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Diagnostic initial 



Vignette 1: 

• Patient de 1947 

• Diagnostic de BPCO depuis le 2.2.16 

• Tabac: 1 pq/j – 45 UPA 

• AA:  

– dyspnée de stade 1 selon le mMRC 

– toux matinale avec quelques expectorations claires 

• Status: 

– 95% à AA, MR légérement diminué 

 







Composante bronchique 

Augmentation des sécrétions 

Epaisseur de la musculature bronchique 

Œdème et inflammation de la muqueuse 

 Baisse du rayon de la lumière et 
augmente la résistance 



Composante bronchique + emphysémateuse  

Réduction du nombre d’attaches entre la paroi des 
bronches et les alvéoles 

Diminution de l’intensité des forces élastiques 
s’opposant à la fermeture des bronches 

TT Hansel et al. Lancet 2009                 

MG Cosio et al. NEJM 2009 



Composante emphysémateuse  

Destruction des parois alvéolaires 

Diminution de la surface d’échange O2 – CO2 



Emphysème centrolobulaire 

Emphysème panlobulaire 



 
Trouble ventilatoire 

(obstructif et/ou 
restrictif) 

 

 
BPCO 

 

 
GOLD 

 

 
ATS/ERS 

 

Fonction pulmonaire 



Critères GOLD 

- VEMS/CVF < 0.7 post Salbutamol 
 
- 1 (I)   VEMS ≥ 80% du prédit 
- 2 (II)   VEMS ≥ 50% du prédit 
- 3 (III)  VEMS ≥ 30% du prédit 
- 4 (IV)   VEMS < 30% du prédit 



BPCO GOLD 3: 
 
-Sy obstructif très 
sévère 
-Distension  
-Piégeage gazeux 
-Abaissement sévère 
de la DLCO 



www.goldcopd.org, update 2011 
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http://www.goldcopd.org/


Question 1: 

• Quelle est la prévalence de la BPCO? 

–  0-5% 

–  5-15% 

–  15-25% 

–  > 25% 

 



Prévalence 

PATINO Study - Lancet 2007; 370: 765 



JB Soriano et al. Lancet 2009 

Sous-diagnostiquée 





Facteurs de risques: Autres 

PO. Bridevaux, RMS 2011 



SS Salvi et al. Lancet 2009 



AJRCCM 2014; 190: 996 

BPCO Tabac BPCO Biomasse 

Survie/inflammation/com
orbidités 

= = 

Symptômes/QdV/échange
s gazeux 

- + 



Dyspnée 



Vignette 2: 

• Patient de 1949 

• Diagnostic de BPCO depuis 10 ans 

• Tabac: stop en 2012 

• AA:  

– dyspnée de stade 3 selon le mMRC 

– toux occasionnelle avec quelques expectorations claires 

• Status: 

– 95% à AA, MR diminué, expirium prolongé, respiration 
lèvre pincée 

 

 











Vignette 3: 

• Patient de 1939 

• Diagnostic de BPCO depuis 2006 

• Tabac: stop en 2000 

• AA en 2012:  

– dyspnée de stade 1 selon le mMRC 

– toux rare, pas d’expectoration 

• Status: 

– 80% à AA, MR diminué, cyanose centrale 

 







Question 2: 

• Pourquoi le patient BPCO est-il dyspnéique ? 

–  cause bronchique 

–  manque d’oxygène 

–  cause musculaire respiratoire 

–  cause musculaire 

 



Dyspnée du BPCO  



Distension et piégeage gazeux  



CRF 

CI 

NEJM 2004; 350: 2689 

Distension et piégeage gazeux  



Question 3: 

• Connaissez-vous d’autres origines à la dyspnée du 

BPCO? 

 



Exacerbations 



Vignette 4: 

• Patiente de 1960 

• Diagnostic de BPCO depuis 8.3.2016 

• Tabac: 1 pq/j – 40 UPA en sevrage 

• AA :  

– dyspnée de stade 0-1 selon le mMRC 

– toux grasse avec expectorations jaunâtres depuis 
quelques jours 

• Status: 

– 95% à AA, MR diminué 

 











Question 4: 

• Quelle est la définition de l’exacerbation de BPCO? 

– il n’y en a pas de claire 

– aggravation brutale de l’état respiratoire 

– dyspnée augmentée 

– combinaison d’expectorations abondantes et colorées  

– un peu de tout ce qui est ci-dessus 

 



Exacerbations 

J.K. Quint et al., ERJ 2011           

Aspen 1999 

1) Aggravation soutenue (> 24 h et de la variation 
quotidienne) de l’état respiratoire d’un patient 
BPCO 

2)Installation brutale 

3)Implique un changement de médication 

4)2 symptômes d’aggravation respiratoire dont 1 
majeur 

→ Critères majeurs: Dyspnée majorée – 
Expectorations purulentes et plus importantes 

→ Critères mineurs: Symptômes ORL – augmentation 
de la toux – sibilances - odynophagie 





Exacerbations & Antibiothérapie 

R.Wilson, Eur Respir Rev 2005 

Anthonisen 1 = ↑ dyspnée - expectorations - purulence 

Anthonisen 2 = 2 critères/3 

Anthonisen 3 = 1 critères/3 



J. Leupi, JAMA 2013; 309: 2223 



Comorbidités 



Vignette 5: 

• Patient de 1964 

• Diagnostic de BPCO depuis 26.8.2015 

• Tabac: 1.5 pq/j – 45 UPA 

• AA :  

– dyspnée de stade 1 selon le mMRC depuis 2 mois 

– toux séche fluctuante mais parfois expectorations brun 
claire 

• Status: 

– 96% à AA, MR sp 

 





30.07.15 



08.09.15 





Causes de mortalité 

R. Rodriguez-Roisin et al. Lancet 2009 



R. Rodriguez-Roisin et al. Lancet 2009 



Mortalité: coronarienne 

ECLIPSE database - Thorax 2014; 69: 718 

Score 
calcique 



Question 5: 

• Quelle est le rôle de l’état nutritionnel chez le 

BPCO? 

–  peu de rôle par rapport au muscle 

–  augmente la mortalité de 10-20% 

–  augmente la mortalité de 50% 

–  majeur, il faut renutrire puis faire bouger 

 



AJRCCM 2014; 189: e15 

Atteinte musculaire périphérique+nutritionnel 



Pronostic 



Vignette 6: 

• Patiente de 1944 

• Diagnostic de BPCO depuis 7 ans 

• Tabac: stop en 2008 

 







Vignette 6: 

• Patiente de 1944 

• Diagnostic de BPCO depuis 7 ans 

• Tabac: stop en 2008 

• AA 2015:  
– dyspnée de stade 4 selon le mMRC en aggravation depuis 

48h 

– toux plus marquée depuis 3-4 jours avec expectorations 
augmentées jaunâtres 

– Céphalées, légers OMI 

• Status: 
– 88% sous 2 L/min, MR diminué, expirium prolongé 

 

 





Question 6: 

• Quelle est la survie d’une BPCO GOLD 4 à 5 ans? 

–  75% 

–  50% 

–  25% 

–  10% 

 



Survie oncologique NSCLC 



Non hypercapnique 

Hypercapnique aigu 

Hypercapnique chr. 

BPCO IV 



Pronostic: Score BODE 
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Survie pneumologique BPCO 



Question 7: 

• Qui aborde ce sujet avec ses patients sévère? 



MERCI 


