n=22).
33,9% avaient un taux d’hémoglobine entre 8 et 10 g/dl (n=59).
27,6% avaient un taux d’hémoglobine entre 6 et 8g/dl (n=48).

25,9% avaient un taux d’hémoglobine inférieur a 6g/dl (n=45).
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Graphique 16 :Répartition des patients en fonction du taux sanguin d’hémoglobine

B) Leucocytes

Sur les 174 patients de I’étude, une numération a été faite systématiquement a leur arrivée aux

urgences. Une leucopénie, définie par un taux de leucocytes sanguin inférieur a 2G/I, a été

retrouvée chez 28,2% des patients (n=49).

Le taux sanguin de polynucléaires neutrophiles n’a pu étre déterminé dans 19,5 % des cas en

raison d’un taux trop faible de leucocytes (n=34). Parmi ces patients en neutropénie qui

représentent 52,3% des malades (n=91) :

e 16,5 % avaient un taux sanguin de neutrophiles compris entre | et 1,5G/1 (n=15)

e 22 % avaient un taux sanguin de neutrophiles compris entre 0,5 et 1G/l (n=20)

e 01,5% avaient un taux sanguin de neutrophiles inférieur a 0,5G/I (n=56)

88



n=83

n=56

44,70%

supérieur a de1a1,5G/L de 0,5 a 1G/L inférieura 0,5G/L
1,5G/L
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Graphique 17:Répartition des patients en fonction du taux sanguin de neutrophiles

C) Les plaquettes

Le pourcentage de patient présentant une thrombopénie est de 85% (n=143) :
e 14,4 % des patients ont un taux sanguin de plaquettes compris entre 100 et 150 G/l
(n=25)
o 14,7% des patients ont un taux sanguin de plaquettes compris entre 50 et 100 G/I
(n=206)
e 27% des patients ont un taux sanguin de plaquettes compris entre 20 et S0G/I (n=47)

e 29 % des patients ont un taux sanguin de plaquettes inférieur 4 20 G/l (n=50)
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Graphique 18 :Répartition des patients en fonction du taux sanguin de plaquettes.

3.4.1.4.5 Les comorbidités associées a I’hémopathie.

A) Le statut polymédicamenté.

Plus de 82% des patients prennent habituellement au moins 3 médi

L.,

caments par jour :

m<a3
H>06
mwde3ab

Graphique 19 : Répartition en pourcentage des patients en fonction du

nombre de médicaments pris.
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B) Les comorbidités

Des comorbidités sont retrouvées chez 64,9 % des patients (n=113). Les comorbidités

cardiaques sont les plus fréquentes (54,9%, n=62).

n=62
n=22
n=16
-n=8 -n=5 .
Pl P
\& R & 2 &
& §° & & ®
7 &R &
¢ e ?\@o

Graphique 20 : Répartition des comorbidités des patients atteints

d’hémopathie admis aux urgences.

3.4.1.4.6 Le devenir post-urgences.

A) Diagnostic de sortie des urgences.

Les diagnostics de sortie des urgences se répartissent de la maniére suivante :
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M Syndrome hémorragique
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W Perturbationsdu bilan
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m Motifs sans rapport direct
avec I'hématologie (n=55)

Graphique 20 :Répartition en pourcentages des diagnostics de sortie

des urgences.

B) Orientation post-urgence.

1) Déces.
2 des 174 patients de I'étude (soit 1,1%) sont décédés au cours de leur admission aux
urgences :
e des suites d’une tentative d’autolyse pour un patient, en soins palliatifs,
e d’une arythmie cardiaque dans un contexte de leucémie aigiie myéloblastique en phase

palliative.

2) Hématologie.
Les patients hospitalisés directement vers le service d’hématologie clinique aprés leur passage

aux urgences représentent 23,6% des hospitalisations (n=41).

3) Transfert vers d’autres services.
L’orientation des patients s’est faite vers les autres services hospitaliers pour 66%
(n=116/174) faute de place en hématologie. L’orientation se fait vers :
- la polyclinique pour 42% de Peffectif total, soit 64% des patients hospitalisés dans un

service autre que I'hématologie clinique. Les 24 patients orientés vers les services de
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spécialités sont majoritairement pris en charge par fe service de maladies infectieuses. A noter
que 8 patients ont été orientés dans un service de chirurgie et seulement 4 patients ont été

orientés en gériatrie (soit seulement 2,3%).

4) Retour a domicile.

Le pourcentage de patients revenus & domicile directement aprés leur passage aux urgences

est de 9,2 % (n=106).

3.4.2 Analyse comparative.

3421 Analyse comparative ¢tablie en fonction de I'age des patients.

Afin de pouvoir effectuer des comparaisons entre les patients en fonction de leur Age,

Popérateur a scind€ fa population des malades en deux groupes:
» les patients 4gés de moins de 65 ans,
s les patients dgés de 65 ans et plus.
Ces deux groupes de patients ont ¢té compardés sur
[. La distance séparant le domicile du patient du CHU.
2. Le motif d’admission aux urgences
3. Le nombre de traitement(s) pris habituellement par chaque patient

4. Lexistence ou non de troubles d’ordre psychologique lors de Padmission aux

urgences.

5. Dlexistence ou non d’anomalies de fa NFS (anémie, leucopénie, ncutropénie,

thrombopénie).
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Les comparaisons entre ces deux populations en fonction du motif d hospitalisation, du
nombre de traitement pris et de la présence ou non de troubles psychologiques ont ¢té faites

avee le test du Chi 2.

Les comparaisons entre ces deux populations en fonction de la distance CHU-domicile du

patient et des résultats de la NFS ont été faites & Paide d’un test T avec séries non appariées.

3.4.2.2  Analyse comparative sur Pensembie de la population des patients.

La population des patients de Pétude comporte au total 174 malades :
- 28.7% des malades ont moins de 65 ans (n=50),
- 71,3% des malades ont 65 ans et plus (n=124).

e tableau 3 ci-cessous présente la comparaison, en fonction de I’ige, sur Pensemble de

la population des patients de ’étude (n=174).
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(moyenne=95,9 km) (moyenne=44,2 km) 0,0145
0,66
n=11 (12%) n=38 (30,6%)
n=3 (6%) n=15 (12,1%)
n=22 (44%) n=30 (24,2%)
n=14 (28%) n=41 (33%)
0,55
n= 11 (20%) | n=18 (14,5%)
| n=18 (36%) | n=54 (43,5%)
| n=21 (44%) | n=52 (42%)
| n= n=28 0,33
n=43 (86%) n=112 (90,3%) 0,59
n= 14 (28%) n=30 (24,2%) 0,25
n=25 (50%) n=46 (37,1%) 0.4
n=43 (86%) n=98 (79%) 0,52
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3.4.2.3 Analyse comparative: patients connus cu service d’hématologie clinique.

Les patients atteints d’une hémopathic connue avant leur passage aux urgences sont au

nombre de 121 malades :
-29% ont moins de 65 ans (n1=33)
-T1% ont 65 ans et plus (n=80).

Le tableau 4 ci-dessous décrit la comparaison, en fonction de I'dge, de la population de

patients avant une hémopathie connue (n=121).
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(moyenne=53,4 KM) | (moyenne=45,8 KM) 0,523
- (7.1%) n=22  (25,5%)
. 0,2

=2 (5,7%) n=10  (11,6%)
=18 GLA%) a7 (314%)
i @57%)  |n=271  (314%)
n= (8.6%) n=9  (10,5%) 0,91
n=14  (40%) n=35  (40,7%)
n=18  (51,4%) n=42  (48,8%)

n=7 n=24 0,36
n=30  (85,7%) n=77  (89,5%) 0,46
n=13  (37,1%) n=26  (30,2%) 0,46
n=16  (457%) |n=3¢  (39,5%) 0,16
n=29  (82,7%) =72 (83%) 0,57
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3.4.2.4  Analyse comparative sur la population de patients débutant une hémopathie.

Les patients dont Uhémopathie a été diagnostiquée apres admission aux urgences sont au

nombre de 33 malades :
- 29% ont moins de 65 ans (n=15),
- T1% ont 65 ans et plus (n=38).

Le tableau 5 ci-dessous décrit les comparaisons, en fonction de I’dge, sur la population

de patients n’ayant pas d’hémopathie connue avant Padmission aux urgences (n=53).
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(moyenne=195 KM)

(moyenne=40,4 KM)

0,014
0,31
n=5 (33,3%) n=16 (42,1%)
n=1 (6,7%) n= (13,1%)
n=4 (26,7%) n=3 (7,9%)
n= (33,3%) n=14 (36,9%)
0,19
n= (46,7%) n= (23,7%)
n= (26,7%) n=19 (50%)
n=4 (26,7%) n=10 (26,3%)
n=I n=4 0,55
n=13 (86,6%) n=35 (92,1%) 0,01
n=1 (6,6%) n= (10,5%) 0,35
n= (60%) n=12 (31,6%) 0,41
n=14 (93,3%) n=26 (68,42%) 0,17
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3.4.2.5 Adéquation entre motif d’admission et le diagnostic de sortie des urgences.

L opérateur a comparé fes motifs principaux d’admission aux urgences établis par le médecin

en ambulatoire avec les diagnostics principaux de sortie des urgences :

@

Pour le diagnostic « manifestations biologiques asymptomatiques », ladéquation entre

Fadmission et la sortie des urgences est de 23 % (n=40/174).

o  Pour ke diagnostic « syndrome hémorragique », "adéquation entre Padmission et la

sortic des urgences est de 5, 7% (n=10/174).

s Pour le diagnostic « syndrome infecticux », adéquation entre Padmission et la sortie

des urgences est de 18,4% (n=32/174).

s  Pour le diagnostic « symptdmes cliniques sans rapport direct avec ["hématologie »,

"adéquation entre Padmission et la sortie des urgences est de 7,5% (n=13/174).

Au total, on retrouve une adéquation entre le motif d’admission aux urgences et le diagnostic

de sortie des urgences dans 54,6 % des cas (n1=95).
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Admission Manifestations
biologiques
asymptomatiques

Sortie

Manifestations
biologiques

asymptomatiques

Syndrome

hémorragique

Syndrome

infectieux

Symptomes TOTAUX
sans rapport
direct avec

I’hématologie

Syndrome

hémorragique

Syndrome

infectieux

Symptomes sans

rapport direct avec

I’hématologie

TOTAUX

Tableau 6 : Adéquation entre motifs d’admission et diagnostics de sortie des urgences

3.4.2.6 Comparaisons entre le nombre d’hémopathies découvertes aprés admission aux

urgences avec le nombre de nouveaux cas d’hémopathies prises en charge sur un an

par le service d’hématologie clinique.

L’opérateur a effectué des comparaisons entre le nombre de nouveaux cas d’hémopathies

découvertes aprés admission aux urgences sur 2005/2006, et le nombre de nouveaux cas

d’hémopathies pris en charge par le service d’hématologie clinique sur I'année 2007.

Sur les années 2005 et 2006, 53 hémopathies ont été diagnostiquées aprés passage aux

urgences :
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o  64,1% au cours de 'annde 2005 (n=34/53)
e 35,9% au cours de 'annde 2006 (n=1%53)

Selon le bilan d’activité du service d'hématologie clinique de "année 2007, 497 nouveaux

patients souffrant d”hémopathies ont été pris en charge par le service d"hématologie clinique.

En comparaison, il semble donc que moins de 10% des nouveaux cas annuels d’hémopathics

sont diagnostiqués apres passage aux urgences.

Les hémopathies les plus diagnostiquées sur les anndes 2005-20006, apres passage aux

urgences, sont :
I. Les leucémies aigues @ 49% (n=20)
2. Les pathologies lymphoides : 26,4% (n=14)

3. Les syndromes myélodysplasiques @ 9,3% (n=5)

Les hémopathies les plus diagnostiquées sur année 2007 sont :
I. Les pathologies lympholdes : 59,4% (n=285)
2. Les syndromes myéloprolifératifs : 13,9% (n=069}

3. Les leucémies aigiies : 12,8% (n=063)
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HEMOPATHIES
APLASIE MEDULLAIRE
IDIOPATIQUE

LEUCEMIE AIGUE

Leucémie aigue myéloblastique
Leucémie aigue lymphoblastique

Autres leucémies aigues

SYNDROME MYELODYSPLASIQUE

PATHOLOGIE LYMPHOIDE :
Lymphome non hodgkinien
Hodgkin

Myélome

Waldenstrom

Leucémie lymphoide chronique

SYNDROME
MYELOPROLIFERATIF :
Splénomégalie myéloide
Leucémie myéloide chronique

Thrombocytémie essentielle
Maladie de Vaquez
MOSCHOWITZ

PTI

AUTRES HEMOPATHIES

TOTAUX

Patients admis aux

urgences sur 2005/2006
atteints d’hémopathie

maligne connue

01 (0,8%)

32 (26,4%)
30

2

0

15 (12,4%)

57 (47,1%)
3
2

11
3

10

11

(%Y

2 (L,7%)

2(1,7%)

1 (0,8%)

121 (100%)

Nouveaux patients atteints
d’hémopathie maligne sur
2005/2006 admis aux

urgences

02 (3,8%)

26 (49%)
23

5

0

5(9,3%)

14 (26,4% )
8
0
3

2(3,8%)

0

0

0

0 0%)

1(1,9%)

2(3,8%)

53 (100% )

Nouveaux patients atteints
d’une hémopathie maligne
sur 2007

02 (0,4%)

63 (12,8%)
54

44 (8,9%)

285 (59,4% )
155

20

50

3

o0

69 (13,9%)

2 (0,4%)
10 (2%)
21 (4,2%)

497 (100%)

Tableau 7: Comparaison entre le nombre de nouveaux cas d’hémopathies diagnostiquées aprés passage aux urgences

et le nombre de nouveaux cas d’hémopathies prises en charge annuellement par le service d’hématologie clinique.

103



3.4.3 ANALYSE MULTIVARIEE.

3.4.3.1 Hospitalisation directe vers "hématologie clinique aprés passage aux urgences.

Nous avons tenté de déterminer quelles sont les caractéristiques des patients hospitalisés
directement vers le service d”hématologie clinigue aprés passage aux urgences. Pour ce faire,
nous nous sommes intéressés A Passociation qui pourrait éventuellement exister entre une

hospitalisation directe vers le service d’hématologie aprts passage aux urgences et
o Un taux d’bémoglobine inférieur & 8 g/d! (signe de gravité biologigue),

s Un taux de polynucléaires neutrophiles inférieur & 0,5 G/L (signe de gravité

biologique),
o Un taux de plaquettes inférieur & 20 G/L (signe de gravite bio logigue),
o Une pathologie en stade palliatif,
s Unc pathologie en stade curatil,
s Un age supéricur a 65 ans et plus.

Le test utilisé pour effectuer ses comparaisons est le test du Chi 2.

L'analyse statistique appliquée a ces donndes ne montre pas de rapport significalif entre une
hospitalisation directe vers le service d”hématologie clinique et une anémie sévere inlérieure a
8g/d! et (p=0,96), une neutropénie sévére inférieure 4 0,5 G/L (p=0,72) ct une thrombopénie
sévere inféricure 2 0,5 G/L et une hospitalisation directe vers le service d’hématologic

clinique {p=0,80).

3.4.3.1.1 Phases de la maladie.
Cette comparaison ne concerne que les patients connus du service d’Hématologie clinigue

(n=121).
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L’analyse statistique appliquée a ces données ne montre pas de rapport significatit entre une
hospitalisation directe vers le service d’hématologie clinique et une pathologie en stade

palliatif (p=0,67) et une pathologie en stade curatit (p=0,76).

3.4.3.1.2 Patients dgés de 65 ans ct plus,

L’analyse statistique appliquée 2 ces doanées montre un rapport significatif entre une
hospitalisation directe vers le service d’hématologie clinique et un dge supérieur & 65 ans et
plus (p=0,017). Les paticnts de 65 ans et plus, sont moins hospitalisés directement vers le

service d"Hématologie clinigue que les autres.

3.4.3.2  Passages répétés aux urgences.
Nous nous sommes dgalement intéressés & Passociation qui pourrait éventuellement exister

entre des passages répétés aux urgences (3 passages et plus) et .
e Une pathologic en stade palliatif,
e Une pathologie en stade curatif,
s Undge supéricur & 65 ans el plus.
Le test utilisé pour effectuer ses comparaisons est le test du Chi 2,

Cette comparaison ne concerne que les patients connus du service d’Hématologie clinigue

{(n=121).

L analyse statistique appliquée & ces donndes ne montre pas de rapport signilicatif entre des
passages répétés aux urgences et une maladic en phase palliative (p=0,12), une maladie en

~
H

phase curative (p=0,46), .ct un dge supérieur a 65 ans et plus (p=0,51).

3.4.3.3 Admission de jour.
Nous avons tenté de savoir si les patients qui Staient admis aux urgences la journde entre

8H30 et 18H30 étaient ceux qui présentaient des signes biologiques de gravité qui sont :
o Un taux d’hémoglobine inféricur & 8 g/dl,
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o Un taux de polynucléaires neutrophiles inférieur a 0,5 G/L,
e Un taux de plaguettes inférieur 2 20 G/L.

Le test utilisé pour effectuer ses comparaisons est le test du Chi 2. L’analyse statistigue
appliquée & ces données montre un rapport significatif entre une admission en journde aux

urgences et une anémic sévere inféricure a 8 g/dl, et (p=0,047), alors qu'il n'y a pas de

corrélation significative avec une neutropénie sévére inférieure a 0,5 G/L (p=0,25) et une

thrombopénie sévere inférieure a 20 G/L (p=0,75).
Adéquations entre le diagnostic principal et les signes de gravité biologiques

Nous avons tenté de savoir si les patients qui étaient admis pour un motif en rapport avec un
syndrome infecticux ou hémorragique Staient ceux qui présentaient des signes biologiques de

gravité. Le test utilisé pour effectuer ses comparaisons est le test du Chi 2 global.

L analyse statistique appliquées a ces données ne montre pas de rapport significatil entre un
syndrome hémorragique et un taux d’hémoglobine inférieur & 8 g/dl (p=0,08).Les patients
admis pour syndrome hémorragique ne semblent pas Etre ceux qui présente une anémie
sévere. Par contre, ["analyse montre un rapport significatif entre un syndrome hémorragique et
une thrombopénic inféricure a 20 G/1 (p=0,001). Les patients admis pour syndrome
hémorragique sont ceux gui peésentent une thrombopénic sévére. De méme, analyse
statistique  appliquées 2 ces données montre un capport significatif entre un syndrome
infecticux et une neutropénic inféricure & 0,5 G/b (p=0,008). Les patients admis pour

syndrome infecticux sont ceux qui présentent une neutropénie sévere,
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4 DISCUSSION.

Ce travail de recherche clinique, que nous avons effectué en interface entre les pathologies
hématologiques et la médecine ('urgence, a ét¢ centré sur les principaux motifs ¢’ admission
aux urgences des patients atteints d’hémopathies malignes. A notre connaissance, trés peu de
travaux sont rapportés dans la littérature et la série de 174 patients conséeutifs, collectée sur 2

ans, est une des plus importantes publiée sur ce théme.

Qui sont ces malades ayant eu besoin de recours aux urgences ?

[l nous est  apparu  intéressant  de  déerire  les  caractéristiques  médicales et
sociodémographigues de cette population particuliére et fragile de patients, qui correspond &
un recrutement d’hématologie générale. Cependant, compte tenu des  caractéristiques
démographiques de la région Limousin, la population gériatrique est majoritairement
représentée avee plus des trois quarts des patients dgés dau moing 65 ans et plus de la moitic
d’au moins 70 ans et plus. Ces chiffres sont comparables a ceux établis dans le bilan d’activité
du service d’Hématologic clinique et de thérapie cellufaire du CHU Limoges en 2007: 60%
des patients suivis par le service d’Hématologie clinique ont plus de 65 ans. Le premier
enseignement intéressant vient du fait que ni I'dge, ni le sexe ne favorisent les complications
justifiant fe recours aux urgences; ce peint est important & considérer et il sera nécessaire
déduquer de fagon similaire & titee préventif les patients quelque soit leur tranche d’ige.
[Corigine géographigue des patients montre que le service d’hématologie semble bien
répondre & sa mission d’hopital de proximité car les patients sont originaires pour 67% de la
Haute-Vienne versus 42% pour le recrutement du service d’hématologie. Les patients
originaires du Limousin qui ont recours aux urgences correspondent a 82% des patients versus
65,5% des patients en hospitalisation directe dans le service d’hématologie. A Finverse, les
patients hors région ayant accés aux urgences du CHRU de Limoges ne correspondent qu’a
18% de la série versus un recrutement extrarégional habituel du service de 34,3%. Ces
paticnts sont essentiellement issus des départements limitrophes (la Dordogre, la Charente,
"lndre et divers). Comparativement, ces chiffres se rapprochent plus du recrutement
géographique du service des urgences: avec 86,6% des patients originaires de la Haute-

Vienne, 90,7% d’origine régionale et 9% des départements limitrophes. Ces différences sont

107



en faveur du role des hopitaux de proximité inclus dans le Réseau de soins HEMATOLIM
pour une prise en charge hiérarchisée des urgences. Cect est confirmé par un éloignement en
moyenne de moins de S0km du lieu d’habitat des patients. Cependant, il est intéressant de
noter qu'il existe une différence significative en ce qui concerne le domicile des patients
admis aux urgences entre les sujets jeunes dont Phabitat est distant en moyenne de 96 km et
les sujets dgés de seulement 44 km (p<0,01). L’interprétation de ces résultats est difficile:
s agit-il d'une indgalité d’accés au plateau de recours de niveau CHRU du fait d’une moindre
mobilité, d’une variabilité socioculturelle, d’un choix d’un mainticn de proximité des aidants
du fait de la fragilité dans cette tranche d’age avancée? Ou a Pinverse d’une culture plus
développée du réseau des hopitaux de proximité qui sont vécus comme une veaie structure de
recours sans perte de chance par les sujets dgés plus habitués que les autres au réseau de

s0ins?

Contrairement aux idées précongues, ¢e ne sont pas les patients les plus isolés gui ont recours
a Padmission aux urgences, car ils ne représentent que 17% des urgences. [l sera intéressant
de vérifier ultéricurement dans une étude prospective si fe motil d’hospitalisation de ces
patients correspond réellement & un motif médical d’admission. Cette information a €té
collectée plus souvent dans les recueils infirmiers que dans fes observations médicales, lors de
Madmission aux urgences des paticnts et trés peu fréquemment dans les fettres d’admission
rédigées par les médecins traitants. Cet élément est pourtant déterminant forsque ke médecin
traitant doit décider ou non de Phospitalisation d’un patient. Cependant aucune information
sur le statut social n’a pas pu &tre retrouvé, ni dans le dossier des urgences, ni dans le dossier
d’hématologie, dans 17% des dossiers médicaux. Le fait que le statut social du patient
n"apparaisse pas systématiquement dans les dossiers médicaux induit un biais important, gui
ne permel pas de savoir avec exactitude si les hospitalisations qui apparaissent comme
médicalement injustifiées correspondent en fait & un problRme de maintien a domicile des
patients fragiles. Cependant, au niveau des urgences, I'interrogatoire du patient et la rédaction
de Pobservation souvent effectués dans de mauvaises conditions matérictles avec
fréquemment un manque de confidentialité lié a une surpopulation des urgences et une
priovisation des situations les plus aigues expliquent les difficultés rencontrées par le médecin,
le plus souvent jeune et en cours de formation. Pour le service d’hématologie cette donnée est
trés dtonnante car une visite systématique de assistante sociale est effectuce pour tout
nouveau patient, soit au moment de la consultation d’annonce soit de fagon différée. Ce

manque d’information reflete une médecine plus tournée vers une pratique médico-technique
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qui reste experte du diagnostic, du traitement de fa maladie et du symptdme mais qui tient
insuffisamment compte de la globalité de la personne malade. It existe chez ces 16% de
patients des motivations peut-8tre dépressives, sociales, voir financieres qu’il est impossible

d’analyser rétrospectivement.

En outre, le caractére justifié ou non d’une hospitalisation, basé & la fois sur des données
cliniques, biologiques et sociales, est difficile & établir par Popérateur seul, du fait de fa nature
subjective de cette appréciation. L opérateur n'a pas retrouvé dans la littérature médicale un
outil scientifique permettant de mesurer objectivement le caractére justifié ou injustifié d'une

adimission aux urgences chez ces patients,

[ population des patients atteints d’hémopathies hospitalisées aux urgences, scmble
médicalement fragile: plus de 82% des patients prennent habituellement au moins 3
médicaments par jour ct des comorbidités sont retrouvées chez 65% des patients. Les
comorbidités cardiaques sont les plus fréquentes. Ces caractéristiques sont possiblement
secondaires & Page avancé de la majorité des patients de 1'étude et & la réalisation « aisée » de
Péchographie cardiaque transthoracique, qui permet une évaluation efficace et rapide de la
fonction cardiaque, favorisant la détection précoce des cardiopathies.

Parmi les 121 patients connus du service d’hématologie, une grande part est en phase
palfliative. Dans plus d’un quart des cas Pobjectif thérapeutigue est curatif et dans une faible
proportion des cas, la phase de la maladie n’a pas pu &tre déterminée clairement dans les
dossiers médicaux. Le manque de clarté relatif au stade d’évolution de sa maladice est source
d’incompréhension pour le patient et son entourage, mais Egalement pour son médecin traitant
et entraine une relation médecin malade plus difficile {159]. Cette difficulté supplémentaire
dans la prise en charge du patient favorise peut &re un envoi plus rapide de ce dernier vers les

LUrgences.

[l est important de noter que presque les deux tiers des patients ne sont admis aux urgences
qu’d une seule reprise. Pour les patients avec des admissions répétées aux urgences deux fois
dans 23% des cas, voir 3 fois sur une durde de 2 ans dans 18,2% n’est pas significativement

corrélé ni au stade de fa maladie, ni a age.

En ce qui concerne les patients ayant une hémopathic maligne découverte apres admission
aux urgences, ils représentent peds d’un tiers des patients de I'étude. St on rapporte ces cas
aux nombres d’hémopathics malignes découvertes annuellement dans le  service

d’hématologie clinique, il apparait que moins d’une hémopathie maligne sur dix est
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diagnostiquée apres une admission aux urgences. Les hémopathies les plus diagnostiquées
aprs admission aux urgences sont respectivement les leucémies aigiies (pres de fa moitic des
diagnostics), les pathologics fymphoides et les syndromes myélodysplasiques. En revanche,
les hémopathies les plus diagnostiquées annuellement dans le service d’hématologie sont
respectivement les pathologies fymphoides (plus de la moiti€ des diagnostics), les syadromes
myéloprolifératifs et fes leucémies aigiies (moins de 15% des cas). Ces différences peuvent
8lre expliquées par le caractere brutal et rapide des symptomes apparaissant lors des
leucémics aigiies, conduisant peut &tre fe médecin traitant a adresser plus facilement le patient

aux urgences sans attendre un avis spécialisé,
Dans quelles conditions les malades sont-ils admis aux urgences ?

On observe que prés des trois quarts des patients sont admis aux urgences en journée et gu'il
existe un rapport significatif entre une adimission en journée aux urgences el une anémic
sévere inféricure & 8 g/dl. Concernant les jours de semaine d’admission aux urgences, de
facon inattendue nous avons observé que cest le lundi et mercredi ol les malades étaient fes
plus fréquemment admis aux urgences. Ceci pourrait s’expliquer par deux causes inhérentes
aux patients et d’autre part au service. Les malades craignant de ne pas &tre pris en charge par
leur médecin référent attendent towt le week-end a domicile, ou encore la famille ou les
aidants n’ont pas ta méme disponibilité dans la semaine et les week-ends. Dans le service, ces
jours correspondent aux jours dhospitalisation programmée les plus chargés: les lits
d’hospitalisations du service d’hématologie €tant déji occupés, les patients sout alors adressés

dans un premier temps aux urgences dans attente d’une place en hématologie clinique.

La prise de décision concernant le recours aux urgences a €€ largement & Uinitiative d’un
médecin pour 75% des cas et pour une moindre part i fa demande du patient ou de sa famille
soit 13%. Ces données sont trés supéricures A celles de ta DREES qui montrent que seulement
un quart des patients admis de jour et 15% des patients admis de nuit ont consulté leur
médecin avant d’aller aux urgences. La premigre des causes vient du patient qui ne pense pas
a appeler leur médecin traitant (30% des cas); devant I"indisponibilité des médecins pour 20%
des cas. 1 est vraisemblable que la part importante de sujets gés dans notre série de patients
puisse en grande partic expliquer cette différence, car les études nationales ont démontré que
les plus de 70 ans sont deux fois plus nombreux & avoir recours aux urgences par le biais de
leur médecin que les adultes. Seulement [4% des patients adressés aux urgences par un

médecin, lont ¢ par un médecin remplagant soit un pourcentage trés proche des 10% des
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données nationales. Sur les données nationales, presque 60 % des adultes et un tiers des sujets
dgés sont venus directement aux wrgences de leur propre chef ou suite aux consetls de leur

chtourage.

Les patients adressés par un médecin aux urgences le sont a 86% par feur médecin traitant
habituel. Le fait que le médecin traitant habituel soit 4 Porigine de la grande majorité de ces
hospitalisations était inattendu. Lorsque le médecin connait et suit son patient depuis plusteurs
années, il tui est parfois humainement difficile de eésister 2 la demande ¢’ hospitalisation des
patients et/ou de leur famille. De plus, la démographie médicale étant en baisse alors que la
demande de soins ne cesse de croitre, le médecin ne peut répondre a Pensemble de ces
demandes et adresse alors plus rapidement ses patients aux urgences. Enfin, les jeuncs
médecing remplagants sont plus proches de leur formation théorique dans un domaine trés
spéeialisé et grave que constituent les hémopathies, et ont pu bénéficier un apprentissage
récent dans ke service d’hématotogic du CHU ou du réseau HEMATOLIM,

Parmi les patients adress€s par le médecin traitant, 96,9% sont arrivés aux urgences avec un
courrier médical. S1 le médecin n’a pas adressé de courrier pour ladmission du patient aux
urgences, it est cependant possible que fa communication vilte-h8pital ait été efficiente par un
autre mode: appel téiéphonigue au médecin senior d’astreinte d”hématologie, en utilisant le
numéro d’urgence accessible sur le livret patient.

A inverse, la présence d’un courrier médical préalable & I"hospitalisation n’est pas torcément
source <'information pertinente car certains de ces courriers ne sont pas assez médicalement
détaillés.

Dans le cas ou le médecin traitant a contacté le médecin hématologue de garde, plusicurs
questions peuvent se poser gquant aux critéres de sélection du médecin d’astreinte pour prendre
un patient directement dans le service d’hématologie, ou au contraire, le diriger vers les
urgences. L' analyse multi variée a permis de montrer qu’il n’y avait pas de discrimination sur
les patients en phase curative ou palliative, mais que ['ige de plus de 65 ans dtait
significativement prédictil’ d’un retard & Pentrée dans le service d’hématologie (p=0,017). La
file active des patients est trés supéricure au nombre de lits comme en témoigne les
coefficients élevés de remplissage de lits, les nombreux patients hospitalisés en Hopital de
jour et fes malades préprogrammés différés pour leur traitement. La hiérarchisation se fera sur
les besoins de soins tres spéeialisés de type grelte, néeessité d’une chimiothérapie d’urgence,
état d’angoisse du patient. En outre, une étude rétrospective comme celle que nous avons

réalisée a ses limites: elle ne permet pas de déterminer si 'hématologue d’astreinte prendra
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plus facilement en hospitalisation directe un des patients qu’il prend en charge habitueliement
ou si Ihospitalisation des patients vers e service d’hématologie se fera en fonction de leur

ordre d’arrivée aux urgences.

Pourquoi fes patients ont-ils recours & une admission aux urgences ?

Les motifs d’admission aux urgences sont tres divers mais peuvent se classer en trois grandes
causes. Les manifestations hématologiques symptomatiques sont les plus fréquentes avec
40%, devant les manifestations non hématologiques dans 32% et les anomalies biclogiques
dans 28% des cas. Il est tout & fait intéressant de remarquer que les urgences hématologiques
classiques telles le syndrome cave supérieur, hypercalcémie, la compression médullaire
n’ont pas €té retrouvées dans cette série de patients. Ces pathologies urgentes ont ¢€té prises en
charge directement soit dans les services d”hématologics, par entrée directe & partir de Pappet

téléphonique du médecin généraliste, soit dans le service de réantmation.

Les symptomes cliniques infectieux et hémorragiques, regroupés pour des ratsons
d’exploitation ct de Habilité statistiue, représentent logiquement dans cette population
d’hémopathics malignes e premier des motifs d’admission aux urgences répartis entre les
causes infecticuses pour 30% et hémorragiques pour seulement 0% ces cas. 1 est intéressant
de noter que le syndrome infectieux est un motif d’admission aux urgences beaucoup plus
fréquent chez les patients d"hématologie, que dans toute pathologie confondue, ol fa fidvre ne
correspond qu'a 9% des admissions selon Penquéte de la DREES réalisée dans plusieurs
services d'urgences. Les manifestations hémorragiques, représentées a 0%, ont exactement
la méme incidence que pour toutes les pathologies confondues. 1l semble que forsqu’un
patient saigne, qu’il soit thrombopénique ou non, les urgences sont le lieu de premier de
recours quelque soit fa pathologie initiale. L'analyse réalisée dans cette étude montre un
rapport significatif entre un syndrome hémorragique et une thrombopénic inféricure & 20 G/
(p=0,001), et entre un syndrome infecticux et une neutropénic inféricure a 0,5 G/1 (p=0,008).
Les patients admis pour syndrome infectieux sont ceux qui présentent une neutropénic sévere.
Concernant les complications infectieuses, les donndes de ce travatl n’ont montré qu’un faible
pourcentage de paticnts présentant des signes de gravité de type état de choe. Cecei s’explique
par le fait que ces patients arrivent au CHRU Limoges directement dans le service de

Réanimation médicale polyvalente.



Pour les motifs dhospitalisation infecticux, nous avons essayé ¢ approfondir en recherchant
une prescription d’un traitement antibiotique antérieure 4 hospitalisation. Cette donnée est
peu retrouvée dans les courriers médicaux effectués par les médecins adressant les patients
aux urgences, ni dans les observations médicales & Parrivée du patient. Sur les 30% de
patients adressés aux urgences pour un probléme infecticux (n=33), la prise d’une
antibiothérapic précoce n'est évoquée que dans 22,6% des courriers médicaux (n=12).
Pourquoi le traitement antibiotique n’a-t-il pas €t instawré par fe mdédecin traitant avant
Ihospitalisation? Est-ce parce que fe malade présentait des signes cliniques inquictants
justifiant une hospitalisation rapide, auquel cas fa démarche est justifiée? Le médecin traitant
avait-il des doutes sur le choix de Pantibiotique le plus adapté a la pathologie de son patient ?
La crainte de se déplacer sans pouvoir intervenir de maniere adaptée du fait d’une mise & jour
des connaissances insuffisante sur des pathologies jugdes complexes et spécialisées, ou de
crainte d'une confiance insuffisante de son patient ou de sa famille, voire d’une critique du
médecin spéeialiste, ou encore d’un niveau information insuffisant sur les derniers traitements
regus par le patient du fait de retard du courrier hospitalier. If pourrait étre extrapolé de ces
résultats que certains  motifs de recours aux urgences pour une symptomatologie
hématologique pourraient &tre évitables par une éducation du patient. Une meilleure
connaissance de sa maladie, mais surtout des traitements et des risques infecticux et
hémorragiques, conduirait le patient & anticiper les complications en appelant précocement fe
médecin de Famille. 1t est trés important de valoriser d&s le diagnostic initial le rdle préventit
d'une consultation régulidre aupres de celui-ci tout fe tong du suivi de I’bémopathie. Ceei
sous-entend que le médecin de famille s impligue suffisamment auprés de ses patients et quil
n’abandonne pas le patient aux spécialistes par crainte de méconnaitre les hémopathies
malignes. Laction correctrice simple qui a guidé ce travail depuis sa conception est
{élaboration d’un guide de conseils, entre autres thérapeutigques, pour le médecin traitant des

antibiothérapics et des attitudes les plus adaptées chez les patients atteints d’hémopathies.

Les anomalies biologiques chez un patient & I'inverse asymptomatique correspondent & un
tiers des admissions. L analyse de données de la NFS, quelque soit e motif d’adimission, a
montré une anémie chez 88% des patients. Cette anémic est source d’une asthénie marquée,
expliquant certainement une grande partie des motifs mal précisés des admissions. Une
neutropénie inférieure & 1 G/L était présente chez la moitié des patients, parmi ceux-Ci la
moitié avait des chiffres dangereux inféricurs 4 0,5 G/L correspondant vraisemblablement aux

paticnts symptomatiques. Quant 2 la thrombopénic, clle semble bien supportée cliniquement
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car si une thrombopénie est notée chez 85% des patients, clle est sévere inférieure a 20 G/L
dans une large majorité des patients alors que seulement 10% des patients présentent des
complications hémorragiques cliniques. On observe également qu’une minorité de patients a
bénéficié de transfusions en urgence malgré un nombre important de patients présentant des
anomalies du bilan biologique: ceci s’explique par le fait que peu de patient néeessitait des
ransfusions immédiates, La plupart des malades ont regu des transfusions sanguines apres
passage aux urgences dans les services hospitaliers qui les ont pris en charge. Ces résultats
relatent I'importance des anomalies biologiques chez les patients souffrant d’hémopathies
malignes, qu’ils soient ou non en cours de chimiothérapie. LA encore, des actions correctrices
visant & planifier et intensifier les contrdles sanguins biologiques, ladministration de facteurs
de croissance hématopoiétiques et la réalisation de transfusions sanguines programmées,
semblent indispensables pour éviter une admission en urgences, Ces actions nécessitent une
collaboration étroite entre médecins généralistes et mdédecing spécialistes, ainsi que la
rédaction d’un chapitre important déeaillant les conduites & suivre devant les différentes
anomalies biologiques dans le guide thérapeutique remis au médecin traitant et un point

majeur de I’éducation du patient.

La rédaction d’un guide thérapeutique spécifiquement constitué pour les médecins de famille
regroupant les coordonnées des médecins spéeialistes, la planification des thérapeutiques
programumées par le médecin hématologue, et des conduites & tenir devant les principales
complications rencontrées chez le patient atteint d’hémopathie serait souhaitable. Un tel livret
centré sur des donndes organisationnelles vient d'8tre créé par le réseau Oncolor et servira de
modéle i I'élaboration de celui du Réscau Hématolim [160]. Procédure: ce guide sera envoyé
au médecin traitant avee le courrier de la consultation complété d’un exemplaire du document
d’information remis au malade par le spécialiste afin d’éviter les situations fréquentes ol le
médecin traitant est moins informé, sur cette pathologic spéctalisée et souvent rare, (ue son
malade. Il s’agit I d’une action correctrice importante & mettre en place car cela favorisera la
ré-implication des médecins traitants dans la chaine de prise en charge de leur mafade restant
un des référents & coté du spécialiste pendant toute la durée de sa maladie; cela permettra
aussi aux familles de faire appel plus souvent & leur médecin traitant en leur donnant un
support sécurisant et diminuera ainsi les appels téléphoniques directs.

Pour le groupe de patients admis aux urgences pour des motifs sans rapport direct avec
I’hématologie qui représente prés d’un tiers des patients, plus de la moitié: présentait un

syndrome anxicux, 20 % soulfrait de dépression, 9% présentait & la fois une anxiété et un
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syndrome dépressif. Cette présence importante de troubles psychologiques peut également
expliquer le manque de clarté dans le motif d”hospitalisation: le recours aux urgences étant la
tractuction d’un appel a Paide, soit des malades ou de leur famille, pas assez accompagnés
psychologiquement ou en état d’isolement social, soit du médecin traitant en difficulté. Des
actions correctrices doivent &tre menées; accompagnement social et psychologique qui a pu

~ - .

&tre suffisant & la prise en charge initiale nécessite d’Gtre intensilic lors d’aggravation de |

>

étal
du patient. Un suivi plus étroit ou une réévaluation réguliere des besoins sociaux et
psychologiques est indispensable, ce d'autant que le patient est en phase avancée de son
hémopathie.

L’exemple fe plus significatif et le plus tragique de la néeessité d’une prise en charge
psychologique adaptée est le cas d’un patient de cette dtude qui s”est suicidé alors qu’il tait
en phase palliative d’une leucémie.

L’opérateur a tenté de déterminer si les patients les plus dgés étaient ceux qui venaient le plus
souvent aux urgences. Un facteur de confusion important a rendu cette détermination dilficile:
certains patients étant suivis en hématologie deputs 1987 et P'ensemble de leur passage aux
urgences n'a pas pu dtre répertorié de manigre exhaustive, Ainsi, ce critdre n'a pas pu étre
analysé.

Le fait d’éwre un nouveau patient peu habitué 2 la pathologie n’est pas un facteur prédictif
dune réhospitalisation aux urgences: la majorité des patients qui ont aceds aux urgences
comme structure de recours ont plus de 2 ans de suivi de leur maladie. Ce fait interpelle car il
fait réfléchiv sur 'acces a fa continuité des soins chez les patients ayant une phase avancée de

la madadie.

Quel est le devenir de ces patients apres leur admission aux urgences ?

En qui concerne orientation post-urgences des malades, il est remarquable de noter que le
ratio admission aux urgences / hospitalisation en séjour de courte durée est de 91 %, soit
beaucoup plus élevé que celui constaté pour toute pathologie confondue: 21,5% selon
Penquéte de la DREES effectué en 1998, Au CHRU de Limoges, le nombre d’admissions aux
urgences est de 38169 (dont 42% d’hospitalisation) pour 2005, de 39976 (dont 41%
d’hospitalisation) pour 2006. Pour ces deux anndes, la proportion de personnes dgées de 75
ans et plus, est de 21% (en 2008 elle est de 23%). La durée de passage aux urgences en 2005
et 2006 est dde 3 heures pour les externes, de 5 heures pour les hospitalisés et de 4 heures pour

I"ensemble des admis.
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Pour la plus grande part, le pourcentage élevé d’hospitalisations relate fa gravité de la
pathologie, dont témoignent fes nombreux cas d’anémies et de thrombopénies retrouvés chez
une trés grande majorité des patients et pour une moindre part, les neutropénies. Le nombre

~

d’admissions aux urgences, A priovi injustifides, reste faible méme si oune marge
d"amélioration est toujours possible. Cependant, le caractére justifié a fa fois de certaines
admissions aux urgences et de "hospitalisation qui en découle, pourrait &tre discutable. La
spéeificité des soins 2 apporter & ces paticnts néeessitant souvent un avis séniorisé, le
caractére souvent dramatique, aigu et irréversible des complications de 'aplasie, le fort
impact émotionnel des patients en fin de vie et I"isolement social, souvent accompagné de
difficultés financitres non exprimées, sont les principales raisons de ces hospitalisations sans
réel motif urgent. Dans ces cas, ¢’est pour humaniser Paccueil et répondre a la mission
premiére ¢'accueil de I"hépital public dans fe sens liteéral des hospices et de "hospitalité, car
il ne serait gutre éthigue de renvoyer une personne seule en isolement social, et agée de
surcroit, 4 son domicile sous le prétexte que la symptomatologie n'est pas mguidtante. A
Piaverse, approximativement un tiers des patients admis aux urgences pour un motif
hématologique n’avait pas d’hémopathies malignes connues. Pour 53 malades en 2 ans, le
service des urgences a dépisté une maladie non prise en charge antéricurement. Cetle mission
de dépistage est un des réles majeurs des services dit «de porte», connue de longue date.
Ladmission aux urgences représente 3% des circonstances de découverte des nouvelles

hémopathies du service d"hématologie clinique du CHRU de Limoges.

L'orientation des patients hospitalisés ne se fait vees le service d’hématologie clinique que
pour un quart des patients. Ce pourcentage insufTisant s’cxplique par le fait que les lits du
service d'Hématologie Clinigue sont déja occupés. Le service d’hématologie essaye autant
que faire se peut, parfois méme en utilisant les lits du secteur d’hospitalisation de jour,
d’assurer sa mission de continuité des soins. De plus, une ligne téléphonique directe est mise a
disposition des médecins traitants, permettant un accuei] régulier tout au long de la semaine et
du week-end des patients de la file active, ainsi des nouveaux patients posant des problemes
urgents. Le manque de disponibilité de lits d’accueil, pour les patients présentant une
complication ou nécessitant une prise en charge urgente, est parfaitement ilfustré par ces
résultats. L’action correctrice serait de mettre en place, au sein méme du service
d’hématologie, 3 lits d'urgence avec du personnel dédié, pour accueillir directement les
patients en phase avancée de leur maladie qui présentent une complication. Le coeflicient de

remplissage important du service d’hématologie clinique en 2007 confirme ce fait.
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Autre aspect important, méme si la majorité des patients hospitalisés dans d’autres services
que "hématologic ont regu une prise en charge adaptée et bénéficié d’avis hématologiques
rapides, il semble que ces patients, comme tout malade chronique pris en charge en dehors de
feur référents, éprouvent une anxiété refative a la perte de leurs reperes, car ils ne sont pas
dans le service habituel. Malgré des visites pluri-hebdomadaires des hématologues qui les
suivent, ils ressentent souvent un sentiment d’abandon.

Huit paticnts ont été hospitalisés en service de chirurgie. Une hospitalisation en chirurgie pour
des patients atteints d’hémopathies n’est pas foreément significative d’orientation inadaptée
car 6 ont néeessité une prise en charge chivurgicale et seul deux patients ont & transtérés vers
un service de chirurgie faute de place en hématologie.

Bicn que les deux tiers des patients soient Agés de plus de 70 ans, seulement 4 patients ont &té
orientés en gériatric (soit 2,3%): le rOle des services spécialisés en gériatric pourrait &tre
renforeé A Mavenir, devant le nombre important de patients dgés en attente de prise en charge
dans le service d’hématologie. Le fait que I'dge de plus de 65 ans soit significativement
cotrélé avee un retard d’accés au service d’hématologic, contrairement aux plus fragiles en
phase palliative et aux plus gravement atteints, interpelle. Existe-t-il une discrimination par
I'dge 7 Ces choix répondent-ils & une sélection priorisant aspect médico-technique,
I'engagement du pronostic vital et Paccompagnement humain pour les malades les plus en
difficultés ?

Enfin sculement 9% des patients sont retournés a domicile apres prise en charge aux urgences,
qui ont alors assuré une alternative  Uhospitalisation de jour, principalement pendant le
week-end, comme en témoignent les transfusions sanguines réalisées aux urgences qui ont
justement permis un retour a domicile.

I Stait important d’évaluer le profil des patients, ayant recours aux urgences au cours d’une
hémopathie, ainsi que les motify d’admission et leur devenir pour en faire une triple analyse.
Le parcours de soins des patients souffrant d’hémopathies est souvent émaillé de
complications alourdissant leur vécu de la maladie et celui de leurs famitles. Lls vivent une
épreuve extrémement difficile et violente, face & des diagnostics connus pour mettre en jeu le
pronostic vital et des traitements lourds pouvant porter atteinte & leur image corporelle et a
leur vie sociale. Alin ’éviter un impact trop important de ces complications dans Phistoire de
vie du patient, il est de la responsabilité et du devoir des médecins de limiter la fréquence des
recours aux urgences. Ladmission aux urgences constitue A la fois un précieux recours
sécuritaire et une épreuve supplémentaire dans la traversée de leur maladie. Les motils

d’admission tees fréquemment justifiés ont iltustré le role primordial d’assistance des services
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d'urgence qui demeurent une structure indispensable 4 une prise en charge satisfaisante et
humaine des malades en difficulté.

Ainsi, les situations urgentes rencontrées sont teds complexes [161]. Au regard de la
performance des nouvelles méthodes médicales de soins, vis--vis du pronostic vital, la
composante technigque de la prise en charge de ces situations efface souvent le caractere

unique de chacune d’elle.
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5 CONCLUSION

Chez les patients atteints de pathologies chroniques graves comme les hémopathies malignes,
le recours aux urgences hospitalidres, qui demeure une structure assistance médicale
urgente indispensable, ne doit pas &tre ka régle lorsque Pétat du malade s’aggrave. Létude
que nous avons mende nous a permis de mieux définir les motifs d’admissions aux urgences
des patients atteints d”hémopathies malignes & partir d’unc étucle rétrospective de 174 patients

consécutifs collectés sur une période de deux au service des urgences du CHRU de Limoges.

Nous avons pu mieux connaitre les caractéristiques démographiques de ces patients,
correspondant pour 3malades sur 4 a un profil d”hématogériatric issu de la région Limousin,
mais aussi hors région, confortant le service des urgences comme une steucture de recours de
dimension régionale et extrarégionale, malgré fa présence d’un réseau de soins en
hématologie (HEMATOLIM) constitué d’hdpitaux de proximité. Une meillewre connaissance
des caractéristiques médicales nous a permis de regrouper les motifs d hospitalisations en 3
grandes causes domindes pour plus des deux tiers par fes complications hémorragiques et
infecticuses et des manifestations biologiques graves Justiliant pleinement le recours aux
urgences. Pour ces patients, il sera intéressant de poursuivre les analyses par des études
prospectives afin de déterminer si "anticipation du service référent par la programmation plus
rapprochée de transfusions, de prescriptions anticipées d’antibiotiques et une metlleure
connaissance par le médecin de famille des risques de Uaplasique et des traitements
appropriés, ne pourrait réduire une partic de ces hospitalisations justifiées. Pour le dernier
tiers des patients ayant des motifs d’admission extra hématologiques, nous n’avons pu
déterminer la part de IMangoisse du fait du caractére réerospectif de I'étude. La gravité de la

pathologie et ses risques explique les 91% de ratio admission/hospitalisation.

La population gériatrique est majoritairement représentée avec plus des trois quarts des
patients 4gés d’au moins 65 ans et plus de la moitié d’au moins 70 ans et plus. Ni Pige, ni le
sexe ne favorisent les complications justifiant le recours aux urgences. It existe une différence
significative en ce qui concerne le distance domicile-CHRU des patients admis aux urgences,
entre les sujets jeunes dont Ihabitat est distant en moyenne de 96 km et les sujets dgés de
seulement 44 km (p<0,01). Contraircment aux idées précongues, ce ne sont pas les patients les
plus isolés qui ont recours & admission aux urgences, car ils ne représentent que 17% des

urgences, Il est important de noter que presque les deux tiers des patients ne sont admis aux
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urgences qu'd une seule reprise. On observe que prés des tros quarts des patients sont admis
aux urgences en journée et les jours de semaine, ¢’est le lundi et le mercredi ot les malades
dtaient les plus frégquemment adimis aux urgences. Les patients sont adressés aux urgences par
un médecin pour 75% des cas, cssenticllement par leur médecin traitant habituel, avec un
courrier médical, ce qui est trés supéricur aux résultats des enquétes de la DREES et témoigne
de I'implication des médecing de famille dans la continuité des soins au coté du médecin
hématologue. Cette colfaboration est indispensable pour assurer un suivi médical régulier de
qualité, dont le but est de minimiser la survenue des complications inhérentes aux
hémopathies malignes, limitant ainsi les hospitalisations en urgence. Les médecins
hématologues et généralistes doivent étre accessibles et disponibles pour conseiller les
patients et leurs familles en cas de besoin et planifier ensemble les thérapeutiques & prescrire

aux paticnts,

Des actions correctrices ciblant o planification, les controles sanguins  biologiques,
Padministration de facteurs de croissance hématopoiétiques et la programmation de
transfusions sanguines, bien que déja mises en place depuis plusieurs années sont 2 intensifier,
Dans le futur, la mise en place au sein du service d"hématologic de 3 lits d’accueil direct des
urgences avec un motif hématologique et du personnel dédié pourrait étre une orientation a
discuter au niveau de 'établissement. Ces 3 lits permetteaient aux patients d’&tre rassurés en
par un environnement connu, au bénélice des urgences en diminuant leur surcharge de travail
et au bénélice du service d’hématologic cn leur donnant les moyens d’assurer feur mission de

continuité des soins.

La rédaction 'un guide thérapeutique, spéeifiquement constitué pour les médecins de famille
et regroupant les coordonnées des médecing spéeialistes, ainsi que des conduites & tenir

devant les principales complications rencontrées est un projet a réaliser dans un avenir proche.
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ANNEXE 3 :

Methodologie
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ANNEXE 5 :
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ANNEXE 8:
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ANNEXE 9:

problime da santd daclard compme cause da venie aux urgences
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ANNEXE 10:
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ANNEXE 11:

Le contenu du questionnement telephorique
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ANNEXE 12:

Un regroupement en six catégories des molits de recours aux urgences

Les patients invoquant plusieurs explications simultanges 4 leur décision de se rendre aux urgences, pour une meifeure lisiifté, la question pivol de
{enquéte « touis comptes faits, pour queliefs) raison(s) étes-vous alé aux urgences » ménte détre analysée plus en détail Clest pourquoi on propose un
regroupement de ces différentes raisons, féalisé alaide de méthodes d'analyse des correspondances mukiples et de classification automatique, suivi d'une
hiérarchisation de ces groupes de rafsons, permetiant de dégager pour chaque usager une « raison principale » d'affer aux urgences.

La higrarchie adoptée priviegie d'abordle faitque es individus n'ont pas choisid'afler auxurgences, puis qu'un conseil émanant d un médecin est interveny
dans la prise de decision. Les autres raisons sont ensuite classées selon qu'efles semblent indiguer un recours plus ou moins incontotrmable (d « probleme
de santé n'ayant pu étre wglé avec b seule médecine de ville » a fa « venue aux urgences pour de seules raisons pratiques »).

Line fois ces groupes de raisons classés, dés quiun individu entre dans un groupe, i 1'apparaitra phis dans les suivants, méme silacité des raisons dordre
inferieur.

Enfin, les usagers envoyés aux urgences par feur madecin trakant et qui n'ont pas eu arépondre  celte question, ont €le regroupes avec ceux faisantetat
d'un avis médical, afin que toute b population tudice puisse étre répartie selon cette variable agrégée.

Six types de motifs de recours peuvent ainsi étre constiuits, clssés par ondre de priorié décroissant :

1. fes wsagers a qui on n'a pas demandé leur avis (19 % des patients),

2. les usagers qui se sont rendus aux urgences sur avis médical (23 %),

3. les usogers qui é voquent une volonts davoir recours au systeme hospitakier apres un échec des solutions précédentes (« traitement en cours sans
ameélioration », « récidive » ot « souhait d’acceder a un autre service de fhopital qui ne potvak pas fles] prendre rapidement », (15 % des patients),

4. les usagers qui ont recours au service dirgences comme alternative a la mé decine de ville soit parce quls nont pas de médecin, soit parce que leur
médeci stait absent. (14 % des patients).

5, les usagers motivés par s spécificités du service d'urgence. que ce sok la permanence de soins. fa spéciafisation hosptakers en matére d urgences
ou le plateau technique {25 % des patients),

6. les usagers qui ne citent que des raisons pratiques ou de convenances pers omnelles (4% des patients).

repastion sElon les gro.pes
T ferce Tenetow | s [TE] S tezone T ramnt
Srerit |o aoesion v | redeth artereres | mésecho | zpecrquss | Eerz
Iensemble 13.5) 23.3] 14] Zigl 3.7]
iQls 1 rerce L] U 4] L Jy
ETENE PR [ | 0 i
3Q15 2 [ieatemeraar e3g 2003 smaicpazen 0 17.7 0 g
30162 |esciroopmoens o iz j E
3 Q16 10 faure zarice 0l 14.5] 0 [1
0153 Fas ca etaz [y 02| o1,
4Q18 § rmedein 3dzert £l +4 0f 13.4 53|
ECTER [amsmant graiid / asasinesy 2 242 13 [EE]
5Q18_7 esan niers 530 .9 24 5' 123 20,
5015 14 Itﬂcln Jevaars 3. 24.3 11.4] 21.
Q154 |peatecs vieks [ X 11| 20, F
&Qi15_11 54 %i 24 125 7]
6Q15_12 835 7] 13 2~q 43
§Q18 12 38.2 7] 1.1 229 5.3
| 156 15.2] [ Bl of] e | I | o] od

tréquences pat dge desraisons derecours

Vet BT [ETTFTEr e
o e e MRS B o . | ST |
- e =
- n_
- .- ST
= SEESN
o - T
e ot
[ = —
2 4 L2 e 0 L] " o o ™ o Py
Tamvert s mabedln
=i ——Ga s = W
-
o
» P
g - PR
s —= =
B — L] L
" ———
Bl
3 4 Al s el X N ] =] £15 et TIOR8 »
T bt nl AN #Y Vrewira pres,
e T e T i I e | —a—0is 4 —+—0'
pj——=
Y -
- 2
T —
. " i
o & sm M a2
] = ) w T » y a

d , ETUDES et RESULTATS
r‘ b N* 215 + janvier 2003

133



duree ceclarde du passage AUx wIgences

T

< i Wik kG S kit gr 1= & Iar ™k

Coilersvale  —Ch-peses M oes  —H—§ ibarw  —O-rsumssees

Noarce: DHEES, 0mutts « USIGErs 903 Sorvices f Ureenes

i34



ANNEXE 14:

E-q

Methode uiilisee pour construire la
typologiie d'usagers
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ANNEXE 15:
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ANNEXE 16:
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ANNEXE 17
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RESUME

Sujet : Les hémopathies malignes sont source de complications néeessitant parfois le recours aux urgences.
Objectifs et méthodes : Cette dlude $'imtéresse aux motifs d’admission aux urgences des patients atteints
d’hémopathies. 1l s’agit d'une analyse rérospective des dossiers de 174 patients atteints " bémopathies
malignes, admis aux urgences du CHRY de Limoges au cours des années 2005-2006.

Résultats : Les patients agés de 69 ans en moyenne, sexe ratio : 1,04, origine géographique: région 82%. hors
région 18%. Les hémopathics sont myéloides 49%, lymphoides 47%, cn phase patliative 47%, curative 26%.
rechute 9%, NI 18%. 75% des patients sont adressés par un médecin, dont 86% par le médecin traitant. Les 3
molifs  principaux  admission sont: complications d’aptasic 40%  (30% infections, 10%  syndrome
hémorragique), 32% symptémes non hématologiques, 28% anomalies biologiques. Signes de gravité © anémic
88% (53% <6g/dl), neutropénic 47% <1 G/1 (35%<0,5G/), thrombopénic 71%<50 G/L (29%< 20G/L), 91% des
patients sont hospitalisés, 9% rctour & domicile. Ne sont pas des facteurs prédictifs d’une hospitaisation directe
en hématofogie: fa phase palliative ou curative, les signes de gravité biologique. Les patients de 65ans et plus,
sont moins hospitalisés directement vees fe service d”Hématologic (p=0,017) ce qui conduit & développer des
structures d’hématogériatrie spécifigues,

Conclusions : Les urgences demeurent une structure d’assistance médicale indispensable. 17action commune
des médecing traitants et des hématologues st indispensable pour réduire les admissions aux urgences. La
rédaction d'un guide du mdédecin de famille face aux hémopathies sera Fa conlinuité de ce travail.

TITLE: ANALYTICAL AND RETROSPECTIVE STUDY OF THE MOTIVES FOR ADMITTANCE IN THE
LIMOGES UNIVERSITY HOSPITAL'S EMERGENCY DEPARTMENT OF THE PATIENTS REACHED
BY HEMOPATHIES. '

ABSTRACT

Background: The malignant hemopathics are source of complications which sometimes require the appeal 10
the emergency departments (ED),

Objectives and Methods: Our study analyses the motives for admittance 10 the ED of patients reached by
hemopathies. Ftconsists in a retrospective analysis of the 174 files of patients reached by malignant hemopathics,
admitted to the CHRU of Limoges™s ED during the years 2005 and 2006.

Results: Patient’s median age: 69 years old, sex ratio; 1, 04; geographic origin: Limousin arca 82%, outside this
vegion 18%, The hemopathics are: myeloid 49%. ymphoid 47%, palliative care 47%, curative care 26%, relapse
He. ND 8%, 75% of patients are sent by a physician, which 86% by the general practitioner. The 3 main
admissions motives are: aplasia’s complications (40%). infections (3093, hemorthagic syndrom (10%). non-
hacmatological symptoms (32%), biofogical abnormalitics (28%). Signs of sravily: ancinia 88% (53% <6g/dl).
neutropenia 47% <1 G/ (35 %< 0.5G/1). rombopenia 71%< 50 G/L (29%< 20G/L). 91% of the patients admitted
are hospitalised. 9% came back home. Are not predictive factors of a direct access to an hospitalisation in
hematology: palliative or curative care, signs of biclogical severity. 65 years old patients and more are less
hospitalized directly o the clinical hematology department (p=0,017) which lead to develop specific
hematogeriatric structures.

Conclusions: Emergency hospital department remains the structure of indispensable urgent medical care, GP's
involvement with hematologists is indispensable to reduce patient’s adimissions fromn the ED. The writing of a
therapeutic guidebook for GP will be the next step to continue this work.
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