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Objectifs pédagogiques

- Connaitre la stratégie thérapeutique et savoir I'adapter aux patients

- Maitriser les différents dispositifs d’inhalation et savoir éduquer le
patient a leur bon usage

- Savoir accompagner le patient dans la prise en charge de sa maladie

Connaissances préalables (cf. cours |. Kansau et V. Leblais)

- Physiologie de I'appareil respiratoire
- Maitrise des termes : VEMS, DEP, Pa0O2
- Physiopathologie de I'asthme et de la BPCO : causes et complications

- Pharmacologie des médicaments indiqués dans I'asthme et la BPCO



Prise en charge
thérapeutique de I’asthme




Principes généraux de prise en charge

» Asthme = maladie chronique entrecoupée d’épisodes aigus
» Objectifs thérapeutiques : assurer bon contrble de |I'asthme pour

. Permettre qualité de vie optimale )
. Limiter fréquence et gravité des crises

= Eviter asthme aigu grave

= Préserver la fonction respiratoire

\_ J

* Le palier thérapeutique correspond a la sévérité de I'asthme.

 Le suivi comprend une évaluation des symptémes, de la fonction
respiratoire et du traitement.
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Classification de la sévérité de I'asthme (avant traitement)

i R Symptomes EFR
Grade Symptomes H (DEP ou VEMS,
L nocturnes % des valeurs prédites
-
1 < 1 fois/semaine - ol > 80%
intermittent crises bréves = < T0ISIMOIS variabilité < 20%

q
Eaersns’ran’r |éger

> 1 fois/semaine
mais < 1 fois/jour
crises affectant I'activité

2 80%

> 2 fois/mois variabilité < 20-30%

60 a 80%

J o

[erSISTanT odlGnd quotidiens > 1 fois/semaine variabilité > 30%
_J
A
quotidiens <60 %
crises fréquentes fréquents oo
ersns’ran’r sévere | activités physiques limitées ! variabilite > 30%
y

Cours de pharmacologie V. Leblais



Stratégie thérapeutique

—

A tous les stades
;m.s,f,,,,ége, » Mesures préventives
] — « Traitements médicamenteux de la crise d’asthme
Lmiﬁmfmodﬁi

« Education thérapeutique du patient

—

Traitement de fond :

- GINA : a tous les stades méme le 1
- SPLF* : a partir du stade 2

*Société de pneumologie de langue francaise



Pourquoi des mesures préventives ?

Eviter / limiter les facteurs déclenchants

exercice —

physique infections
o respiratoires
émotions

== aliments

ey POUSSIGre

stress
>

tabac

contexte

A déclenchants

changements
climatiques

+ pollens

ey MOISISSUPES

b aCariens, blattes

ey ANIMAUX

pollution irritants
chimiques

iy médicaments
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Mesures préventives

 Limiter contact avec allergenes incriminés

crises :

= Intolérance : aspirine, AINS, antagonistes des récepteurs
adrénergiques méme en collyre

o Allergie : sulfamides, pénicillines

/\) » Arréter médicaments susceptibles de déclencher

* Eviction des toxiques :
o Domestiques
o Professionnels
o Pollution atmosphérique
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Mesures préventives

» Eviter exposition tabagique

= Pas un facteur de risque de développement de I'asthme, mais :
* augmente les exacerbations,
* diminue la corticosensibilité,
* accélere le déclin de la fonction respiratoire.

e e Vaccination

= Vaccination antigrippale : annuelle si asthme modéré ou sévere
= Anti-pneumococcique : tous les 5 ans si asthme modéré ou sévere
= Anti-COVID 19



Traitements médicamenteux

. A tous les stades : avoir un traitement en cas de crise

- A chaque stade correspond des traitements & mettre en place
= Asthme contrélé : diminuer d'un palier
s Asthme non-contrélé : augmenter d'un palier

« Forme inhalée
« Associations fixes

- A partir du palier 5 : médecin spécialisé en pneumologie
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La voie inhalée @

» Dépot direct du principe actif dans les bronches :
= Action tres rapide

= Effets indésirables < voie orale car
- dose efficace plus faible
* Peu de passage systéemique

» Technique d’inhalation doit étre maitrisée
= ROle du pharmacien +++
= Videos Zéphyr

* 15% arrive aux bronches, le reste dans bouche et gorge :
° rincage de la bouche



Traitement de la crise

« Definition de I'exacerbation : majoration des
symptomes respiratoires et/ou de I'obstruction
bronchique (DEP)

 (Classée en sévere et non-sévere

- Severe si:
 Dyspnée a la parole
« FR>25/min
« DEP <50 %

Signes de lutte
Sa02 <92 %



Traitement de la crise non sévere

«  Méme traitement de la crise quelque soit le stade
de séverite de I'asthme du patient
- SPLF : BDCA (salbutamol ou terbutaline) a la
demande
* GINA: CSl faible dose + formoterol
« Utilisation excessive de BDCA diminue le nombre

de recepteurs B2 et donc diminue la reponse avec
augmentation du risque d’exacerbations graves et

de mortalité



Traitement de la crise non sévere
- Crise : soulager rapidement les symptomes

s 32 agonistes d’action rapide : bronchodilatation en
guelques minutes qui persiste 4h

4
. Ventoline®
prE sl

- Salbutamol (1ére intention)

- Terbutaline

cf. cours pharmacologie V. Leblais



Traitement de la crise
en pratique

lBII
1. [1-
CE

* [3, agonistes inhalés d’action courte :

e 1 ou 2 inhalations/prise

e arépéter toutes les 20 min pendant 1h

e sans limitation de dose tant que les symptomes persistent
e si échec: crise d’asthme aigu grave ?



Conseils aux patients

5 REGLES A SUIVRE

() Prenez 2 bouffées de votre bronchodilatateur immédiatement (inhalateur généralement ble)
() Asseyez-vous bien droit et restez calme
€) Respirez lentement et réguliérement

O $'il n'y a pas d'amélioration : reprenez 2 bouffées de votre bronchodilatateur. Si la crise persiste :
=> jusqu'a 10 bouffées toutes les 20 minutes (3 fois en 1 heure) pour I'adulte ou I'adolescent
=> jusqu'a 5 bouffées toutes les 20 minutes (3 fois en 1 heure) pour I'enfant de moins de 6 ans
S'il n'y a pas d'amélioration, prendre le corticoide prescrit par le médecin

€ Appelez le 15 ou le 112
REPETEZ LA REGLE 4 SI LES SECOURS N’ARRIVENT PAS EN 10 MINUTES

ATTENDEZ LES SECOURS

 https://asthme-allergies.org/images/carte-crise-d-asthme-agir.png




Traitement de la crise

CRISE

i

H

g

1
S

IS

« Effets indésirables des 3, agonistes inhalés d’action
courte :

tachycardie,

tremblements des extrémités
céphalées,

irritation gorge avec toux.
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Crise d’ asthme aigu grave

* Appel du SAMU

» En attendant, administration toutes les 10 minutes du ttt
de crise (BDCA ou CSl+formoterol)

» Préférer chambre d’inhalation = nébulisation

* Il n’y a pas de risque a surtraiter un asthme pas grave,il y
a un risque majeur a sous traiter un asthme grave
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Recommandations 2021 de la SFPL

Education therapeutique, controle de 'environnement, traitement des comorbidités

Palier 1 Palier 2 Palier 3 Palier 4

Traitement de fond 5l dose faible €51 dose faible M i nne

Palier 5

Traitements de secours

Chl-formoténal & la demande®

Autres traitements de fond €5 dose LTRA €5l dose moyenne C51 dosi forte.
faible Ou C51/Formotérol -
i la demande C51 dose faible CSl dose forte
+LTRA®® +LTRA**
5l dose faible 5| dose forte
+théophy|line™** +thaophyllina***
Traitement de secours

Ajout ITA si allergie aux acariens

* En palier 3,4 assochds undguement & un traltement de fond par C3fTermotdral
**Mecessiteé d'évaluer la balance bénéfice risque des LTRA car augmentation du risque de sulcide
Rl pas d'accés awk autres thérapeutiques

CSI : corticoides inhalés; LTRA : anti-leucotrienes; BDLA : B2 de longue durée d’action; BDCA : B2 courte durée d’action; ITA : immunothérapie
allergénique



Recommandations GINA 2021

Increasing asthma sevel
Mild | Moderate | Severe

Adults and
adolescents
with asthma
| step 2
PREFERRED | Step1
CONTROLLER | As-needed, As-needed low-dose ICS-
low-dose formoterol
ICS-
formoterol
other| Low-dose
controller | ICS taken
options | whenever
SABA taken Low-dose maintenance ICS
:}ESEEVF:;E ’ As-needed, low-dose ICS-formoterol As-needed, low-dose ICS-formoterolt
Other reliever As-needed SABA
options

FDA = US Food and Drug Administration; ICS = inhaled corticosteroid; Ig = immunoglobulin; IL = interleukin; ZLABA = long-acting B2-agonist;
LTRA = leukotriene receptor antagonist, OCS = oral corticosteroid; SABA = short-acting 2-agonist.

Adapted from GINA. Global Strategy for Asthma Management and Prevention. Updated 2021
(https://ginasthma.org/wp-content/uploads/2021/05/GINA-Main-Report-2021-V2-WMS pdf). Accessed 7/25/21.



Thermoplastie

- Elle est réalisée par voie

endoscopique : une sonde de
radiofréquence est introduite
dans les voies respiratoires et
vient chauffer a 65° les tissus
tout au long des bronches (30
secondes de pause tous les
demi-centimetres).

L’objectif est de diminuer le
volume du muscle lisse,
souvent épaissi en  cas
d’asthme.



Traitements de fond

Controle des symptomes
et des facteurs de risque
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Traitements de fond

* Diminuer fréquence et intensité des crises

» Passage d’un stade de traitement a un autre repose
sur le niveau de contrdle de I'asthme

* Sji traitement permet contrdle de I'asthme pendant
3 mois : possibilité de diminuer progressivement les
doses ou le nombre de molécules

’ * Al'inverse : augmenter doses corticoides inhalés ou
ajouter une molécule



Traitement de fond
- Arsenal therapeutique :

= Anti inflammatoires
= Corticoides inhalés (CSl)

= Bronchodilatateurs inhalés tjs associés aux CSI
- B2 agonistes longue durée d’action
- Anti-leucotrienes (Montelukast) : attention alerte dépression
- Anti-cholinergiques (lpratropium et Tiotropium)

= Anti-corps monoclonaux voie SC
- Anti-IgE (Omalizumab)
* Anti-IL5S (Mepolizumab et Reslizumab)
- Anti-ILSR (Benralizumab)
- Anti-IL4Ralpha (Dupilumab)

cf. cours pharmacologie V. Leblais
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Traitements de fond : stade 2 [persisém.ége,.

e Corticoides inhalés :

o Effet anti-inflammatoire au niveau des bronches.

e Effets indésirables :

= candidose oropharyngée ™

5 g honi Prévention :
ysphonie ringage de la bouche

o raucité de la voix apres inhalation. ,
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Bonne utilisation des inhalateurs

o Latechnique d’ utilisation dépend du type d’ inhalateur mais,

« Les 3 consignes suivantes sont valables pour tous les types d’ inhalateurs :

4 )

1. Expirer a fond pour bien vider vos poumons
2. Inspirer profondément pendant que vous actionnez l’'inhalateur
3. Retenir votre respiration pendant 10 secondes

- J

« Attention armement avant 1¢ utilisation pour certains dispositifs
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Categories de dispositifs

* Ce qui les distingue :

O

Gaz propulseur ou non (bronchospasme)
Coordination mains-bouche

Geélule unidose a positionner

Inhalateurs de poudre multi-doses

Compteur de doses

Systemes auto déclenchés, systemes d’armement :

O

a

O

O

O

* levier : Autohaler (sol), Diskus (poudre)

+ perforation d’une gélule : Aerolizer

* bouton pressoir (clickhaler, easyhaler, Novolizer)
+ par rotation : turbuhaler
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Categories de dispositifs Video Z&phi

Aérosol doseur pressurisé Aérosol doseur pressurisé auto-déclenché Inhalateur de poudre multidose

gty
[ IS s

JJJJJ T M.
JJJJJ

Inhalateur de bruimisat Aérosol doseur pressurisé avec chambre intégrée Inhalateur de poudre en gélule unidose
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Chambre d’ inhalation

2. Chambre 1. Porte aérosol
proprement-dite /
/
3. Masque facial -

'| e’
i .'

,M,Iﬂ" ‘\\

B
e -

\ 2. 1.

Valve ouverte a |’ inspiration,
fermée a |’ expiration

N




|

Chambre d’inhalation  Video Zéphir |

o Si difficultés a utiliser aérosols doseurs :
o @vite la coordination mains-bouche

» Diminue la vitesse des particules et réduit leur taille :

= Améliore leur dépot au niveau pulmonaire et le diminue dans la
zone oropharyngée.

* Masque facial : enfant < 6 ans sinon embout buccal

& Pas adaptée aux inhalateurs de poudre seche ni aérosols auto-
déclenchés
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Chambre d’inhalation

* Inconvénient : 'encombrement

* Entretien :
= Masque ou embout nettoyés a I'eau apres chaque
utilisation
= Chambre complete : une fois/ semaine

= Changer si devenue opaque
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Evaluation du controle de I’asthme

e Le niveau de controle de I'asthme détermine la
nature et l'intensité du traitement de fond

e Par le médecin

* Par le pharmacien

* Par le patient lui-méme
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Evaluation du controle de I’asthme
les outils

* |es criteres GINA (3 niveaux)
* le questionnaire ACT (Asthme control Test)
* valeur du Débit Expiratoire de Pointe (DEP)

* Nb de fois ayant recours au traitement de crise
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Les criteres GINA
(Global INitiative for Asthma)

Tableau 1. Niveaux de controéle — GINA 20090,

Asthme controlé Asthme partiellement Asthme
controlé non controlé
Tous les items Au moins un item
sont valides présent n‘importe
quelle semaine
HYDPLONES ST (s 2?;‘:;;“9) > 2/semaine = 3 items
du controle
Symptomes : _
nocturnes Aucun Oui partiel
B2 o présents n‘importe
courte action ok quelle semaine
deusecours (s2/ ine) > 2/semaine
VEMS/DEP Normal <80 %

(prédit ou meilleur)
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Questionnaire ACT
(Asthme control Test)

Au cours des 4 derniéres semaines. votre asthme vous a-t-il géné(e) dans vos activités
au travail, a ['école/université ou chez vous ?

Tout le temps La plupart Quelquefois Rarement Jamais
du temps

1 2 3 4 5

Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous été essouffléle) 7

Plus d'une fois Une fois 3abfois 1 ou 2 fois Jamais
par jour par jour par semaine par semaine

1 2 3 4 5

Au cours des 4 derniéres semaines, les symptomes de l'asthme (sifflements dans
la poitrine, toux, essoufflement, oppression ou douleur dans la poitrine) vous ont-ils

réveilléle) la nuit ou plus 1ot que d'habitude le matin ?
& nuits ou + 2 a3 nuits Une nuit 1 ou 2 fois Jamais
par semaine en tout

par semaine par semaine

1 2 3 4 5

Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous utilisé votre inhalateur de secours
ou pris un traitement par nébulisation (par exemple salbutamol. terbutaline) ?

3 fois par jour 1 ou 2 fois 2 ou 3 fois 1 fois par sem. Jamais
ou plus par jour par semaine ou moins

1 2 3 4 5

Comment évalueriez-vous votre asthme au cours des 4 derniéres semaines ?

Pas controlé Trés peu Un peu Bien Totalement
du tout controlé controlé controlé controlé
1 2 3 4 5

Score < 20:
Asthme insuffisamment controlé
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Valeur du DEP

(% de la meilleure valeur connue chez le patient)

\
4  Expiration ==l
b "

%
b

,f: Yol u;ne
i r‘//

— Inspiration

Le DEP est a I'asthmatique ce que le tensiometre est chez I’hypertendu
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Entretiens pharmaceutiques
(convention du 4 avril 2012)

e Information des facteurs déclenchants
« Amélioration de I'adhésion au traitement

* Manipulation des médicaments

o« montrez moi comment vous utilisez votre dispositif »

* Mesure de peak flow

e Calendrier vaccinal
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Asthme non controle

* Hypotheses :

= Pression thérapeutique non suffisante
= Mauvaise adhésion au traitement
s Apparition d’effet indésirable
= Facteurs évitables :
- Mauvaise utilisation des dispositifs d’inhalation
- Expositions environnementales
* Infections ORL intercurrentes
* Surpoids et obésité
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Crise d’ asthme aigu grave
prise en charge hospitaliere

Nébulisations de B2 mimétique action breve fortes doses

+ anticholinergique de courte durée d’action

Idosette de 5 mg de salbutamol ou 5 mg de terbutaline avec O2 (6 a 8 L/min),
toutes les 20 min la 1ére heure

+ 02

4 L/min lunettes ou masque

+ Corticoides
per os (60 a 80 mg d’équivalent prédnisolone) ou IV en cas de détresse respiratoire
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Crise d’ asthme aigu grave
Eviter la récidive

» = préparer la sortie de |I'"hopital

* 30% des asthmatiques récidivent dans le mois

» Poursuivre la corticothérapie orale (3 a 7 jours)

» Mettre en place ou renforcer le traitement de fond

« Vérifier la disponibilité et la bonne prise des
dispositifs d’inhalation
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L’asthme pendant la grossesse &

[ ~ N
Le danger c’est le non controle de I'asthme,

pas les médicaments
g J

* La majorité des traitements de contrble de |I'asthme sont
sans risque pendant la grossesse. https://lecrat.fr

» Corticoides inhalés et B2 mimétiques de longue durée
d’action inhalés :
= haut rapport bénéfice/risque pendant la grossesse
= doivent étre utilisés sans réserve recommandation du GINA
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L’asthme pendant la grossesse &

» L'asthme non contrélé est associé a un plus grand risque de :

m]

Prééclampsie, placenta praevia, hémorragie
Césarienne

Fausses couches spontanées

Diabete gestationnel

Petit poids de naissance, prématurité

O

m]

O

m]

» Le controle de I'asthme diminue les risques de prématurité
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L’asthme de ’enfant

 Le plus souvent d’origine allergique

» Objectif particulier :
= maintien d’une vie scolaire et sportive
= Exercice physique conseillée

* Traitement = adulte mais techniques d’inhalations
différentes :
= chambre d’inhalation + masque ou embout buccal

» Enfant < 36 mois, classification différente
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Points a retenir

« L'asthme est une maladie chronique d’expression clinique
variable dans le temps

* La crise d’asthme est potentiellement mortelle et nécessite
une prise en charge rapide

* Le choix du traitement doit tenir compte des préférences
du patient concernant le dispositif d’'inhalation

* La posologie du traitement doit étre adaptée pour aboutir
au ttt le plus faiblement dosé nécessaire pour obtenir le
meilleur contréle des symptomes et des exacerbations

* La non-observance est une cause fréquente d'échec du
traitement



Prise en charge thérapeutique
de la BPCO
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Objectifs thérapeutiques

* BPCO = obstruction permanente et progressive des
voies respiratoires (cf. cours I. Kansau)

» Objectifs thérapeutiques HAS

Prévenir la progression de la maladie

Soulager les symptomes
Améliorer |a tolérance a I'effort et la qualité de vie

Prévenir et traiter les complications et les
exacerbations

Diminuer la mortalité.
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Principes généraux de prise en charge (1/2)

» Deux composants complémentaires :

= |a réduction ou l'arrét des facteurs de risque :
* tabagisme +++
* prévention des épisodes infectieux
 Exposition aux polluants professionnels ou non

o traitement symptomatique
* traitement pharmacologique et selon le stade de la maladie
* |la réhabilitation respiratoire
- au stade d’IRC : 'oxygénothérapie de longue durée
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Principes généraux de prise en charge (2/2)

 L’éducation thérapeutique :

= partie intégrante de la réhabilitation respiratoire
o essentielle a tous les stades de la maladie

TETP
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Classification GOLD

1.2. Sévérité de la BPCO

La sévéritée de la maladie est liee a plusieurs éléments incomplétement associés, justifiant
l'utilisation de deux classifications complémentaires dans les recommandations
internationales :

- La classification GOLD « 1-2-3-4 » porte sur la sévérité fonctionnelle respiratoire jugée
sur la sévérité de l'obstruction bronchique selon les altérations du VEMS aprés
bronchodilatateurs ;

- La classification GOLD « A-B-E » porte sur la sévérité clinigue jugée sur l'importance
de la dyspnée d'effort (échelle mMRC) et la fréquence des exacerbations.

1.2.1 Sévérité de I'obstruction bronchique (mesurée aprés administration de BD).

Tableau 2 : classification de la sévérité de I'obstruction bronchigue dans la BPCO en 4 stades.
Le rapport VEMS/CVF est exprimé en valeur absolue ; le VEMS est exprimé en %
de la valeur prédite (mesure post BD).

VO seveérité Définition
VEMS/CVF |grade GOLD 1
post BD Obstruction bronchique légére
< 70% grade GOLD 2
Obstruction bronchique modérée

VEMSz80%

VEMS 50-79%

grade GOLD 3 :
Obstruction bronchique sévére VEMS 30-49%
e VEMS<30%

Obstruction bronchique trés sévére
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Classification GOLD

1.2.2 Sévérité clinique : dyspnée et exacerbations

Tableau 3: Echelle mMRC de la dyspnée
Stade 0 : je suis essoufflé uniquement pour un effort important

Stade 1: je suis essoufflé quand je me dépéche a plat ou quand je monte une pente légére

Stade 2: je marche moins vite que les gens de mon age a plat ou je dois m'arréter quand je marche
a mon rythme a plat

Stade 3: je m'arréte pour respirer aprés 90 métres ou aprés quelques minutes a plat
Stade 4 : je suis trop essoufflé pour quitter ma maison ou je suis essoufflé rien qu'a m'habiller

La fréquence et la gravité des exacerbations :

e La survenue de plus de 2 exacerbations par an, et/ou la survenue d'au moins une
exacerbation grave (c'est a dire nécessitant une hospitalisation) définissent le
phénotype exacerbateur fréquent

e Ce phénotype est un facteur de mauvais pronostic et fait classer le patient en
groupe E.

e L'absence d’hospitalisation avec au maximum une exacerbation par an fait classer
le patient en groupe A ou B, selon que la dyspnée est mMMRC 0/1 ou 22

L’échelle de dyspnée modifiée du Medical Research Council (mMRC)
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Classification GOLD

Tableau 4 : classification de la sévénté clinique
A : faible risque d'exacerbations, peu de symptdmes

B : faible risque d'exacerbations, symptdmes significatifs
E : & risque d'exacerbation
Les classes C e D ont élé¢ abandonnées el réunies en une seule, « E »

Groupes

Exacerbations
2/enouztian E(mdemmxeanﬂD)
avec hospalsation
0ou 1/ 8n sans
hospraisation

MMRC<2 mMRC22

Dyspnée d'effort
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Classification de la sévérité de la BPCO

* Classification

STADE |

LEGER
WEMSICY < 70 %
VEMS = B0 % de |3 valeur

HAS

HAUTE AUTDRITE DE SANTE

STADE Il
MODERE

VEMSICY <70 %
90 % = VEMS < 80 %
de la valeur predite

prédite
Stade |
Léger

J |

Stade |l
Modéré

STADE I

SEVERE
VEMSICV < 70 %
30 % < VEMS <50 %
de la valeur predite

STADE IV
TRES SEVERE

VEMSICV <70 %

VEMS < 30 % de la valeur prédite ou
VEMS <50 % de la valeur prédite

: Stade IV
: Tres sévere




Stratégie thérapeutique selon la sévérite de la BPCO

Mesures préventives communes a tous les stades de sévérité

Stade | Stade IV
Leger Trés sévére
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Le sevrage tabagique @

* Principal traitement du déclin du VEMS

» Evaluation : Questionnaire Fagestrom

* Traitements pharmacologiques

» Thérapies cognitivo-comportementales (rechutes)
* Accompaghement psychologique
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Le sevrage tabagique : traitements pharmacologiques

 Substituts nicotiniques :

= Remboursement par la sécurité sociale
= Nombreuses formes galéniques

» Facteurs anxiodepressifs et comportements addictifs

associeés :

= Varenicline (Champix®)
= Bupropian (Zyban®)

' CHAMPIX
As g and

Inhalateur
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Mesures preventives (1/2)

e Vaccination:

= Anti-grippale : tous les ans
s Anti-pneumococcique : tous les 5 ans

» Eradication des foyers infectieux :
= Susceptible de favoriser les infections pulmonaires

= Recherche de foyer infectieux :
* ORL (sinusites)
- stomatologiques (mauvais état bucco-dentaire)



)

Mesures preventives (2/2)

* Exposition professionnelle ou domestique a des
toxiqgues ou des irritants :
* silice
* poussieres de charbon
* poussieres végetales
* moisissures

* Avis du médecin du travail



Figure 1. Prise en charge globale d’un patient atteint de BPCO a I’état stable

Le diagnostic de BPCO est spirométrique : VEMS/CVF < 0,7 apres bronchodilatateur

h 4

( Arrét du tabac \

- Mesures d’accompagnement
- Traitements spécifiques

- Lutte contre les
polluants domestiques
et professionnels

l
( Mesures associées \

- Lutte contre la sédentarité,
activité physique adaptée
- Conseils nutritionnels et

lutte contre la dénutrition
- Vaccination antigrippale et

- 4

Qntipneu mococcique )

Oxygénothérapie
de longue durée
(au moins 15 h/j)
si insuffisance
respiratoire
chronique

Traitement des
comorbidités

' N
Traitement Réadaptation
médicamenteux respiratoire
Cf. figure 2 .. en cas de dyspnée, intolérance
I ) a l'exercice, diminution des
- N activités quotidiennes

- Réentrainement 3 I'exercice,
activités physiques adaptées
- Education thérapeutique

- Aide au sevrage tabagique

- Kinésithérapie respiratoire

- Prise en charge
nutritionnelle si besoin

- Accompagnement

l

( Suivi (cf. tableau chap. 4) )
(tous les patients, quel que soit le stade

-

psychologique et social avec
\gestion du stress )

de sévérité) :
Clinique :
dyspnée (mMRC), toux, crachats,
nombre d'exacerbations/an
sevrage tabagique
activité physique (de toutes formes)
qualité de vie
suivi nutritionnel, poids
Spirométrie x1/an et
trois mois aprés exacerbation si état
de base non atteint
selon la clinique si changement de
traitement

Comorbidités a rechercher et
traiter

Meédicaments et dispositifs
d’inhalation :

observance, effets indésirables,
technique d'inhalation
réévaluation a 1 et 3 mois aprés
chaque changement

ETP individuelle et/ou collective

ALD 14 si VEMS <50 %
Maladie professionnelle le cas

\ échéant /

mMBRC : échelle de dyspnée du Medical Research Council modifiée, ETP : éducation thérapeutigue, ALD : affection de longue

durée

Recommandations HAS 2019



Stratégie thérapeutique selon la sévérité de la BPCO

Traitements symptomatiques

Stade | Stade I Stade I Stade IV
Léger Modeére Sévere Trés sévére

[ Bronchodilatateur de courte durée d’action inhalé a la demande

[ Bronchodilatateur de longue durée d’action inhalé ]

+ bronchodilatateur de longue durée d’action

» Association fixe inhalée : corticoides
« Réhabilitation respiratoire

Oxygénothérapie

de longue durée
si IRC

Bronchodilatateur = 8, agonistes ou anticholinergiques inhalés selon réponse
individuelle ou effets indésirables



Figure 2. Traitement médicamenteux de la BPCO a I'état stable

Choix du dispositf Réevaluation a 1 mois et 3 mois entre
dinhalation selon capacité chaque changamant thérapeutique
ot profirences du patiant puis tous les 3 4§ 12 mois selon la sévibrité

Vérifier le maniement du
dispositif dinhalation
et l'observance

Bronchodilatateur de courte durée d'action a la demande

Dyspnde quotidienne st,/ou ewacerbation

e

Un bronchodilatateur de
longue durée d'action e continy
LABA ou LAMA

R s b
51 |81
Persistance de la dyspoée [mMMRC = Z) Exacerbations rEcurrentes sans dyspnée
aves ou Sans Exberbations significative ou camposante asthmatigue
b ~
Association de 2 BOLA ) ’
EARAH LAMA ¢ -1 Preumeonie”
W W L4
51 |81 |51
Dyspnée sans BPCC sévare BPEC sévbro
axacerbation Exacerbations récurrentes ou Exacerbations persistantes
1séwdro avec ou sans dyspnde o 1 gbvire
W L
Association LABA + LAMA + C5I

{Prescription initiale réservée au pneumologue)

o e

Réévaluation et adaptation thérapeutique
Décrofssance thir: i

EULIGUE U A




Thérapeutiques inhalées indiquées dans la BPCO

Courte durée d action
hla dernande

B

4

£
Airomir® Bricanyl® Foradil™ Aerolizer®
Autohaler® Venteling®™ Turbuhaler® Formatéral
Salbutameal Terbutaline [& Géndrigues]

ety I
hemacte |
— |
=1
Atrovent® Seebri® Breezhaler®
Ipeatropium Glyeespyrranium
Courte durée d'action
A la demands

‘,_,—.

Brenchodusl® Anora® Ellipta® ou Laventair®
| pratrepium & Fénotérol Umsiclidinium & Vilantérod
Longue durée d'action
2 fpisljour
-
g J :
Inmeovair® Nexthaler™
Inmovair® ol Formodual® Symbicart®
ou Formodual® Nexthaler® Rapihaler®
Formietérol Formcbéral Farmuotérol
B Béclométasons B Béclorsdlasone N & B_ud_ésoni_lh
=
e
Trimbow™ Trimbew™ NEXThaber® Trivea™ ferosphére®
Formobéral Formolbéral Farmetéro
& Giycopyrronium & Bécla- & Blyeopyrranium & Glycopyrronium
miétascne & Béclarnétasane & Budésonida

Seuls les misdicarnents princeps sant représentss dans oo lablesu, Paur una informaten complite sur les médicaments génériques et bybrides depordbles. veulle: consuller bs base de donrstes publigues des médcamrants

(D T

hitpss/fbase-donnoes- pubbgque. medicaments.gouadn ou scanner ke cade ci-comtie

Incruse® Ellipta™
Urndclidinium

Lengue durée d'action
“;Tnls.fpur

Serevent® Serevent® Diskus®
Salrmetéral Salmétéral

Spiriva® Handihaler®

Tiotropiem

Ultibre® Breszhaler®
Glypeopyrronum & Indecatéral

: O

Symbleort®

Turbuhaler® Seratide® Diskus®
Farmatérsl Salmetdral

& Budésonide & Flulicascna

Les mentions légales sont acoessiies sur Ls base de doneees publiques dis midicamsnts hitps:fhase-donness-publique madicamants gou ! ou scanner le code ci-conbre
Swant d& prescrir, veulllaz consulier |a place dans b stratégie thérapeutogae des dfldrents produsts siue be site de ls HAS [Itp e has-sante.rfportaif]

Onbrez®
Breezhaler®
Indacatérn

===

Olodatérol

Spiriva® Respimat®
Ttropium

Spiolte™ Respirmat®
Teatrapiurn & Olodatérol

Ralvar® Ellipta® cu Revinty®
Vilaniarol
& Fluticasane

Tries Longue durée d'actlion

=

[
e

Trelegy® Ellipta® ou Elebrato®
Vitantdrol & Urnéclidinmum

& Flubicasane

Striverdi® Respimat®

EOETH SIS - SSUEIENEPRIH - Boshinge ingeiein GAS
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Corticoides inhalés

* Seuls : pas dAMM dans le BPCO

e Intérét dans les BPCO reste discuté car :

= n’influencent pas la réaction inflammatoire impliquant les
PNN et le TNFa caractérisant I'inflammation bronchique de
la BPCO.

» Sauf pour 5 a 10% des BPCO car:

o possedent certains caracteres de la maladie asthmatique
dont témoigne I'"hyper-réactivité bronchique et peuvent
bénéficier d’un traitement par corticoides inhalés.
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Réhabilitation respiratoire

* Objectifs:

* Reéduire la dyspnée

* Diminuer handicap

« Ameéliorer qualité de vie
« Accroitre autonomie

-

.

2 composantes = ré-entrainement a |” effort + kinésithérapie respiratoire

L

Exercices ventilatoires et musculaires
(bicyclette ergométrique, tapis roulant ou rameur)

l

Drainage bronchique

/

En milieu hospitalier
A domicile

64
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Oxygénotherapie

 Cf. a partir de la diapositive 70

* Indiquée quand :
° Pa0, £ 55 mmHg
= ou Pa0, £ 60 mmHg avec antécedents (insuffisance

cardiague droite, hypertension pulmonaire,
polyglobulie ou désaturations nocturnes)

 Améliore la qualité de vie, le périmetre de marche,
diminue le nombre des exacerbations mais ne
modifie pas le pronostic sujets atteints de BPCO



Traitements de I’hypersécrétion bronchique

 Fluidifiants bronchiques et mucorégulateurs
= Pour faciliter 'expectoration
= Prescription prudente car :

- Augmente le volume des sécrétions bronchiques

- Majore obstruction bronchique si patient incapable
d’expectorer

» Antitussifs
= Pas d’indication dans la BPCO
= Toux doit étre respectée et utilisée par les différentes

techniques de kinésithérapie pour drainer
I"hypersécrétion bronchique
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Suivi a réaliser (1/2)

» Efficacité du traitement :

o Essoufflement / exacerbations

= Bonne utilisation des dispositifs pour les traitements
inhalés

= Adhésion au traitement

= Sevrage tabagique



Suivi a réaliser (2/2)

* Prévention de la iatrogénie

Beta-agonistes Tachycardie, Surveillance clinique
Tremblement

Anticholinergiques Sécheresse buccale, Surveillance clinique
Tachycardie, palpitations,
Symptdémes prostatiques
Douleur, géne occulaire, vision floue

Glaucome Attention aux projections dans l'oeil
Traitements combinés Candidose oropharyngée, raucité de la voie Ringer la bouche apreés utilisation
(corticoides + Beta-agonistes a longue Freination de la fonction surrenalienne Diminution progressive du traitement
durée d’action)
Oxygénothérapie Sécheresse nasale, buccale, oculaire Vérifier 'étancheité du masque
Catalyseur de combustion Humidificateur

Eviter pommade et créme sur le visage

Contre-indication des benzodiazepines
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Exacerbations de la BPCO

* Manifestation clinique :

= Majoration de |'essoufflement, de la toux
= [Majoration de la purulence des expectorations

* Etiologies :

s 50 % d’ origine infectieuse parmi lesquelles

* Virus (50 % des cas) : Rhinovirus, influenzae, coronavirus...

* Bactéries (50 % des cas) : Hemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae,
Branhamella catarrhalis, Pseudomonas aeruginosa (formes séveres)

> 20 % liées a I’ environnement : NO,/SO,, ozone
o |Insuffisance cardiaque gauche
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Exacerbations de la BPCO (2/2)

* Traitement :

= Absence de critere aggravant : prise en charge ambulatoire

* Oxygénation sila Sa0, < 90 % au repos (lunettes ou masque 0,5 & 2 L/min)
* Majoration du traitement bronchodilatateur.
* Antibiothérapie + kinésithérapie de drainage bronchique

= Présence de signe de gravité (VEMS < 30 %, PaO, < 60 mmHg) ou en cas
d ‘aggravation secondaire : prise en charge a I’hépital

* Oxygeénothérapie pour Sa0, >90 %

e Un traitement médicamenteux ABC:
* Antibiothérapie (7 a 14 j).
* Bronchodilatateurs en nébulisation (Beta2-agonistes + anticholinergiques)
e Corticoides

* kinésithérapie de drainage bronchique



L’oxygénothérapie
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Principe général de |’oxygénothérapie

» Corriger 'hypoxémie artérielle et I’hypoxie tissulaire résultante

* Faire respirer au patient un melange gazeux plus riche en O, que l'air ambiant :

= maintenir une pression partielle artérielle en oxygene PaO, > 60 mmHg
(valeurs normales : 80 a 100 mmHg)

= et une saturation en oxygene de I’'hémoglobine du sang artériel SaO, <90 %
(normales < 95 %).
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Reglementation

» Uoxygene a usage médical est un médicament

* La dispensation a domicile de I'O, a usage medical se
fait sous la responsabilité d’'un pharmacien

e Prescription :
= Nature de la source
= Durée d’administration quotidienne
o Le débit ml/min
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Indications de [’oxygénothérapie

» Uoxygénothérapie de courte durée (< 3 mois)

o |"insuffisance respiratoire en cas de décompensation
aigue, d’instabilité transitoire d’'une maladie
pulmonaire ou cardiaque, ou de néoplasie évoluée

» Uoxygénothérapie de longue durée (> 3 mois)
o BPCO

o Autres causes d’insuffisance respiratoire chronique

 Traitement des crises d’algie vasculaire de la face
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Les 3 sources d’O, medical

 Gazeux en bouteille

» Concentrateurs d’O,

* Liquide

[ Les mémes regles de sécurité }
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Les regles de securite

* Ne pas fumer, pas de flamme a proximité (braises
cheminée)

* Ne pas graisser
= Manodétendeur

= La peau du patient (pansement anti-escarre sous
lunettes a O,)

 Manodétendeur
= Siarecu un choc: détérioré prévenir technicien
= Aiguille a 0 avant de le démonter
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Oxygene gazeux

e Dans des obus de différentes contenances
= 3m?3 : algie vasculaire de la face ou secours

= 1m?3: déplacements ou secours
= 0,4m3: déambulation

* Comprimé a 200 bars

l manodétendeur

e Pression de sortie : 3 bars
e Choix du débit : 2 a 15 I/min

Capot

Détendeur
débitmeétre

Poignéee

Corps de la
bouteille
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Concentrateurs d’oxygene

» Adsorption de I'azote de |'air ambiant sur un tamis
moléculaire de Zeolithe

» Fournit un gaz enrichi en oxygene (plus de 95 %)
* Branché sur secteur

» Source permanente d’O, a domicile
e Pour débits < 2,5 |/min
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Oxygene liquide

:., L dOxygéne Liquide

Réservoirs

» Réservoir fixe
o |nstallé au domicile du patient <
= Rempli régulierement par distributeurs agréés

» Réservoir portable :
o Facilite la déambulation
= Rempli par patient lui-méme a partir réservoir fixe




Protheses de raccordement

» Lunettes nasales

» Sondes nasales

- Masques a oxygene

» Cathéter transtrachéal
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Encadré 7. La stratégie de traitement de I'asthme de la GINA

Confirmation du diagnostic si nécessaire

Malinse des symptdmaes et facteurs de risque modifiables
(v compns la fonction respiratoire)

Affections concomitantes

Technique d'inhalation et observance du tratement
Objectifs du patent

Adultes et adolescents de 12 ans et plus

Gestion personnalisée de Pasthme :
Evaluer, rajuster, examiner la réaction

Symptémes

Exacerbations O&Q/
Effets indésirables Q}
Fonction respiratoire N
Satisfaction du patient

-
lement! des facleurs de risque modifiables

g

des affections concomitantes
Stratégies non pharmacologiques
Education et formation aux techniques

Options de médicaments contre asthme Q*\ %f“”':ifs cointie festiia
Rajuster en augmentant et en diminuant les doses @)
en fonction des besoins de chaque patient )
TRAITEMENT : STADE 1 . .
DE CONTROLE : Corticostéroide inhalé a fa quotidienne (SCI)
PRNVILIRS. : CSl/formotérol * | ou, au besoin, C 6l * & faible dose
PO pISNNISS . & faible dose au N
exacerbations et maitriser * besoin \Y‘
les symptémes. . Q'-
- L/
Autres options de : CS 4 faible Antagoniste pleurs des leucotriénes (ARL), ou
tratement de % yose & chaque | ©S!afaib , & chaque administration de BAART
controle . o dministration de "(9
: BAARt ¥,
e CS/I)I@QQ’NI * 4 faible dose au besoin | CSliformotérol £ & faible dose au besoin
Autre optionde oS
trang:”;venr & 1 ‘Q‘\ Beta,-agoniste & action bréve au besoin (BAAR)
s . Non oonfnn@}a?mnees uniquement avec le budésonide/formotérol (bud/form) 1 Le CSiformatérol a faible dose est le traitement de secours préconisé pour les patients
+ Non conforme; inhalateurs de CSI et de BAAR séparés ou combinés auxquels on prescrit une thérapie d'entretien et de secours au budform ou au DBPform

# Envisager |'ajout d'un comprimé d'ITSL aux acariens chez les patients sensibilisés
présentant une rhinite allergique et un VEMS> 70 % de la valeur théorique

Chez les enfants de 6 a 11 ans, le traitement de stade 3 privilégié est le recours a une association CSI-BALA a faible dose ou a des CSI a dose moyenne.

82
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Exacerbations ?

Perceptio
n du
patient

Symptomes de bréve durée

1
\ /

\_/

Dyspnée, quintes toux,

Déstabilisation progressive U

sifflements
Moins de 24h Quelques jours



