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DEFINITION ET 
EPIDEMIOLOGIE



/ΩŜǎǘquoi la 
BPCO?

GOLD 2024

La broncho-pneumopathie chronique 
obstructive (BPCO) est définie comme une 
maladie hétérogène caractérisée par des 
symptômes respiratoires chroniques 
(dyspnée, toux, expectoration et/ou 
exacerbation) due à des anomalies des 
voies aériennes et/ou des alvéoles qui 
engendrent une obstruction bronchique
persistanteet progressive. 

DEFINITION 



02 ENTITÉS SOUS LE TERME BPCO

×Bronchite chronique : toux chronique productive, au moins 3 

mois par an depuis au moins 2 années consécutives, sans 

ƛƴŘƛǾƛŘǳŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘΩŀǳǘǊŜ ŎŀǳǎŜ ŘŜ ǘƻǳȄ ŎƘǊƻƴƛǉǳŜΦ 

×Emphysème pulmonaire : augmentation permanente du volume 

des espaces aériens distaux situés au-delà des bronchioles 

terminales avec destruction des parois alvéolaires. 



PREVALENCE DE LA BPCO

Boers E, et al. JAMA 2023



PREVALENCE DE LA BPCO



7.7% of adults  > 40 yrs. in Ile-Ife had chronic 
airflow obstruction  

PREVALENCE DE LA BPCO



MORTALITE

Meghji J, Mortimer K et al. Lancet 2021 



IMPACT SOCIO ECONOMIQUE



IMPACT SOCIO ECONOMIQUE



COPD RISK FACTORS



TABAGISME

Seul agent formellement 
reconnu avoir un lien causal : 
ω 5ŞŎƭƛƴ ŀƴƴǳŜƭ ŀŎŎŞƭŞǊŞ Řǳ 
VEMS.
ω wƛǎǉǳŜ ŀǾŜŎ ƭΩŀƴŎƛŜƴƴŜǘŞ Ŝǘ 
ƭΩƛƴǘŜƴǎƛǘŞ Řǳ ǘŀōŀƎƛǎƳŜ
ω 9ŦŦŜǘ-dose, avec variabilité 
interindividuelle importante

Adapted from Fletcher CM, Peto R. Br Med J. 1977;1:1645



Indoor Air Pollution: exposureto biomassfuel (wood, 
animal dung, cropresidues, coal) usedfor cooking 
and heatingisa significantriskfactor, particularly
amongwomenin LMICs.

OutdoorAir Pollution: exposureto pollutantssuchas 
particulatematter (PM2.5 and PM10), ozone (O3), 
and nitrogendioxide(NO2) can impair lunggrowth, 
increasethe riskof COPD & predisposeto 
exacerbations. 

Risk isdose dependent.

AIR POLLUTION

14
Wang, Lulin et al. eBioMedicine 2022

Sana et al. BMJ Open Resp 2019
Doiron et al. Eur Resp Journal 2019



AIR POLLUTION
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Exposureto organicand inorganicdust, 
chemicalsagents (suchas cadmium and 
silica) and fumes

Particularly high risk are gold miners, 
coal miners, construction workers, 
grain handlers, cement and cotton 
workers

EXPOSITIONS PROFESSIONNELLES 
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Alif SM, Dharmage SC et al. Expert Review of Respiratory Medicine 2016



AUTRES FACTEURS DE RISQUE
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× Infections respiratoires : séquelles de TB, infections respiratoires 

ǎŞǾŝǊŜǎ ǊŞŎƛŘƛǾŀƴǘŜǎ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴŎŜ

×Déficits génétiques : déficit en h м-antitrypsine

×9ȄƛǎǘŜƴŎŜ ŘΩǳƴŜ Iw. Υ permanente ou induite

×!ƴƻƳŀƭƛŜǎ ŘŜ ƭΩŀǇǇŀǊŜƛƭ ƳǳŎƻŎƛƭƛŀƛǊŜ: congénital ou acquise

× VIH, Sexe M, Conditions socio-économiques défavorables

A.A. Awotedu et al Afr J Med Sci. 1990

Germet et al. Lancet glo health 2015 



PHYSIOPATHOLOGIE DE 
LA BPCO



RAPPELS
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- Inflammation et 
hypersécrétion (Toux, 
expectorations)

- Obstruction (dyspnée)
- RVA

- Protéolytique (élastase)
®

- Destruction centre acinus 
­ ®V/Q

®

- Effet shunt­ hypoxémie 
(dyspnée précoce)

Déficit en a1-antitrypsine
- CŀǾƻǊƛǎŜ ƭΩŀŎǘƛƻƴ ŞƭŀǎǘŀǎŜ ­

Destruction ensemble acinus 
- V/Q = normal, absence 
ŘΩƘȅǇƻȄŞƳƛŜ ǇǊŞŎƻŎŜ

Conséquenceshypoxémie chronique:

- Polyglobulie 

- HTAP­ CPC

NORMAL BRONCHITE CHRONIQUE
EMPHYSEME 
CENTRO-ACINAIRE

EMPHYSEME 
PAN-ACINAIRE

V

Q

V

Q

®V/Q
®V

Q

V/Q = 
normal

®Q

®V

Schémaanatomo-physiologiquedesBPCO

Facteurs de risque



COMORBIDITES LIEES A LA BPCO
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Morbidité et mortalité élevée

Impact socio-économique

Facteurs de risque : TABAC +++

Comorbidités

Diagnostic et traitement précoce



ÅQuestions???



Caractéristiques cliniques



Symptômes
ÅLadyspnéechroniqueest le symptômele pluscaractéristiquede la BPCO.

ÅElleestunecausemajeured'invaliditéet d'anxiétéassociéeà la maladie.

ÅEllesurvientparticulièrementlorsd'un effort ou d'uneactivitéphysique.

ÅUnesensationd'oppressionthoraciquepeut souventapparaîtreaprèsun effort.

ÅLa toux chronique est souvent le premier symptôme de la BPCOet une toux

productiveest présentechez30%despatients.

ÅInitialementintermittente, puisquotidienne.

ÅIl peut y avoiruneobstructionimportantedesvoiesrespiratoiressanstoux.

ÅUnesyncopeprovoquéepar la toux peut survenir.



Autres Symptômes
ÅExacerbations

ÅCelainfluence leur état de santé et leur pronostic et nécessitedes
mesurespréventiveset thérapeutiquesspécifiques.

ÅLafatigue est l'un dessymptômesles plus courantset les plus pénibles
de la MPOC.

Åfatigueou sensationd'épuisement.

ÅCelaaffectelesactivitésquotidienneset la qualitédevie.

ÅD'autres symptômes incluent la perte de poids, la perte de masse
musculaire,l'anorexie,l'anxiétéet la dépression.



Signes physiques

ÅL'examenphysiqueest une méthode peu sensiblepour diagnostiquerla
BPCO.

ÅUne auscultationpeut révéler la présencede sifflements inspiratoiresou
expiratoiresgénéralisés.

ÅL'absencede sifflements ou d'oppression thoracique n'exclut pas un
diagnostic de BPCO,tout comme la présence de ces symptômes ne
confirmepasun diagnosticd'asthme.

ÅLessignesphysiquesd'hyperinflationpulmonaire,telsquela diminutiondes
bruits respiratoireset l'hyperrésonanceà la percussionthoracique,ne sont
généralementobservésqu'àun stadeavancéde la maladie.



ÅPeutadopterdespositionsqui soulagentla dyspnée,commese
pencheren avant, les bras tenduset le poids du corpsappuyé
sur lespaumesou lescoudes.

ÅD'autres signes de BPCOen phase terminale comprennent
l'expiration par les lèvrespincées,la rétraction paradoxaledes
espacesinterstitiels inférieurspendant l'inspiration (c'est-à-dire
le signede Hoover).

Signes physiques



Résumé

ÅLes symptômes de la BPCO sont chroniques mais non spécifiques

ÅIl est important de réaliser des examens complémentaires pour 
confirmer le diagnostic.



ÅQuestions???



DIAGNOSTIC



Diagnosis of COPD



Spirometry 1846

Hutchinson

La spirométrie

Hutchinson J. On the capacity of the lungs. Medico-Chirurgical Transactions. 1846;29:137 



Investigations
ÅSpirométrie : la spirométrie forcée est la mesure la plus reproductible et la plus

objectivede l'obstructiondesvoiesrespiratoires.

ÅElleestnon invasiveETpeucoûteuse

ÅDLCO: la capacitéde diffusion du monoxydede carboneest un excellentindicateur
du degréd'emphysèmeanatomique.

ÅLescannerthoraciquepeut révélerune obstructiondesvoiesrespiratoiresainsique
d'autres comorbidités présentant des facteurs de risque communs,telles que le
cancerdu poumon, la bronchectasie,la pneumopathieinterstitielle diffuse (PID)et
l'insuffisancecardiaque.



Emphysème

Toux et expectorations

Low Dlco and Rapid FEV1 decline

Normal BPCO

Harvey BG, et al  Eur Respir J. 2015;46:1589
Fortis S et al. Sci Rep 2020;10:5169
Allinson JP, et al  AJRCCM 2016;193:662
Petersen H, et al 2018;198:1449

FEV1/FVC <0.7 or LLN



ÅUne radiographie thoracique 
n'est pas nécessaire pour 
confirmer un diagnostic de 
BPCO.

ÅElle peut être réalisée pour 
évaluer les comorbidités.

ÅEn général, dans le cas d'une 
BPCO, elle montre : une 
hyperinflation, un diaphragme 
aplati, un médiastin étroit.





Résumé

La spirométrieest l'examen de référence pour confirmer un 
diagnostic de BPCO.

Une obstruction des voies respiratoires post-
bronchodilatateur (VEMS/CVF < 0,7) à la spirométrie, en 
présence de symptômes caractéristiques (y compris des 
exacerbations), confirme une BPCO cliniquement 
significative qui nécessite un traitement.



ÅQuestions???



Évaluation du patient atteint de BPCO : 
LE RÔLE DES LIGNES 

DIRECTRICES/STRATÉGIE



Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of 
Chronic Obstructive Pulmonary Disease

© 2023, 2024 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

This slide set is restricted for academic and educational purposes only.  Use of the slide set, or of individual slides, for commercial or promotional purposes requires approval from GOLD.    



Assessment
ωDéterminer le niveau de limitation du débit d'air

ωDéfinir son impact sur l'état de santé du patient

ωIdentifier le risque d'événements futurs (tels que 
des exacerbations, des hospitalisations ou le 
décès).

Les buts de l'évaluation 
de la BPCO pour guider 
le traitement sont les 

suivants :

ωNature et ampleur actuelles des symptômes

ωAntécédents/risque futur d'exacerbations

ωPrésence de comorbidités

Pour atteindre ces 
objectifs, nous avons 

besoin :



DIAGNOSTIC CONFIRMÉ 
PAR SPIROMÉTRIE

ÉVALUATION DE 
L'OBSTRUCTION DU FLUX 

D'AIR

ÉVALUATION DES 
SYMPTÔMES/RISQUE 

D'EXACERBATION

GRADE FEV1 ( % 
Predictec)

GOLD 1 > 80

GOLD 2 50-79

GOLD 3 30-50

GOLD 4 <50

Post bronchodilateur FEV1/FVC < 
0.7

> 2 exacerbations 
modérées ou > 1 

exacerbation 
entraînant une 
hospitalisation 

0 ou 1 
exacerbation 

modérée 
(n'entraînant pas 
d'hospitalisation)

E

HISTORIQUE DES 
EXACERBATIONS (par an) 

BA

mMRC 0-1
CAT < 10 

mMRC >2 
CAT  >10 

SYMPTOMSAdapted from GOLD 2024 

ÉVALUATION







Test d'évaluation de la BPCO 2
Score CATImpact 

Level
Clinical Picture Management Considerations

>30 Trés Élevé ωLes activités quotidiennes sont limitées
ωLes patients se sentent restreints et ne peuvent pas 
quitter la maison

ωOrientation vers des soins spécialisés
ωEnvisager des traitements 
pharmacologiques supplémentaires
ωOrientation vers une rééducation 
pulmonaire
ωVeiller à mettre en place les meilleures 
approches pour minimiser et gérer les 
exacerbations

>20 Élevé ωLa BPCO empêche la plupart des activités.
ωLes patients peuvent être essoufflés lorsqu'ils parlent.
ωLes symptômes thoraciques perturbent le sommeil.
ωLes patients ont peur et paniquent.

10-20 Moyen ωLa BPCO est l'un des problèmes les plus importants 
pour les patients.
ωLes patients toussent avec expectorations presque 
tous les jours et présentent 1 à 2 exacerbations par an.
ωLes patients sont essoufflés presque tous les jours.

ωRéviser le traitement d'entretien
ωOrientation vers une rééducation 
pulmonaire
ωRéviser l'exposition aux facteurs de risque
ωS'assurer des meilleures approches pour 
minimiser et gérer les exacerbations

<10 Faible ωLa BPCO entraîne quelques problèmes
ωLes patients toussent généralement plusieurs jours par 
semaine et sont essoufflés à l'effort.

ωSevrage tabagique
ωVaccination annuelle contre la grippe
ωThérapie justifiée par une évaluation 
clinique approfondie



Évaluation du risque d'exacerbation

ÅLemeilleur facteurprédictif d'exacerbationsfréquentes(définiescommeҗ
2 exacerbations par an) est un antécédent d'événements traités
antérieurement.

ÅL'hospitalisationpour une exacerbationde la BPCOest associéeà un
mauvaispronosticet à un risqueaccrude décès.

ÅLe nombre d'éosinophiles dans le sang, un biomarqueur du risque
d'exacerbationchez les patients ayant des antécédentsd'exacerbations,
peut prédireleseffetsdesCSIsur la préventiondesexacerbations.

Chen F. PLOS ONE 2024Chan MC. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2020

Harries TM. Resp research 2020



Évaluation des comorbidités

ÅMaladies cardiovasculaires

ÅOstéoporose

ÅTumeurs malignes

ÅDiabète 

ÅAnxiété et depression

ÅApnée obstructive du 
sommeil

ÅBronchectasie

ÅReflux gastro-ǆǎƻǇƘŀƎƛŜƴ



Enquêtes supplémentaires

ÅL'OMS recommande un 
dépistage de l'alpha-1-
antitrypsine (<20 %)

ÅImagerie

ÅVolume pulmonaire et capacité 
de diffusion

ÅOxymétrie de pouls

ÅGazométrie artérielle

ÅTest d'effort



DIAGNOSTIC CONFIRMÉ 
PAR SPIROMÉTRIE

ÉVALUATION DE 
L'OBSTRUCTION DU FLUX 

D'AIR

ÉVALUATION DES 
SYMPTÔMES/RISQUE 

D'EXACERBATION

GRADE FEV1 ( % 
Predictec)

GOLD 1 > 80

GOLD 2 50-79

GOLD 3 30-50

GOLD 4 <50

Post bronchodilateur FEV1/FVC < 
0.7

> 2 exacerbations 
modérées ou > 1 

exacerbation 
entraînant une 
hospitalisation 

0 ou 1 
exacerbation 

modérée 
(n'entraînant pas 
d'hospitalisation)

E

HISTORIQUE DES 
EXACERBATIONS (par an) 

BA

mMRC 0-1
CAT < 10 

mMRC >2 
CAT  >10 

SYMPTOMESAdapted from GOLD 2024 

ÉVALUATION



Résumé

ÅAprès le diagnostic de BPCO, il est essentiel d'évaluer le patient afin 
d'orienter le choix du traitement initial.

ÅCette évaluation repose sur l'examen des symptômes, la gravité des 
obstructions des voies respiratoires, les antécédents d'exacerbations et 
les comorbidités.



ÅQuestions???



TRAITEMENT DE LA BPCO 
STABLE



Objectifs  du traitement

Réduire les symptômes

Soulager les symptômes

Améliorer la tolérance à l'effort

Améliorer l'état de santé

Réduire les risques

Prévenir la progression de la 
maladie.

Prévenir et traiter les 
exacerbations.

Réduire la mortalité.



Les quatre principaux éléments de la prise en 
charge de la BPCO

1. Évaluer et 
surveiller la 

maladie

2. Identifier et 
réduire 

l'exposition aux 
facteurs de 

risque

3. Gérer une 
BPOC stable

4. Gérer les 
exacerbations 

de la BPCO



Composante 2 : Réduction des facteurs de risque

üL'arrêt du tabac est l'intervention la plus efficace (et la plus 
rentable) pour réduire le risque de développer une BPCO et 
ralentir sa progression.

üLes stratégies utilisées pour aider les patients à arrêter de 
fumer comprennent :

ÅDEMANDER ςidentifier systématiquement tous les fumeurs à chaque visite

ÅCONSEILLER ςconseiller vivement à tous les fumeurs d'arrêter de fumer à 
chaque visite

ÅÉVALUER ςdéterminer la volonté d'essayer d'arrêter de fumer

ÅAIDER ςfournir des médicaments pour aider à arrêter de fumer

ÅORGANISER ςplanifier un suivi



Deuxième volet : Réduction des facteurs de risque ς
raisons d'arrêter de fumer

Réduire le 
risque de 

progression 
de la BPOC

Réduire le risque de 
développer d'autres 

maladies, par exemple 
les maladies cardiaques.

Protégez la 
santé de votre 

entourage

Améliorer les 
niveaux de 

fertilité

Améliorer la 
respiration, la 

condition 
physique 

générale et la 
qualité de vie

Améliorer 
l'apparence 
de la peau et 

des dents



Composante 2 : Réduction des facteurs de risque 

Exposition professionnelle

Insister sur l'importance d'éliminer ou de réduire l'exposition à diverses substances sur le lieu de 
travail, notamment les poussières organiques et inorganiques, les agents chimiques et les 
fumées.

Une meilleure ventilation peut réduire au minimum l'exposition aux particules irritantes.

Pollution intérieure

aŜǘǘǊŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ ŘŜǎ ƳŜǎǳǊŜǎ Ǿƛǎŀƴǘ Ł ǊŞŘǳƛǊŜ ƭŀ ŎƻƳōǳǎǘƛƻƴ ŘŜ ōƛƻƳŀǎǎŜ Ŝǘ ƭϥŜȄǇƻǎƛǘƛƻƴ Ł ƭŀ 
fumée de tabac

Une meilleure ventilation, des sources d'énergie plus propres et une sensibilisation accrue du 
public sont autant de stratégies permettant de réduire la pollution intérieure.

Pollution extérieure

Conseiller aux patients de suivre les annonces publiques concernant la qualité de l'air

En fonction de la gravité de la maladie, éviter les exercices physiques intenses ou rester à 
l'intérieur pendant les périodes de forte pollution, de poussière et de tempêtes de sable



Diagnostic
Á Symptômes
Á Facteursde risque
Á Spirométrie (à répéter en cas de

résultat limite)

Initial Assesment 
Á VEMSςGOLD1-4
Á Symptômes(CATou mMRC)
Á Antécédentsd'exacerbations
Á Tabagisme

Gestion initiale 
Å Sevrage tabagique
Å Vaccination
Å Mode de vie actif et exercice physique
Å Pharmacothérapie initiale 
Å Éducation à l'autogestion
Å Gestion des facteurs de risque
Å Technique d'inhalation
Å Essoufflement
Å Plan d'action écrit
Å Gestion des comorbidités

Examen
Á Symptomes( CATor mMRC)
Á Exacerbation
Á Antécédentstabagiques
Á Expositionà d'autresfacteursde risque
Á Techniqued'inhalationet observance
Á Activitéphysiqueet exercice
Á Besoinde rééducationpulmonaire
Á Compétencesenmatièred'autogestion
Á Essoufflement
Á Pland'actionécrit
Á Besoind'oxygène,de VNI,de réductiondu

volume pulmonaire, d'approches
palliatives

Á Vaccination
Á Priseenchargedescomorbidités
Á Spirométrie(aumoinsunefoisparan)

Ajuster
Á Pharmacothérapie
Á Thérapie non

pharmacologique

Adapted from GOLD 2024

MANAGEMENT OF COPD



LABA + LAMA*
EnvisagerLABA + LAMA + ICS* sieossanguins> 300

GROUP E

A bronchodilator LABA + LAMA*

GROUP A GROUP B

mMRC 0-1, CAT < 10 mMRC> 2 , CAT > 10 

> 2 exacerbations 
modérées ou > 1 

exacerbation 
entraînant une 
hospitalisation

0 ou 1 
exacerbation 

modérée 
n'entraînant pas 
d'hospitalisation

Adapted from GOLD 2024

*Single inhaler thearpy may be more conviniet than mutliple inhalers. Improves adherance to treatment
mMRC: modified medical research council dyspnea questionniare CAT: COPD Assesment test

TRAITEMENT PHARMACOLOGIQUE INITIAL 





Examiner les symptômes

ÅÀ chaque visite, il convient de recueillir des 
informations sur les symptômes apparus 
depuis la dernière visite, notamment la 
toux et les expectorations.

ÅEssoufflement, fatigue, limitation des 
activités et troubles du sommeil.

ÅDes questionnaires tels que le test 
d'évaluation de la BPCO (CAT) peuvent 
être utilisés ; les tendances et les 
changements sont plus utiles que les 
mesures ponctuelles.



Vérifier l'observance et l'utilisation appropriée des médicaments

Les aspects suivants nécessitent une 
attention particulière et personnalisée :

Posologie des médicaments prescrits

Respect du traitement

Technique d'inhalation

Efficacité du traitement actuel

Effets secondaires



Inhalateurs et techniques d'inhalation 

ÅLa prise de décision partagée est la stratégie la 
plus appropriée pour choisir un dispositif 
d'inhalation.

ÅIl convient d'évaluer et de prendre en compte les 
convictions des patients, leur satisfaction à l'égard 
des dispositifs actuels et précédents, ainsi que 
leurs préférences.

ÅLes erreurs commises par les patients lors de 
l'utilisation d'un inhalateur sont courantes, par 
exemple inhaler trop brusquement, au mauvais 
moment ou ne pas retenir leur respiration 
suffisamment longtemps après avoir inhalé le 
contenu.

ÅTypes d'inhalateurs



Technique d'inhalation 

Le plan en cinq étapes ci-dessousfournit une formation cohérente et
précisesur la techniqued'utilisationdesinhalateurs.

1. Préparez 
l'appareil.

ωVérifiez 
l'orientation.

ωActionnez 
l'appareil.

ωSecouez 
l'appareil s'il 
s'agit d'un 
inhalateur-
doseur.

2. Préparer le 
corps

ωExpirez 
complètement 
loin de l'embout 
buccal.

ωTenez compte 
des différences 
entre les 
dispositifs MDI 
et DPI.

3. Placez l'embout 
buccal dans la 

bouche.

ωAssurez-vous 
que le joint est 
bien étanche et 
que les dents ne 
se trouvent pas 
devant 
l'appareil.

4. DPI

ωRespirez aussi 
vite et aussi fort 
que possible dès 
le début.

5. MDI

ωCommencez à 
respirer 
lentement et 
actionnez. 
Inspirez pendant 
5 secondes et 
retenez votre 
respiration 
pendant 5 
secondes.

OR



LABA or LAMA

LABA + LAMA

Á Envisager de changer d'inhalateur ou de 
molécule

Á Mettre en place ou intensifier un ou 
plusieurs traitements non 
pharmacologiques 

Á Rechercher (et traiter) d'autres causes de 
dyspnée 

DYSPNEE

LABA + LAMA + ICS*

If blood eos > 300

LABA OR LAMA

Azithromycin
Preferentially in former 

smokers

Roflumilast
FEV1 < 50%  & chronic bronchitis

EXACERBATIONS

LABA + LAMA*
**

If blood eos <100

Adapted from GOLD 2024

* Single inhaler therapy may be more convinient and effective than multiple 
inhalers. Single inhalers improve adherance to treatment 
** Consider deescalation of ICS if pneumonia or other considerable side effects. 
De escalation more likely to result in exacerbation if blood eos > 300 cells / uL

SI LA RÉPONSE AU TRAITEMENT INITIAL EST APPROPRIÉE, MAINTENEZ-LE.
SI CE N'EST PAS LE CAS, RÉÉVALUEZ : technique d'inhalation, observance, comorbidités, envisagez de 
cibler le trait prédominant pouvant être traité. 

SUIVI DU TRAITEMENT PHARMACOLOGIQUE 





Prescription d'oxygène supplémentaire aux patients atteints de 
BPOC

Vérifiez à nouveau dans 60 à 90 jours pour évaluer :
Si l'oxygène d'appoint est toujours indiqué
Si l'oxygène d'appoint prescrit est efficace

Hypoxémie artérielle définie comme suit :
tŀhн Җ рр ƳƳIƎ όтΣо kPa) ou SaO2 < 88 % Ou

PaO2 > 55 mais < 60 mmHg (> 7,3 kPa mais < 8 kPa)avec insuffisance 
cardiaque droite ou érythrocytose

Prescrire un supplément d'oxygène et 
ŀƧǳǎǘŜǊ ƭŜ ŘŞōƛǘ ǇƻǳǊ ƳŀƛƴǘŜƴƛǊ ƭŀ {ŀhн җ 

90 %.
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La prise en charge de la BPOC est un cycle 
qui comprend Réévaluation et révision si 
nécessaire.

Les médicaments inhalés constituent la base du 
traitement, c'est pourquoi les techniques 
d'inhalation sont fondamentales pour l'efficacité 
du traitement.

Les traitements non pharmacologiques 
sont tout aussi importants.



9/1/2024

t9/ ŘŜ ƭΩŜȄŀŎŜǊōŀǘƛƻƴ 
de la BPCO



Définition
ÅExacerbation de la BPCO

 Unévénementcaractérisépar unedyspnéeet/ou unetoux et desexpectorationsqui
s'aggraventsur une périodeҖ14jours,qui peuventêtre accompagnéesde tachypnéeet/ou
detachycardieet qui sontsouventassociéesà uneinflammationlocaleet systémiqueaccrue
causéepar uneinfectiondesvoiesrespiratoires,la pollutionou d'autresagressionsdesvoies
respiratoires.         
          GOLD 2023 

ÅLessymptômesn'étant passpécifiquesde la BPCO,il convientd'envisagerdesdiagnostics
différentielspertinents,enparticulierla pneumonie.

Å[ΩƻōƧŜŎǘƛŦdu traitement est de minimiser l'impact négatif de la présenteexacerbationet
d'éviter qu'ellene sereproduise



Facteurs de risque d'exacerbation

Certains patients sont susceptibles de présenter des exacerbations fréquentes -
Exacerbateursfréquents (définis comme deux exacerbations ou plus par an).

Ces patients ont un état de santé et une morbidité plus graves que les patients 
qui font des exacerbations moins fréquentes.

Les facteurs de risque d'une future exacerbation sont les suivants:

ωNombre d'exacerbations au cours de l'année précédente

ωAugmentation du rapport entre l'artère pulmonaire et l'aorte

ωPourcentage élevé d'emphysème ou d'épaississement des voies respiratoires à la TDM thoracique.



CŀŎǘŜǳǊǎ ŘŜ ŎƻƴŦǳǎƛƻƴ ƻǳ ŎƻƴǘǊƛōǳǘŜǳǊǎ ŘŜ ƭΩ ŜȄŀŎŜǊōŀǘƛƻƴ  ŘŜ ƭŀ .t/h

   Plus fréquents

Moins fréquents

Pneumothorax, pleurésie

Infractusdu myocarde et/ou arythmie cardiaque (fibrillation auriculaire/flutter)

Défaillance cardiaque     

Embolie pulmonaire

Pneumonie      

Å Radiographie thoracique

Å Évaluation de la probabilité clinique (hémoptysie, chirurgie, fracture, cancer, TVP)
Å D-dimère
Å Angioscanner thoracique

Å Radiograhie thoracique
Å NT pro-Brain Natriuretic Peptide (Pro-BNP) and BNP
Å Echographie cardiaque

Å Radiographie thoracique
Å Echographie thoracic

Å Electrocardiographie
Å Troponine



Causes, mécanismes pathobiologiqueset conséquences physiopathologiques



Diagnostic et évaluation

Effectuer une évaluation clinique complète pour détecter les signes de BPCO et 
les maladies concomitantes respiratoires, et non respiratoires potentielles:
Principalement pneumonie, insuffisance cardiaque et embolie pulmonaire. 

Apprécier:
a. les symptômes: la gravité de la dyspnée peut être déterminée à l'aide
ŘΩŞŎƘŜƭƭŜΣet la présenced'une toux..

b. Signes (tachypnée, tachycardie), volume et couleur des expectorations et la 
détresse respiratoire

Évaluerla gravité en recourant à desexamensappropriés,tels queƭΩOximetry, 

gazométrie, CRPΧ..  

5ŞǘŜǊƳƛƴŜǊ ƭŀ ŎŀǳǎŜ ŘŜ ƭΩŜȄŀŎŜǊōŀǘƛƻƴ όǾƛǊŀƭŜΣ ōŀŎǘŞǊƛŜƴƴŜΣ ŜƴǾƛǊƻƴƴŜƳŜƴǘŀƭŜΣ 
autres)

1.

2.

3.

4.





Apprécier ƭΩƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ potentielle hospitalisation*

ÅSymptômes graves tels qu'une aggravation soudaine de la dyspnée de repos, 
une tachypnée importante, une diminution de la saturation en oxygène, une 
ŎƻƴŦǳǎƛƻƴΣ ǳƴŜ ǎƻƳƴƻƭŜƴŎŜΧΦΦ.

ÅInsuffisance respiratoire aiguë

ÅApparition de nouveaux signes physiques (cyanose, OMI)

ÅAbsencede réponse au traitement initiale ŘŜ ƭΩŜȄŀŎŜǊōŀǘƛƻƴ 

ÅPrésence de comorbidités graves (insuffisance cardiaque, arythmie récente, 
etc.)

ÅSoutien à domicile insuffisant

* Tenir compte des ressources locales



Prise en charge des exacerbations graves mais n'engageant pas le 
pronostic vital* 

Evaluer la gravité des symptômes, les gaz du sang, la radiographie thoracique             ,

 Administrer une oxygénothérapie d'appoint, effectuer des mesures en série des gaz du sang artériel,   
des gaz du sang veineux et de l'oxymétrie de pouls                                                                           .

 Bronchodilatateurs:

Å Augmenter les doses et/ou la fréquence des bronchodilatateurs à courte durée d'action
Å Combinaison de bêta-2-agonistes à courte durée d'action et d'anticholinergique
Å Envisager l'utilisation de bronchodilatateurs à longue durée d'action lorsque le patient est stable
Å Utiliser un nébuliseur

 Envisager des corticoïdes oraux       

 Envisager une antibiothérapie (orale) si présence de signes ŘΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴ bactérienne  

 Envisager un ventilation non invasive (VNI)     

 En permanence:

Å Contrôler l'équilibre hydrique
Å Envisager une héparinothérapie à dose prophylactique
Å Identifier et traiter les comorbidités (décompensation cardiaque, arhythmie, embolie pulmonaire 

etc.)



Oxygénothérapie

Cible SPO2 : 88-92%

SPO2 100 % peut être dangereux

Gazométrie, si possible, afin 
de surveiller la PaCo2 et/ou 
ƭΩŀƎƎǊŀǾŀǘƛƻƴ de ƭΩŀŎƛŘƻǎŜǎ. 

[Ω oxymétrie de pouls n'est 
pas aussi précise que la 
mésuredes gaz du sang 
artériel

Masques de Venturi permettent une 
administration plus précise et mieux contrôlée 
de l'oxygène inspiré



Indications de la VNI

ÅAcidose respiratoire PaCO2>45 mmHget PH artériel<7,35

ÅDyspnée sévère (signe de détresse respiratoire)

ÅUtilisation des muscles accessoires respiratoires, 

ÅMouvement paradoxal de l'abdomen, ou 

ÅPincement des espaces intercostaux 

ÅHypoxémie persistante en dépit d'une oxygénothérapie



Indications pour une ventilation mécanique

Intolerance ou échec de la VNI

État après un arrêt respiratoire ou cardiaque

Altération de l'état de conscience, agitation psychomotrice mal contrôlée

Incapacité persistante à éliminer les sécrétions respiratoires

Instabilité hémodynamique sévère sans reponse au remplissage et aux mdts  vasoactives

Arythmie ventriculaire ou supraventriculaire grave

Hypoxémie engageant le pronostic vital chez les patients intolérant la VNI                    

Ahmed SM. Indian J Anaesth 2015 



Prise en compte des comorbidités

VMaladies cardiovasculaires

VCancer du Poumon

VBronchectasie

VSyndrome dôapn®e du sommeil

VOstéoporose

VDiabète et syndrome 
métabolique

VRGO

VAnemie

VPolyglobulie secondaire

VSanté mental 

VPolymorbidité



Critères de mise en exéat et recommandations pour le suivi

1. Examen clinique complet et bilan biologique

2. Vérification du traitement d'entretien et de sa compréhension

3. Réévaluer ƭŀ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜ ŘΩ ƛƴƘŀƭŀǘƛƻƴ

4. S'assurer de la compréhension du retrait des médicaments aigus (stéroïdes 
et/ou antibiotiques)

5. Evaluer la nécessité de poursuivre l'oxygénothérapie

6. Un plan de gestion des comorbidités et de suivi doit être préparé

7. S'assurer des modalités de suivi : suivi précoce et suivi tardif 

8. Toutes les anomalies cliniques ou paracliniques doivent être identifiées



Interventions visant à réduire la fréquence des exacerbations de la BPCO*

   

LABAs
LAMAs
Laba + LAMA     
LABA + ICS
LABA + LAMA + ICS     
Roflumilast     
Vaccines
Long Term Macrolides    
N-acetylcysteine
Carbocysteine
Erdosteine     
Sevrage tabagique
Réhabilitation respiratoire
Réduction pulmonaire (bulle ŘΩŜƳǇƘȅǎŝƳŜ)
Vitamin D
Mesures de protection (port d'un masque, réduction des 
contacts sociaux, lavage fréquent des mains)

Classe pharmacologique

Bronchodilateurs

Corticosteroide

Anti-Inflammatory (non-streroid)

Anti-infectieux

Mucorégulateurs

Autres

*Traitement de fond



1 - 4 semaines de suivi

;ǾŀƭǳŜǊ ƭŀ ŎŀǇŀŎƛǘŞ Ł ǎΩŀŘŀǇǘŜǊ Ł ǎƻƴ ŜƴǾƛǊƻƴƴŜƳŜƴǘ ƘŀōƛǘǳŜƭ

Réviser la compréhension du régime de traitement

Réévaluer les techniques d'inhalation

Réévaluer les besoins en oxygène à long terme

Apprécier la capacité à faire de l'activité physique et considérer l'éligibilité du 
patient à la réadaptation pulmonaire 

Apprécier les symptomes: CAT ou mMRC

Apprécier le statut des commorbidités



12 - 16 semaines de suivi

;ǾŀƭǳŜǊ ƭŀ ŎŀǇŀŎƛǘŞ Ł ǎΩŀŘŀǇǘŜǊ Ł ǎƻƴ ŜƴǾƛǊƻƴƴŜƳŜƴǘ ƘŀōƛǘǳŜƭ

Réviser de la compréhension du régime de traitement

Réévaluer des techniques d'inhalation

Réévaluer les besoins en oxygène à long terme

Apprécier la capacité à effectuer des activités physiques et des activités de la 
vie quotidienne

Mésure spirométrique: VEMS

Apprécier les symptomes: CAT or mMRC

Apprécier le status des comorbidities



S
u
m

m
a
ri
ze

Exacerbations font partie de l'histoire naturelle 
de la BPCO

Augmente le risque de mortalité

Prevention est importante

Augmentation des bronchodilatateurs, des 
stéroïdes et des antibiotiques est fondamentale

Prise en charge des comorbidités et des besoins 
en oxygène détermine également sur la survie.





DÉFIS ET SOLUTIONS 
POUR LA PRISE EN 

CHARGE DE LA BPCO 
EN AFRIQUE



Sous-diagnostic de la BPCO en ASS 

Étude réalisée dans 3 
établissements de 
soins primaires et 3 
établissements de 
soins secondaires (276 
participants).

Fréquence de la 
BPCO : 

6.5% 

Fréquence de la BPCO sous 
diagnostiqué:

94.4%

Ogundare et al (in press)



Sensibilisation sur la BPCO- public 

ÅSur les 5420 personnes interrogées dans 
le cadre de l'étude, seules 0,9 % 
connaissaient la BPCO.

ÅCertains de ceux qui ont entendu parler 
de la BPCO ne savent pas non plus quel est 
l'organe touché par la BPCO, puisque 6,1 % 
ont déclaré qu'il s'agissait d'une maladie 
Řǳ ŎǆǳǊΦ 


