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Objectifs de prise en charge  
GOLD 2018 

Réduire les symptômes 

• Soulager les symptômes 

• Améliorer la tolérance à 
l'effort 

• Améliorer la qualité de vie 

 

Réduire les risques 

• Prévenir la progression de la 
maladie 

• Prévenir et traiter les 
exacerbations 

• Réduire la mortalité 

 



Objectifs de prise en charge  
GOLD 2018 

Réduire les symptômes 

• Soulager les symptômes 

• Améliorer la tolérance à 
l'effort 

• Améliorer la qualité de vie 

 

Réduire les risques 

• Prévenir la progression de la 
maladie 

• Prévenir et traiter les 
exacerbations 

• Réduire la mortalité 

 



Exacerbations BPCO 

• Exacerbation = événement aigu caractérisé par 
une aggravation des symptômes respiratoires 
(notamment la toux, l’expectoration et la 
dyspnée) au-delà des variations quotidiennes et 
conduisant à une modification thérapeutique  

 Complication la plus fréquente de la maladie 
 Facteur d’aggravation de la maladie 
 Morbidité, mortalité, hospitalisation et coûts 

Taux d'hospitalisation standardisé pour exacerbation de BPCO 
en 2015 : 
- 22.1 à 34.4 /10 000 habitants France entière 
- 16.3 à 24.5/10 000 habitants en Pays de la Loire 

 



Physiopathologie 

Mammen MJ and  Sethi S, Respirology, 2016 



Prise en charge des exacerbations 

Bronchodilatateurs Antibiotiques 

Kinésithérapie de drainage 
bronchique 

Prise en charge 
nutritionnelle ventilation 

Corticothérapie orale 
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Antibiothérapie et Exacerbation BPCO 
Le constat  

• Beaucoup de prescriptions d’ATB non 
conformes aux recommandations (sur-
prescription) 

Pays Bas  Bathoorn E et al, Int J Chron Obstruct Pulmon Dis, 2017 

Australie  Tang CY et al, Respirology, 2014 

 



LA QUESTION 

Bénéfice des antibiotiques 
lors des EBPCO? 



RÔLE DES BACTÉRIES DANS LES 
EBPCO 

Préambule 



Copyrights apply 



Estirado C et al, Respir Res, 2018 

Patients : 
- Plus sévères (VEMS/OLD) 
- Plus « expérimentés » : 

plus d’ATCD d’EBPCO, 
d’hospitalisation, plus 
d’antibiothérapie 
préalables 

Une microbiologie évolutive 

« marqueurs 
épidémiologiques » 



Quel rôle des bactéries dans 
l’exacerbation de BPCO? (1) 

• Bactéries pathogènes cultivées des prélèvements 
respiratoires : 
– A l’état basal : 25-48% [1] 48,9% [2] 

– En exacerbation :  51-71% [1]  58,8% [2] 

 

• Association entre acquisition de nouvelles souches et 
EBPCO [2] 

[1] Dickson RP, Martinez FJ, Huffnagle GB. Lancet, 2014 
[2] Wilkinson TMA, Aris E, Bourne S, et al. Thorax, 2017 

• Une réponse immune significative et spécifique est observée 
au cours d’exacerbations vis-à-vis de H. influenzae, S. 
pneumoniae, M. catarrhalis. 

Yi K et al. JID 1997  
Sethi S et al., AJRCCM 2004 

• Bénéfice de l’antibioprophylaxie au long cours dans la prévention 
des EBPCO  



De ce fait tout le monde est 
convaincu…  

 

MAIS 



Quel rôle des bactéries dans 
l’exacerbation de BPCO? (2) 

• Pas d’augmentation de l’inoculum bactérien 
au cours des exacerbations mais une 
modification de la composition du microbiote 
respirtoire  

Sethi S et al., Am J Respir Crit Care Med, 2007 

 

 

Huang YJ et Al. Ann Am Thorac Soc, 2015 



Quel rôle des bactéries dans 
l’exacerbation de BPCO? (3) 

• Augmentation des H.influenzae issue de la 
même communauté 

Molyneaux PL, et al. J Respir Crit Care Med. 2013  

 

 

 



Quel rôle des bactéries dans l’exacerbation 
de BPCO? (3) 

• Effet thérapeutique de l’antibioprophylaxie sur 
les EBPCO en lien avec les propriétés anti-
inflammatoires et non anti-microbiennes des 
molécules utilisées (macrolides/fluoroquinolones)  

 Pas de réduction de l’inoculum, variation de la 
composition, diminution des médiateurs de 
l’inflammation dans les VAI. 

Porter JD et al., J Antimicrob Chemother, 2016 

Hodge S at al., Am J Physiol Lung Cell Mol Physiol, 2017 

Segal LN, et al., Thorax, 2017 

Huckle AW, Fairaclough LC, Todd L, Respir Care, 2018 



Quel rôle des bactéries dans l’exacerbation 
de BPCO? (4) 

• Comment expliquer la saisonnalité des 
EBPCO? 

Wilkinson TMA et al, Thorax, 2017 



GOLD 
Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 4 

Virus 

Bactéries 

Rhinovirus 
Parainfluenzae virus 

Influenzae virus 
VRS 

Coronavirus 
Adénovirus 

Métapneumovirus humain 

Haemophilus influenzae 
Streptococcus pneumoniae 

Moraxella catarrhalis 

Pseudomonas aeruginosa 
Enterobacteriaceae 

Haemophilus haemolyticus 
Haemophilus parainluenzae 

Staphylococcus aureus 



Bactéries et EBPCO 

• Rôle virus> bactéries / facteur déclenchant 

• Exacerbations = probable interaction 
complexe entre un microbiome respiratoire 
modifié/altéré et la réponse immune de 
l’hôte 

 

 



BÉNÉFICE CLINIQUE DES 
ANTIBIOTIQUES 

Question 



Méta-analyse Cochrane 
2018  

• 19 études, 2663 patients 
• 11 études ambulatoires 
• 7 études patients hospitalisés en unités conventionnelles 
• 1 étude patients hospitalisés en USI 

 
• Niveau de preuve faible à modéré 
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Méta-analyse Cochrane 
2018  

• Echecs de traitement à 1 mois  
– Patients Soins intensifs : 

Bénéfice de l’antibiothérapie  : RR 0.19, 95% CI 0.08 to 
0.45 ; avec 458 échecs évités pour 1000 patients traités 
(95% CI 311 to 520). 

Niveau de preuve modéré 



Méta-analyse Cochrane 
2018  

• Autres objectifs : 
– Mortalité : pas de bénéfice sauf soins intensifs 

– Durée de séjour : pas de bénéfice sauf soins 
intensifs 

– Effets secondaires : diarrhées plus fréquentes 
sous ATB mais NS 

 

 



Au final  
• Une pathogénie en pleine (R)évolution 

• Une microbiologie évolutive avec la maladie 

• Des méta analyses pas très convaincantes sauf 
Exacerbations hospitalisée en réanimation 

• Des niveaux de preuve globalement faibles 

https://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwj27arHluDSAhXCvBoKHZSvDCoQjRwIBw&url=https://www.pinterest.com/Seraphica/gifs/&bvm=bv.150120842,d.d2s&psig=AFQjCNFkio6KEwXrl3384-YKAMJFAb_fbg&ust=1489930601535973




Antibiothérapie : pour qui? 
Stratégie clinique : en ambulatoire 

• VEMS<50% = GOLD 3-4 
• >2 EBPCO/an 
• Cardiopathie ischémique 
• O2 à domicile 
• Corticothérapie orale au long 

cours 



Antibiothérapie : pour qui? 
Stratégie clinique : en hospitalisation 

• Durée : 5 (à7) jours 

• Si échec à 48h : 
ECBC et changer de 
traitement 



Antibiothérapie : pour qui? 
Stratégie guidée par biomarqueurs 

• Pas d’intérêt de la PCT pour distinguer les 
EBPCO d’origine bactérienne nécessitant une 
antibiothérapie  

Jouneau S et al, revue des maladies respiratoires, 2017 

• Pas d’intérêt des biomarqueurs pour prédire la 
mortalité ou le recours à la ventilation 
mécanique 

Kawamatawong T et al, Int J Chron Obstruct Pulmon Dis, 2017 



Antibiothérapie : recommandations 
GOLD 2018 

• Indications : 
– 3 symptômes cardinaux : Augmentation dyspnée, volume et 

purulence 
– 2 symptômes cardinaux si l'un est la purulence (couleur verte) 
– nécessité d'une ventilation mécanique (invasive ou non invasive) 

• Modalités : selon écologie locale 
– Empirique : AmoxiClav, macrolide, tétracyclines 
– Pour les patients exacerbateurs fréquents, sévères (GOLD 3-4) 

et/ou ventilation = ECBC 

• Voie : orale si possible  
• Durée : 5-7 jours  
• Critère d’efficacité : diminution dyspnée et purulence 



Où s’arrêtent les recommandations ? 

• Là où commencent les BGN non fermentants : 
P.aeruginosa, S.maltophila, A.baumanii, 
Burkholderia  etc… 

• Là où commence la pression de sélection des 
ATB de 1ère ligne : BMR, BLSE etc… 

Diapositive F.ADER 



Conclusions 

• La pierre d’achoppement = Définitions et niveau de preuve 
• La meilleur compréhension de la physiopathologie des 

exacerbations nécessaire à la meilleure sélection des 
patients pouvant bénéficier d’une antibiothérapie 

• Actuellement rester pragmatique : balance bénéfice/risque 
– EBPCO en soins intensifs ou graves :  Antibiothérapie, spectre à 

adapter à l’écologie du patient 
– EBPCO hospitalisées et patients à risque (GOLD 2018), franche 

purulence 
– Durée brève,  
– Penser écologie 

• EBPCO = prise en charge globale et non seulement anti 
infectieuse : traitement de l’obstruction, kinésithérapie 
respiratoire, ventilation, nutrition 
 



Merci 


