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BPCO : recommandations pour  
les médecins de premiers recours

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est 
 fréquente et doit être suspectée chez tout patient présentant 
une dyspnée, une toux ou des expectorations chroniques avec 
une anamnèse d’exposition au tabac ou à des particules nuisibles. 
La spirométrie permet son diagnostic. Son évaluation se base sur 
la sévérité de l’obstruction et la clinique et tient compte des 
 recommandations du guide de la Global Initiative for Chronic 
Obstructive Lung Disease. Bien que les seuls traitements impac-
tant la survie soient l’arrêt du tabac, la réhabilitation respiratoire 
et tardivement l’oxygénothérapie, des nouveautés sont apparues 
dans l’arsenal thérapeutique symptomatique. La durée du 
 traitement antibiotique et corticostéroïde des exacerbations est 
raccourcie. Les nouvelles recommandations diagnostiques et de 
prise en charge sont résumées dans cet article.

COPD: Guidelines for primary care physicians
Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is common and 
should be suspected in any patient with chronic dyspnea, cough, or 
sputum with a history of exposure to tobacco or harmful particles. 
Spirometry is used for diagnosis. Full evaluation includes the severity 
of obstruction and clinical data, following the Global Initiative for 
Chronic Obstructive Lung Disease guidelines. Although the only 
treatments that have an impact on mortality are tobacco cessation, 
pulmonary rehabilitation and, for advanced disease, oxygen therapy, 
new symptomatic treatment have recently been made available. The 
duration of antibiotic and corticosteroid treatment for exacer­
bations has been shortened. The new diagnostic and management 
recommendations are summarized in this article.

NOUVEAUTÉS
La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) 
 représente la troisième cause de mortalité dans le monde. Sa 
prévalence est toujours sous-estimée et, en Suisse, elle atteint 
actuellement 4,7 % soit environ 400 000  personnes.1 On la 
 retrouve dans une proportion plus importante chez les 
 patient-e-s (ex-)fumeur-euse-s, de plus de 40 ans et de sexe 
masculin.

Le diagnostic et l’évaluation de la maladie ont évolué ces 
 dernières années. Le diagnostic repose maintenant exclusive-
ment sur la spirométrie, qui montre un trouble ventilatoire 
obstructif non réversible ou partiellement réversible après 
bronchodilatation. L’évaluation se base sur le guide de la 
 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 
(GOLD) et comprend deux volets depuis 2011 : la sévérité de 
l’obstruction selon le volume expiré maximal en une seconde 
(VEMS), classé en grade GOLD 1 à 4, et la clinique, qui tient 
compte des symptômes et du risque d’exacerbations, classé 
en groupe GOLD A à D. Le traitement est instauré en fonction 
du groupe auquel le patient appartient.

Dans le cadre d’une BPCO compensée, l’arrêt du tabac, la 
 réhabilitation pulmonaire et l’oxygénothérapie à domicile 
sont les seules interventions ayant un impact positif sur la 
mortalité.2 L’éducation thérapeutique occupe également une 
 partie centrale de la prise en charge, autant pour la com-
préhension de la maladie que pour favoriser l’adhésion au 
traitement. En effet, les patient-e-s peuvent présenter une 
 appréhension de l’effort en raison de la dyspnée, ce qui risque 
de favoriser leur déconditionnement, les menant dans un cercle 
vicieux. Ces points sont donc importants à aborder durant un 
entretien motivationnel pour promouvoir continuellement 
l’effort  physique et ainsi améliorer leur qualité de vie.3

Il existe, en parallèle de ces interventions, de nombreuses 
 molécules possibles pour le traitement symptomatique de la 
maladie. En voici les nouveautés :
• Pour prévenir les risques d’exacerbations, il est possible 

d’introduire des corticostéroïdes inhalés (CSI) selon la 
 fréquence des exacerbations et certains critères biologiques 
du patient.4

• Une approche nutritionnelle et une substitution de la 
 carence en vitamine D sont devenues primordiales.5

• Concernant l’aide au sevrage du tabac, les traitements de 
première ligne sont la varénicline (Champix) et la combi-
naison de substituts nicotiniques.6 L’innocuité du vapotage 
(e-cigarette) dans ce contexte reste incertaine.7

• Pour ce qui est du traitement des exacerbations, la durée 
maximale du traitement antibiotique et corticostéroïde est 
 actuellement raccourcie à 5-7 jours.8

• Après une hospitalisation, il est recommandé de prévoir 
une réhabilitation pulmonaire et un contrôle chez le médecin 
traitant dans les 4 semaines.9

• Enfin, dans le contexte de la pandémie de Covid-19, toute 
personne présentant des symptômes d’exacerbation ou 
d’infection des voies respiratoires supérieures doit être 
 dépistée. La corticothérapie, per  os ou inhalée, n’est pas 
contre-indiquée.10 Au vu des complications potentielles de 
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ces infections chez ces personnes, il est essentiel de s’assurer 
annuellement d’une vaccination contre la grippe et d’une 
mise à jour de la vaccination contre le Covid-19 selon les 
recommandations usuelles.

REVUE 2022
La BPCO est définie comme un trouble ventilatoire obstructif 
non réversible ou partiellement réversible après bronchodi-
latation, qui est le plus souvent progressif. Bien que de 
 nombreuses versions antérieures de la définition mettent 
l’accent sur les entités d’emphysème et de bronchite chro-
nique, elles ne font plus partie des critères diagnostiques 
d’une BPCO au vu de leur manque de spécificité. La spiro-
métrie permet le diagnostic lorsque le rapport VEMS/capacité 
vitale forcée (CVF) est < 80 % du prédit ou, plus récemment, 
un Z-score < –1,64 (encadré 1) déviation standard afin  d’éviter 
un surdiagnostic, notamment chez les personnes les plus 
âgées.11 Cet examen possède une bonne sensibilité, mais une 
faible spécificité.

L’évaluation de la maladie a également changé. Par le passé, 
on se basait seulement sur la sévérité de l’obstruction selon le 
VEMS, classé en grade GOLD 1 à 4. Depuis 2011, on se base 
également sur la symptomatologie et les épisodes 
 d’exacerbation, classés en groupe GOLD A à D. Le système 
ABCD n’était pas supérieur au degré de l’obstruction pour 
l’évaluation du risque de mortalité. Ainsi, on a proposé un 
schéma d’évaluation modifié incluant les deux volets (figure 1). 
Pour la pratique de tous les jours, il s’agit donc d’utiliser 
d’emblée ce schéma. À noter que, encore aujourd’hui, le grade 
GOLD 1 à 4 est parfois utilisé seul pour caractériser la sévérité 
de la maladie en raison d’une méconnaissance de ce change-
ment de paradigme.

Bien qu’il n’y ait eu que peu de changements concernant la 
classification de la maladie et sa définition ces cinq dernières 
années, la prise en charge a évolué. L’arrêt du tabac étant le 
pilier principal du traitement et de la prévention de la BPCO, 
différentes stratégies ont vu le jour, notamment avec l’émer-
gence du vapotage (e-cigarette). Ce dernier est souvent jugé à 
tort comme ayant une nocivité proche du tabac, alors qu’elle 
est probablement environ vingt fois moindre. Son efficacité 

pour le sevrage est établie.12 Néanmoins, la prudence reste de 
mise en raison de cas décrits de pneumopathie associée à 
l’utilisation des produits d’e-cigarette ou vapotage (EVALI : 
 E-Cigarette or Vaping Use-Associated Lung Injury),7 bien que 
ces affections aient pu être mises en lien avec l’ajout impropre, 
dans les dispositifs, de produits tels que des huiles de cannabis. 
Une récente revue a conclu que les traitements de première 
ligne pour le sevrage sont la varénicline (Champix) et la 
 combinaison de substituts nicotiniques (patch associé à un 
autre type de substitut).6 Le tableau 1 présente l’ensemble 
des possibilités pour aider au sevrage du tabac.

Encadré 1
Les résultats des fonctions pulmonaires sont habituellement 
exprimés en pourcentage de la valeur prédite, considérant arbitrai-
rement une valeur supérieure à 80 % du prédit comme « normale ». 
Cette pratique n’est pas adaptée notamment chez les sujets âgés, 
ou de très grande ou très petite taille, pour lesquels les valeurs 
normales se distribuent de manière plus large que pour les sujets 
« standards ». Il en résulte que la CVF peut être inférieure à 80 % 
de la valeur prédite tout en restant dans les limites de la norme. 
Les Z-scores pallient ce biais. Calculés pour chaque âge, les 
Z-scores contiennent par définition 95 % de la population (1,96 
Z-score) ou 90 % de la population (1,64 Z-score). Le Z-score 
indique l’écart, en nombre de déviations standards, entre une 
valeur mesurée et une valeur prédite.

Sévérité de l’obstruction
Grade GOLD 1234

Grades VEMS
 (% prédit)
GOLD 1 > 80
GOLD 2 50-79
GOLD 3 30-49
GOLD 4 < 30

Symptômes et risque d’exacerbation
Groupe GOLD ABCD

> 2 exacerbations ou
> 1 avec hospitalisation C D

A B0 ou 1 exacerbation
sans hospitalisation

mMRC 0-1
CAT < 10

mMRC ≥ 2
 CAT ≥ 10

FIG 1 Schéma modifié pour l’évaluation  
de la BPCO selon GOLD 2022

Dans ce schéma d’évaluation, le patient subit une spirométrie afin de déterminer 
la sévérité de l’obstruction, qui se classe en grade GOLD 1 à 4. Ses symptômes 
sont évalués à l’aide des questionnaires mMRC ou CAT et ses antécédents 
d’exacerbation (incluant les éventuelles hospitalisations) sont répertoriés, ce 
qui permet de déterminer le groupe GOLD A à D.
CAT : COPD Assessment Test ; mMRC : Modified British Medical Research Council ; 
VEMS : volume expiré maximal en une seconde.

Traitements Contre-
indications

Remarques

Varénicline 
(Champix)

Épilepsie X Traitement de 1re ligne pour le sevrage6

Nicotine patch 
(Nictotinell)

AVC, 
infarctus du 
myocarde 
récent

X Traitement de 1re ligne pour le sevrage6
X Recommandé d’associer une forme 
longue durée (patch) à une forme rapide
X Dose totale = 1 mg de nicotine par 
cigarette consommée par jour

Nicotine spray 
(Nicorette spray)

Idem X Spray buccal, 2 mg

Nicotine gomme 
(Nicorette past)

Idem X Existe en 2 ou 4 mg

Nicotine sublin-
guale (Nicorette 
microtab)

Idem X 1 ou 2 mg (biodisponibilité 2 fois celle 
des gommes)

Bupropion 
(Zyban, 
Wellbutrin)

Idem X ISRS. Plus efficace en association avec 
nicotine

Vapotage  
(nicotine)

Idem X Efficacité récemment établie pour le 
sevrage12

TABLEAU 1 Traitements pharmacologiques 
pour le sevrage tabagique

ISRS : inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine.
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En ce qui concerne le traitement symptomatique de la maladie, 
le traitement des groupes A, B et C n’a pas changé. Cependant, 
de nouveaux critères sont apparus pour l’instauration de la 
corticothérapie inhalée chez le patient BPCO du groupe  D 
(tableau 2), car la corticothérapie, bien qu’inhalée, augmente 
les risques de pneumonies dans cette population et ne doit 
pas être prescrite seule.4

Si certain-e-s patient-e-s du groupe D continuent de présenter 
des épisodes d’exacerbations malgré un traitement maximal 
de bronchodilatateur antimuscarinique et bêtamimétique à 
longue durée d’action (LAMA et LABA) et de CSI, il faut 
 envisager de :
• Stopper le CSI (manque d’efficacité ou effets secondaire).
• Introduire un inhibiteur de la phosphodiestérase-4 (roflu-

milast) chez les patient-e-s avec un VEMS < 50 %.13
• Introduire une prophylaxie antibiotique en prévention des 

exacerbations pour un an maximum, une durée plus longue 
n’ayant pas montré de bénéfices (tableau 3).14

La prévention des exacerbations passe également par des 
 mesures nutritionnelles. Une substitution adéquate en vita-
mine D chez des patients avec une hypovitaminose D sévère 
(<  25  nmol/l) est associée à une réduction jusqu’à 50 % du 
risque d’exacerbations.5

Les  critères d’Anthonisen font toujours foi pour le diagnostic 
des exacerbations. L’usage de la procalcitonine (PCT) comme 
moyen alternatif pour l’indication au traitement antibiotique 
reste encore très débattu et non  recommandé.7 La durée 
maximale du traitement antibiotique et corticostéroïde d’une 
 exacerbation a été raccourcie de 10 jours à 5-7 jours suite à 

des études de non-infériorité,8 un traitement plus long étant 
associé à des risques plus élevés de pneumonies (lors de 
 traitement par corticostéroïdes) et de résistances (lors de 
traitement par antibiotiques). La corticothérapie  relève d’un 
niveau de recommandation A et l’antibiothérapie d’un niveau 
de recommandation B.

Rappelons encore que les bénéfices d’un programme de réha-
bilitation pulmonaire sur de nombreux critères de jugements, 
dont la mortalité, en particulier après une hospitalisation 
pour exacerbation de la maladie, ont largement été démon-
trés.9 Ces résultats renforcent la recommandation actuelle 
d’une réhabilitation respiratoire après une hospitalisation 
pour BPCO.

APPLICATION EN CABINET
Un dépistage peut s’effectuer au cabinet par l’histoire cli-
nique et une spirométrie dédiée. Il existe pour cela des spiro-
mètres portables relativement fiables, qui peuvent également 
servir au suivi de la maladie. Néanmoins, une confirmation 
par un examen réalisé dans un laboratoire d’explorations 
fonctionnelles respiratoires reste nécessaire pour établir 
 formellement le diagnostic.

L’éducation thérapeutique, la promotion de l’activité phy-
sique et la réhabilitation pulmonaire étant primordiales, il est 
important de les inclure tant que possible à la prise en charge 
ambulatoire.

Par ailleurs, un travail interprofessionnel (avec les physiothé-
rapeutes) et interdisciplinaire (entre médecins traitants et 
pneumologues) est nécessaire afin de garantir un bon suivi de 
la maladie et aider le patient à rester motivé.3 Une collabo-
ration avec les infirmier-ère-s à domicile pour adapter les 
 traitements et le suivi du patient, ainsi qu’une introduction 
précoce de soins palliatifs si nécessaire, ne sont pas à négliger.

Enfin, un suivi chez le médecin de premier recours 4 semaines 
après une hospitalisation est recommandé afin de réduire le 
risque de réadmissions.9

LIMITATIONS ET PERSPECTIVES
La prise en charge ambulatoire des patient-e-s atteint-e-s d’une 
BPCO peut être chronophage, nécessitant parfois plusieurs 
consultations : les scores de gradation peuvent être difficiles à 
réaliser en consultation, les symptômes et la prise médicamen-
teuse difficiles à évaluer, et les traitements difficiles à adapter. 
Cette population de patients est souvent dépendante du tabac 
et le sevrage peut se révéler compliqué. Il est également très 
probable qu’ils présentent d’autres comorbidités à prendre en 
charge (par exemple, une pathologie cardiaque), rendant 
 l’interprétation des différents scores encore plus délicate.

Par ailleurs, certaines modalités telles que la durée du traite-
ment antibiotique restent encore débattues. Elle est passée 
de 10-14 jours par le passé à 5-7 jours actuellement. Certaines 
études tendent à montrer qu’une durée de traitement aussi 
brève que 3 jours serait tout aussi efficace mais cela demeure 

Indication à une corticothérapie

X Éosinophilie > 300/µl

Corticothérapie à discuter

X Éosinophilie entre 100-300/µl
X Asthme concomitant
X ≥ 2 exacerbations par an avec hospitalisations

Contre-indications à une corticothérapie

X Éosinophilie < 100/µl
X Multiples épisodes de pneumonies
X Antécédent d’infection à mycobactéries

TABLEAU 2 Indication et contre-indication 
à une corticothérapie

Principalement pour les patient-e-s du groupe D.

TABLEAU 3 Prophylaxie antibiotique 
chez les patient-e-s BPCO

Azithromycine

Posologie et durée
X 250 mg 1 ×/j ou 500 mg 3 ×/sem
X Durée maximale d’un an

Indication
X ≥ 2 exacerbations par an malgré un traitement maximal

Effets secondaires
X Résistances
X QT long
X Atteinte auditive
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en attente de confirmation par d’autres études de meilleure 
qualité.15 Quoi qu’il en soit, il est important de s’adapter aux 
priorités du patient et à sa clinique, et de savoir prolonger une 
antibiothérapie si son état clinique le requiert.

Ainsi, chaque patient a besoin, en phase aiguë comme en phase 
chronique, d’une prise en charge individualisée, complexe, 
 tenant compte de ses comorbidités, de son environnement 
social, de sa maladie actuelle et des éventuelles décompen-
sations, d’où la nécessité d’un travail pluridisciplinaire entre 
les différents intervenants (physiothérapeute, infirmière, 
pneumologue, etc.).

Conflit d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.

 L’arrêt du tabac est central dans la prise en charge mais 
demeure un défi. L’innocuité du vapotage (e-cigarette) reste, 
pour le moment, incertaine

 De nouveaux critères sont apparus pour l’instauration de la 
corticothérapie inhalée chez un patient atteint d’une BPCO mais 
elle reste indiquée, dans les stades avancés uniquement

 En plus de la vaccination contre la grippe, une vaccination 
contre le Covid-19, à jour selon les recommandations habituelles, 
est nécessaire au vu des complications potentielles de la maladie 
chez ces patients
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