15 UNIVERSITE

DE GENEVE Archive ouverte UNIGE

https://archive-ouverte.unige.ch

Article scientifique 2023 Published version

This is the published version of the publication, made available in accordance with the publisher’s policy.

Leuppi, JOrg D; Bridevaux, Pierre-Olivier; Charbonnier, Florian; Clarenbach, Christian F; Duchna, Hans-
Werner; Fellrath, Jean-Marc; Gianella, Pietro; Jochmann, Anja; Kern, Lukas; Pavlov, Nikolay;
Rothe, Thomas; Steurer-Stey, Claudia; Von Garnier, Christophe

How to cite

LEUPPI, Jorg D et al. BPCO : une maladie encore négligée. In: Revue médicale suisse, 2023, vol. 19, n°
840, p. 1627-1633. doi: 10.53738/REVMED.2023.19.840.1627

This publication URL:  https://archive-ouverte.unige.ch/unige:175588
Publication DOI: 10.53738/REVMED.2023.19.840.1627

© This document is protected by copyright. Please refer to copyright holder(s) for terms of use.


https://archive-ouverte.unige.ch
https://archive-ouverte.unige.ch/unige:175588
https://doi.org/10.53738/REVMED.2023.19.840.1627

BPCO: une maladie encore négligee*

Pr JORG D. LEUPPIa’b, Pr PIERRE-OLIVIER BRIDEVAUXc’d’e, Dr FLORIAN CHARBQNNIERd, Dr CHRISTIAN F. CLARENBACHf,
Dr HANS-WERNER DUCHNAS, Pr JEAN-MARC FELLRATH", Dr PIETRO GIANELLA', Dre ANJA JOCHMANN/, Dr LUKAS KERN,
Dr NIKOLAY PAVLOV', Dr THOMAS ROTHE™", Dre CLAUDIA STEURER-STEY ®P et Pr CHRISTOPHE VON GARNIER®

Rev Med Suisse 2023; 19:1627-33 | DOI: 10.53738/REVMED.2023.19.840.1627

La BPCO est une maladie hétérogene avec un tableau clinique
complexe. Le diagnostic n’est pas toujours facile a évoquer, car
elle peut se développer insidieusement et passer longtemps
inapercue. Les médecins de premier recours (MPR) jouent donc
un role central dans le diagnostic précoce. La suspicion de BPCO
peut étre confirmée en collaboration avec un pneumologue par
des examens fonctionnels respiratoires avant I’instauration d’un
traitement médicamenteux. Les nouvelles recommandations
GOLD, publiées en 2022 définissent trois groupes de risques pour
laBPCO (A-B-E). Les MPR sont importants pour la mise en ceuvre
de mesures accompagnant le traitement (arrét du tabac, activité
physique réguliére, vaccinations, éducation thérapeutique).
Mais cela souligne également les exigences élevées de la mise
en ceuvre des recommandations GOLD dans la pratique quoti-
dienne.”

COPD: a still neglected condition

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a heterogeneous
lung disorder with a complex clinical picture. The diagnosis may be
difficult at times, as COPD may develop insidiously and remain
unnoticed for a long time. Therefore, general practitioners play a
central role in early detection of disease. Suspected COPD may be
confirmed by further investigations in collaboration with a pulmo-
nologist. The most recent GOLD guideline defines three COPD risk
groups (A-B-E) which should guide the personalized treatment
concept. General practitioners are crucial for implementing non-
pharmacological measures such as smoking cessation, regular
exercise, vaccinations, and patient self-management education.
However, this also underlines the challenges to implement the
GOLD recommendations in daily practice.
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NOTIONS DE BASE SUR LA BPCO
ET RECOMMANDATIONS GOLD 2023

Avec plus de trois millions de morts dans le monde, la BPCO
a pris la troisieme place sur la liste des principales causes de
déces depuis 2019, derriere la maladie coronarienne et
l’accident vasculaire cérébral."” En Suisse, plus de cinq pour
cent des adultes, soit environ 400 0oo personnes, souffrent
d’une BPCO. 1l est donc important de sensibiliser la popu-
lation a la maladie et de promouvoir le dépistage et le diag-
nostic précoces.’

Les recommandations de la Global Initiative for Chronic Obs-
tructive Lung Disease (GOLD), publiées en novembre 2022,
ont modifié les connaissances actuelles sur des points impor-
tants tels que les nouveaux groupes de risques et le traitement.

Selon la nouvelle définition de GOLD, la BPCO est décrite
comme une affection pulmonaire hétérogene avec des symp-
tomes respiratoires chroniques (dyspnée, toux, production
de crachats, exacerbations), caractérisée par des modifica-
tions des voies respiratoires (bronchite, bronchiolite) et/ou
du parenchyme pulmonaire (emphyseme) associée a une
obstruction respiratoire persistante souvent progressive.'

Lapproche GETomics suggere que la BPCO résulte d’une
interaction entre les genes (G, genes), environnement (E,
environment) tout au long du temps (T, time) qui affecte néga-
tivement le développement et le vieillissement pulmonaire. La
déficience en alpha-1 antitrypsine causée par la mutation du
geéne SERPINAI est un exemple rare mais illustratif d’un facteur
de risque génétique de BPCO. Dans les pays a haut revenu éco-
nomique, la cause environnementale la plus fréquente (70%)
de BPCO reste le tabagisme. Dans les pays a revenus écono-
miques bas/modérés, c’est la pollution de lair intérieur ou
extérieur qui joue un réle important via I’inhalation de parti-
cules fines, de gaz issus, par exemple, de la combustion de
biomasse dans les ménages, expliquant 60 a 70% des cas de
BPCO.* Outre une prédisposition génétique ou un développe-
ment pulmonaire anormal, d’autres facteurs environnemen-
taux tels que I'alimentation peuvent également jouer un role.’

GOLD 2023 décrit pour la premiere fois que de jeunes patients
sont potentiellement affectés par la BPCO et qu’il existe
également des formes précurseurs telles que la pré-BPCO ou
Preserved Ratio-Impaired Spirometry (PRISm). En présence
de symptomes respiratoires chroniques, de lésions pulmo-
naires structurelles (emphyseme radiologique) ou d’anomalies
physiologiques (hyperinflation, piégeage gazeux), mais d’une
spirométrie dans les limites de la norme, GOLD 2023 propose
le concept de «pré-BPCO». Face a des valeurs spirométriques
altérées mais sans démonstration d’une obstruction (VEMS/
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CVF (volume expiratoire maximal par seconde/capacité vitale
forcée)) < o,7 apres bronchodilatateurs (BD)) le concept
PRISm est proposé. Des considérations similaires existaient
déja dans les versions initiales (2001) de la recommandation
GOLD, alors appelée «a risque de BPCO GOLD o0».}

Une modification supplémentaire de la version 2023 de
GOLD est le regroupement des groupes C et D dans un groupe
nommé¢ E. Au lieu des quatre groupes A, B, C, D précédents, la
nouvelle directive divise maintenant la BPCO en trois groupes
de risque A-B-E: A = faible fréquence d’exacerbation et faible
charge de symptomes; B = faible fréquence d’exacerbation et
charge élevée de symptomes et E = fréquence élevée d’exacer-
bation, indépendamment de la charge des symptomes. Le
nouveau groupe de risque E est donc une fusion entre les
deux groupes précédents C (fréquence élevée d’exacerbation,
peu de symptomes) et D (fréquence élevée d’exacerbation,
charge élevée de symptomes) pour souligner davantage la
pertinence clinique des exacerbations.' La classification integre
ainsi le nombre d’exacerbations et la charge des symptomes
réels du patient. La sévérité d’obstruction reste classée en
fonction du VEMS, mais ne joue aucun role dans la classifi-
cation du groupe A-B-E. On tient ainsi compte du fait que la
fonction pulmonaire ne correle que partiellement avec les
symptomes cliniques et que le pronostic dépend en grande
partie des exacerbations et des comorbidités."**

GOLD 2023 définit les exacerbations comme une aggravation
des symptomes respiratoires (dyspnée et/ou toux et expecto-
rations) sur une période de 14 jours ou moins.' L'exacerbation
de BPCO peut s’accompagner d’'une tachypnée et/ou d’une
tachycardie et, souvent, d’une réaction inflammatoire locale
ou systémique causée par une infection, une substance nocive
ou toutes autres causes environnementales. Si ces symptomes
continuent d’augmenter malgré un traitement adéquat, une
hospitalisation du patient peut étre nécessaire. Le danger des
exacerbations se traduit par des morbidité et mortalité accrues
ainsi qu'une qualité de vie réduite. Les exacerbations aigués
peuvent entrainer une diminution permanente de la fonction
pulmonaire.’®"” Dans 'ensemble, les exacerbations de BPCO
contribuent a la progression de la BPCO pour les patients et
augmentent les colts de la santé pour la société."

LEDEPBTAGEET}E[MAGNOSHCPRECOCE&
DOMAINES DU MEDECIN DE PREMIER RECOURS
(MPR)

Une BPCO reste un défi diagnostique pour le MPR, car elle
peut se développer de maniere insidieuse et rester longtemps
inapercue. Le sous-diagnostic, par renoncement a la spiro-
métrie et le surdiagnostic, par établissement d’un diagnostic
basé uniquement sur des éléments anamnestiques, sont
également fréquents, de sorte que les patients affectés
n’obtiennent pas de traitement adéquat. Un diagnostic en
temps voulu et un niveau de suspicion élevé par les MPR
jouent donc un réle central pour la santé publique. Les formes
précoces de la BPCO (pré-BPCO, PRISm) nouvellement
décrites, ainsi que la notion nouvelle selon laquelle la BPCO
peut également survenir chez les patients plus jeunes, rendent
un diagnostic précoce d’autant plus important. Les MPR
connaissent généralement les patients concernés depuis

longtemps et ont établi une relation de confiance qui devraient
permettre un diagnostic plus précoce. Ceci est d’autant plus
important, que les patients tendent a minimiser ou, voire
ignorer leurs premiers symptomes chroniques tels que les
expectorations, la toux et la dyspnée.'® La dyspnée a Peffort
de la BPCO est souvent niée, attribuée faussement par les
patients a I’age ou au manque d’activité physique. Par peur de
la dyspnée, ces patients deviennent moins actifs et évitent
tout effort au quotidien. Un diagnostic précoce de BPCO
permet de proposer un traitement efficace modifiant le cours
de la maladie.***

SUSPECTER LA BPCO ET CONFIRMER
SON DIAGNOSTIC

Le MPR a la tache importante de suspecter la BPCO chez
toute personne présentant des symptomes respiratoires
chroniques associés a un tabagisme (supérieur a 10 unités
paquet/année) ou a une autre exposition environnementale
(gaz, fumées, poussieres), voire a des facteurs génétiques
(anamnese familiale de BPCO) (figure 1).

Le complément d’anamnese sera centré sur les symptomes
classiques de BPCO: la dyspnée a leffort, la toux et la
bronchorrhée qui peuvent étre intermittentes ou chroniques.
Des infections respiratoires récurrentes traitées ou non par
antibiotiques doivent également faire penser a une BPCO.""

Quand une BPCO est suspectée, la spirométrie avant et apres
BD est ’examen diagnostique clé. Les parametres spiromé-
triques clés sont mesurés 15 minutes aprés I’administration
d’un BD a courte durée d’action (400 ug de salbutamol). Les
meilleures des trois manceuvres possibles pour le VEMS ou/et
la CVF sont utilisées pour déterminer le rapport VEMS/CVF.
L’abaissement de ce dernier en dessous de 70% apres BD
confirme alors la BPCO. La sévérité de l’obstruction est
gradée sur la diminution du VEMS apres BD en pourcentage
de la valeur prédite (figure 1).

En fonction de 'équipement du cabinet du MPR et de expé-
rience dans la réalisation de la spirométrie, ces mesures
peuvent étre effectuées sur place ou référées aupres d’un
laboratoire d’exploration fonctionnelle ou d’un pneumologue.
Celui-ci mesurera également les volumes pulmonaires
statiques (volume résiduel, piégeage gazeux) et la capacité de
diffusion du monoxyde de carbone permettant ainsi de mieux
distinguer l’asthme de la BPCO. D’autres explorations
peuvent également étre effectuées par les spécialistes, telles
que la mesure de ’oxyde nitrique exhalé, la détermination des
éosinophiles sanguins, voire une évaluation de ’emphyseme
par scanner thoracique. Etant donné que les valeurs d’éosino-
philes sanguins influencent la décision d’instaurer un traite-
ment par corticostéroides inhalés (CSI), le MPR devrait
également effectuer ou faire effectuer cette mesure. Un
dosage de I’alpha-1 antitrypsine est également recommandé
lors du diagnostic afin d’exclure un déficit indiquant une prise
en charge spécialisée et une consultation génétique.

Un dépistage des comorbidités extrapulmonaires de la BPCO
par le MPR est recommandé. Les maladies cardiovasculaires,
Postéoporose, la dépression, le diabete, 'anxiété, le reflux

1628

WWW.REVMED.CH

6 septembre 2023




gastro-oesophagien, le cancer du poumon ou le syndrome
d’apnées obstructives du sommeil sont plus fréquents chez
les patients avec une BPCO que dans une population compa-
rable non atteinte. Les comorbidités extrapulmonaires aug-
mentent de maniere significative le risque d’hospitalisation
pour exacerbation et la mortalité indépendamment de la
sévérité de la BPCO.""

GRADER LA SEVERITE DE LA BPCO
AVEC LES GROUPES GOLD A-B-E

La classification A-B-E (figure 2) assiste le MPR et le spécialiste
dans le choix du traitement pharmacologique de la BPCO.

Le MPR évalue le nombre d’exacerbations de la BPCO durant
les 12 derniers mois. Au moins une exacerbation sévere avec
hospitalisation ou au moins deux exacerbations modérées
traitées en ambulatoire dans lhistorique sont considérées
comme un risque accru d’exacerbations ultérieures et classées
dans le groupe E. Les patients avec o-1 exacerbation modérée
(sans hospitalisation) sont classés dans les groupes A ou B, en
fonction de la charge des symptdmes respiratoires.""

Selon la nouvelle recommandation, la charge des symptomes
est déterminante pour la répartition dans le groupe A ou B,
mais pas pour le groupe E. Le MPR évalue ceux-ci plus facile-
ment et précisément a ’aide de questionnaires validés tels que
P’échelle mMRC (modified Medical Research Council) ou le

FIGT | Confirmation du diagnostic

CVF: capacité vitale forcée; MPR: médecine de premier recours; UPA: unité-paquet-année; VEMS: volume expiratoire maximal par seconde.

Anamnese

* Symptomes : dyspnée, toux, expectorations

* Fumeur ou ex-fumeur > 10 UPA

* Anamnese familiale positive

* Substances nocives inhalées

« Infections récidivantes des voies respiratoires

Spirométrie (MPR ou pneumologue)
Rapport VEMS/CVF < 0,7 aprés bronchodilatation
* Détermination des grades de sévérité (GOLD 1-4)

VEMS GOLD1 GOLD2 GOLD3 GOLD 4
(% de lavaleur prédite) >80  50-79 3049 <30
Grade léger  modéré sévere tres sévere

Autres mesures diagnostiques

(généralement effectuées par un pneumologue)
* Pléthysmographie du corps entier
* Dosage des éosinophiles sanguins

* Radiographie thoracique
* CT-scan thoracique

FIG 2 | Groupe GOLD ABE

La classification de la BPCO en trois groupes distincts A, B et E est basée sur le nombre d’exacerbations dans les antécédents (ABE) et les symptomes respiratoires (AB),

indépendamment du VEMS.

CAT: COPD Assessment Test; mMRC: modified Medical Research Council Dyspnea Scale, VEMS: Volume expiratoire maximal par seconde.

Nombre d’exacerbations

0-1 exacerbation modérément sévere
(sans hospitalisation)

Symptdmes

Peu nombreux Nombreux
mMRC o-1 mMRC = 2
CAT <10 CAT 210

A B

> 2 exacerbations modérément séveres
ou

> 1 exacerbation(s) ayant entrainé

une hospitalisation
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questionnaire CAT (COPD assessment test). La dyspnée a
Peffort est mesurée sur une échelle a 5 niveaux (niveaux o-4) a
laide de I’échelle mMRC (tableau 1)."" Les patients avec une
dyspnée évaluée par cette derniere au niveau o ou 1 sont consi-
dérés comme peu symptomatiques et classés dans le groupe A,
a partir d’un niveau de 2, ils sont dans le groupe B. Il est toute-
fois préférable d’utiliser le questionnaire CAT qui enregistre
également d’autres symptomes typiques de la BPCO tels que la
toux ou la production d’expectorations et qui reflete mieux la
qualité de vie (tableau 2)." Le CAT contient huit symptomes
évalués de o a 5. Un patient avec un score CAT < 10 est considéré
comme peu symptomatique, correspondant au groupe A, un
score CAT > 10 équivaut au groupe B. Le questionnaire CCQ
(COPD Control Questionnaire) peut également étre utilisé.

OPTIONS THERAPEUTIQUES RECOMMANDEES
POUR LES PATIENTS BPCO
Traitement médicamenteux

Des choix de traitement individualisés, notamment concer-
nant les dispositifs d’inhalation, sont a effectuer en collabo-

TABLEAU 1 | Echelle de dyspnée mMRC'0.5

mMRC: modified Medical Research Council Dyspnea Scale.

Grades | Description

0 Pas d’essoufflement sauf en cas d’effort important

1 Essoufflement en marche rapide ou en montée légere

2 Est plus lent a marcher sur le plat par rapport aux personnes
du méme age en raison de l'essoufflement

3 Besoin d’une pause en raison d’un essoufflement lors de la marche
sur le plat aprés environ 100 m ou aprés quelques minutes

4 Trop essoufflé pour quitter la maison ou essoufflement lors
de P'habillage et du déshabillage

TABLEAU 2 | COPD Assessment Test

Echellede 035 Points

Minimum (=0) Maximum (=5)

Je ne tousse jamais

Je tousse sans arrét

Je mai pas de mucus dans
ma poitrine

Ma poitrine est entiérement
remplie de mucus

Je ne ressens aucune sensation
d’oppression dans la poitrine

Je ressens une tres forte
sensation d’'oppression dans
la poitrine

Quand je monte une colline plate
ou un escalier, je ne me sens pas
essoufflé

Quand je monte une colline
plate ou un escalier, je me
sens tres essoufflé

Mes activités a la maison ne sont
pas limitées

Mes activités a la maison sont
tres limitées

Je n’ai aucune réticence a quitter
la maison malgré ma maladie
pulmonaire

Jai de grandes réticences
a quitter la maison a cause
de ma maladie pulmonaire

Je dors bien

Je dors mal a cause de ma
maladie pulmonaire

Jai beaucoup d’énergie

Je n'ai absolument pas d’énergie

(Adapté de réf. 1018y,

ration avec le patient.”” Les recommandations GOLD 2023
proposent des classes pharmacologiques adaptées a chacun
des groupes A-B-E (figure 3).'

« Les patients du groupe A devraient recevoir en premiere
intention un BD a action courte ou prolongée (SABA:
bétaz-agoniste a courte durée d’action, SAMA: antagoniste
des récepteurs muscariniques a courte durée d’action,
LABA: bétaz-agoniste a longue durée d’action, LAMA:
antimuscarinique a longue durée) en monothérapie.

 Les patients du groupe B devraient recevoir un traitement
combiné de LABA+LAMA. Pour des raisons d’adhérence au
traitement, il convient de toujours privilégier les prépara-
tions combinées.

» Les patients du groupe E devraient également recevoir un
traitement combiné de LABA+LAMA, car celui-ci est plus
efficace pour réduire la fréquence des exacerbations
comparé a une monothérapie." Si ’éosinophilie sanguine
est > 300 cellules/ul et/ou en cas d’hospitalisation récente
due a une exacerbation de la BPCO, une triple thérapie
avec LABA+LAMA+CSI peut étre considérée. Bien que
deux grandes études randomisées, publiées récemment,
suggerent que la triple thérapie par LABA+LAMA+CSI peut
réduire la mortalité toutes causes par rapport a une bithé-
rapie (LABA+LAMA),"""'® ’autres études randomisées seront
nécessaires pour confirmer ces résultats.” Un CSI est a
proposer chez les patients avec des antécédents d’asthme.

La pharmacothérapie proposée au diagnostic doit étre réexa-
minée régulierement, en réévaluant les symptomes du patient
et la fréquence d’exacerbation (figure 4).

Mesures non pharmacologiques: role du MPR

Larrét du tabac est la mesure la plus efficace pour ralentir la
progression de la BPCO. Ainsi, les symptomes peuvent étre
efficacement atténués et la qualité de vie s’améliore. Néanmoins,
les données actuelles montrent que jusqu’a 40% des patients
atteints d’'une BPCO continuent de fumer.”’ Un traitement de
substitution de la nicotine ou médicamenteux (par exemple,
le bupropion) augmente les chances d’obtenir un sevrage
tabagique prolongé. Différents sites internet (www.stop-tabac.ch
ou www.ipcrg.org/desktophelpers ou www.lungenliga.ch/
rauchstopp) offrent des conseils utiles sur ’arrét du tabac. Lors
de toute rencontre entre un patient fumeur et un professionnel
de la santé, le principe de l'intervention breve selon les cing
«A» applique: a) Ask (interrogation: «Etes-vous fumeur?»);
b) Assess (Evaluation: «Avez-vous déja songé 2 arréter de fu-
mer?»); ¢) Advise (Conseil: «Quels serait pour vous les avan-
tages d’arréter de fumer?»); d) Assist (Soutien: «Accepteriez-
vous l'offre d’'un conseil ou d’un accompagnement pour arréter
de fumer?») et ) Arrange (Organisation: prévoir un suivi)."s"

Le MPR devrait également se préoccuper du statut vaccinal des
patients atteints d'une BPCO et, le cas échéant, demander un
rappel. Une vaccination contre le SARS-CoV-2 (Covid-19) est
indiquée.' En cas d’infection par le SARS-CoV-2, les traitements
habituels de laBPCO peuvent étre poursuivis sans modification.'
La vaccination antigrippale annuelle est recommandée car elle
réduit le risque d’hospitalisation, les exacerbations et la mortalité.
La vaccination est particulierement importante pour les patients
les plus agés. De méme, une vaccination antipneumococcique
est recommandée pour réduire I'incidence de la pneumonie.
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FIG 3 | Prise en charge pharmacologique

La pharmacothérapie est basée sur les groupes A, B et E.

CSl: corticostéroides inhalés; LABA: béta2-agoniste a longue durée d’action; LAMA: antimuscarinique a longue durée d’action; SABA: béta2-agoniste a courte durée

d’action, SAMA: antimuscarinique a courte durée d’action.

Groupe

0-1 exacerbation modérément sévere

(sans hospitalisation) A
peu de symptémes

0-1 exacerbation modérément sévere

(sans hospitalisation) B
nombreux symptomes

> 2 exacerbations modérément séveres

ou E
> 1 exacerbation(s) ayant entrainé
une hospitalisation

Option thérapeutique

SABA/LABA ou SAMA/LAMA

LAMA + LABA

LAMA + LABA
LAMA + LABA + CSI (éosinophilie > 300/ul)

FIG &4 | Adaptation du traitement au suivi

Lors du suivi, le traitement pharmacologique est adapté en fonction de la persistance
aDésescalade du CSl en cas de pneumonie ou autres effets secondaires.

des symptomes ou des exacerbations.

CSl: corticostéroides inhalés; LABA: béta2-agoniste a longue durée d’action; LAMA: antimuscarinique a longue durée d’action; MVBPCO: programme «Mieux vivre
avec une BPCO»; SABA: béta2-agoniste a courte durée d’action; SAMA: antimuscarinique a courte durée d’action.

| Symptomes/dyspnée | |

Exacerbations |

| LABA ou LAMA | _{

LABA ou LAMA }_

Eosinophiles Eosinophiles
< 300/ul > 300/ul
b 4 h 4
| LABA + LAMA | | LABA + LAMA |{_ .
Eosinophiles > 100/ul
b 4 }| LABA + LAMA + CS| |
*Passage a un autre dispositif Eosinophiles <100/ul
ou une autre molécule
« Considérer des mesures non ¢ ¢
pharmacologiques : réhabilitation,
programmes MVBPCO Roflumilast Azithromycine
«Traiter les comorbidités VEMS < 50% et bronchite chronique De préférence pour les anciens fumeurs

Pour ce faire, on propose soit un vaccin 20-valent (PCV20), soit
un vaccin 15-valent (PCV1s5) suivi d’un vaccin 23-valent
(PPSV23)."%"" Les Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) américains continuent de recommander la vaccination
contre la coqueluche, le tétanos et la diphtérie pour les
personnes qui n’ont pas été vaccinées a I’adolescence et la
vaccination contre le zona pour les patients de plus de 50 ans."

Le MPR joue également un role central pour motiver leurs
patients atteints d’une BPCO a faire réguli¢rement de I'exer-
cice, "' particulierement recommandé pour ces patients, car
il améliore la qualité de vie et diminue le risque d’hospitali-
sation. Le degré d’autonomie dans la vie quotidienne et le
sentiment d’un meilleur contrdle de la maladie sont renforcés."
11 peut également étre utile de proposer aux patients BPCO
de rejoindre des groupes d’entraide ou des organisations de

patients, voire de suivre des programmes sur internet pour un
entrainement physique a domicile.'>?"?

Le MPR et le spécialiste doivent inciter les patients atteints
d’'une BPCO symptomatiques a entreprendre une réhabili-
tation respiratoire stationnaire ou ambulatoire dans I'un des
programmes accrédités par la Société suisse de pneumologie
(www.pneumo.ch). La réhabilitation respiratoire est une inter-
vention multimodale, structurée visant un changement de
comportement de santé. Elle comprend au minimum un
réentrainement physique, des ateliers d’éducation thérapeu-
tique, des conseils de cessation tabagique et des informations
permettant au patient de prévenir et gérer les exacerbations de
BPCO. La réhabilitation s’adresse principalement aux patients
symptomatiques au quotidien. Elle contribue ainsi @ améliorer
les performances physiques et mentales, ce qui se traduit par
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une meilleure qualité de vie."® Une réhabilitation pulmonaire
avec hospitalisation dans les trois mois suivant une exacerba-
tion sévere peut réduire la mortalité jusqu’a 37%.%

Les programmes «Mieux vivre avec une BPCO» sont proposés

par diverses ligues pulmonaires cantonales sous 1’égide de la

Société suisse de pneumologie. (Information - Ligue pulmo-

naire suisse. Les patients participant au programme observent

une meilleure qualité de vie et une diminution de la fréquence
de leur exacerbation. Un plan d’action en cas d’exacerbation
est discuté individuellement avec chaque patient. A 'issue du
programme, un coaching sur 12 mois est proposé par les
ligues cantonales. Le suivi régulier des patients par le MPR est
un élément essentiel de la prise en charge afin de vérifier

P’adhésion au traitement et son adéquation. L’évaluation des

programmes MVBPCO (Mieux vivre avec une BPCO) en

Suisse a démontré les résultats suivants'®'*:

» Diminution de la fréquence des exacerbations et des hospi-
talisations.

» Récupération plus rapide apres exacerbations.

« Augmentation du niveau de confiance du patient (self-
efficacy) dans la gestion quotidienne des trois principaux
symptomes essoufflement, toux et expectorations.

» Accroissement des capacités d’autogestion et meilleure
qualité de vie.

» Abstinence du tabac pour les fumeurs.

» Meilleure confiance en soi par les échanges et apprentis-
sages dans le groupe.

CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Le MPR joue un role clé dans le diagnostic précoce de la
BPCO. La spirométrie apres BD reste ’examen clé permettant
de retenir le diagnostic de BPCO. Une consultation pneumo-
logique facilite une meilleure classification diagnostique,
distinguant ’asthme ou les bronchectasies de la BPCO. Une
prise en charge adaptée permet de prévenir une progression
de la maladie avant la survenue d’une insuffisance respira-
toire. Une collaboration étroite, interdisciplinaire entre le
patient, le MPR, le spécialiste en pneumologie ainsi que les
autres professionnels de santé (par exemple, infirmier ou
physiothérapeutes des ligues pulmonaires) permet de
contrdler la BPCO dans la plupart des situations. La qualité
de vie des patients BPCO peut étre améliorée par les traite-
ments pharmacologiques et non pharmacologiques proposés
par les recommandations GOLD 2023.

Dans la pratique quotidienne, il n’est pas facile d’appréhender
les exacerbations de maniére structurée afin de garantir la
répartition des risques selon la recommandation GOLD et
donc une gestion adéquate des options thérapeutiques. II est
souvent difficile de déterminer a posteriori les exacerbations
de l’année précédente.® Plus exacerbation est ancienne, plus
les données des personnes concernées sont inexactes et
moins fiables.” Pour compliquer les choses, la notion méme
d’exacerbation, depuis une toux de fumeur ou une infection
jusqu’a ’hospitalisation, couvre également un vaste domaine,
en partie obscur.

La nouvelle définition de la recommandation GOLD avec la
BPCO comme «maladie hétérogene » reflete la complexité du

tableau clinique et du diagnostic, qui se retrouve également
dans les adaptations répétées de la recommandation."?

En Suisse, les pratiques de prescription en MPR pour la BPCO
ne sont souvent pas conformes aux recommandations GOLD
précédentes.”® On peut espérer que la nouvelle classification
GOLD en 3 groupes (A-B-E) facilite le choix d’un traitement
basé sur les preuves pour la majorité des patients.
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IMPLICATIONS PRATIQUES

m La nouvelle recommandation GOLD classe la BPCO en trois
groupes distincts (A-B-E).

= Pour le groupe A, un bronchodilatateur a action courte ou
prolongée (SABA: béta2-agoniste a courte durée d’action, SAMA:
antagoniste des récepteurs muscariniques a courte durée
d’action, LABA: béta2-agoniste a longue durée d’action, LAMA:
antimuscarinique a longue durée d’action) est recommandé.

= Un traitement combiné (LABA+LAMA) est recommandé pour
les groupes B et E. Une triple thérapie (LABA+LAMA+CSI
(corticostéroides inhalés)) est recommandée en cas d’éosinophi-
lie (= 300 cellules/ul) et/ou d’une hospitalisation récente due

a une exacerbation de BPCO pour le groupe E.

m Le médecin de premier recours (MPR) joue un role central
tant pour la détection précoce que pour la mise en ceuvre de
mesures accompagnant le traitement (arrét du tabac, activité
physique réguliere, vaccinations, collaboration interdisciplinaire).

m Les exigences pour la mise en ceuvre de la recommandation

GOLD dans la pratique quotidienne sont élevées et pas encore

suffisamment respectées. Une collaboration étroite entre MPR,
pneumologues et ligues pulmonaires cantonales est importante
pour mieux controler la BPCO.
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