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 Définition

 Diagnostic différentiel

 Risques et conséquences des exacerbations

 Prise en charge : 

 Bronchodilatateurs de courte durée d’action

 Corticostéroïdes

 Antibiotique

 Autres mesures

 Take home message



 GOLD 2022 :

 Aggravation aiguë des symptômes respiratoires

 Résultant en une majoration de la thérapie habituelle

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD). Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease: 2022 Report



 Critères d’Anthonisen

 Majoration de la dyspnée

 Majoration de la quantité des expectorations

 Majoration de la purulence des expectorations

 Autres symptômes : 

 Toux

 Wheezing

 Fatigue

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD). Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease: 2022 Report





 Pneumonie

 Pneumothorax

 Épanchement pleural

 Embolie pulmonaire

 Décompensation cardiaque

 Arythmie 

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD). Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease: 2022 Report



70%

30%

Ventes

Infectieux Autres

 Infectieux 

 Viral : Rhinovirus, RSV, Influenza, Parainfluenza, Adenovirus

 Bactérien : H. influenza, M. catarrhalis, S. pneumoniae, P. aeruginosa

 Non infectieux

 Tabac

 Pollution de l’air (outdoor et indoor)

 Changements météorologiques (température, humidité)

 Arrêt des traitements inhalés

 Embolie pulmonaire

 Décompensation cardiaque

 Idiopathique (10 à 30%)

Fanny W. KO et al. Acute exacerbation of COPD. Respirology (2016) 21, 1152–1165



 Selon les critères d’Anthonisen

 1/3 : léger

 2/3 : modéré

 3/3 : sévère

 Selon le traitement

 Léger : bronchodilatateurs de courte durée d’action (SABD) uniquement

 Modéré : SABD + corticoïdes systémiques et/ou antibiotiques

 Sévère : patients nécessitant une visite aux Urgences ou hospitalisation

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD). Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease: 2022 Report











Seemungal TA. et al. Time Course and Recovery of Exacerbations in Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Am J Respir Crit Care Med Vol 161. pp 1608–1613, 

2000



Donaldson GC, et al. Impact of Prolonged Exacerbation Recovery in Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Am J Respir Crit Care Med Vol 192, Iss 8, pp 943–950, Oct 15, 2015



Hurst JR, et al. Temporal Clustering of Exacerbations in Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Am J Respir Crit Care Med Vol 179. pp 369–374, 2009.



Hurst JR, et al. Susceptibility to Exacerbation in Chronic Obstructive Pulmonary Disease. N Engl J Med 2010;363:1128-38





Hoogendoorn M. et al. Case fatality of COPD exacerbations: a meta-analysis and statistical modelling approach. Eur Respir J 2011; 37: 508–515





 BUT : 

 Minimiser l’impact négatif de l’exacerbation

 Prévenir le risque d’exacerbation future
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Environ 80%  prise en charge ambulatoire



Bronchodilatateurs Corticostéroïdes

Antibiotiques



 B2-agonistes de courte durée d’action (SABA) +/- anticholinergique de courte durée 
d’action (SAMA)

 Route d’admission

 MDI (metered dose inhaler) avec ou sans chambre d’inhalation

 Nébuliseurs

Pas de différence



 SABA

 Ventolin aérosol doseur 100 mcg  1 à 2 puffs 1x/h pendant 2-3 doses puis 1x/2-4h selon 
réponse

 Ventolin sol inhal 0.5%  0.25 à 0.5 ml dans 3 ml NaCl 0.9% 1x/h pendant 2 à 3 doses 
puis 1x/2-4h selon réponse

 SAMA

 Atrovent N aérosol doseur (ipratropium 20 mcg)  2 bouffées 1x/4-6h

 Atrovent sol inhal 250 mcg/2ml  1 dose 1x/4-6h

 Combinaisons SABA/SAMA

 Berodual N aérosol doseur (fénotérol 50 mcg et ipratropium 21 mcg)

 Dospir sol inhal (salbutamol 2.5 mg et ipratropium 500 mcg)

 Ipramol sol inhal (salbutamol 2.5 mg et ipratropium 500 mcg)



In chronic obstructive pulmonary disease, a combination of ipratropium and albuterol is more effective than either agent alone. An 85-day 

multicenter trial. COMBIVENT Inhalation Aerosol Study Group. Chest 1994; 105:1411.



 Améliorent

 fonctions pulmonaires

 oxygénation

 Diminuent

 temps de récupération

 risque de rechute précoce

 risque d’échec thérapeutique

 durée d’hospitalisation

 Prednisone 40 mg 1x/j pendant 5 jours, pas plus de 14 jours
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Etude REDUCE
 Randomisée non-infériorité

 311 patients

 Prednisone 40 mg/j

 5 jours vs 14 jours



 Utilisation restent controversée

 Oui si évidences d’infection bactérienne

 Réduisent 

 mortalité à court terme

 échec de traitement

 récidive précoce

 temps de récupération

 purulence des expectorations

 Si soins intensifs, réduction durée séjour

Woodhead M. et al. Guidelines for the management of adult lower respiratory tract infections. Eur Respir J 2005; 26: 1138–1180

Anthonisen NR, et al. Antibiotic therapy in exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease. Ann Intern Med 1987; 106: 196–204.
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Miravitlles M. et al. Is It Possible to Identify Exacerbations of Mild to Moderate COPD That Do Not Require Antibiotic Treatment ? CHEST 2013; 144(5):1571–15

• 310 patients > 40 ans

• BPCO avec VEMS > 50%

• Amoxicilline-clavulanate 2x/j pdt 8 

jours vs placebo
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Utilisation antibiotique réduite 

de 77.4% à 47.7% quand CRP 

basse (< 20 mg/l)



 Pu C, Am J Respir Crit Care Med 2019

 Identification de symptômes et signes cliniques suggérant une infection 
bactérienne

 Purulence expectoration (OR 2.3, p<0.01)

 Viscosité expectoration (OR 1.52, p=0.03)

 Majoration de la toux (OR 1.74, p=0.04)

 WHEEZING  diminution de la probabilité d’infection bactérienne (OR 0.58, p<0.01)



 Selon GOLD 2022, antibiotiques si :

 3 symptômes cardinaux (sévère)

 2 symptômes cardinaux dont l’augmentation de la purulence des expectorations 
(modérée)

 Ventilation mécanique (invasive ou non invasive)



 Choix dépendant de : 

 Ambulatoire vs hospitalier

 Risque de mauvaise évolution (> 65 ans, VEMS < 50%, exacerbations fréquentes, 
comorbidités

 Historique des germes antérieurs et susceptibilité

 Épidémiologie et résistance locales

 Risque d’infection à Pseudomonas

 Colonisation connue ou isolation du Pseudomonas dans le passé (notamment 12 derniers mois)

 VEMS < 30%

 Bronchiectasies

 Antibiotiques large spectre dans les 3 derniers mois

 Corticothérapie systémique au long cours

 Allergies, intolérances, interactions, effets secondaires



 Si pas de FR de mauvaise évolution ou Pseudomonas

 Macrolide (azithromycine, clarithromycine)

 Céphalosporine de 2 ou 3ème génération (cefuroxime, cefpodoxime)

 Co-amoxicilline

 Si FR de mauvaise évolution, sans FR de Pseudomonas

 Co-amoxicilline

 Fluoroquinolone (levofloxacine, moxifloxacine)

 Si FR de Pseudomonas

 Ciprofloxacine (levolfoxacine) + culture d’expectoration

 Durée : 5 à 7 jours, evt 3 jours si azithromycine

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), 2022 Report

COPD exacerbation: Management. UpToDate



 Arrêt du tabac

 Adhérence thérapeutique et technique d’inhalation

 Prise en charge diététique, support nutritionnel

 Vaccination (grippe, pneumocoque, SARS-CoV-2)

 Azithromycine

 Roflumilast

 Prise en charge des comorbidités

 Oxygénothérapie (nouvelle ou augmentation des besoins), nécessité ventilation
 prise en charge aux Urgences +/- hospitalisation

 Réhabilitation respiratoire







EFFET DU 

DAXAS

(roflumilast)

Lancet 2015; 385: 857-66



 Stationnaire ou ambulatoire (au minimum 2x/semaine pendant 6 à 8 semaines)

 Améliore : 

 Dyspnée, tolérance à l’effort, capacité d’effort, qualité de vie et état de santé en général

 Réduit : 

 Le risque de réadmission à l’hôpital après une exacerbation récente (< 4 semaines)

 Anxiété et dépression

 Mortalité (pas clair)

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), 2022 Report.



Puhan MA, et al. Pulmonary rehabilitation following exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease. Cochrane Database Syst Rev 2016; (12): CD005305.



 Culture d’expectoration : pas d’office en ambulatoire, sauf si :

 FR de Pseudomonas

 absence d’amélioration sous traitement empirique initial

 patient hospitalisé

 Recherche virus respiratoire (Influenza) durant période endémique

 traiter si suspicion d’Influenza et si symptômes < 72h

 Recherche COVID chez tous les patients durant la pandémie

 Radiographie du thorax

 Si patient aux Urgence ou hospitalisé

 Si suspicion de pneumonie, pneumothorax, épanchement pleural ou décompensation 
cardiaque.
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COPD exacerbation: Management. UpToDate



 Suivi recommandé à 1-4 semaines

 Contrôle de l’évolution

 Documenter symptômes (CAT score, mMRC)

 Revoir le traitement et technique d’inhalation

 Evaluer si besoin d’oxygène au long cours

 Considérer réhabilitation respiratoire

 Evaluation des comorbidités

 Suivi recommandé à environ 3 mois

 Contrôle de l’évolution

 Revoir traitement inhalé et technique

 Evaluer si besoin d’oxygène au long cours

 Spirométrie



 Reconnaître une exacerbation et la traiter en conséquence

 Triage ambulatoire vs hospitalier

 B2-agoniste de courte durée d’action : traitement de première intention

 Avec +/- anticholinergique de courte durée d’action

 Corticostéroïdes systémiques pour presque tous les patients, pas plus de 5-7 jours

 Antibiotiques : seulement si indication, pas plus de 5-7 jours

 Si besoin d’oxygénothérapie ou de majoration des débit ou si besoin de VNI 
adresser le patient aux Urgences

 Prévention des nouvelles exacerbations




