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Ateliers BPCO 
Martigny, 17 septembre 2015  

Pierre-Olivier Bridevaux  



Informations  

- Introduction 

 

- Vignettes cliniques avec questions choix multiples 

- 45 secondes  

- Choix de la réponse et validation par OK 

- Vote anonyme 

- Discussion des résultats en direct 
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Classification de la BPCO  

Boîte à outils 2001- 2015 

Dimensions … 2010 Depuis 2011 

Fonction pulmonaire Spirométrie Spirométrie 

Fréquence des 
exacerbations 

- Anamnèse 

Intensité des symptômes 
- 

Score CAT* ou 
mMRC 

*Role of clinical questionnaires in optimizing everyday care of chronic obstructive pulmonary 
disease, Jones et al;  Int J of COPD 2011 



Spirométrie  



La spirométrie avec bronchodilatation permet de 

confirmer et de grader la sévérité de la BPCO 

VEMS: Volume expiré maximal en 1 sec; CVF: capacité vitale forcée  

VEMS/CVF  
après BD 

VEMS 
(%) après BD 

Stade 1:    
léger 

<0.7 VEMS>80% 

Stade 2:   
Moyen  

<0.7 50% VEMS <80%  

Stade 3:  
Sévère 

<0.7 30% VEMS <50% 

Stade 4:  
Très sévère 

<0.7 VEMS<30% 



Evaluation des symptômes  



www.catestonline.org 



www.catestonline.org 



www.catonline.org 



Fréquence des exacerbations 



Exacerbations 

Augmentation des symptômes respiratoires au-delà des 
variations quotidiennes 
– ↑toux en fréquence et sévérité 

– ↑expectorations en volume  ou changement d’aspect 

– ↑dyspnée 

 

 

Facteurs de risque:  
– Le risque d’exacerbation dépend de la sévérité de l’obstruction 

(VEMS<50% de la VP) 

– Le risque d’exacerbation dépend du nombre d’exacerbations 
l’année précédente 

 



Fréquence des exacerbations de 

BPCO en ambulatoire 
Durant les 12 derniers mois.. 

 1) Avez-vous pris des antibiotiques pour des problèmes respiratoire? 

   Si oui, combien de fois? 

 2) Avez-vous pris de la prednisone pour des problèmes respiratoire? 

  Si oui, combien de fois? 

 2) Avez-vous été hospitalisé pour des problèmes respiratoire?  

  Si oui, combien de fois? 

 3) Avez-vous consulté en urgence pour des problèmes respiratoire? 

  Si oui, combien de fois? 

 

 

 



GOLD COPD Classification  

© 2014 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 



BPCO:  

Prestations disponibles à l’Hôpital du Valais 

Martigny   Sion  Montana 

Explorations fonctionnelles respiratoires (Spirométrie, 
volumes, capacité de diffusion, 6MWT) 

X X X 

Test d’effort pneumologique X X 

Consultation spécialisée BPCO sur demande X X X 

Réadaptation ambulatoire  accréditée  
et remboursée OPAS (3 mois)  

X X 

Réadaptation stationnaire (3 semaines) 
(18 lits) 

X 

Programme ambulatoire «mieux vivre avec une BPCO» X X 

Réduction endoscopique de volume (automne 2015) X 





Informations pratiques  

 

Vignettes cliniques avec questions choix 
multiples et « zapettes » 

- 45 secondes  

- Choix de la réponse et validation par OK 

- Vote anonyme 

- Discussion des résultats en direct 
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17 septembre 15 

Merci de votre attention 
Pierre-Olivier.Bridevaux@hopitalvs.ch  



Monsieur Martin, 72 ans 

• Dyspnée sévère 



Vignette 

Item Situation 

Age/profession 72 ans, comédien 

Symptômes 

actuels 
Dyspnée en progression, début insidieux il y a env. 18 h SpO2 86 %  

Anamnèse 

personnelle 
BPCO connue groupe C selon GOLD, maladie coronarienne avec infarctus 

antéro-septal en 2007 

Anamnèse 

familiale 
Père décédé d’un cancer pulmonaire, sœur en bonne santé 

Médicaments 500 µg de propionate de fluticasone/50 µg de salmeterol (Seretide®) 1-0-

1-0 

Bromure de glycopyrronium 50 µg (Seebri®) 1-0-0-0  

Verapamil, Aspirine, nitroglycérine en cas de besoin 

Tabagisme Ancien fumeur (35 UPA) 

Status Tachypnée, auscultation : sibilances, dilatation des veines jugulaires 



E 

1 Insuffisance cardiaque 

2 Embolie pulmonaire 

3 Exacerbation de la BPCO  

4 Pneumonie 

5 Pneumothorax 

6 Carcinome pulmonaire 

7 Maladie coronarienne 

Quel est le diagnostic le plus probable ? 



Définition de l‘exacerbation 

L’exacerbation est une aggravation aigüe des 

symptômes respiratoires habituels qui 

nécessite un ajustement du traitement 

médicamenteux 

 

Mais…. 

From the Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD, Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2014. Available from: http://www.goldcopd.org/.   



Les diagnostics différentiels  

From the Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD, Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2014. Available from: http://www.goldcopd.org/.   

• Pneumonie 

 

• Embolie pulmonaire 

 

• Insuffisance cardiaque 

 

• Arythmie 

 

• Pneumothorax 

 

• Épanchement pleural 

 

DD 



Conséquences de l'exacerbation 

From the Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD, Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2014. Available from: http://www.goldcopd.org/.   

• La résolution des 

symptômes prend du 

temps ET les exacerbations 

accélèrent le déclin de la 

fonction pulmonaire 

 

• Qualité de vie ↓ 

 

• Mortalité ↑ 

 

• Coûts socio-économiques↑ 



Risque d'exacerbation 

Données TORCH, UPLIFT et ECLIPSE 

Obstruction Exacerbation/an Hospitalisations/an Mortalité de 3 ans 

GOLD 1 ND ND ND 

GOLD 2 0.7-0.9 0.11-0.2 11% 

GOLD 3 1.1-1.3 0.25-0.3 15% 

GOLD 4 1.2-2.0 04-0.54 24% 

Adapté de Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD, Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2014. 

X 

ND: no data 



E 

1 Infections bactériennes 

2 Infections virales des voies respiratoires supérieures 

3 Pollution de l‘air 

4 Cause non identifiable 

5 Adhérence insuffisante au traitement 

6 Exposition au tabac 

Quelle est la principale cause d‘exacerbation ? 



Causes 

From the Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD, Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2014.  Available from: http://www.goldcopd.org/.   

• La plus fréquente : infections des voies respiratoires 

 

• Virales dans 50% des cas 

• Dans 50 % des cas, infection bronchique bactérienne mise en 

évidence pendant une exacerbation, mais souvent aussi pendant 

une phase stable 

• Le nombre de bactéries augmente pendant l’exacerbation 

• De nouvelles souches bactériennes sont associées aux 

exacerbations 

 

• Pollution de l’air 

 

• Dans un tiers des cas, la cause n’est pas identifiable 



E 

1 Spirométrie (comparer avec les résultats de spirométrie précédents) 

2 Diagnostic exclusivement clinique 

3 Mise en évidence d‘infections (prise de sang ou expectoration) 

4 Réponse rapide des symptômes à la dilatation bronchique 

5 Résultat de l‘auscultation 

Comment diagnostiquer une exacerbation ? 



Diagnostic et évaluation 

From the Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD, Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2014.  Available from: http://www.goldcopd.org/.   

• Diagnostic exclusivement clinique 

 

• Changement aigü de la symptomatologie 

(base : dyspnée, toux, production d‘expectorations) 

 

• Critères d‘Anthonisen : quantité d‘expectorations, purulence des 

expectorations, dyspnée 



E 

1 Une exacerbation légère 

2 Une exacerbation sévère 

L‘exacerbation de Monsieur Spycher est ... 

Récapitulation 



Gravité 

Les trois x symptomes cardinaux ’aggravent 

Dyspnée, Toux, Crachats 

 

 

1 - 2 des symptômes cardinaux  s’aggravent : 

ET  

Il existe au moins un facteur de risque 

d’exacerbation sévère: 

 
- VEMS1 avant exacerbation < 50% 

- Saturation O2 actuelle < 90% 

- Anamnèse des hospitalisations pour exacerbations 

- Comorbidités 

OU 

Non Oui 

exacerbation  

légère à moyenne 

 

Traitement le plus souvent ambulatoire) 

 

exacerbation  

sévère 

 

Traitement le plus souvent à l’hòpital

X 
X 

X 



M 

1 
Laboratoire: Hémogramme et éventuellement une mesure des gaz 

sanguins artériels 

2 Radiographie du thorax et ECG 

3 Examen bactériologique des expectorations 

4 CT scanner embolie pulmonaire 

5 Oxygénation dosée avec objectif de saturation de 88-92 % 

6 Reprise d’anamnèse 

7 Hospitalisation immédiate 

Comment procédez-vous ensuite ?  



Diagnostic et évaluation 

From the Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD, Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2014.  Available from: http://www.goldcopd.org/.   

• Contrôle de la saturation en O2 (pulsoxymétrie) 

• Radiographie du thorax pour diagnostic différentiel 

• ECG en cas de suspicion de symptômes cardiaques 

• Analyse de sang : hématocrites, anémie, leucocytose, électrolyte, glycémie, Eventuellement 

une mesure des gaz sanguins en raison de la question de l'hypercapnie (en cas d’oxygénothérapie) 

• Bactériologie des expectorations seulement dans les cas exceptionnels 

• Expectoration : purulente 

-> antibiotiques empiriques (Bactéries les plus fréquentes : H.influenzae, Streptococcus 

pneumoniae, Moraxella catarrhalis, Pseudomonas aeruginosa (v.a. GOLD III/IV) 

• PAS de spirométrie 



E 

1 Augmentation du salmeterol/fluticasone, antibiotiques, O2 

2 Augmentation du salmeterol/fluticasone, stéroïdes par voie orale, O2 

3 β2-Agonistes à action rapide, stéroïdes par voie orale, antibiotiques, O2 

4 
β2-Agonistes à action rapide, méthylxanthine intraveineuse, stéroïdes par 

voie orale, O2 

Quelle traitement supplémentaire mettez-vous en place (en priorité)? 

Rappel 



Traitement 

Exacerbation  

légère à modérée 

Augmentation des béta-2-agonistes 
et des anticholinergiques 

Corticostéroïdes par voie orale:  
30-40mg pendant 5 jours1) 

Exacerbation  

sévère 

Augmentation des béta-2-agonistes 
et des anticholinergiques 

Corticostéroïdes par voie orale:  
30-40mg pendant 5 jours1) 

Antibiotiques 

O2 (cave gaz du sang: hypercapnie) 

Steurer-Stey C. et al, Besser leben mit COPD – COPD Pocket Guide, Institut für Hausarztmedizin, UniversitätsSpital Zürich, 2013 
1) Leuppi et. al., JAMA; 2013; 309(21): 2223-31 

  



Traitement 

Corticostéroïdes systémiques 

 

• 30-40 mg de prednisolone/d par voie orale pendant 5 jours. Un 

traitement plus long voit apparaître les effets secondaires sans 

bénéfice supplémentaire. 

 

• Récupération plus rapide 

• Amélioration de la fonction pulmonaire 

• Amélioration de l’oxygénation 

• Réduction des séjours hospitaliers 

 

 

From the Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD, Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2014.  Available from: http://www.goldcopd.org/.  
Leuppi et. al., JAMA; 2013; 309(21): 2223-31 

   



Traitement 

Antibiotiques 

 

• Efficacité controversée en ambulatoire (exacerbation le plus souvent 

légère) 

• Ont fait leurs preuves chez les patients avec des signes cliniques 

d’infection (Anthonissen) 

• En cas de ventilation mécanique, réduisent le risque de pneumonie 

nosocomiale secondaire et la mortalité 

• Généralement 5-10 d, par voie orale 

• Procalcitonine comme biomarqueur potentiel (controversé en 

ambulatoire) 

• La plupart du temps amoxicilline +/- acide clavulanique, macrolide ou 

tétracycline (selon les résistances locales) 
From the Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD, Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2014.  Available from: http://www.goldcopd.org/.  

Leuppi et. al., JAMA; 2013; 309(21): 2223-31 
   



Hospitalisation 

Dans les indications suivantes 

 

• Aggravation des symptômes, dyspnée au repos 

• BPCO sévère connue 

• Signes de gravité (cyanose, œdème périphérique, état confusionnel 

…) 

• Pas de réponse au traitement initial 

• Comorbidités sévères  

• Exacerbations fréquentes 

• Grand âge 

• Soutien insuffisant à la maison 

From the Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD, Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2014.  Available from: http://www.goldcopd.org/.  
Leuppi et. al., JAMA; 2013; 309(21): 2223-31 

   



E 

1 Contrôle 1 semaine après la sortie d‘hôpital 

2 Rendez-vous de contrôle 4-6 semaines après la sortie d‘hôpital 

3 Consultation en cas de réapparition des symptômes 

4 Contrôle annuel habituel 

Vous avez hospitalisé Monsieur Martin 

Quand souhaitez-vous le revoir ? 



Suivi 
Points de contrôle importants lors de la visite de suivi 4-6 semaines 

après 

 

• Le patient gère-t-il sa BPCO dans son environnement habituel ? 

• Mesure du VEMS 

• Vérification de la technique d‘inhalation 

• Compréhension du plan thérapeutique 

• Réévaluation de l‘oxygénothérapie si prescrite 

• CAT ou MRC modifiée 

• Comorbidités 

• Indication à une réadaptation ambulatoire ou hospitalière 

• Programme d’éducation du patient à discuter par exemple « mieux vivre avec 

une BPCO » 

 

En cas de traitement ambulatoire, suivi dans les 48 heures, antibiotiques 

en fonction de l'évolution clinique 
From the Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD, Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2014.  Available from: http://www.goldcopd.org/.  

Leuppi et. al., JAMA; 2013; 309(21): 2223-31 
   



E 

1 Plus probable que la moyenne 

2 Aussi probable 

3 Moins probable 

Il s‘agit de la 4ème exacerbation sévère de M. Martin au cours de ces 2 

dernières années. Quelle est la probabilité que M. Martin revienne 

prochainement avec une nouvelle exacerbation ? (par rapport à la moyenne) 



Patient avec exacerbations 

fréquentes 

Hurst et al. N Engl J Med 2010 
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Incidence et mortalité 

Soler-Cataluna et al. Thorax 2005 

0 10 20 30 40 50 60 

Probabilité de survie 

1,0 

Temps(Mois) 

0,8 

0,6 

0,4 

0,2 

p < 0,0002 

p = 

0,069 

p < 0,0001 

 

n = 304 

Aucun exacerbations  

1–2 exacerbations avec hosp. 

≥ 3 exacerbations avec hosp. 



Résumé 

• Symptômes d‘une exacerbation :  

augmentation: dyspnée, quantité d‘expectorations, purulence des 

expectorations 

 

• Gestion : béta-2-agonistes à action rapide et anticholinergiques, 

stéroïdes (5 d suffisent), év. antibiotiques, oxygène dosé 

 

• Envisager l‘hospitalisation si critère de sévérité présent 

 

• Bilan à prévoir chez un pneumologue  


