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Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive:
• Inflammation des voies aériennes (± systémique)
• Diminution progressive des débits expiratoires
non ou incomplètement réversible

A l’exclusion de :
• Asthme
• DDB / mucoviscidose
• Bronchiolites chroniques

Rôle du tabac +++

BPCO - Définition



Prévalence :
* 4 à 10% de la population adulte dans les pays

développés (soit 44.000.000 de personnes)
* 3.500.000 en France, dont 100.000 sous OLD*

Incidence en nette progression sur les 30
dernières années (notamment chez les femmes)

*OLD : Oxygénothérapie de Longue Durée
• Organisation Mondiale de la Santé (OMS)

• Direction Générale de la Santé (DGS)

BPCO – Épidémiologie



Bronchite chronique
toux productive, à prédominance matinale, quotidienne ou
quasi-quotidienne, pendant au moins 3 mois sur 2 années
consécutives

Dyspnée, souvent tardive
• mal corrélée au VEMS
• corrélée à la distension

Trouble ventilatoire obstructif à la spirométrie
diminution du rapport de Tiffeneau (VEMS/CV)

Global initiative for Obstructive Lung Disease (GOLD)

BPCO - Diagnostic



Global initiative for Obstructive Lung Disease (GOLD) 2007

BPCO - Outils pronostiques



• Rodriguez-roisin : aggravation franche et prolongée de la condition 
du patient BPCO, par rapport à l’état stable, rapide, nécessitant une 
modification du traitement de base.

• GOLD: majoration des symptômes, justifiant une consultation 
médicale. Si BPCO sévère, IRA sur fond d’IRC

• SPLF: une modification des symptômes usuels de la BPCO, dyspnée, 
toux et expectoration, au-delà des variations quotidiennes, de début 
brusque et qui nécessite une modification du traitement usuel.

• Anthonisen: Augmentation de la dyspnée, du volume de 
l’expectoration et la purulence de l’expectoration

La Presse Médicale. 2009; 38:  485-495 

Exacerbation aiguë de BPCO -
Définitions



• La fréquence est variable, en moyenne 1 à 2/an. La fréquence 
augmente en général avec la sévérité de la BPCO.

Exacerbation aiguë de BPCO

Exacerbation

Déclin du 
VEMS

↓ Qualité de vie Coût économique

↑ Morbi-mortalité



Esteban et al. JAMA 2002

Motif d’hospitalisation fréquent
10% des admissions en réanimation

Épidémiologie en Réanimation



Exacerbation pouvant mettre en jeu le pronostic vital

* immédiat :  mortalité en réanimation entre 10 et 15%

* à moyen / long terme 
- survie = 50% à 5 ans en cas d’hypoventilation 

alvéolaire et/ou  d’hospitalisation en réanimation

- survie = 20% à 5 ans en cas de nécessité de ventilation 
mécanique

décompensation des comorbidités (↑ risque IDM et 
AVC x3 à J3)

Global initiative for Obstructive Lung Disease (GOLD)
Société de Pneumologie de Langue Française (SPLF))

Gravité



1. Affirmer l’exacerbation: éliminer les 
diagnostics différentiels

2. Rechercher et Traiter la cause de 
l’exacerbation:  Traitements 
symptomatiques et étiologiques

Exacerbation - Prise en charge



• BPCO méconnue dans 50% des cas
• Contexte évocateur: tabagisme > 20 PA;  

symptômes respiratoires chroniques ayant débuté
après 40 ans

• Signes d’IRA obstructive: 
distension thoracique (signe de Hoover…);  
respiration à lèvres pincées; sibilants;  peak flow

• Nombreux diagnostics différentiels

Exacerbation - Dg positif



Types Critères

Type 1 Dyspnée
volume expectoration    
purulence des crachats

Type 2 2 des 3 symptômes précédents

Type 3 1 des 3 symptômes précédents + 1 critère mineur
Toux; Sifflement
Maux de gorge; Rhume
augmentation de 20 % de la fréquence

respiratoire ou cardiaque

Ann Intern Med 2001;134:595-9 et 600-20

Classification



Physiopathologie





Barnes PJ. N Engl J Med 2000 ; 343 : 269-80

LESIONS ANATOMIQUES



Bronche NormaleBronche Normale BPCOBPCO



• Plusieurs mécanismes sont invoqués pour expliquer le rôle de la 
surinfection dans l'aggravation des BPCO

Altération de la clairance muco-ciliaire

Augmentation de la production de mucus

Diminution de la production d'IgA, d’IgG

Afflux de cellules inflammatoires (leucocytes) et libération de leurs 
médiateurs

De plus, les complexes antigènes bactériens -anticorps pourraient induire, par 
la production indirecte de protéases et de radicaux libres de l'oxygène, des 
lésions du tissu broncho-pulmonaire 

Rôle de la surinfection dans l’aggravation



exacerbations de BPCO

Infection
Bactérienne/ Virale

50-60%
Allergie

Pollution
Atmosphérique

Climatique
Hiver

Causes des exacerbations des BPCO



Connors et al. Am J Respir Crit
Care Med 1996
Burgel et al. Med Mal Infect 2006
Nouira et al. Réanimation 2003

• Etiologies variables : origine infectieuse +/- 50%
• Origine Bactérienne : 40-60%

- Haemophilus I  +++.
- Moraxella C +++.
- Streptococcus Pn +++.
- Pseudomonas, entérobactéries, SARM

• Origine virale : 30%
- Rhinovirus

• Bactéries atypiques : 10%
- Chlamydia Pn.

Étiologies infectieuses des exacerbations



exacerbations de BPCO

Infection
Bactérienne/ Virale

50-60%
Allergie/ Toxique

Pollution
Atmosphérique

Climatique
Hiver

Causes des exacerbations des BPCO



ATB et BPCO!!!





SPILF 2001 3 critères Anthonisen Amox-acclav
C1G/Doxycycline

AFSSAPS 2001 Fièvre pds 3j
Ou 2 critères

Amox-acclav
C1G/Doxycycline

Canadien 
Guidelines 2003

Purulence de 
l’exacerbation

Amox/C2G/C3G/macroli
de

SPLF 2003 Purulence de 
l’exacerbation

Pristinamycine/Amox/Do
x

ATS 2004 Purulence de 
l’exacerbation

Amox/C2G/C3G

Gold 2005 3 critères Anthonisen Amox/ 
Doxycycline/Bactrim

Sociétés Savantes



1. ATB et Prévention des exacerbations des BPCO

2.  ATB et Traitement des exacerbations légères

3. ATB et Traitement des exacerbations modérées a 
sévères    nécessitants l’hospitalisation

3 situations!!!



ATB et Prévention des exacerbations des 
BPCO



ATB et Prévention des exacerbations des 
BPCO



• Il a été montré qu’un traitement antibiotique 
prophylactique n’a pas d’effet sur la 
fréquence des exacerbations de la BPCO.

• Il n’y a pas de preuve actuelle que le 
traitement antibiotique est utile, sauf pour le 
traitement des exacerbations d’origine 
infectieuses
(Niveau de preuve A). 





Résultats

• Neuf études randomisées ont été inclues 
(ATB Vs Placebo; toutes avant 1970)

• Plusieurs type d’ATB: pénicillines, 
Cyclines,…

• Durée du TTT: 3mois – 1 année
• 1055 patients inclus



Conclusion 

• There was a small reduction in the number of
exacerbations per patient per year with
prophylactic antibiotics but this was not
statistically significant.

• The authors conclude that prophylactic antibiotics
do not have a place in routine treatment because  
of concerns about the development of
antiantibiotic resistance and the possibility of
adverse events.



ATB et Prévention des exacerbations des 
BPCO



Prospective randomisée

• Prospective randomisée
• 1142 patients:

- 570 participants ont reçu azithromycin
(dose of 250 mg/J) pendant 1 année
- 572 participants reçoivent du placebo 

• Suivi sur 1 an.



43%

32%



Mais…
• Pourcentage des patients traités par une corticothérapie par 

voie générale non précisée

• Taux d’hospitalisation ( 156 vs 200; p= 0.14)

• Consultations aux urgences: 199 vs 257; p= 0.48

• Effets indésirables: Troubles digestifs non mentionnés

• Baisse de l’audition (25% vs. 20%, P = 0.04)

• Résistance aux macrolides: 81% vs 41 % (p< 0.01)



ATB et Traitement des exacerbations 
légères



BMC Medicine 2008, 6:28 doi:10.1186/1741-7015-6-28









Études Comparatives: Placébo vs 
ATB dans les exacerbations lègères

Pas de DifférencesClinique/PaO2/DEPCyclineHôpital 
(n:40)

Nicorta
1982

Études Patients ATB Jugement Conclusion
Elmes

1957
Externes
(n:113)

Cyclines Nb Jours Mal Pas de Différences

Jorgensen
1992

Externes
(n:278)

Cyc/Amox Clinique/DEP Pas de Différences

Peterson
1967

Hôpital 
(n:19)

Phénicolé Clinique/DEP Pas de Différences

Pines 
1972

Hôpital 
(n:259)

Cyclines
Phéni

Clinique/DEP AB> Placebo

Anthonisen
1987

Externe
(173)

Cyc/Amox
Bactrim

Nb Jours Mal Pas de Différence 
sauf si > 2 
symptomes



ATB et Traitement des 
exacerbations légères

BMC Medicine 2008, 6:28 doi:10.1186/1741-7015-6-28



Méta-analyse

• 7 études analysées
• 990 patients non hospitalisés avec une 

exacerbation légère à modérée
• Efficacité: 

- Amélioration de la symptomatologie 
- Changement de TTT ATB





Antibiotics for exacerbations of chronic obstructive pulmonary
disease (Review) Copyright © 2009 The Cochrane
Collaboration. Published by JohnWiley & Sons, Ltd.





• Conclusion: cumulative evidence from
placebo-controlled trials did not show any
significant effects of antibiotics on 
treatment failure in COPD patients with
mild to moderate exacerbations.



ATB et Traitement des 
exacerbations sévères



Antibiotics in Chronic Obstructive Pulmonary Disease Exacerbations: A Meta‐
analysis.
Saint, Sanjay;  Bent, Stephen;  Vittinghoff, Eric;  Grady, Deborah
JAMA. 273(12):957‐960, Mar 22, 1995.

Figure 1 . Effect sizes of randomized trials and summary overall estimate. Effect 
size is the difference between the mean outcome in the antibiotic and placebo 
groups divided by the pooled SD. Horizontal lines denote 95% confidence 
intervals. Dots represent point estimates



!!!!!!!

Hosp





Chloramph
Peni/Strep

Cyclines/phe
ofloxacin



Antibiotics for exacerbations of chronic obstructive pulmonary
disease (Review) Copyright © 2009 The Cochrane
Collaboration. Published by JohnWiley & Sons, Ltd.



8Nombre d’études dans l’hôpital

11Nombre d’études randomisées
Paramètres Nombre d’études

Nombre d’étude en réanimation 1

Définition objective BPCO 8
Évaluation de la Mortalité 4
Échec Thérapeutique!!! 6
ATB utilisés! > 15
Nombre de patients 917



Antibiotics for exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease (Review) Copyright ©
2009 The Cochrane Collaboration. Published by JohnWiley & Sons, Ltd.

Ofloxacin
PeniG/Strepto

Cycline/chloramphenicol



Échec Thérapeutique et malades 
hospitalisés (aggravation,décès)

Antibiotics for exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease (Review) Copyright ©
2009 The Cochrane Collaboration. Published by JohnWiley & Sons, Ltd.













Pneumo
ICU



ATB et Traitement des exacerbations 
Problèmes des méta-analyses

1. Choix de la molécule? > 20 molécules utilisées
2. Le pourcentage de la corticothérapie systémique?
3. Des populations très hétérogènes?
4. Critères d’inclusion?
5. Critères d’exclusions très différents?
6. Critères d’efficacité très différents?
7. Gravités très différentes?
8. Une seule étude en réanimation?











Quelques critiques ???

1. Choix de la molécule?

2. La purulence des crachats?

3. La taille de l’échantillon! 

4. Le pourcentage de la corticothérapie systémique?

5. Le Taux des pneumonies Nosocomiales précoces?



• Étude Rétrospective
• 84621 patients ayant une BPCO inclus
• 79 % reçoivent une ATB dans les 48 heures 

et 21% sans ATB et/ou au de las de 48 
Heures

• Résultats: En Faveurs des ATB!!!



• Pas définition de BPCO!!!
• 413 services !!!!
• Protocoles thérapeutiques non détaillés!!!
• 7 familles d’ATB!!!
• Aucunes explorations cardiaques!!!
• Des patients avec des diurétiques et d’autres non!!!
• Pas de scanner thoraciques!!!
• pas d’EFR!!!
• Décompensations ou exacerbations!!!!

Mais!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

??????????????????????????



Prescription d’antibiotique et résistances 
des germes



Résistances des Germes!!!

Pneumocoque/Penicilline G
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Résistances des Germes!!!

Pneumocoque/Amoxicilline
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Résistances des Germes!!!

15

17

19

21

23

25

27

29

31

33

1999 2003 2005 2010

% de Résistance de H. influenzae à l’ampicilline



Déductions



Indications toujours débattue!

Recommandations de faible niveau scientifique (B,C)

Non systématique +++ (même en cas d’hospitalisation ?)

Indiquée si franche purulence des crachats ? purulence 
seule ? majoration de la dyspnée ? 

Souvent probabiliste, durée non définie, 5 à 7 jours!

Jamais indiquée au long cours et/ou à titre préventif

Antibiothérapie et BPCO

Saint, JAMA 1995
Puhan, Respiratory Research 2006
Soltz, Chest 2007



Recommandations







1. Éliminer les autres causes d’aggravations:
• Décompensation Cardiaque
• Embolie pulmonaire
• Pneumothorax
• Causes Toxiques…
• Mauvaise utilisation de l’O2

Le Jemtel, J Am Coll Cardiol 2007
Abroug, Am J Resp Crit Care Med 2006
Tillie-Leblond, Ann Intern Med 2006
Rutschmann, Thorax 2006

Devant une Exacerbation de BPCO, 
il faut:



Éviter la prescription systématique

Augmente 
la Résistance

des germes

Atypique



Émergence des souches résistantes
Résistances croisés







Purulences de l’expectoration + 
Dyspnée et/ou augmentation du volume

Non

Surveillance: pas d’ATB

Aggravation ou  
Purulence franche

Oui

Facteurs de risques: 
VEMS < 30%, PaO2< 60mmHg, 

Exacerbations > 4/an, corticothérapie,
comorbidité

Oui

Amox-Ac, FQ, 
C3G, C2G

Non

Macrolide, 
Amox,
Doxy



* Pas d’argument pour l’utilisation non 
raisonnable des ATB lors des Exacerbations des 
BPCO

Conclusions

Purulence des 
crachats

Dyspnée

Fièvre

Purulence des 
crachats

Dyspnée

Fièvre

ATB



En Réanimation
• 1 seule étude publiée dans la littérature

• Il s’agit d’une étude Tunisienne ( l’équipe 
du Pr Abroug )

Conclusions



Conclusions

Faire une étude multicentrique Tunisienne 
++++



Merci Pour Votre Attention


