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TESTONS NOUS

	
	VRAI
	FAUX
	VRAI
	FAUX

	Dans les BPCO la réversibilité du VEMS est faible sous tests pharmaco‑dynamiques


	X
	
	
	

	Les BPCO regroupent essentiellement les bronchites chroniques et l'emphysème


	X
	
	
	

	Le diagnostic d'une BPCO ne peut se faire qu'après une EFR


	X
	
	
	

	La valeur du DEP ne doit alerter qu'en dessous de 80% des valeurs théoriques


	
	X
	
	

	Le tabac n'est responsable que de la moitié des BPCO


	
	X
	
	

	La mesure de la dyspnée sur l'échelle de Sadoul n'a aucun intérêt


	
	X
	
	

	La bronchite chronique se définit par une toux pendant trois mois consécutifs deux années de suite


	X
	
	
	

	Le traitement des BPCO comporte essentiellement des Béta-mimétiques


	
	X
	
	

	Le traitement par les corticoïdes en aérosol doit être systématique d'emblée dans les BPCO


	
	X
	
	

	L'oxygénothérapie de longue durée peut être préconisée dès une Pa02 à 59 mm Hg


	X
	
	
	


CAS CLINIQUES

Cas clinique n°1 :

 Mr J. COOK, 71 ans, est connu pour un asthme ancien, traité par Corticoïdes inhalées, Béta2 mimétiques de longue durée d'action et Ventoline® pour les crises aiguës; 

il prend aussi 600 mg/J de Théophylline. 

Malgré ce traitement bien suivi, il se plaint d'une dyspnée importante pour un effort modeste et de la persistance de quelques crises nocturnes . 

Le dernier rapport du pneumologue conclut à « Syndrome obstructif sévère. Le VEMS reste toujours inférieur à la moitié des normes mais très sensible à l'administration des bétamimétiques avec un gain de 35% » .

Mr COOK est‑il atteint d'une BPCO ? 

Si oui, pourquoi ? Si non, pourquoi ? 

Vous manque‑t‑il des données pour conclure ?

Il s'agit d'un Asthme en raison d'une réversibilité importante de son obstruction (prouvée par le VEMS) sous tests pharmacodynamiques.

Il manque une information sur une éventuelle intoxication tabagique accompagnée de toux et d’expectorations chroniques afin d'éliminer une éventuelle BPCO sous‑jacente.

Le terme « bronchopneumopathies chroniques obstructives » regroupe les maladies caractérisées par : 

· une limitation chronique permanente et évolutive ( à la différence de l'asthme, maladie variable par excellence ) des débits aériens (responsable d'un syndrome ventilatoire obstructif ) 

· le plus souvent, un déclin accéléré de la fonction respiratoire caractérisée par le volume expiratoire maximal à la première seconde ( VEMS ) . 

Ce syndrome obstructif dans les BPCO est non réversible sous béta‑mimétiques .

Définition du syndrome ventilatoire obstructif : 

· VEMS < 80% de la valeur théorique (VT), 

et

· un rapport VEMS/CV < 88% de la théorique. 

La réversibilité se définit par : 

un gain > 15% du VEMS après deux bouffées de béta2 mimétiques ou 200MI en valeur absolue.

Tableau de Classification des 3 différents stades de la BPCO

‑ Obstruction bronchique modérée: VEMS > 50% et < 80% de VT.

‑ Obstruction bronchique modérément sévère : VEMS < 50% et > 35% de VT.

‑ Obstruction bronchique sévère : VEMS < 3 5% de VT.
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Cas clinique n°2 :

Mr MARCOPOLO G. , 69 ans, ancien gros fumeur, dyspnéique traité depuis longtemps , arrive dans la région et vous présente sa dernière EFR lors de votre premier contact : 

VEMS 27,2% de la valeur théorique puis 24% après test pharmacologiques , Tiffeneau 45,87% de la valeur théorique, 

VR/CT 162,7% de la valeur théorique, 

CT 125% de la théorique , 

le pneumologue conclut : « broncho‑emphysème associé à un trouble obstructif sévère, non modifié sous tests pharmaco‑dynamiques » .

Quel est votre diagnostic et quel examen complémentaire manque pour le préciser ? 

Il s'agit d'un syndrome obstructif sévère avec hyperinflammation pulmonaire non réversible sous tests pharmacodynamiques.

L'examen complémentaire qui manque est le Scanner thoracique qui permettra d'objectiver une destruction parenchymateuse signant l'emphysème pulmonaire.

Quels sont les deux grands tableaux anatomo‑cliniques des BPCO ?

Il y a deux types anatomo‑cliniques de BPCO:

le Blue Bloater (bleu bouffi) et le Pink Puffer (rose poussif) 

(Hardy et Laurel)
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Cas clinique n°3 :

Mr VASCODEGAMA , 40 ans, fumeur de 20 cigarettes par jour depuis 20 ans vous consulte pour une dyspnée d'effort inhabituelle chez lui ; il joue au football le dimanche depuis 25 ans et s'étonne de voir son souffle diminuer; l'examen clinique est normal sans diminution significative du murmure vésiculaire, pas de cyanose, pas d'obésité, pas de tachycardie. 

Vous avez noté depuis 2 ans 5 épisodes infectieux l'hiver ; il tousse un peu mais ce symptôme est très minime d'après lui. 

DEP au cabinet à 85% de la théorique.

Comment chiffrez‑vous son intoxication tabagique en terme de paquet‑années ? 



‑ 20 paquets‑année

Que faites‑vous pour répondre à son inquiétude ? 

Il faut demander :

. une EFR parce que :

a. il y a une plainte: la dyspnée inhabituelle

b. une symptomatologie de bronchite chronique

c. et des facteurs de risque : le tabac 

. une Radiographie du thorax

Quelles mesures préventives préconisez vous ?

Les mesures préventives sont :

1. l'arrêt du tabac

2. la diminution des aéro‑contaminants

3. et la poursuite d'une activité physique régulière

Etiologie des BPCO 

· à 90% il s'agit du tabac.

· Plus accessoirement : . 

. les aéro‑contaminants professionnels et le déficit en alpha 1 
  antitrypsine, 

. la pollution atmosphérique, 

. le tabagisme passif, 

. les infections respiratoires de l'enfance ; 

. rôle également incriminé de l'hyper​réactivité bronchique, du reflux  
  gastro‑oesophagien ...

Intérêt du dépistage des BPCO , 

maladie qui se révèle souvent très tardivement 

dépistage par : 

· la recherche et l'évaluation de la dyspnée 

· le dépistage de la bronchite chronique ( toux et expectoration survenant plus de 3 mois par an pendant au moins deux années consécutives ) , la symptomatologie étant souvent minimisée par les fumeurs
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Cas clinique n°4

Mr P. LINNE , 55 ans s'est décidé à arrêter le tabac l'an dernier alors qu'il fumait 20 cigarettes par jour depuis près de 30 ans ; vous suspectez fortement une BPCO (Bronchopneumopathie chronique obstructive) ; malgré un traitement bien conduit , il s'étonne de ressentir encore un essoufflement .

Quelle conduite à tenir ? 

EFR pour la mesure des volumes et des débits  

elles permettront d'affirmer le Trouble ventilatoire obstructif 

( VEMS < 80% de la théorique avec VEMS/CV < 88% de la théorique ) 

et de mesurer la réversibilité de l'obstruction par test avec un bronchodilatateur

Radiographie du thorax 

à la recherche d'une distension, 

pour apprécier la silhouette cardiaque 

et éliminer tout diagnostic différentiel de dyspnée

NFS: 

recherche d'une polyglobulie 

ou d'une anémie (diagnostic différentiel d'une dyspnée )

Gaz du sang: 

mesure du retentissement de la BPCO sur les échanges gazeux recherche 
de l'hypoxie , 

de l'hypercapnie .

Quelle surveillance proposez ‑ vous ?

Le rythme de surveillance et le nombre de paramètres surveillés dépendent de l’importance du trouble ventilatoire obstructif 

SURVEILLANCE MINIMALE CHEZ LES SUJETS ATTEINTS OU A RISQUE DE BPCO
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Cas clinique n°5 :


Le même Mr LINNE consulte maintenant parce qu'il a craché du sang récemment.

Quelle conduite à tenir ?

Il y a indication d'une endoscopie bronchique
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Cas clinique n°6 :


Mr COLOMB, 55 ans, a bénéficié grâce à vos compétences d'un dépistage précoce de sa BPCO ; son VEMS est de 70% de la valeur théorique avec une réversibilité de 10%

Quelles mesures thérapeutiques lui proposez‑vous ?

Il s'agit d'une obstruction bronchique modérée; on propose donc:

‑ Sevrage tabagique

‑ Mesure de protection ou réduction de l'exposition aux 
  aérocontaminants environnementaux

‑ Vaccinothérapie en particulier contre la grippe

‑ Pas de traitement autre car absence de plainte et de dyspnée

S'il y a une dyspnée à ce niveau de VEMS , il faut rechercher une autre cause que la seule BPCO modérée

12 mois plus tard, malgré un traitement bien pris et le respect des mesures que vous lui avez conseillées, Mr Colomb se plaint d'un essoufflement anormal pour son âge à un stade 3 sur l'échelle de Sadoul ; le VEMS a diminué. La gazométrie reste normale .

Quelles mesures thérapeutiques, quel traitement ?

‑ Anti‑cholinergiques en première intention (Tersigat® et Atrovent®)

‑ En cas d'échec complet ou partiel des anti‑cholinergiques passer  
  aux béta‑mimétiques  

‑ Si encombrement gênant : kinésithérapie de drainage bronchique 

‑ Si difficultés d'expectoration: mucomodificateurs

18 mois plus tard, la fonction respiratoire de Mr Colomb s'aggrave encore avec encore une petite baisse de son VEMS .

Quelles mesures thérapeutiques, quel traitement ?

Association des deux familles de bronchodilatateurs, anti‑cholinergiques et béta‑mimétiques . (Bronchodual® et Combivent® ) 

En cas de résultats insuffisants, rajouter les méthylxanthines (Euphylline® , Dilatrane® , Theolair® )
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Quels sont les traitements que vous gardez en réserve dans l'hypothèse d'aggravation à venir hors oxygénothérapie ?

- Corticoïdes per os 0,4 à 0,6 mg/kg/jour pendant 2 à 4 semaines avec relais par corticothérapie inhalée en cas d'amélioration objectivée par les épreuves fonctionnelles respiratoires . 

- Réhabilitation respiratoire avec kinésithérapie et réentraînement à l'effort
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Cas clinique n°7 :


Mr MAGELLAN, 61 ans, connu et suivi depuis plusieurs années pour sa BPCO, se plaint d'une majoration de sa dyspnée hors épisode infectieux, alors que ses EFR sont stables et son traitement bien pris. 

EFR: 
VEMS à 40% de la valeur théorique 

VEMS/CV à 38% de la valeur théorique. 

Il présente une discrète cyanose des extrémités à l’examen clinique. 

Traitement en cours: 
- Dilatrane® à dose efficace 

- Combivent® aérosol ; 

- Béclojet® aérosol après estimation de l'efficacité des  corticoïdes per os 

- kinésithérapie dans le cadre d'une réhabilitation respiratoire.

Quel bilan complémentaire réalisez‑vous ?

‑ Radiographie du thorax

‑ NFS

‑ Gaz du sang : 

les gaz du sang artériel reflètent l'efficacité des échanges gazeux et sont incontournables pour définir une insuffisance respiratoire.

Quelles orientations thérapeutiques envisagez‑vous ?

‑ Oxygénothérapie 

si Pa02 < 55 mm Hg 

ou Pa02 comprise entre 55 et 60 mm Hg avec polyglobulie, HTAP ou désaturation nocturne.

‑ Vaccination antigrippale 

                        et antipneumoccocique à réitérer tous les 5 ans.
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Cas clinique n°8 :

Mr A. VESPUCCI , 55 ans, suivi et traité pour une BPCO vient vous voir pour augmentation de sa dyspnée habituelle, majoration de sa toux avec une expectoration plus abondante et purulente ; il n'y a pas de foyer de crépitants à l'auscultation ; il n'avait pas réduit son traitement les jours précédents ; vous pensez à une exacerbation de BPCO .

Quels sont les critères de gravité à rechercher en vue d'une éventuelle hospitalisation ? 

Critères de gravité d’une exacerbation de BPCO 

Histoire de la maladie

‑ Patient sous oxygénothérapie longue durée

‑ Comorbidité :
cardiopathie gauche, 

alcoolisme, 

atteinte neurologique 

Clinique  

‑ Température > 38,5°  

‑ Fréquence respiratoire > 25/min  

‑ Cyanose qui s'aggrave  

‑ Diminution de la vigilance  

‑ Troubles récents des fonctions supérieures  

‑ Oedèmes des membres inférieurs  

‑ Fréquence cardiaque > 110/min  

‑ Utilisation des muscles respiratoires accessoires 

Débit expiratoire de pointe  

‑ Valeur < 100 L/min ou VEMS<35% 

Gaz du sang en air ambiant

‑ Aggravation à apprécier par rapport aux valeurs de base 

en cas de gaz du sang peu perturbés auparavant , les signes de gravité sont : 
Pa02 < 60 mmHg ; 

Sa02 < 90% 

PaC02 >/= 45 mmHg.

Quelles propositions thérapeutiques graduées proposez‑vous ?



Antibiothérapie des exacerbations de BPCO 

Germes à craindre : 
Haemophilus (50%); 

Pneumocoque (25%); 

Moraxella catarrhalis (10%) 

Antiobiotiques régulièrement efficaces : 

1ère intention: AUGMENTIN® 

- en première intention chez les patients de plus de 65 ans ou à risque ; 

- réévaluation impérative à 48 heures 

2éme intention : 

- AUGMENTIN® si non utilisé en 1ère intention 

- soit les nouvelles fluoroquinolones


[image: image14.png]EXACERBATIONS DES BPCO
PRISE EN CHARGE DES FORMES SANS SIGNE DE GRAVITE

« Absence de criteres de gravité (voir page 20)
o Patiententouré ~ cesreecciiiniiiiiiiiiiny) » Exacerbation peu sévére
« Facteur déclenchant identifié :

« Acces facile aux soins

« Institution ou augmentation des bronchodilatateurs
{3 2 agonistes et/ou anticholinergiques
« Education 4 I’auto-désencombrement + kinésithérapie au domicile
« Antibiothérapie (cf page 23)
« Eviter hypnotiques, sédatifs, alcool, contre-indication des antitussifs
« Informer des signes de gravité dont I”apparition doit étre signalée au médecin

v
Evaluation dans les 48 h
QUI  arreresrccsnrecsnoncnnas Amélioration ? arsescerasressasaceame NON
\ \
o Poursuite du traitement Ajouter une corticothérapie orale
« Réduction des doses 12mgalmg/kg/j,5a10j
\ V
o Réévaluer I’état de base Evaluation dans les 48 h
 Prise en charge au long cours «g.ce.eeeseee QUL eeeeremnsremeossonaan Amélioration ?
\
NON

V
Hospitalisation





[image: image15.png]EXACERBATIONS DES BPCO
PRISE EN CHARGE DES FORMES GRAVES

Aggravation majeure  ..... » Prise en charge hospitaliére Réanimation d’emblée
de la dyspnée Intubation
Comorbidité importante ) \ Ventilation mécanique
Patient non entouré Signes de menace oul Traitement IV
Signes cliniques de gravité du pronostic vital 7 »-eeexssreses - Inotropes
NON Remplissage
O faib'le débit Antibiotiques
Bronchodilatateurs nébulisés A
(> agonistes et/ou
anticholinergiques
Corticothérapie orale ou IV :
Antibiothérapie oul
Traitement d’un facteur :
déclenchant/aggravant
Kinésithérapie
\
Réévaluation
Poursuite du traitement ... S Gheenre AmELOTation «seseeses NON ....» Signes de menace
du pronostic vital ?
¥ NON i
Retour a I’état stable Poursuite du traitement
Prise en charge RN AMEliOration ~reeesscecsiens Augmentation de la Fi O:

au long cours + ventilation non invasive



 
[image: image16.png]EXACERBATIONS DES BPCO .
CRITERES DE PRESCRIPTION D’UNE ANTIBIOTHERAPIE

Origine infectieuse Bronchite chronique | Bronchite chronique | Bronchite chronique

de ’exacerbation simple obstructive obstructive avec
(avec obstruction hypoxémie
bronchique)

Trés probable R R R

Probable D R R

Possible NR D R

* R : antibiothérapie recommandée
* NR : antibiothérapie non recommandée
* D : antibiothérapie discutée






[image: image17.png]EXACERBATIONS DES BPCO
CHOIX DE L’ANTIBIOTHERAPIE

En premiére intention

L’ antibiothérapie sera choisie en fonction de la situation clinique parmi les classes suivantes :
* amino-pénicillines

* céphalosporines de premiére génération orales

* macrolides et familles apparentées (streptogramines et lincosamines).

Les associations amino-pénicillines + inhibiteurs de B-lactamases et les céphalosporines de 2&me
ou de 3éme génération actives sur le pneumocoque et disponibles par voie orale, peuvent étre
envisagées du fait de la fréquence croissante des Haemophilus influenzae sécréteurs de

{-lactamases, et tout particuliérement chez les malades ayant déja recu une antibiothérapie au cours
des 3 mois précédents.

En seconde intention

Les molécules qui suivent sont en principe réservées :
* aux échecs des traitements de premiére intention,

* aux exacerbations, avec infections récidivantes,

* aux terrains particuliérement fragiles.

Il s’agit :

* lorsqu’elles n’ont pas déja été utilisées en premiére intention :
des associations d’amino-pénicillines et d’inhibiteurs de [3-lactamases,
et des céphalosporines de 2&me ou de 3¢me génération actives sur le pneumocoque et disponibles
par voie orale,

* des fluoroquinolones

* des traitements par voie parentérale (tous les traitements mentionnés ci-dessus présentant
I’avantage majeur, en particulier en pratique de ville, d’étre disponible par voie orale).




Cas clinique n°9 :

Mr LIVINGSTONE D. est sous oxygénothérapie pour sa BPCO sévère évoluée avec insuffisance respiratoire: la prescription était de 2 l/mn pendant au moins 15 heures par jour avec son traitement habituel ( Oxéol® 20 mg, Beclojet®, Combivent® 2 bouffées 3 fois /J et Bricanyl turbuhaler® en cas de crise, Theophylline à dose efficace ) ; malgré ce traitement apparemment bien suivi , Mr L. n'est pas bien, légèrement cyanosé et il a présenté des petits troubles de conscience. Il n'y a pas de syndrome infectieux sous‑jacent ni autre facteur déclenchant retrouvé (pas de pneumothorax , ni embolie pulmonaire) 

Les gaz du sang , hors épisode infectieux et sous 02 , retrouvent pH: 7,35 , Pa02 : 60 mmHg , PC02 : 55 mmHg , Sa02 88% .

Quelle est votre interprétation de cette gazométrie ?

Hypercapnie avec acidose respiratoire qui traduit une hypoventilation alvéolaire associée a une hypoxémie
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Quelle attitude thérapeutique adoptez‑vous ?

Hospitalisation du patient compte‑tenu des signes de gravité (oxygénothérapie de longue durée et troubles de conscience, en vue d'une ventilation assistée non invasive) . 

Cette ventilation non invasive chez les BPCO vit des échecs de l'oxygénothérapie bien conduite.
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FIG. X-3 ~ Probabilité de poursuite de la ventilation au long cours (masque
nasal) {58].
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Cas clinique n°10 :

Mr J.F. LAPEROUSE, 60 ans, étiqueté BPCO et traité comme tel, présente depuis peu des oedèmes des membres inférieurs ; ses EFR sont en rapport avec une BPCO moyennement sévère et ne se sont pas dégradés récemment : sa P02 est à 64 mmHg , sans oxygénothérapie. Il est obèse et somnolent après les repas .

Que proposez‑vous et quel traitement en découlera ?

Enregistrement polysomnographique à la recherche d'un syndrome d'apnée du sommeil . 

Traitement par ventilation à pression positive .


[image: image22.png]INDICATIONS SCHEMATIQUES DES
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Oxymétrie nocturne

¢ Discordance entre une faible sévérité de 1’obstruction et absence
d’hypoxémie diurne d’une part, et hypertension artérielle pulmonaire
permanente ou retentissement cardiaque droit d’autre part.

e Polyglobulie malgré une PaO, diurne en air ambiant correcte.

e Mise en route d’une oxygénothérapie au long terme ou d’une
ventilation a domicile, pour adapter le dépit d’oxygeéne nocturne.

Polysomnographie

e Symptomatologie clinique évocatrice d’apnée du sommeil associée
a la BPCO (dont hypersomnolence diurne) ; cette indication peut
probablement étre étendue aux patients « a risque » d’apnées du
sommeil (surpoids, morphologie céphalique) et aux patients dont une
oxymétrie a montré des désaturations itératives.
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