
19 è Journée d’étude de l’ACPPHOS: Préparateurs en pharmacie 
 

Pneumologie 
 
Mardi 24 Avril 2018 Poitiers 

9h30 :   Asthme et Broncho-Pneumopathie Chronique 
Obstructive, des pathologies complexes   

 Dr Gilles CHAPELLE – Pharmacien – CHU Poitiers 
  

11h :  Médicaments inhalés en pneumologie 
 Dr Gilles CHAPELLE – Pharmacien – CHU Poitiers 

  
Discussion et partage d’expériences 

  
************************************** 

  
12h30-14h00 –  DÉJEUNER 

  
************************************** 

  
  

14h00 :  Aérosolthérapie et oxygénothérapie 
 Dr Olivier BLANC – Pharmacien – CH Saint Jean d’Angely 

  

15h00 :  Revue des nouveautés thérapeutiques 2017 
 Dr Guillaume BINSON – Pharmacien – CHU Poitiers 

  
16h30 : Conclusion de la journée  
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ASTHME ET BPCO 
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Les maladies obstructives bronchiques 
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   Définitions 
 de l’Asthme   de la BPCO 

• maladie inflammatoire chronique 
des VA avec de nombreuses 
cellules (mastocytes, 
éosinophiles).  

• Chez les sujets prédisposés 

•  Entraîne des symptômes liés à 
une obstruction des voies 
aériennes, réversible soit 
spontanément soit sous 
traitement et une hyper-réactivité 
bronchique 

•une obstruction chronique des voies 

aériennes  

•non complètement réversible 

•habituellement progressive  

•associée à une réaction inflammatoire 

anormale 

•et à des conséquences systémiques 

•en réponse à des toxiques inhalés. 

GINA 2008 GOLD 



Épidémiologie en France 

 Asthme 

3,5 millions de patients 

<1000 morts /an 

1/100 000/hab/an 

15 à 35% de non contrôlé 
ou contrôle inacceptable  

 

400 €/pt/an en France 

 BPCO 

3,5 millions de patients 

16 000 morts /ans 

10 à 40/100000/hab/an 

100 000 IRCO 

 

 

4 000 €/pt/an en France 

   



Évolution mortalité liée à l’asthme de 1990 
à 2006 en France 

 



Taux annuels standardisés de mortalité par asthme  
Tous âges, France, 2000-2014 

Taux standardisés sur l'âge (population standard européenne révisée) 

Source : Causes médicales de décès (CépiDc, Inserm) 
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Evolution de la mortalité par BPCO 



Inflammation allergique 

sensible aux corticoïdes 
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Cellules inflammatoires impliquées 
dans l’asthme 



les principes fondamentaux du 
traitement médicamenteux 

Inflammation permanente 

Hyper réactivité bronchique 

ANTI INFLAMMATOIRES 

           Obstruction : 

- variable dans le temps 

- réversible 

ß2 MIMÉTIQUES 

 Agir sur les 2 composantes de l’asthme 

Eviction des facteurs déclenchants 



CSI protègent du remodelage bronchique? 

• L’instauration précoce de CSI chez les patients 
asthmatiques entraine une amélioration  de la  
fonction respiratoire plus  forte que si les 
symptômes sont présents depuis 2 à 4  ans (1-2) 
 

• Les patients non traités par CSI présentant des  
exacerbations sévères ont une baisse plus 
importante de la fonction respiratoire a long 
terme, comparée aux patients déjà traites par CSI 
(3) 
 

1-Busse WW J Allergy Clin Immunol. 2008 May;121(5):1167-74 – 2 Selroos O Chest. 1995 Nov;108(5):1228-34. 
3 Selroos O Respir Med. 2008 Jul;102(7):1065-72. 



Cellules Inflammatoires impliquées 

dans la BPCO 

 Clinical Science (2010) 119, 75-86 - Nina Lane, R. Adrian Robins and others.  

Peu 

sensible aux 

corticoïdes 



L’inflammation de la BPCO est 
différente de celle de l’asthme 

ASTHME 
Allergène 

BPCO 
Aérocontaminant 

Lymphocytes T CD4+ 

Eosinophiles 

Lymphocytes T CD8+ 
Macrophages 
Neutrophiles 

Limitation des débits  

Complètement 
réversible 

Non complètement 
réversible 



EFR (reproductibilité++): Intérêt 
DIAGNOSTIC ET EVOLUTIF 

• Spirométrie 

– Test de réversibilité aux Béta2 

–  +12% ET 200 ml vems en + 

– Stade de gravité de la BPCO, de l’asthme 

• BPCO : TVO incomplètement ou non 
réversible 

• Asthme : TVO réversible 
Un TVO (trouble vent obst) est dit réversible si, après inhalation de bronchodilatateurs, 
le VEMS est augmenté de plus de 200 ml/sec en valeur absolue et de plus de 12% par 
rapport à sa valeur basale. 



Le spiromètre est un appareil qui mesure la capacité 
respiratoire du patient.  
La personne souffle dans un embout buccal qui peut être 
relié à un ordinateur pour l’enregistrement des données. 
Le spiromètre effectue la mesure du volume maximal 
respiratoire par seconde (VEMS). 
 Le VEMS après inhalation d’un broncho-dilatateur définit 
le grade de la BPCO : 
 

VEMS supérieur ou égal à 80 % (de la capacité attendue 
en fonction du patient) : stade I. L’obstruction est légère ; 
 
VEMS entre 50 et 80 % : stade II. Obstruction modérée ; 
 
VEMS entre 30 et 50 % : stade III. Obstruction sévère ; 
 
VEMS inférieur à 30 % stade IV. Obstruction très sévère. 

Lorsque la capacité respiratoire devient critique, une oxygénothérapie au long cours est 
mise en place. 



COURBE DEBIT/VOLUME 

Poser le diagnostic de 

l’obstruction 



Mécanismes de la Dyspnée 

• Asthme : obstruction  

 

 

• BPCO : la distension 
– Les muscles respiratoires (diaphragme) sont 

étirés donc leur rendement diminué 
• Diaphragme aplati, inefficace 

• Fatigabilité 

– Distension de la cage thoracique  

– La dyspnée est corrélée à la distension 



 BPCO pourquoi y penser ?  
Une maladie systémique  

 
 Inflammation systémique 

 Dénutrition 

 Ostéoporose 

 Dysfonctionnement musculaire 

 Désordres hormonaux 

 Anémie 

 Diabète 

 Retentissement psychologique 

 Risque cardio-vasculaire 

 Apnées du sommeil 

 

 

SPLF 2004  
Wouters Thorax 2002  
Agusti Eur Respir J 2003 



IL N’EST JAMAIS TROP TARD POUR ARRETER DE FUMER 

 

arrêt du tabac 

Risque de handicap 

Risque de décès 

Fletcher, Oxford University Press 1976 
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BPCO pourquoi y penser ?  
Dissociation symptômes-gravité 

 Aucune corrélation clinique (dyspnée)-gravité (VEMS)à 
l’échelle d’une cohorte de patients 

Dans la BPCO : sous-estimation chronique des 
symptômes  

La toux, l'essoufflement et les expectorations sont les principaux 
symptômes de la BPCO. Ils ne sont pas toujours considérés comme un 
signal d'alerte par le patient et sont généralement perçus trop tard. On 
observe souvent et rapidement une réduction de l'activité physique 
quotidienne qui s'accentue avec la gravité de la maladie. Chez les 
fumeurs, la toux et les expectorations (bronchite chronique) sont 
également fréquentes et banalisées 

 

Ca ira mieux demain !!! 
 
 



Degré d’altération de la qualité de vie  

Population générale 
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BPCO pourquoi y penser ?  
Impact sur la qualité de vie  

Moins altérée Plus altérée 



D’après Young, modifiée par 
C. PREFAUT 

 

REHABILITATION RESPIRATOIRE++++++++++++++ 





Niveau de contrôle 

Contrôlé 

 

 

 

Partiellement contrôlé 

 

Non contrôlé 

 

Exacerbation 

Traitement 

 

Maintien du Tt et trouver  

la dose la plus faible efficace 

 

 

Passer palier supérieur 

 

Palier supérieur 

 

Traiter comme exacerbation 

 

Adaptation des traitements de fond de l’asthme 
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Légère = - de 3 symptômes 









Prise en charge thérapeutique de la BPCO 

À risque I : légère 

VEMS  > 80 % 

II : modérée 

VEMS : 50-80 % 

III : sévère 

VEMS : 30-50 % 

IV : très sévère 

VEMS  < 30 % 

Degré de sévérité (tous : VEMS/CV < 0,7) 

Éviction du (des) facteur(s) de risque ; vaccinations 

+ bronchodilatateur à courte durée d’action à la demande 

+ bronchodilatateur à longue durée d’action  
+ réhabilitation 

+ corticoïde inhalé 
associé à un bêta-2-agoniste 

de longue durée d’action 
si exacerbations répétées 

- ± OLD 
si insuffisance 

respiratoire 
- Envisager les 

traitements 
chirurgicaux 



PEC DES EXACERBATIONS BPCO 
 A domicile par médecin traitant  

•  Augmenter la posologie des BDCA, ajout éventuel de 
corticoïdes oraux mais <5j et ½ mg/Kg suffisant 

• Antibiothéapie  5 à 7 jours en cas de purulence franche 
de l’expectoration  

• Choix dépend de la notion d’une colonisation 
(amoxicilline+acide clavulanique 3g/j, ou 
pristinamycine AMM 4j mais 3g/j ou macrolides, C3G 
et FQ actives sur pneumocoques si FR (VEMS<50%, >2 
EACBC/an, angor, OLD, cortisone en chronique) 

• Intensification des soins de kinésithérapie 
• Traitement des comorbidités 
• Hydratation++ 



A L’HOPITAL 

• Cf.domicile + kiné ++, VNI si hypoventilation 
alvéolaire voire USI… 

• LA NEBULISATION : les reco SPLF 2017 

• BDCA 5 mg tebutaline ou salbutamol +/- 
ipratropium 0,5 mg sur 20 minutes avec air 
comme vecteur 

• Pas de reco pour CSI,antibiotiques,magnésium 
ou autre nébulisation !!! 



TRAITEMENT NON MEDICAMENTEUX ASTHME ET BPCO = 
REHABILITATION RESPIRATOIRE 



La réhabilitation respiratoire 

Définition de la SPLF : 

« Ensemble de soins personnalisés, dispensé au patient 
atteint d’une maladie respiratoire chronique, par une 
équipe transdisciplinaire. Elle a pour objectif de 
réduire les symptômes, d’optimiser les conditions 
physiques et psychosociales, de diminuer les coûts 
de santé » 



POUR QUELS PATIENTS ? 

• Patients BPCO à partir du stade II (EFR++) 
• Asthmatiques sévères dyspnéiques à l’effort et/ou 

séquelles de corticothérapie 
• Patients suivis pour un cancer bronchique en état 

stable 
• Patients atteints de fibrose pulmonaire (PID) 
• Mucoviscidose et dilatés des bronches 
• chirurgie thoracique pré et/ou post op 
• Réhabilitation précoce post exacerbation d’une IRC 
• Syndrome de déconditionnement des muscles 

périphériques associé aux pathologies respiratoires 
chroniques ou aux vascularites. 
 



Cercle vicieux du déconditionnement 

D’après 
Young, 
modifiée par 

C. PREFAUT 



Composantes de la R.R. 
• Optimisation du traitement pharmacologique !!! 

• Entraînement à l’exercice physique+++ 

• Aide au sevrage tabagique+++ 

• Prise en charge psychologique et nutritionnelle++ 

• Éducation thérapeutique+++ 

 

 



La Réhabilitation Respiratoire 

 Les Acquis 

 

• Amélioration de la tolérance à l’exercice (TM6, force et 
endurance musculaire) 

•Diminution de la dyspnée d’effort+++( MRC et EVA) 

•Amélioration de la qualité de vie (VQ11) et confiance en 
soi (HAD) 

•Diminution du risque d’exacerbations et des coûts de 
santé 

•Mais le + important (le + difficile) : initier un 
changement de comportement…. 

 



La Réhabilitation Respiratoire 
 Le changement de comportement 

Prochaska & Di Clemente : Stages and processes of self-change in smoking: towards an 

integrative model of change, Journal of Consulting and Clinical Psychology, 1983 ; 51. 

 

Indifférence Réflexion Planification Action Maintien 

 
« Mon père 

fumait, 
mangeait 

beaucoup et 
buvait. Il a 

vécu jusqu’à 
100 ans, alors 

pourquoi 
devrais-je me 

priver ? » 

 

 
« Je sais que je 

devrais faire 
de 

l’exercice, mais 
je ne parviens 

pas à me 
décider » 

 

 
« J’ai 

l’intention de 
commencer à 
faire du vélo 

tous les 
matins. Je suis 

en congé la 
semaine 

prochaine et je 
pense que ce 
serait un bon 
moment pour 

débuter » 

 

 
« Je fais du 

vélo trois fois 
par semaine . 
J’ai commencé 

il y a 
seulement 

deux mois et 
je me sens 

déjà vraiment 
bien » 

 
« Je fais 

toujours du 
vélo 

régulièrement 
depuis plus 
d’un an » 



La Réhabilitation Respiratoire 

 Et après ? 

 

 

En l’absence d’un soutien sur le plan 
physique et éducatif, les acquis d’un 

stage sont perdus à un an. 
 

 

 

 

Moullec et al, Rev Mal Resp 2077 ; 24 ; 121- 32 

 



 



MESSAGES-CLE BPCO 
 SUR LE FOND  

•  1er objectif arrêt du tabac 

• Les bronchodilatateurs = 1ers médicaments de 
fondobjectif prioritaire = prévenir exacerbations 

• Associations contenant des CSI indications 
spécifiques à ne pas prescrire sans spirométrie 
préalable (AMM) 

• Prévoir les vaccinations 

• Conseiller la reprise d’activités physiques dès que 
possible (quantité de muscle inversement 
proportionnelle à la survie !!) 



MESSAGES-CLE 
EXACERBATIONS 

• SEULS LES BD SONT PRECONISES 
SYSTEMATIQUEMENT A TOUS LES STADES DE 
LA BPCO (objectif = soulager les symptômes et 
prévenir EACBC) 

• Antibiotiques ssi expectoration purulente 

• Corticoïdes oraux si gravité ou échec pec 
initiale 



 



Pharmacie clinique : retour expérience CHU Poitiers  (1) 

 



Pharmacie clinique : retour expérience CHU Poitiers (2) 



Pharmacie clinique : retour expérience CHU Poitiers  (3) 



Pharmacie clinique : retour expérience CHU Poitiers  (4) 



 



Présentation des médicaments inhalés 
 
 
 
 

ACPPHOS Poitiers 14 Novembre 2017 
G. CHAPELLE Pharmacien 


