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DEFINITION ET
EPIDEMIOLOGIE



DEFINITION

La bronchepneumopathie chronique
obstructive BPCQest definie comme une
" . maladie hétérogene caracterisee par d¢s
[ Q§ubila symptdmes respiratoires chroniques
BPCO? (dyspnée, toux, expectoration et/ou
exacerbation) due a des anomalies deg
voies aeériennes et/ou des alvéoles qui
engendrent uneobstruction bronchique
persistanteet progressive.

GOLD 2024



02 ENTITES SOUS LE TERME BPCO

X Bronchite chronigue toux chronique productive, au moins 3
Mois par an depuis au moins 2 annees consécutives, sans
AVRAGARdzZE €t AAl 0OA2Y RQIFdziNBE OF

X Emphyseme pulmonaireaugmentation permanente du volume
des espaces aériens distaux situesdala des bronchioles
terminales avec destruction des parois alvéolaires.



PREVALENCE DE LA BPCO
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PREVALENCE DE LA BPCO

Burden and risk factors of chronic obstructive pulmonary
disease in Sub-Saharan African countries, 1990-2019: a
systematic analysis for the Global Burden of disease study
2019

Mulubithan Assefa Alemayohu,™*“ Maria Elisabetta Zanolin,® Lucia Cazzoletti,” Peter Nyasulu,” and Vanessa Garcia-Larsen,”
GBD 2019 Sub-Saharan COPD Collaborators'

Findings In 2019, all-age prevalent cases of COPD in SSA were estimated to be 10.3 million (95% Uncertainty
Intervals (UI) 9.7 million to 10.9 million) showing an increase of 117% compared with the number of all-age
COPD cases in 1990. From 1990 to 2019, SSA underwent an increased percentage change in all-age YLDs due
to COPD ranging from 41% in Lesotho to 203% in Equatorial Guinea. The largest premature mortality due to
COPD was reported from Central SSA accounting for 729 subjects (95% UI, 509-1078). The highest rate of
DALYs attributable to COPD was observed in Lesotho. Household air pollution from solid fuel was the primary
contributor of the age standardized YLDs, death rate, and DALYs rate per 100,000 population.

Interpretation The prevalence of COPD in SSA has had a steady increase over the past three decades and has pro-
gressively become a major public health burden across the region. Household air pollution from solid fuel is the
primary contributor to COPD related burden, and its percentage contribution showed a similar trend to the reduction
of COPD attributed age-standardized DALY rate. The methodological limitations of surveys and datapoints included
in the GBD need to be considered when interpreting these associations.



PREVALENCE DE LA BPCO

> COPD. 2016;13(1):42-9. doi: 10.3109/15412555.2015.1041102. Epub 2015 Oct 9.

Chronic Airflow Obstruction in a Black African
Population: Results of BOLD Study, Ile-Ife, Nigeria

Daniel O Obaseki !, Gregory E Erhabor 1, Louisa Gnatiuc 2, Olufemi O Adewole !,
Sonia A Buist 3, Peter G Burney 2

Affiliations 4 expand
PMIN: 28451840 NAOI- 10 21N9M54172868 2018 10141107

7.7%of adults >40 yrs. In lldfe had chronic
airflow obstruction



MORTALITE

Cardsapathie ischémigue

Bronchopneumopathie chronique obsiruslive

Affections nécnalales
Maladie F"Alzheimer ¢t autres démences
Diabéte sucré

Cirrhose du foie

Cancers du odlon et du

0 20 4.0 60 8.0
Principales causes de décés dans le monde en 2019

Meghji J, Mortimer K et al. Lancet 2021



IMPACT SOCIO ECONOMIQUE

Respiratory

Research

o Affecte la productivité du travail.

Respir Res. 2019; 20: 291, PMCID: PMCE9258t

® Colts directs et indirects substantiels. Pl otz 208 Dat 21 e 020 B T LT PRIl a1

The socioeconomic burden of chronic lung disease in low-resource settings across
the globe - an observational FRESH AIR study

Evelyn A. Brakema, ™ Aizhamal Tabyshova,?* Rianne M. J. J. van der Kleij,' Talant Sooronbaev,? Christos Lionis,*

Etude transversale et observationnelle FRESH AIR (Ouganda, au Vietnam, au Kirghizistan, Gréce). Fardeau

socio-économique lié aux MRC a l'aide de questionnaires validés chez des patients atteints de BPCO
et/ou d’asthme diagnostiqués par spirométrie (N = 1040).



IMPACT SOCIO ECONOMIQUE

Revue des Maladies Respiratoires 40 (2023) 382—390

Disponible en ligne sur Elsevier Masson France
A ScienceDirect EM|consulte
; ._:: ¥ e s www.sciencedirect.com www.em-consulte.com
ELSEVIER
ARTICLE ORIGINAL
Disponibilité et accessibilitée financiere aux L)

moyens diagnostiques et thérapeutiques de
’asthme et de la bronchopneumopathie
chronique obstructive dans la ville de
Ouagadougou, Burkina Faso

Availability and affordability of diagnosis and treatment for asthma and COPD
in OQuagadougou, Burkina Faso

A.R. Ouédraogo-”>*, K. Boncoungou -,
J.C.R.P. Ouédraogo“, G.A. Ouédraogo*®,

J.A. Kiendrebeogo?, A. Sourabief, S. Maiga©,
S. Kafando <, G. Ouédraogo -,

G. Badoum ®:-¢, M. Ouédraogo #:“



COPD RISK FACTORS
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Effect of smoking cessation

Seul agent formellement
reconnu avoir un lien causal :
w 5SOfAY | yydz
VEMS.
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Interindividuelle importante

Never smoked
or not sensitive
to smoke

Stopped smoking
Smoked and atthe age of 45
sensitive to the
effects of smoke

DS ity e et et ee e e

FEV1 {% of value at 25 years)

Age (years)

Fletcher and Peto, 1977

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



Indoor Air Pollutionexposureto biomassfuel (vvood
animaldung cropresiduescoal usedfor cooking |
andheatingis a significantrisk factor, particularly
amongwomenin LMICs

OutdoorAir Pollution:exposureto pollutantssuchas
particulatematter (PM2.5 and PM10), ozone (O3),
andnitrogendioxide(NO2) can impaiunggrowth,
iIncreasethe riskof COPD &redisposdo
exacerbations.

Riskisdosedependent

Wang,Lulinet al.eBioMedicine2022 Doiron et al. Eur Resp Journal 2(
Sana et al. BMJ Open Resp 2019



AIR POLLUTION

& Prevalence of COPD among women and
= relation with cooking fuel choice in
— (Quagadougou, Burkina Faso

- RESULTATS :Sur les 1705 femmes interrogées, 835 ont été sélectionnées pour effectuer une
Authrs:San, A.';Ned, .2 Kafndo, .2 Badoum, 6.5 Boulan, C. spirometrie et 564 ont fourni un test acceptable résultat. La prevalence de [a BPCO etait de 1,1 % et

Source:; The Intarnational Journal of Tuberculosis and Lung Disease, Volume 24, Number 9, 1 September 2020, pp. 92
Publisher: International Union Against Tuberculosis and Lung Disease

DOk s oL rg 1058800190609 celle de [ bronchite chronique de 1,2 %. La prévalence de [a BPCO était plus élevée chez les femmes
utilisant Ia biomasse, les femmes agées de > 40 ans, celles qui cuisinaient ou avaient été exposées a
des gaz toxiques pendant plus de 30 ans. Apres ajustement, seule I'utilisation et 'exposition aux

Selection au hasard des femmes agees de  gombystibles de biomasse & des produits toxiques se sont avérés associés ala BPCO.
218 ans en charge de la cuisine dans leur

foyer

Une enquéte transversale.
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EXPOSITIONS PROFESSIONNELLES

Exposurgo organicandinorganicdust,
. @ . .
chemicalsaagents suchas cadmium and

silicg and fumes

iYa

x

Alif SM,DharmageSCet al. ExpertReviewof RespiratoryMedicine2016

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

workers
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AUTRES FACTEURS DE RISQUE

X |Infections respiratoires séquelles de TB, infections respiratoires
aSOSNBa NBOARAGIY(GSa RS f QSy

x Deficits génétiques déficit enh  mantitrypsine

x 9EA &GSy OS pdrindayits oulinduite Y

x 1 yv2YFfASa8 RS f{ Qtchiig#nidih dcquigedzO 2

x VIH, Sexe M, Conditions soesawonomiques défavorables

A.A.Awoteduet al AfrJ Med Sci. 1990
Modified from: Agusti A, Hogg JC. Update on the Pathogenesis of Chronic Obstructive Pulmonary

Disease. N Engl J Med. 2019;381:1248-56. Germetet al Lanceglo health 2015



PHYSIOPATHOLOGIE DE
LA BPCO
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NORMAL
Facteurs de risque

BRONCHITE CHRONIQUE

EMPHYSEME
PANACINAIRE
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COMORSBIDITES LIEES A LA BPCO

BPCO
/ leltatlon'débit expiratoire
rbations Air piége

Distensifn pulmonaire

./)U T‘« 'W

Répercussions systémiques

(Perte musculaire, maladie cardiovasculaire, probléme de poids, dépression,
ostéoporose, deces)

21
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Morbidité et mortalité élevée
Impact socieeconomique
Facteurderisque: TABAC +++

Comorbidités

Diagnostic etraitement précoce

RESUME







Caracteristigues clinigues



Symptomes

A Ladyspnéechronigueestle symptdomele plus caractéristiquede la BPCO

A Elleestune causemajeured'invalidité et d'anxiétéassociéei la maladie
A Ellesurvientparticulierementlors d'un effort ou d'une activité physique

A Unesensationd'oppressiorthoraciquepeut souventapparaitreaprésun effort.

ALa toux chronique est souvent le premier symptome de la BPCOet une toux

productive est presentechez30%despatients.
A Initialementintermittente, puisquotidienne
All peuty avoirune obstructionimportante desvoiesrespiratoiressanstoux.

AUnesyncopeprovoquéepar la toux peut survenir



\; Autres Symptomes

“AExacerbations
ACelainfluence leur état de santé et leur pronostic et nécessitedes
mesurespreventiveset thérapeutiquesspécifigues
AlLafatigue est I'un dessymptdémesles plus courantset les plus pénibles
delaMPOC
Afatigue ou sensationd'épuisement
ACelaaffectelesactivitésquotidienneset la qualité de vie.

AD'autres symptomes incluent la perte de poids, la perte de masse
musculaire]'anorexie,l'anxiéteet la depression



Signephysiques

COPD AWARENESS IN AFRICA

AL'examenphysique est une méthode peu sensiblepour diagnostiquerla
BPCO

AUne auscultationpeut révéler la présencede sifflementsinspiratoiresou
expiratoiresgénéralisés

AlL'absencede sifflements ou d'oppression thoracique n'exclut pas un
diagnostic de BPCO,tout comme la presence de ces symptomes ne

confirmepasun diagnosticd'asthme

ALessignesphysiquesd'hyperinflationpulmonaire tels que la diminution des
bruits respiratoireset I'hyperrésonance la percussiorthoracigue,ne sont
géneralemenbbservegju'aun stadeavancede la maladie




Signephysiques

APeutadopter despositionsqui soulagenta dyspnée commese
pencheren avant, les brastendus et le poids du corpsappuyé
surlespaumesou lescoudes

AD'autres signes de BPCOen phase terminale comprennent
I'expiration par les levres pincées,la rétraction paradoxaledes
espacegdnterstitiels inférieurs pendantl'inspiration (c'esta-dire
le signede Hoover)



Vd

Resumeé

ALes symptomes de la BPCO sont chroniques mais non spécifiques

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






DIAGNOSTIC



Pathways to the diagnosis of COPD

SPIROMETRY: Required to establish
diagnosis




Spirometry 1846

Inspiration Expiration

T 05

Hutchinson J. On the capacity of the lungs. Meditarurgical Transactions. 1846;29:137

Time—




Investigations

ASpirométrie: la spirométrie forcée est la mesure la plus reproductible et la plus
objectivede |'obstructiondesvoiesrespiratoires

AElleestnoninvasiveE Tpeu colteuse
ADLCAQ la capacitéde diffusion du monoxydede carboneest un excellentindicateur
du degréd'emphysemeanatomique

ALe scannerthoraciquepeut révéler une obstruction desvoiesrespiratoiresainsique
d'autres comorbidités présentant des facteurs de risque communs, telles gque le
cancerdu poumon, la bronchectasie)a pneumopathieinterstitielle diffuse (PID)et
I'insuffisancecardiaque



Emphyseme e
g Normal BPCO
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N Harvey BG, et aEurRespird. 2015;46:1589
O S| AN = | Fortis S et alSciRep 2020;10:5169
g | AllinsonJP, et al AJRCCM 2016;193:662
/ / Lung Center
]

Petersen H, et al 2018;198:1449 Temple Health




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

AElle peut étre réalisée pour
evaluer les comorbidités.

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




Differential Diagnosis of COPD

Figure 2.3

Diagnosis Suggestive Features

COPD Symptoms slowly progressive
History of tobacco smoking or other risk factors

Asthma Variable airflow obstruction
Symptoms vary widely from day to day
Symptoms worse at night/early morning
Allergy, rhinitis, and/or eczema also present
Often occurs in children
Family history of asthma

Congestive heart failure Chest X-ray shows dilated heart, pulmonary edema
Pulmonary function tests indicate volume restriction, not airflow obstruction

Bronchiectasis Large volumes of purulent sputum
Commonly associated with bacterial infection
Chest X-ray/HRCT shows bronchial dilation

Tuberculosis Onset at all ages
Chest X-ray shows lung infiltrate
Microbiological confirmation
High local prevalence of tuberculosis

Obliterative Can occur in children
bronchiolitis Seen after lung or bone marrow transplantation
HRCT on expiration shows hypodense areas

Diffuse panbronchiolitis Predominantly seen in patients of Asian descent
Most patients are male and nonsmokers
Almost all have chronic sinusitis

Chest X-ray & HRCT show diffuse small centrilobular nodular opacities &
hyperinflation

These features tend to be characteristic of the respective diseases, but are not mandatory. For example, a person who
has never smoked may develop COPD (especially in LMICs where other risk factors may be more important than cigarette
smoking).




Résumeé

Laspirometrieest I'examen de référence pour confirmer un
diagnostic de BPCO.

Une obstruction des voies respiratoires post
bronchodilatateur (VEMS/CVF < 0,7) a la spirométrie, en
présence de symptomes caracteristiques (y compris des
exacerbations), confirme une BPCO cliniguement
significative qui nécessite un traitement.







Evaluation du patient atteint de BPCQ
LE ROLE DES LIGNES
DIRECTRICES/STRATEGIE



Global Initiative for 2 024

Chronic Obstructive

Lung Disease REPORT

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




Les buts de I'évaluatio wDeéterminer le niveau de limitation du débit d'air
de la BPCO pour guid wDéfinir son impact sur I'etat de santé du patient

: wldentifier le risque d'événements futurs (tels que
le tralter.nent S(_)nt les des exacerbations, des hospitalisations ou le
sulvants : déces).

Sl et ae e == wNature et ampleur actuelles des symptomes
olsllseitis et sl s wAntécédents/risque futur d'exacerbations
besoin : wPrésence de comorbidités



EVALUATION

EVALUATION DE EVALUATION DES

DIAGNOSTIC CONFIR e i T SYMPTOMES/RISQUE

PAR SPIROMETRIE

D'AIR D'EXACERBATION

HISTORIQUE DES
EXACERBATIONS (par an)

> 2 exacerbations
modérées ou > 1
exacerbation

Post bronchodilagur FEV1/FVC < entrainant une
0.7 GOLD 1 > 80 hospitalisation

FEV1 ( %
Predictec)

GOLD 2 50-79
Ooul
GOLD 3 30:50 exacerbation n
modérée
(n'entrainant pas mMRC 61 MMRC> 2
GOLD 4 <50 d'hospitalisation)

Adapted from GOLD 2024 SYMPTOMS



Modified MRC Dyspnea Scale

Figure 2.8

PLEASE TICK IN THE BOX THAT APPLIES TO YOU | ONE BOX ONLY | Grades O - 4

s N £ )
mMRC Grade 0 mMRC Grade 1 mMRC Grade 2 mMRC Grade 3 mMRC Grade 4
| only get | get short of | walk slower than | stop for breath | am too
breathless with breath when people of the after walking breathless to
strenuous exercise hurrying on the same age on the about 100 meters leave the house
level or walking level because of or after a few or | am breathless
up a slight hill breathlessness, minutes on the when dressing or
or | have to stop level undressing

for breath when
walking on my
own pace on the
leve

Reference: ATS (1982) Am Rev Respir Dis. Nov;126(5):952-6.



CAT™ Assessment

Figure 2.9

For each item below, place a mark (x) in the box that best describes you currently.
Be sure to only select one response for each question.

Score

EXAMPLE: | am very happy 0O X 2 3 4|5 I am very sad
| never cough O 1 2 3 4 5 | cough all the time
| have no phlegm (mucus) in my My chest is completely full of
O 1.2 3 .45
chest at all phlegm (mucus)
My chest does not feel tight at all 0O 1 2 3 4 5 My chest feels very tight
When | walk up a hill or one flight When | walk up a hill or one flight of
. O /1 2 .3 4|5 )
of stairs | am not breathless stairs | am very breathless
I am not limited doing any I am very limited doing activities at
e 0O 1/, 2 3 4 5
activities at home home
I am confident leaving my home I am not at all confident leaving my
. " O /1 2 .3 4|5 .
despite my lung condition home because of my lung condition
| sleep soundly oll1121(31(al(s | don‘t sle_ep soundly because of my
lung condition
| have lots of energy O 1,2 3 4 5 | have no energy at all

Reference: Jones et al. ERJ 2009; 34 (3); 648-54.

TOTAL SCORE:



Test d'évaluation de

la BPCO 2

Score T

LIE

'Impact Clinical Picture Management Considerations
Level
>30 TrésElevé |ules activités quotidiennes sont limitées cwOrientation vers des soins spécialises
ules patients se sentent restreints et ne peuvent pasuEnvisager des traitements
quitter la maison pharmacologiques supplémentaires
>20 Elevé ola BPCO empéche la plupart des activités. wOrientation vers une reeducation
uLes patients peuvent étre essoufflés lorsqu'ils parlenfulmonaire
uLes symptomes thoraciques perturbent le sommeil, ¢Veiller a mettre en place les meilleures
ules patients ont peur et paniquent. approches pour minimiser et gérer les
exacerbations
10-20 Moyen ola BPCO est I'un des problemes les plus importantsdRéviser le traitement d'entretien
pour les patients. cOrientation vers une rééducation
ules patients toussent avec expectorations presque| pulmonaire
tous les jours et présentent 1 a 2 exacerbations par aReviser |'exposition aux facteurs de risq
ules patients sont essoufflés presque tous les jours. u5'assurer des meilleures approches pot
minimiser et gérer les exacerbations
<10 Faible ola BPCO entraine quelgues problemes uHevrage tabagique

ules patients toussent généralement plusieurs jours
semaine et sont essoufflés a |'effort.

p¥accination annuelle contre la grippe
ol hérapie justifiée par une évaluation

clinigue approfondie



Evaluatiordu risqued'exacerbation

ALemeilleur facteur prédictif d'exacerbationsréquentes(définiescommex
2 exacerbations par an) est un antecédent d'evénements traités
anterieurement

AL'hospitalisationpour une exacerbationde la BPCOest associéea un
mauvaispronosticet a un risqueaccrude déces

ALe nombre d'éosinophilesdans le sang, un biomarqueur du risque
d'exacerbationchez les patients ayant des antécedentsd'exacerbations,
peut prédireleseffetsdesCSkurla préventiondesexacerbations

Chan MC. Int J Chron ObstrirztimonDis. 2020 Chen F. PLOS ONE 2024
Harries TM. Resp research 2020



Evaluatiordescomorbidités

AMaladiescardiovasculaires
AOstéoporose
ATumeursmalignes
ADiabéte

AAnxiétéet depression

AApnéeobstructive du
sommell

ABronchectasie
AReflux gastralza 2 LIK | 3 A SY




Enquétesupplementaires

AL'OMS recommande un
dépistage de l'alphd-
antitrypsine (<20 %)

Almagerie

AVolume pulmonaire et capacité
de diffusion

AOxymétrie de pouls
AGazométrie artérielle
ATest d'effort




EVALUATION

EVALUATION DE EVALUATION DES

DIAGNOSTIC CONFIR e i T SYMPTOMES/RISQUE

PAR SPIROMETRIE

D'AIR D'EXACERBATION

HISTORIQUE DES
EXACERBATIONS (par an)

> 2 exacerbations
modérées ou > 1
exacerbation

Post bronchodilagur FEV1/FVC < entrainant une
0.7 GOLD 1 > 80 hospitalisation

FEV1 ( %
Predictec)

GOLD 2 50-79
Ooul
GOLD 3 30:50 exacerbation n
modérée
(n'entrainant pas mMRC 61 MMRC> 2
GOLD 4 <50 d'hospitalisation)

Adapted from GOLD 2024 SYMPTOMS



Vd

Resumeé

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

ACette évaluation repose sur I'examen des symptdmes, la gravité des
obstructions des voies respiratoires, les antécedents d'exacerbations ef
les comorbidites.






TRAITEMENT DE LA BPC
STABLE



Objectifs du traitement

Réduire les symptomes

Soulager les symptomes
Ameéliorer la tolérance a l'effort
Améliorer I'état de santé

Réduire les risques

Prévenir la progression de la
maladie.

Prévenir et traiter les
exacerbations.

Réduire la mortalité.



Les quatre principaux éléements de la prise en

COPD # ESS IN AFRICA

charge de la BPCO
1. Evaluer et 2. ldentifier et |
surveiller la réduire , 4. Gérer les
maladie I'exposition aux %lp%e(;e;tgglee exacerbations ’
facteurs de de la BPCO
> risque
J S 4

4




Composante 2 : Réduction des facteurs de risque

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

U Les stratégies utilisees pour aider les patients a arréter de
fumer comprennent :

A DEMANDER dentifier systématiqguement tous les fumeurs a chaque visite

A CONSEILLERonseiller vivement & tous les fumeurs d'arréter de fumer a
chaqgue visite

A EVALUERdéterminer la volonté d'essayer d'arréter de fumer
A AIDER; fournir des médicaments pour aider a arréter de fumer

A ORGANISERplanifier un suivi



Deuxiéme volet : Réduction des facteurs de riggue
raisons d'arréter de fumer

risque de
progression
de la BPOC

Ameliorer Réduire le risque de
' développer d'autres
| apparence maladies, par exemple
de la peau et les maladies cardiaques
P

des dents

Améliorer la

respiration, la Protégez la
condition santé de votre
physique entourage

géenérale et la

gualité de vie

Améliorer les
niveaux de
fertilité







h
ISING COPD AWARENESS IN AFRICA

I B B B By B B By B B B

B B

A Symptomes
A Facteurdle risque

MANAGEMENT OF COPD

g~

A Spirométrie (& répéter en cas de

résultatlimite)

Symptomes ( CATor mMRC)

Bxacerbation

Antécédentgabagigues

Expositiona d'autresfacteursde risque
Technigued'inhalationet observance
Activité physiqueet exercice

Besoinde rééducationpulmonaire
Compétence®n matiere d'autogestion
Essoufflement

Pland'action écrit

Besoind'oxygéene de VNI, de réductiondu
volume pulmonaire, d'approches
palliatives

Vaccination

Priseen chargedescomorbidités

A Spirométrie(aumoinsunefois par an)

A Pharmacothérapie
A Thérapie non
pharmacologique

)

A VEMS GOLDL-4
A SymptomegCATou mMRQ

A Antécédentd'exacerbations
A Tabagisme

o To To o To To To To To o

)

Sevrage tabagique
Vaccination

Mode de wvie-actif et exercice piysiq
Pharmacothérapieinitiale
Education:a I'autogestion
Gestioncdes: facteurs-de risque
Technigueldinhalation
Essoufflement

Pland'action:écrit

Gestioncdes comorbidités

Adapted from GOLD 2024



TRAITEMENT PHARMACOLOGIQUE INITIAL

> 2 exacerbations GROUP E

moderées ou > 1 *
exacerbation LABA + LAMA
entrainant une Envisaget ABA + LAMA + ICS&ossanguins> 300
hospitalisation

0ou 1 GROUP A GROUP B
exacerbation

modérée A bronchodilator LABA + LAMA*

mMRC 61, CAT < 10 mMMRCG 2, CAB 10

*Single inhaler thearpy may be more conviniet than mutliple inhalers. Improves adherance to treatment
MMRC: modified medical research council dyspnea questionniaré: @QXPD Assesment t&st Adapted from GOLD 202

n'entrainant pas
d'hospitalisation




Management Cycle

- 4
Adjust
Escalate
Switch inhaler device or molecules
De-escalate

Review

Symptoms:
Dyspnea
Exacerbations

Figure 3.8

v

Assess

Inhaler technique and adherence

Non-pharmacological approaches
(including pulmonary rehabilitation and
self-management education)

J




Examiner lesymptomes

AA chaque visite, il convient de recueillir des
iInformations sur les symptomes apparus COPD

DAFSTEMNA AND DHIEDNE. DDA

depuis la derniere visite, notamment la DN ARIROW LMTATON

toux et les expectorations.

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

ADes questionnaires tels que le test
d'évaluation de la BPCO (CATpeuvent
étre utilisés ; les tendances et les
changements sont plus utiles que les
mesures ponctuelles.




Verifier I'observance et l'utilisation appropriée des medicamel

Les aspects suivants nécessitent une

attention particuliere et personnalisée: Medication
Adherence l

Posologie des medicaments prescrits
Respect du traitement \h

Technique d'inhalation

Efficacité du traitement actuel
Effets secondaires



Inhalateurset techniquesd'inhalation

ALa prise de décision partagée est la strategie la
plus appropriée pour choisir un dispositif | Teiollkales

d'inhalation. Matersd-dose. |  [Dry powdes Soft mist.

All convient d'évaluer et de prendre en compte les ‘- £ I
convictions des patients, leur satisfaction a I'éga
des dispositifs actuels et precédents, ainsi que — fhims,  SEmres Emmias
eurs préférences. e

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

ATypes d'inhalateurs




Techniqued'inhalation

Le plan en cing étapes ci-dessousfournit une formation cohérente et
précisesurlatechniqued'utilisation desinhalateurs

; | 2 3. Placez I'embout | |
1I|éPre£2irlez 2. Preparer le e e P . VDI
PPaTEt. Corps bouche.
.- Jd . . .- v .- v
wVerifiez wEXpirez wASsurea/ous wRespirez aussi wCommencez a
I'orientation. completement gue le joint est vite et ausSfort respirer
wActionnez loin de I'embout bien étanche et gue possible des lentement et
lappareil. buccal. que les dents ne le début. actionnez.
wSecouez wTenez compte se trouvent pas Inspirez pendant
l'appareil s'il des différences QIGVant | 5 secondes et
s'agit d'un entre les I'appareil. retenez votre
inhalateur dispositifs MDI respiration
doseur. et DPL. pendant 5

secondes.



S| LA REPONSE AU TRAITEMENT INITIAL

cibler le trait prédominant pouvant étre traite.
DYSPHRE

LABA or LAMA

$

LABA + LAMA

¥

-z

A Envisager de changer d'inhalateur ou de
molécule

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

A Rechercher (et traiter) d'autres causes de
dyspnee

* Sngle inhaler therapy may be more convinient and effective than multiple
inhalers.9ngle 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>2880 cells / uL

SUIVI DU TRAITEMENT PHARMACOLOGIQUE

EST APPROPRIEE, MBINTENEZ

SI CE N'EST PAS LE CAS, REEVALUEZ : technique d'inhalation, observance, comorbidités, envisagez di

EXACERBATIONS

LABA OR LAMA

If blood eos> 300

l

*% \
LABA + LAMA* *

| oot e’ LABA + LAMA + ICS*
\§ 0 ~
If blood eos <100 o
* A
| 7 \
Roflumilast Azithromycin

Preferentiallyin former

. ) ”
FEV1 < 50% & chronic bronchitis smokers

Adapted from GOLD 20z



Non-Pharmacological Management of COPD*

Patient Group

BandE

Essential

Recommended

Figure 3.12

Depending on
Local Guidelines

Smoking cessation
(can include pharmacological
treatment)

Physical activity

Influenza vaccination
COVID-19 vaccinations
Pneumococcal vaccination
Pertussis vaccination
Shingles vaccination

RSV vaccination

Smoking cessation
(can include pharmacological

treatment)

Pulmonary rehabilitation

“Can include pharmacological treatment

Physical activity

Influenza vaccination
COVID-19 vaccinations
Pneumococcal vaccination
Pertussis vaccination
Shingles vaccination

RSV vaccination



Hypoxémieartérielle définie commesuit :
t I hH X pp kPGYu ShOB<183 % Ou
PaO2 > 5%nais< 60 mmHg (> 7,BPamais< 8kPgavecinsuffisance
cardiaquedroite ou érythrocytose

|

Prescrire un supplément d'oxygene et i
| 2dzaGSNJ £ S RSOAU LI2dzNJ YIFAYUSYALN
90 %.

) 4

Veérifiez a nouveau dans 60 a 90 jours pour évaluer :
Si I'oxygene d'appoint est toujours indiqué
Si I'oxygene d'appoint prescrit est efficace



RESUME

Les meédicaments inhalés constituent la base
traitement, c'est pourquol les technigues

d'inhalation sont fondamentales pour |'efficacl
du traitement.

Les traitements non pharmacologigues
sont tout aussi Importants.




t 9/ RS f QSEI OSt
de la BPCO

////////



7 m m, =
Deéfinition
A Exacerbatiorde laBPCO

Un événementaractérisépar une dyspnéeet/ou unetoux et desexpectorationgjui
s'aggraventsur une periode>{ 4jours, qui peuventétre accompagnéesle tachypneeet/ou
detachycardieet qui sontsouventassociées uneinflammationlocaleet systémiqueaccrue
causégoar uneinfectiondesvoiesrespiratoires)a pollutionou d'autresagressionslesvoies
respiratoires

GOLD 2023

A Lessymptdmesn'étant passpécifiquesde la BPCOIl convientd'envisagerdesdiagnostics
differentielspertinents,en particulierla pneumonie

Al Q2 0 duraiemeft est de minimiserl'impact négatif de la présenteexacerbationet
d'éviter qu'elle ne sereproduise



. Facteurs de risque d'exacerbation

Certains patients sont susceptibles de présenter des exacerbations fréeque
Exacerbateurfrequents (définis comme deux exacerbations ou plus par an

Ces patients ont un état de santé et une morbidité plus graves que les pati

qui font des exacerbations moins fréquentes.

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

wNombre d'exacerbations au cours de I'année précédente
wAugmentation du rapport entre 'artere pulmonaire et l'aorte
wPourcentage élevé d'emphyseme ou d'epaississement des voies respiratoires a la TDM thora



ClI OGSdzNA RS O2y¥dzaAz2y 2dz 02y

Pneumonie
A Radiographig¢horacique

Emboliepulmonaire

Plusfréquents A Evaluation de la probabilité clinique (hémoptysie, chirurgie, fracture, cancer, TVP)
A D-dimeére
A Angioscannethoracique

Défaillancecardiaque

A Radiograhighoracique
A NT proBrain Natriuretic Peptide (PfBNP) and BNP
A Echographieardiaque

Pneumothoraxpleurésie

A Radiographighoracique
Moins frégquents A Echographi¢horacic

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

A Electrocardiographie
A Troponine



Causes, mécanismgmthobiologiqueset conségquences physiopathologiques

Exacerbation Pathobiology
Causes

."ﬁ"g& £

GRAM +

Bacteria

Airways
inflammatory
burst

Pollution fcrp

Other

Pathophysiology

Dyspnea

Worse
expiratory
flow limitation

Tachypnea

Pulmonary gas
trapping

—>

ﬁH

Ventilation/
perfusion
mismatching

Hypoxemia

J

Increased
ventilatory
demand

I

Pump failure

Hypercapnia




Diagnostic et évaluation

J

Effectuer une évaluation clinigue complete pour détecter les signes de BPCC

1. les maladies concomitantes respiratoires, et non respiratoires potentielles:
Principalement pneumonie, insuffisance cardiaque et embolie pulmonaire.
Apprecier:

a. les symptomes la gravité de la dyspneée peut étre déeterminée a l'aide

2. R QS O ktSafpriés@riced'une toux..

b. Signeg(tachypnée tachycardig, volume et couleur des expectorationset la
détresserespiratoire

Evaluerla gravité en recourant a des examensappropriés, tels que t Qimetry,

3. gazométrie CRKX..

5SGSNYAYSNI £ OFdas RS t QSEFOSND I @
4. autres)




Urgent medical contact: Patient with suspected ECOPD

Confirm ECOPD diagnosis and determine severity Consider differential

diagnosis

Severity Criteria for judging severity

Dyspnea VAS <5

RR <24 breaths/min

HR <95 bpm

Resting Sas, =92% breathing ambient air
(or patient’s usual oxygen prescription)
AND change = 3% (when known) o Heart failure

CRP <10 mg/L (if obtained) L] Pneumonia
o Pulmonary embolism

Mild (default)

Dyspnea VAS =5
RR = 24 breaths/min
HR =95 bpm

Moderate Resting Sag, <92% breathing a.mt?ient air
(meets at least (or patient’s usual oxygen precription),
three of five*) AND/OR change >3% (when known)
- CRP =10 mg/L <
If obtained, ABG may show hypoxemia (Pag,

= 60 mmHg) and/or hypercapnia (Pacg, >45 Appropriate testing and
mmHg) but no acidosis (pH >7.35) treatment

o ABG show hypercapnia and acidosis
Severe (Paco, >45 mmHg and pH <7.35)

Determine etiology

Viral testing, sputum culture, other




Apprécierf QA Yy RR O dpjt&nelfe hospitalisatiort

=R symptomes graves tels qu'une aggravation soudaine de la dyspnée de repos
une tachypnée importante, une diminution de Ia§aturatjon en oxygene, une
O2yFdzAAZYS dzy.d a2Yy2f SyOSXod

A Insuffisancerespiratoire aigué

A Apparition de nouveaux signes physiques (cyanose, OMI)

A Absencede réponse au traitementinitialdlR S f QSEI OSND I G A 2y

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

A Soutiena domicileinsuffisant

* Tenircompte desressourcedocales



Prise en charge des exacerbations graves mais n'‘engageant p

pronostic vital*

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

Administrer une oxygénothérapie d'appoint, effectuer des mesures en seérie des gaz du sang arteri
des gaz du sang veineux et de I'oxymétrie de pouls

Bronchodilatateurs

A Augmenter les doses et/ou la fréquence des bronchodilatateurs a courte durée d'action

A Combinaison de bétg-agonistes & courte durée d'action et d'anticholinergique

A Envisager l'utilisation de bronchodilatateurs & longue durée d'action lorsque le patient est stable
A Utiliserun nébuliseur

Envisagedescorticoidesoraux

Envisageune antibiothérapie (orale) si présencede signesk Q A vV Flcéiienrey

Envisageun ventilation non invasive (\VNI)

Enpermanence:

A Contrélerl'équilibre hydrique

A Envisageune héparinothérapiea doseprophylactique

A 1dentifier ettraiter lescomorbidités(décompensatiorcardiaque arhythmie embolie pulmonaire
etc.)



@ avlesPq: 8892%

A
Oxygenothérapie

Masques de Venturi permettent une

\/ administration plus précise et mieux controlé
de 'oxygene inspiré




Indicationgde la VNI

AAcidose respiratoire PaGe&t5mmHget PH artériel<7,35

ADyspnéesévere(signede détresserespiratoire
AUtilisation des muscles accessoires respiratoires
AMouvementparadoxalde I'abdomen ou
APincementdesespacesntercostaux

NON-INVASIVE MECHANICAL
VENTILATION

AHypoxémie persistante en dépit d'une oxygénothérapie R

— s

: V} L™



Indicationgoour une ventilation mécanique

Intoleranceou échecde la VNI

Etat aprés un arrét respiratoire ou cardiagque

Altération de I'état de conscience, agitation psychomotrice mal controléee

Incapacité persistante a éliminer les sécrétions respiratoires

Instabilitéhémodynamiqueséveresansreponseau remplissagest auxmdts vasoactives

Arythmie ventriculaire ou supraventriculaire grave

Hypoxémie engageant le pronostic vital chez les patients intolérant la VNI

Ahmed SM. IndianAnaesth2015



Prise en compte des comorbidités

V Maladiescardiovasculaires VRGO

V Cancer duPoumon V Anemie

V Bronchectasie V Polyglobuliesecondaire
VSyndromed 6 a pdns®erameil V Santémental

V Ostéoporose V Polymorbiditée

V Diabeteet syndrome
metabolique



Criteres de mise en exéat et recommandations pour le suivi

1.
2
3.
A4

® N o o

Examen clinigue complet et bilan biologique

. Vérification du traitement d'entretien et de sa comprehension

Réévaluef I GSOKYAIljdzZS RQ AYKIfFOAZ2Y

. Sassurer de la comprehension du retrait des medicaments aigus (stéroides

et/ou antibiotiques)
Evaluer la nécessité de poursuivre I'oxygénothérapie

Un plan de gestion des comorbidités et de sudait étre préparé

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

. Toutes les anomalies cliniques ou paracliniques doivent étre identifiees



Interventions visant a réduire la fréquence des exacerbations de la B‘P}:

: LABASs
Classeoharmacologique T
Bronchodilateurs Laba+ LAMA
LABA + ICS
Corticosteroide LABA + LAMA +ICS
Roflumilast
o e Vaccines
AIlLIU-ITHIalrinni LUIy \ 1V I'DLIUIUIU) LOI’]g Term |V|aCI’O|IdeS
Anti-infectieux N-acetylcysteine
“Carbocysteine
Mucorégulateurs Erdosteine
Sevragdabagique
Réhabilitationrespiratoire
Autres Réductionpulmonaire(bulleR QS Y LIKE 88 Y S
Vitamin D

Mesures de protection (port d'un masque, réduction des
contacts sociaux, lavage fréequent des mains)

*Traitement de fond



1 -4 semaines de sulivi

- @O £ dzSNJ £ OF LI OAGS £ &aQl RFLIIGSNI t

Réviser la compréhension du régime de traitement

Réeévaluer les technigues d'inhalation

Réévaluer les besoins en oxygene a long terme

Appréecier la capacité a faire de l'activité physique et considérer I'éligibilité
patient a la réadaptation pulmonaire
Appréciedessymptomes CATou mMRC

Apprécier le statut desommorbidites



12-16 semaines de suivi

TGt dzSNI tF OFLIOAGS b aQbRILIGSNI &

Réviser de la compréhension du regime de traitement

Réévaluer des techniques d'inhalation

Réévaluer les besoins en oxygene a long terme

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

Meésurespirometrigue VEMS

Apprécier lesymptomes CAT omMRC

Appréciere status des comorbidities



Exacerbations font partie de I'histoire naturellg
de la BPCO

Augmentele risquede mortalité

Preventionestimportante

Augmentation des bronchodilatateurs, des
stéroides et des antibiotiques est fondaments

Prise en charge des comorbidites et des besc
en oxygene détermine egalement sur la survie







DEFIS ET SOLUTIONS
POUR LA PRISE EN
CHARGE DE LA BPCO

EN AFRIQUE

iy et




Etude réalisée dans 3

établissements de Fréquence de la
soins primaires et 3 BPCO
établissements de

soins secondaires (2 6.5%
participants).

Frequenceade la BPCO sou
diagnostique

94.4%

Ogundareet al (in press)

Sousdiagnostic de la BPCO en ASS

LEVEL OF HOSPITAL

TOTAL

HER

0.0 % 2004 40.0%% G0 0%% 50.0%% 1000% 120.0%
!I"E.EQI.'I"_WC‘I:' OF COPD UNDEREDIAGNDELS
uFEDFR mLLX



Sensibilisation sur la BR@Dblic

ASur les 5420 personnes interrogées dans
le cadre de I'étude, seulés9 %
connaissaient la BPCO.

ACertains de ceux qui ont entendu parler
de la BPCO ne savent pas non plus guel est
I'organe touché par la BPCO, puisdie %

ont declaré qu'il s'agissait d'une maladie
Rdz OdzdzN3b



