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Diagnostic de la BPCO

Le diagnostic de BPCO doit étre suspecte (depistage) chez tout patient :
« avec dyspnée d'effort
 toux chronique, séche ou productive
» antécédant d'infections respiratoires basses a répétition
» exposition a un ou plusieurs facteurs de risque respiratoire (tabac +++)

La présence d'un trouble ventilatoire obstructif est obligatoire pour le diagnostic de
BPCO :

« Spirométrie et non un outil de dépistage

- VEMS/CVF < 0,7

» idéalement en post-bronchodilatateur

* Il n'y a pas d'intérét a utiliser la limite inférieure de la normale

Un TVO non réeversible n'est pas specifique d'une BPCO
« L'interrogatoire est obligatoire pour le diagnostic
* Rechercher un diagnostic différentiel : asthme, dilatations des bronches, bronchiolite



Recommandations internationales

* || est impératif que les centres de soins primaires soient équipés de
spiromeétres

 Nécessité de former le médecin, infirmiére, technicien a fournir des
mesures valides



Identifier la sévérité de la BPCO

Une fois le diagnostic confirmé (clinique + spirométrie)

Déterminer le degré d’obstruction bronchique

$

Stade VEMS
(% théorique)
GOLD 1 > 80
GOLD 2 50-79
GOLD 3 30-49
GOLD 4 <30
Piege !

Le VEMS peut étre diminué pour
d'autres raisons que le trouble
ventilatoire obstructif

¥

Exacerbations/an

Evaluer symptomes et niveau d’exacerbation

>2 exacerbations modérées

ou 1 exacerbation avec hospit

0-1 exacerbation modérée A B
mMRC 0-1 | mmMRCz2
CAT<10 CAT=10




Echelle mMMRC et Score CAT

Echelle de dyspnée modifiée du Medical Research Council (mMRC) :

Stade 0 :
Stade 1:

Stade 2 :

Stade 3 :

Stade 4 :

je suis essoufflé uniquement pour un effort important

je suis essoufflé quand je me dépéche a plat ou quand je monte une pente
légere

je marche moins vite que les gens de mon age a plat ou je dois m'arréter
guand je marche a mon pas a plat

je m'arréte pour respirer aprés 90 meétres ou apres quelques minutes a
plat

je suis trop essoufflé pour quitter ma maison ou je suis essoufflé rien qu’a
m’habiller




Probability

Comorbidités ou diagnostics différentiels a évaluer

Modifient lI'interprétation des symptomes cliniques de la BPCO

et/ou modifient lI'interprétation de la spirométrie

Asthme, Dilatations des bronches, Obésité, Insuffisance cardiaque, ...

20-30% des patients insuffisants cardiaques ont une BPCO

20-70% des patients atteints de BPCO ont une insuffisance cardiaque

Cumulative Incidence Functions

0.10 4 — Normal

restrictive
0.06 1 VEMS/CVF N normal normal normal
0.04 - VEMS N N normal N
0.02 CVF N \ normal N
von DLCO N normal normal N

Follow-up time, years

M. Jankowich et al, Ann Am Thorac Soc 2018 H. Magnussen, Eur J Heart Fail 2017



Une conduite diagnostique rigoureuse est nécessaire

Sous-diagnostic de la BPCO (faux négatifs)

60 a 86% des patients atteints de BPCO ne sont pas identifiés

Etude en population générale au Danemark (100 000 individus) :
- 34% des individus ont un des €léments cliniques faisant évoquer une BPCO
- Parmi ceux-ci, un tiers ont une BPCO apres EFR
- Parmi ceux-ci 78% n'était pas diagnostiqués antérieurement

Facteurs associés au sous-diagnostic Patients non diagnostiqués
TVO léger ou modéré Charge en soins importante pour le systeme de santé
Sexe féminin Visites médicales non programmées
Age jeune Passages aux urgences
Niveau socio-culturel bas Hospitalisations
Absence de spirométrie + 23% de mortalité p/r a la population sans BPCO




Une conduite diagnostique rigoureuse est nécessaire

Sur-diagnostic de la BPCO (faux positifs)

On estime qu'environ 30 a 50% des patients étiquetés BPCO en soins primaires n'ont pas de
BPCO.

Etude de population Canada : 58% des patients atteints de BPCO n'ont en réalité pas de BPCO.

Patients surdiagnostiqués BPCO : +89% hospitalisations, + 42% passages aux urgences, +52%
visites non programmeées p/r a non-BPCO aprés ajustement age et sexe

Facteurs associés au sur-diagnostic Patients sur-diagnostiqués

Absence de spirométrie, erreurs techniques, fluctuations Traitements non nécessaires
Age jeune Risques iatrogénes
Sexe masculin Colts médicamenteux
Médecin ageé On passe a coté d'autre(s) pathologie(s)

Niveau socio-culturel faible Modification des parcours de soins

Autres pathologies




Identifier des "traits traitables"” de la BPCO

Phénotype
emphysémateux

Phénotype
exacerbateur

7 e Y& 4

Phénotype
inflammatoire TH2

+ de handicap
ventilatoire

Mortalité accrue

Risque accru de
cancer bronchique

Réduction de
volume pulmonaire

Transplantation

Obstruction
bronchique plus
sévere
+ de comorbidités
DDB
RGO
SAQOS

Plus d'éosinophilie
sanguine

Plus d'éosinophilie
sanguine

FeNO élevé
+ d'exacerbations
+ de corticodépendance

Traitements anti-
éosinophiles



La prise en charge non pharmacologique

GOLD A Sevrage tabac Activité physique Influenza
SARS-CoV-2
Pneumococoque
Cogueluche
Zona (Shingrix)
VRS (Abrysvo, Arexvy)

GOLDBetD Sevrage tabac Activité physique Influenza
Réhabilitation respiratoire SARS-CoV-2
Conseils nutritionnels Pneumococoque
Coqueluche

Zona (Shingrix)
VRS (Abrysvo, Arexvy)



Traitement pharmacologique initial

Un bronchodilatateur de courte durée d'action

Exacerbations Groupes

Plus de 2 exacerbations

par an ou au moins 1 E:LABA +LAMA ou LABA + LAMA +CSI

avec hospitalisation Macrolide
Aucune exacerbation ou
1 par an sans A : LABA ou LAMA B: LABA + LAMA

hospitalisation

mMMRC < 2 mMMRC = 2
CAT" <10 CAT* 210




Triple thérapie inhalée dans la BPCO

Eléments a considérer pour ajouter un CSI a une association LABA/LAMA

Antécédant d'exacerbations sévére sous LABA/LAMA
> 2 exacerbations modérées/an sous LABA/LAMA

Taux d'éosinophiles 2 300/mm3 (mesuré plusieurs fois)
Antécédant d'asthme ou asthme associé

Contre Absence d'exacerbations
Antécédant de pneumopathie
Taux d'éosinophiles < 300/mm3 (mesuré plusieurs fois)
Antécédant de mycobactériose

Eléments a considérer pour supprimer le CSI d'une association LABA/LAMA

Absence d'exacerbations modérées a séveres pendant un an
Taux d'éosinophiles < 300/mm3 (mesuré plusieurs fois)

Survenue d'une pneumopathie avant ou apres CSI
Persistance des exacerbations sous CSI




Bronchite chronique :
pas d'indication
des traitements inhalés

Fumeurs ou ex-fumeurs > 10 p/a (n=535)

Pas de trouble ventilatoire obstructif aux EFR
(VEMS/CVF > 70%)

Score CAT =2 10

Traitement pendant 3 mois
LABA+LAMA vs placebo

MK Han et al, New Engl ] Med 2022

Outcome

Primary outcome

Overall
Modified intention-to-treat analysis
Sensitivity analysis 1
Sensitivity analysis 2
Sensitivity analysis 3
Sensitivity analysis 4
Per-protocol analysis

Smoking status
Current smoking
Former smoking

Body-mass index
>30
<30

Sex
Female
Male

Age
<65 yr
=65 yr

Bronchodilator responsiveness
Yes
No

Baseline inspiratory capacity
<Median
=Median

Baseline FEV, % of predicted
<Median
zMedian

Presence of chronic bronchitis
Yes
No

Secondary outcomes

=24-point improvement in SGRQ score
plus TDI score of =1 without
treatment failure

TDI score of =1 without treatment
failure

=2-point improvement in CAT score
without treatment failure

Placebo
(N=244)

Treatment
(N=227)

no. of participantsftotal no. (%)

144/244 (59.0)
143/242 (59.1)
144/240 (60.0)
115/196 (58.7)
146/249 (58.6)
110/176 (62.5)

91/151 (60.3)
53/93 (57.0)

63/108 (58.3)
81/136 (59.6)

68/125 (54.4)
76/119 (63.9)

103/169 (60.9)
41/75 (54.7)

16/25 (64.0)
128/219 (58.4)

72/122 (59.0)
72/122 (59.0)

66/112 (58.9)
78/132 (59.1)

63/92 (68.5)
77/144 (53.5)

60/234 (25.6)

80/234 (34.2)

166/244 (63.0)

128/227 (56.4)
129/230 (56.1)
124/220 (56.4)
109/192 (56.8)
131/232 (56.5)
101/170 (59.4)

84/142 (59.2)
44/85 (51.8)

47/93 (50.5)
81/134 (60.4)

61/115 (53.0)
67/112 (59.8)

101/168 (60.1)
27/59 (45.8)

14/27 (51.9)
114/200 (57.0)

68/116 (58.6)
60/111 (54.1)

61/109 (56.0)
67/118 (56.8)

44/72 (61.1)
76/146 (52.1)

55/220 (25.0)

80/220 (36.4)

169/227 (74.4)

Odds Ratio (95% Cl)

0.91 (0.60-1.37)
0.89 (0.59-1.34)
0.87 (0.57-1.33)
0.98 (0.61-1.58)
0.93 (0.65-1.35)
0.88 (0.65-1.20)

0.96 (0.54-1.70)
0.84 (0.47-1.52)

0.80 (0.47-1.35)
1.00 (0.63-1.59)

0.88 (0.44-1.76)
0.96 (0.72-1.28)

0.94 (0.60-1.46)
0.72 (0.42-1.26)

P o

i 0.66 (0.18-2.47)
0.96 (0.62-1.50)

1.02 (0.52-2.00)
0.86 (0.55-1.36)

0.93 (0.61-1.42)
0.84 (0.46-1.55)

0.63 (0.27-1.49)
0.93 (0.56-1.55)

0.97 (0.60-1.57)

1.14 (0.82-1.58)

1.45 (0.96-2.18)

T
0.10

T
0.50

T
1.001.50 2.50

Placebo Better

Treatment
Better




Aspect pratique du suivi du patient atteint de BPCO

Hospitalisation pour exacerbation de BPCO :
- Reeévaluation clinique a 7 jours
- Consultation pneumologue a 2 mois

Efr/ Spirométrie tous les ans



Suivi du patient atteint de BPCO

Réévaluer I'évolution de la maladie
Dyspnée, toux/expectorations
Exacerbations
Comorbidités (toutes)

Capacité a l'exercice, tolérance a |'exercice
Anxiété, dépression
Interrogatoire de sommeil

Revoir la prise en charge de fond
Vaccinations
Sevrage tabagique
Nutrition
Information sur la maladie/éducation
Promotion de |'activité physique

Ajuster la prise en charge Réhabilitation respiratoire
Escalade thérapeutique Prise en charge psycho-sociale

Désescalade thérapeutique

Adapter le dispositif inhalé Tolérance des traitements

Plans d'action programmeés Technique d’inhalation

Avis pneumologique Traitement instrumental



MERCI POUR VOTRE ATTENTION !

INlpas LY
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