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Prise en charge au long cours

Compte tenu de I’absence de traitement modifiant le déclin du
VEMS (hormis P'arrét du tabac) ou la mortalité (hormis, a nouveau,
P’arrét du tabac et, dans les cas les plus séveres, 'oxygéno-
thérapie), le principal objectif du traitement de la BPCO est

Pamélioration de la qualité de vie par I’action sur ses déterminants
principaux que sont la dyspnée, la capacité d’exercice et les exacer-
bations. Les choix thérapeutiques sont donc conditionnés par les
objectifs du traitement (v. tableau).

Pour atteindre ces objectifs, les recommandations internationales les
plus récentes (2006) proposent un schéma de traitement selon le
stade de sévérité de la maladie (fig 1).

Toutes ces propositions reposent sur un niveau de preuve A, le plus
élevé, provenant d’essais randomisés multiples, concordants et de
bonne qualité. Concernant la hiérarchie du choix des traitements
pharmacologiques, des propositions plus précises ont été envisa-
gées (fig. 2).

Deux types de bronchodilatateurs peuvent étre utilisés : les anti-
cholinergiques et les f2-agonistes, disponibles par voie inhalée
(voie privilégiée en raison de son bon rapport efficacité-tolérance).
I utilisation de cette voie d’administration nécessite d’apprendre
au patient a utiliser correctement les dispositifs d’inhalation et de
vérifier régulierement que la technique d’inhalation est satisfai-
sante. Ces 2 classes médicamenteuses ont une efficacité globa-
lement équivalente dans la BPCO. A ’échelon individuel, un
patient amélioré par I'un de ces agents ne le sera pas forcément
par Pautre. La réponse clinique ne peut étre prédite par les tests de
réversibilité. [’amélioration symptomatique (méme en ’absence

TABLEAU
OBJECTIFS ATTEINTS PAR LES DIFFERENTS TRAITEMENTS DE LA BPCO

Prévenir 'aggravation Arrét du tabac
Soulager les symptomes BD, Ex, Rhb
Améliorer la tolérance a I'exercice BD, Ex, Rhb
Améliorer la qualité de vie BD, Ex, Rhb, CSI

Prévenir et traiter les complications :
* exacerbations
« insuffisance respiratoire
* retentissement cardiaque droit Oxygéne

Réduire la mortalité Oxygene, arrét du tabac

BD : bronchodilatateurs ; CSI : corticostéroides inhalés ; Ex : exercice physigue régulier,
Rhb : réhabilitation.

Vaccins, BD, CSI
Oxygene

de réversibilité¢ du syndrome ventilatoire obstructif [SVO]) peut
porter sur la dyspnée, la capacité d’exercice, le nombre d’exacer-
bations ou la qualité de vie. Anticholinergiques et 2-agonistes ont
un effet bronchodilatateur additif ; leur association permet d’aug-
menter efficacité du traitement sans en majorer les effets indési-
rables (rares sous anticholinergiques). Les bronchodilatateurs de
courte durée d’action doivent &tre utilisés en premicre intention
(dyspnée intermittente). Les formes a longue durée d’action (sal-
métérol, formotérol, tiotropium) permettent un traitement moins
contraignant (notamment au stade de dyspnée permanente).

La corticothérapie orale au long cours n’est jamais indiquée en rai-
son de son absence d’effet documenté et de ses effets indésirables.
Les prescriptions de corticostéroides inhalés (CSI, autorisés exclu-
sivement en associations fixes avec les p2-agonistes a longue
durée d’action) sont réservées aux stades séveres ou tres séveres
(VEMS < 50 % et au moins 2 exacerbations par an), afin d’éviter
une exposition systémique prolongée.

Quant aux mucomodificateurs, que ce soit en état stable ou lors des
exacerbations, leur bénéfice n’est pas démontré. Toutefois,
I’expérience clinique montre que certains malades en tirent un
soulagement symptomatique, en particulier lorsqu’ils ressentent
des difficultés a expectorer des sécrétions bronchiques épaisses.
Dans ce cas, leur prescription doit de toute fagon se limiter aux
formes non séveres.

Intérét de la réhabilitation respiratoire

La réhabilitation respiratoire est une approche globale, multidisci-
plinaire, qui comprend :

—l’optimisation du traitement pharmacologique ;

—T’aide a ’arrét du tabac ;

—le réentrainement a I’exercice ;

—la kinésithérapie respiratoire ;

—la prise en charge nutritionnelle ;

—I’éducation ;

— et, si besoin, une prise en charge psychologique et une assistance
sociale.

De nombreux travaux ont montré son efficacité 2 court, moyen et long
termes (2 ans) en matic¢re de dyspnée, de capacité d’exercice, de
qualité de vie, de consommation des ressources (en particulier,
réduction des visites en urgence et hospitalisations). Elle constitue
ainsi la mesure thérapeutique dont I’efficacité est la plus grande,
supportée par le niveau de preuve scientifique le plus élevé. Le
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Arisque |:Légere

Il : Modérée

Ill: Sévere IV : Trés sévere

Eviction du(des) facteur(s) de risque ; vaccination antigrippale, pneumococcique ; conseil d’exercice régulier

+ bronchodilateur a courte durée d'action a la demande

+ un ou plusieurs bronchodilatateurs a longue durée d’action
+ réhabilitation

Fig. 1 - Stratégies thérapeutiques en fonction du stade.

principe du réentrainement a ’exercice, pierre angulaire de la réha-
bilitation, est d’améliorer le fonctionnement musculaire
(muscles périphériques et respiratoires) a ’exercice et de retarder
ainsi le passage des muscles en métabolisme anaérobie et donc la
dyspnée, permettant d’accroitre la capacité d’exercice. Dans la
BPCO, des anomalies histologiques et métaboliques des muscles
squelettiques sont intriquées avec d’autres anomalies systémiques
affectant I’équilibre nutritionnel, la production hormonale (testo-
stérone)... Ces anomalies ont été en partie rattachées a I’existence
d’une inflammation et d’un stress oxydatif systémiques, et constituent
d’autres cibles de la réhabilitation.

Le réentrainement peut étre effectué en internat dans des structures
spécialisées, en ambulatoire ou a domicile. Le choix entre les
différentes modalités dépend beaucoup des moyens disponibles et
de choix organisationnels. Une fois le programme initial compléte,
la poursuite de séances d’entretien réguliéres (supervisées ou non
par un soignant) permet d’en maintenir le bénéfice a long terme.

dyspnée intermittente

Stade G?'-D Traitement inhalé
et symptdmes *
Stade HI, Bronchodilatateur de courte durée d'action

alademande, ou association (ex: ipatropium,

(gros efforts) salbutamol ou combinaison)
|
Stadell * Salmétérol ou formotérol
oo A ayarei Tiotropium &
dyspnﬁ ¢ d.exerclce +salbutamol ipatropium, salbutamol
CHRIiITe ou combinaison

v

+ corticoides inhalés associés a B2 longue
action si exacerbations répétées
-+OLDsilIR*
- envisager la chirurgie

Compte tenu du nombre limité de structures actuellement capa-
bles d’assurer une prise en charge en réhabilitation, les indications
prioritaires sur un plan médico-économique pourraient étre les
malades :

—handicapés dans leur vie quotidienne malgré un traitement phar-
macologique optimal ;

— devant étre préparés a une chirurgie thoracique ou abdominale ;
— ayant subi une résection pulmonaire ;

— souvent hospitalisés pour des exacerbations (au moins 2 fois par
an, par exemple) ;

—venant d’étre hospitalisés pour exacerbation.

Le médecin généraliste doit dés le diagnostic conseiller 4 ses patients
atteints de BPCO une activité physique réguliére et une alimentation
équilibrée riche en protéines afin d’éviter dénutrition et décondi-
tionnement a ’effort. Leur niveau d’activité quotidienne a un
moment donné est prédictif de leur survie dans les 25 ans qui suivent.
La kinésithérapie respiratoire n’a d’intérét que chez les malades
ayant des difficultés a évacuer un encombrement bronchique : elle
peut améliorer le confort et permet enseignement de techniques
« d’autodrainage ».

Oxygénothérapie a domicile : pour qui ?

Une oxygénothérapie au long cours a domicile (OLD) est indiquée
chez les patients BPCO lorsque, a distance d’un épisode aigu et
sous réserve d’un traitement optimal (arrét du tabagisme, traite-
ment bronchodilatateur et kinésithérapie), 2 mesures des gaz du

sang artériel en air ambiant a au moins 2 semaines d’intervalle ont
montré une PaO, diurne inférieure ou égale a 55 mmHg.

Sila PaO, diurne est comprise entre 56 et 59 mmHg, OLD est
indiquée uniquement en présence d’un ou plusieurs des ¢léments

Stade Il, si dyspnée Salmétérol ou formotérol Tiotropium + salmétérol

persistente malgré = tiotropium (remplacer ou ouformotérol suivants :

I'étape précédente associer) (remplacer ou associer) — polyglobulie (hématocrite > 55 %) ;

— hypertension artérielle pulmonaire ou insuffisance ventriculaire
Stade lll-IV droite;
tade 1l Option 1-Tiotropium de : - o
. Ll o ] — désaturations artérielles nocturnes non apnéiques.
(VMS <50%) Option 2 - Tiotropium + salmétérol ou formotérol R - i PDelq o

Choix de I'option selon Option 3 - Combinaison CSI + salmétérol ou formotérol Dans ces indications, des études bien conduites ont montré le bénéfice
e niveau de symptomes (si exacerbations répétées) de ’OLD en termes de survie, bénéfice conditionné a une adminis-

Option 4 - Tiotropium + combinaison CS| + salmétérol

(dyspnée, exacerbations) YL - o)
ou formoteérol (si exacerbations répétées)

et Fefficacité clinique tration durant 15 heures par jour au moins, incluant la nuit. Tous les

malades concernés doivent bien sir faire 'objet d’une demande de

Fig. 2 - Traitement médicamenteux : exemple d'algorithme. prise en charge a 100 % dans le cadre des affections de longue durée.
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L'intérét de I'OLD dans d'autres circonstances n’est pas établie par les
données scientifiques disponibles.

Ainsi, trois circonstances principales doivent conduire 2 demander
une gazométrie artérielle pour déterminer ’indication ou non a
'OLD:

— une obstruction bronchique modérément sévere ou sévere
(VEMS < 50 % de la théorique) ;

—une dyspnée d’exercice importante ;

—une polyglobulie ou des signes d’insuffisance ventriculaire droite.
La prescription d'OLD nécessite une demande d’entente préalable
fournissant des renseignements sur la fonction respiratoire et la
gazomeétrie artérielle. I.’OLD peut étre fournie sous la forme d’un
poste fixe (concentrateur ou réserve d’oxygene liquide, plus silen-
cieuse, associés systématiquement a une bouteille d’oxygéne
gazeux de secours) éventuellement associé a un dispositif de déam-
bulation en cas de désaturations d’exercice et si le patient ’accepte
(bouteille d’oxygene gazeux ou petit réservoir d’oxygene liquide
rechargeable sur la réserve fixe, selon les cas).

Les lunettes nasales constituent le dispositif d’administration le plus
simple et le mieux toléré. Une surveillance régulieére de la saturation
pulsée en oxygene est assurée par 'organisme délivrant I'oxygéne,
et doit étre associée a une surveillance des gaz du sang 2 a 4 fois par
an. [organisme prestataire assure aussi la maintenance technique,
la surveillance de ’'observance, 'appareillage d’une éventuelle rési-
dence secondaire, et éventuellement une surveillance infirmiére
lorsqu’il s’agit d’un organisme associatif. [.a plupart sont regroupés
par I’Association nationale pour le traitement & domicile des
insuffisants respiratoires : ANTADIR (66, boulevard St-Michel,
Paris 6¢°).

Bouteille de
déambulation

e

Dispositif de déambulation

Oxygene gazeux. Oxygene liquide.

CONSEILS A PRODIGUER AUX MALADES
SOUS OLD (ROLE +++ DU MEDECIN TRAITANT)

- Eviter de stocker I'oxygéne prés d’une source de chaleur ou de
combustion (radiateur, poéle, cheminée, four...).

- Ne pas fumer ou laisser fumer un tiers a proximité.

- Convaincre de la nécessité d'un maintien de I'oxygénothérapie au
moins 15 heures, voire 18 heures par jour (des durées inférieures,
méme de I'ordre de 12 h/24 sont inutiles en termes de survie).

- Ne pas augmenter « aveuglément » son débit d’'oxygéne, méme
en cas d’aggravation de la dyspnée (des gaz du sang sont
alors indispensables pour s’assurer de I’absence d’hypercapnie
menacante).

Une oxygénothérapie de courte durée (< 1 mois) peut étre nécessaire
au décours d’une exacerbation. En revanche, ’oxygénothérapie
intermittente (1 heure de temps en temps) n’est jamais indiquée.

Facteurs de risque, facteurs aggravants

Les sédatifs de tous ordres (benzodiazépines, neuroleptiques,
morphiniques...) sont susceptibles de favoriser une décompensa-
tion de la BPCO chez les malades hypercapniques. Le risque est
surtout présent lors de I'introduction de ces médicaments, ou si
leurs doses sont augmentées, en cas d’exacerbation d’une autre

cause. Certains somniféres exposent a un risque moindre : zolpi-
dem, zopiclone.

En pratique, certains malades recoivent des sédatifs au long cours. Si
une hypercapnie est constatée, mais est de faible ampleur et dénuée
de retentissement clinique, leur maintien doit étre discuté au cas
par cas avec recours a un avis spécialisé.

En cas de douleurs importantes, des morphiniques peuvent étre utilisés
avec prudence, sous surveillance étroite et, si possible, avec un avis
spécialisé (pour surveillance gazométrique en particulier). Il peut
étre moins dangereux d’utiliser des morphiniques a doses bien
titrées pour soulager une douleur de fracture costale ou vertébrale
que de laisser la douleur inhiber la ventilation.

Pollutions diverses. La prise en charge de la BPCO implique avant
tout « Pamélioration de la qualité de I’air » par la réduction du taba-
gisme actif, passif et des expositions professionnelles éventuelles.
Dans ce dernier cadre, des mesures de protection sur le lieu de travail,
voire un reclassement professionnel peuvent s’avérer nécessaires,
en collaboration avec le médecin du travail.

Gestion indispensable du tabagisme. I’aide a ’arrét du tabac est la
pierre angulaire de la prise en charge d’'une BPCO chez un sujet
encore fumeur, quelle que soit la sévérité de sa maladie. Elle est sou-
vent difficile, tant les motivations du tabagisme sont complexes
d’un patient a I'autre : dépendance physique a la nicotine et dépen-
dance psychocomportementale a la nicotine sont souvent intri-
quées, justifiant une aide mixte par des substituts nicotiniques
adaptés a la dépendance, le bupropion ou la varénicline, des conseils
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ROLE DU GENERALISTE
DANS LA PRISE EN CHARGE AU LONG COURS

Le médecin généraliste tient une place centrale dans le suivi : il est
le mieux placé pour apprécier I'évolution clinique du handicap, les
interactions du malade avec son environnement. Sa prise
en charge est naturellement globale, prenant en compte les
comorbidités. Elle s’inscrit sur le long terme, devenant un véritable
accompagnement.

Dans ce cadre, le médecin généraliste doit motiver le patient a arréter
de fumer, a garder une activité physique, a se fixer des objectifs
précis et raisonnables. Enfin, il prend en charge les exacerbations,
décide de la nécessité d’avis spécialisé, d’hospitalisation... D’ou
I'intérét d'une collaboration étroite entre généralistes et spécia-
listes, chacun ayant son réle a jouer autour du malade.

comportementaux, et une prise en charge psychologique si nécessaire.
Cette aide ne doit en aucun cas étre I'apanage des spécialistes : les
généralistes en premiere ligne doivent systématiquement s’enqué-
rir du tabagisme (quels que soient le motif de consultation et les
plaintes respiratoires éventuelles) et proposer une aide a son inter-
ruption. Et ce sans culpabiliser le patient ni ’enfermer dans une
conduite d’échec : il s’agit avant tout d’écouter, d’accompagner, de
faire dire (la demande doit venir du malade)...

Une réduction du tabagisme préalable a Parrét peut aider en permet-
tant la mise en ceuvre de conseils comportementaux (définition
de lieux ou situations « non fumeurs » comme la voiture, les repas,
la présence d’enfants, les lieux publics...). Une date d’arrét doit
étre envisagée apres la phase de préparation, et doit étre suivie de
consultations ou contacts téléphoniques réguliers. [.’aide au
sevrage, émaillée d’échecs, est souvent frustrante : il s’agit de
chercher dans ces échecs non pas un motif de culpabilisation
supplémentaire ou d’abandon mais plutdt une expérience dont les
causes devront étre analysées et combattues lors de la prochaine
tentative d’arrét.

Enfin, si 'importance de cette tdche peut rebuter certains (multi-
ples consultations souvent longues, suivi rapproché...), soulignons
I'importance du conseil minimal a ’arrét basé sur quelques
questions simples : « fumez-vous ? », « avez-vous envisagé d’arréter ?
», « désirez-vous une aide ? ». Il ne prend que quelques minutes et
peut a lui seul doubler le taux d’arrét du tabac parmi les patients
tout-venant. Il devrait donc étre systématique.

Quel bénéfice attendre du sevrage sur une maladie déja installée ?
Le tabac est source d’accélération du déclin de la fonction res-
piratoire et donc d’aggravation progressive de la BPCO. Son
interruption ne permet pas de regagner la fonction respiratoire
perdue mais de retrouver une vitesse de déclin normale, c’est-a-
dire identique a celle d’un sujet normal. [’arrét du tabac est
donc bénéfique a tous les stades de la maladie, méme les plus
séveres, en retardant la survenue d’un handicap invalidant ou
du déces.
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Conduite a tenir devant une exacerbation

La conduite a tenir doit étre stéréotypée, en commengant par I’éva-
luation de la gravité et des possibilités au domicile (entourage...),
afin de décider du lieu de la prise en charge. Les éléments sur les-
quels décider de la structure de prise en charge d’une exacerbation
ont été bien définis par la Société de pneumologie de langue fran-
caise (2003). Ces recommandations distinguent finalement deux
situations : ’exacerbation et la décompensation. LL.a premiére ne

met pas en jeu le pronostic vital. La seconde correspond a une rup-
ture de I’équilibre entre la charge imposée au systéme respiratoire et
ses capacités, et expose donc au risque d’insuffisance respiratoire
aigué et, donc, de déces. Face a une exacerbation « simple » (sans
décompensation), la prise en charge peut étre réalisée au domicile,
le plus souvent sans recourir a des examens complémentaires.

Dans le cas d’une décompensation, une hospitalisation doit étre

envisagée.

Pour différencier ces deux situations, le médecin doit rechercher des

signes cliniques de gravité :

e appareil respiratoire : dyspnée de repos ; cyanose ; SpO, < 90 % ;
usage des muscles respiratoires accessoires ; respiration para-
doxale abdominale ; FR > 25/min ; toux inefficace ;

e appareil cardiovasculaire : tachycardie > 110 batt/min ; troubles
du rythme ; hypotension ; marbrures ; cedémes des membres infé-
rieurs ;

« appareil neurologique : agitation ; confusion ; obnubilation ; coma ;
astérixis.

Au plan biologique, les signes « d’alarme » sont :

—hypoxémie (PaO, < 55 mmHg en air ambiant ) ;

—hypercapnie (PaCO, > 45 mmHg) ;

—acidose ventilatoire.

Instituer ou augmenter les bronchodilatateurs

v

Réévaluer
|

\ Y

Amélioration Absence d’amélioration

/

Corticothérapie orale

Poursuite du

traitement
puis diminution Réévaluer
jusqu’au retour
au traitement usuel
(aréévaluer) Aggravation

'

Adresser a lI'hopital

Fig. 3 - Prise en charge d'une exacerbation.
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11 faut aussi tenir compte de I’état de base du malade, certains élé-
ments exposant a un risque élevé de décompensation en raison de
la sévérité de la BPCO, de comorbidités :

—BPCO stade IIb-I1T1 ;

—4age>70ans;

—comorbidité significative, en particulier cardiaque et obésité morbide ;
— dénutrition (poids < 85 % idéal) ;

—plus de 3 exacerbations par an ;

— confinement a domicile ;

— colonisation par des germes résistants ;

— corticothérapie systémique au long cours.

Enfin, I'hospitalisation doit aussi étre envisagée si:

—I’état du malade s’aggrave rapidement et ne répond pas favorable-
ment a la prise en charge initiale ;

— il a eu dans les mois précédant un épisode semblable d’évolution
défavorable ;

—des éléments d’orientation clinique font évoquer une pneumonie,
un pneumothorax, une pleurésie, une embolie pulmonaire, une
dysfonction cardiaque gauche ;

—le malade ne peut se prendre en charge lui-méme dans son envi-
ronnement habituel.

Si la prise en charge est possible au domicile, elle doit suivre un
algorithme précis (fig. 3, recommandations internationales 2006).
Les bronchodilatateurs peuvent étre des f2-agonistes ou des anti-
cholinergiques de courte durée d’action, ou une combinaison des
deux. Les doses peuvent aller jusqu’a 24 inhalations par jour. Les
dispositifs d’inhalation doivent étre ceux auxquels le patient est
habitué, en vérifiant que :

—la technique d’inhalation est correcte ;

—le débit inspiratoire parait suffisant, en cas de dispositif a poudre.
Sitel n’est pas le cas, la voie d’administration a privilégier est I’aérosol-
doseur pressuris¢ avec chambre d’inhalation.

Il estimportant de noter que les corticostéroides oraux ne doivent pas,
dans le cas général, étre prescrits en premiére intention mais seule-
ment en cas de mauvaise réponse aux bronchodilatateurs. Ceci afin
d’éviter, une fois de plus, une exposition cumulative trop impor-
tante a ces agents. Pour la méme raison, la dose ne doit pas dépasser
1 mg/kg (et peut le plus souvent étre limitée a 0,5 mg/kg), et la
durée ne doit pas dépasser 15 jours (1 semaine suffit le plus sou-
vent). [intérét d’une décroissance progressive des doses n’a jamais
été montre.

Concernant les antibiotiques (fig. 4, recommandations de I’ Afssaps
2005), ils ne sont indiqués que lorsque I’expectoration est
purulente chez un malade atteint d’une obstruction bronchique
connue et/ou ayant une dyspnée majorée ou apparue a I’occasion
de I’exacerbation.

Quelques autres regles de prise en charge doivent étre connues :

—les antitussifs sont contre-indiqués ;

—les mucomodificateurs doivent étre évités en cas de BPCO sous-
jacente sévere ;

— la kinésithérapie peut apporter un bénéfice symptomatique chez
les malades ayant du mal a expectorer ;

Antibiothérapie non
recommandée en 1" intention

BPCO stade 0 —>

BPCO stade |, II, llI

/

Franche purulence verdatre des crachats (+ augmentation
du volume de I'expectoration et/ou de la dyspnée)

: '

Oui NON
Au moins 1 facteur de risque : s EEe
- corticothérapie systémique au *
long cours Aggravation

- exacerbations > 4 par an
- comorbidité (s)
- antécédent de pneumonie

/ {

Oui NON

/ v

- amoxiciline-acide - amoxicilin.e
clavulanique -ou m?cr_ollde )
- ouC2G: céfuroxime-axétil  — OU pristinamycine
- ou C3G : cefpodoxime - - ou télithromycine
proxétil, céfotiam-hexétil,
ceftriaxone IV-IM
- ou fluoroquinolone
antipneumococcique

/

Echec

/

ECBC (examen cytobactériologique des crachats)
Radiographie thoracique

ou apparition
d’une franche
purulence verdatre

-

Fig. 4 - Stratégie antibiotique ambulatoire au cours d'une exacerbation de
bronchite chronique obstructive (Afssaps 2005).

—il ne faut pas prescrire une oxygénothérapie sans avoir fait prati-
quer des gaz du sang en air ambiant, puis sous oxygene afin de véri-
fier Pabsence d’hypercapnie.

A Tissue d’une exacerbation, il est utile de réévaluer la prise en
charge « de fond » afin de s’assurer que tous les traitements indiqués
compte tenu de la situation du patient sont bien mis en ceuvre.
Un contrdle de la fonction respiratoire est donc souhaitable dans
ce cadre. |

Lauteur déclare participer ou avoir participé a des interventions
ponctuelles pour les entreprises Almirall, Altana Pharma, AstraZeneca,
Boehringer Ingelheim, Chiesi, GlaxoSmithKline, MSD, Novartis, Pfizer.
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