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           BPCO: définition   

• Maladie chronique et lentement progressive 
caractérisée par une diminution non complètement 
réversibles des débits aériens  : VEMS ( OMS) 



 

GOLD 2019 Report 

 

 

© 2019 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 





     physiopathologie 

• L’obstruction bronchique de la BPCO est causée par 
l’association variable selon les patients  :  

- d’une réponse inflammatoire anormales aux toxiques inhalés 
. 

- D’une destruction des alvéoles pulmonaires  (emphysème)  

- D’une modification des structures anatomiques des 
bronchioles  « remodelage «   



  

 









BPCO: facteurs de risque I 

• Tabac: de loin la cause la plus fréquente  

•  80 à 90% des BPCO sont attribuables au tabagisme. 

• La BPCO touche 20% de tabagiques. 

• La SPLF suggère que »sauf précision contraire, la terminologie 
de BPCO admet implicitement son origine tabagique. 



BPCO : facteurs de risques  II 
 • Pollution atmosphérique: rôle plutôt aggravant. 

• Exposition professionnelle : 

      - agricole: particules organiques, poussière végétale. 

      - industrielle : textile, céramique,       charbon, or, forage de 
tunnels . 

. Déficit en alpha1 antitrypsine (emphysème), < 0,1% des BPCO. 



BPCO: épidémiologie 
 

• Maladie encore sous –estimé du fait d’un sous diagnostic 
important. 

• Sa prévalence augmente avec l'âge et le tabagisme 

• Touche 10% de la population en Europe . 

 

 



BPCO : une importante 
mortalité 
• Le taux brut de décès par BPCO est estimé à 

26/100000 ( 15000 décès/an). 

• En 2020 elle sera la 3ème cause de décès par 
maladie en France . 



 BPCO : morbidité  
• Maladie chronique marquée par des 

épisodes                   d’exacerbations , 
elles même source d’aggravation . 

• La moitié des dépenses liées à la prise 
en charges des patients BPCO est 
représentée par les hospitalisations   



     BPCO : diagnostic facile 

. Facteurs de risque : tabac. 

. Clinique :  
           - toux et/ou expectoration 3 mois/an durant 2 ans. 
           - dyspnée. 

. EFR : pierre angulaire du diagnostic confirmant le TVO 
non ou peu réversible au B mimétiques ou apprécie son 
importance.  



BPCO: une symptomatologie souvent 
banalisée  

La dyspnée de la BPCO n’a pas de caractéristiques particulière: 

- Son installation est très progressive. 

- Elle survient au cours d’exercice de moins en moins 
importants. 

- Les patients ont tendance à la minimiser  

- Les patients adaptent leurs activités à leurs dyspnée . 

   La dyspnée est une source majeure de réduction de la capacité 
d’exercice. 



BPCO: une pathologie handicapante 



Evaluation de la BPCO  

Actuellement, l’évaluation de la BPCO vise à 
déterminer la sévérité de l’obstruction, son 
impact sur l’état de santé du patient et le risque 
de complications futures (exacerbations, 
hospitalisations, mort). GOLD recommande 
d’inclure ces trois dimensions  



Évaluation de la sévérité de 
l’obstruction, basée sur le VEMS 



                                                                 
Evaluation des symptômes par 

différents questionnaires validés 
tels que :  

 
modified British Medical Research 

Council(mMRC) – 4 questions  

 - COPD Assessment Test (CAT) – 8 questions  



• Evaluation du risque 
d’exacerbation  



Pronostic  I 

• -La BPCO est caractérisée par une décroissance 
progressive et irréversible de la fonction respiratoire.  . 

• -Mais le déclin de VEMS n’est pas le seul facteur 
pronostic de la BPCO . 

• -la BPCO est une source majeur de handicap  



            pronostic  II   

• Age du diagnostic de la BPCO  

• Poursuite du tabagisme 

• IMC pathologique ( obésité ou dénutrition) 

• Limitation de l’activité physique et baisse des capacités à 
l’effort ( TDM6)  

• Importance de la dyspnée  

• Exacerbations fréquentes 

• Présence d’autres comorbidités   

• Manifestations extra-pulmonaires 
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Management of Exacerbations 
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Pharmacological treatment 
 

The three classes of medications most commonly used for COPD 
exacerbations are: 

► Bronchodilators  
 Although there is no high-quality evidence from RCTs, it is recommended that 

short-acting inhaled beta2-agonists, with or without short-acting 
anticholinergics, are the initial bronchodilators for acute treatment of a COPD 
exacerbation. 

► Corticosteroids 
 Data from studies indicate that systemic glucocorticoids in COPD 

exacerbations shorten recovery time and improve lung function (FEV1). They 
also improve oxygenation, the risk of early relapse, treatment failure, and the 
length of hospitalization. 

► Antibiotics  
 

   















 Combination treatment with salmeterol 

plus theophylline provided significantly (p ≤ 

0.045) greater improvements in pulmonary 

function; significantly (p ≤ 0.048) greater 

decreases in symptoms, dyspnea, and 

albuterol use; and significantly fewer 

COPD exacerbations (p = 0.023 vs 

theophylline).  











Antibiotherapie 



















Management of Exacerbations 

OVERALL KEY POINTS (3 of 3): 

 
► Non-invasive mechanical ventilation should be the first mode of 

ventilation used in COPD patients with acute respiratory failure who have 
no absolute contraindication because it improves gas exchange, reduces 
work of breathing and the need for intubation, decreases hospitalization 
duration and improves survival.  
 

► Following an exacerbation, appropriate measures for exacerbation 
prevention should be initiated (see GOLD 2019 Chapter 3 and Chapter 4).  
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Management of Exacerbations 
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