AMICALE CANEUM
Séance du jeudi mardi 15 mai 2012
Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive
Avec la participation du Professeur Thierry CHINET,

Chef de service de pneumologie, hopital Ambroise Paré

1 - Questions posées par le groupe restées sans réponses
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Les béta 2 mimétiques retards prescrits seuls (en I'absence de corticothérapie inhalée préalable)
dans la BPCO ne posent pas les mémes problemes que dans I'asthme (surmortalité), pourquoi ?
= Réponse: OUI
= BPCO : pas de variation brutale de bronchospasme et donc moins de moments
d’inadéquation entre spasmes et le traitement
= Asthme : jamais de beta 2 longue durée d’action seul, le patients asthmatiques ont
tendance a utiliser les béta2 préférentiellement car, ils ont un soulagement immédiat
= Attention aux formes associées BPCO + asthme

Périodicité des EFR chez le bronchiteux chronique ?
= Réponse : pas de données de la science, pas de réponse
= Selon le Dr Chiret : 1 fois par an tant qu’ils n’arrétent pas le tabac

Liste des environnements, professionnels ou autres, exposant a la BPCO ?
= Réponse : agriculture, mines, sablage, batiment, TP, produits de combustion ( parfois
attention parfois I'exposition est domestique )
=  Tabagique : 90% des BPCO, le reste 10%

EFR : combien de temps aprés une exacerbation peut-on faire des EFR (stables) ?
= Réponse : 'amélioration est lente, pas avant 4-6 semaines

Réponse significative de la réversibilité a partir de quel pourcentage ?
= Réponse : VEMS ou CVF augmente d’au moins 200ml et 12% de la valeur initiale

Combien de temps faut-il attendre apres la ventoline pour faire la deuxieéme mesure ?
= Réponse: 10 a 15 minutes
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Cotation du test de réversibilité ?

= Réponse : non remboursé

R

» Est-ce que les corticoides inhalés et/ou les béta 2 LA doivent étre arrétés avant les EFR ?
= Réponse : cela dépend de la question posée : pour juger I'efficacité du traitement et

juger du déclin de sa fonction respiratoire ou évaluer les possibilités de diminution du
traitement

L)

=  BPCO : rapidité de déclin de sa fonction respiratoire (20 ml/an en moyenne)= c’est la
parametre a surveiller pour nous
= Calculer I'dge Pulmonaire

+* Intérét (D.A.S.) du vaccin pneumo 23 (ou du Prévenar) dans la BPCO ?

= Réponse : pas de démonstration formelle d’efficacité. On recommande de le faire tous
les 5 ans (recommandation de niveau C)

*»* Indications du Peak Flow dans la BPCO ?

= Réponse : aucun intérét

+* Intérét des corticoides inhalés au long cours ?
= Réponse : chez le patient ayant des exacerbations fréquentes (au moins 2 par an) et
BPCO sévere [VEMS<50% (sous budesonide), WEMS<60% (sous fluticasone)]

=  AMM des corticoides inhalés : que pour les formes fixes associées avec broncho-
dilatateur LA

% A quel stade de la BPCO on doit faire une Pa02 ?

= Réponse : a partir du stade 3 faire GDS pour rechercher I’hypercapnie, quand SAT<90
(correspond a une PAO2 a 60)

= |nsuffisance respiratoire chronique : PAO2<60 ou PC02>40

*

Intérét de la kinésithérapie ?
= Réponse : aucun intérét démontré dans la littérature.
= Pour le patient encombré
= Seul intérét démontré : la réhabilitation (5 a 6 semaines, 5 séances par semaine +
éducation + nutrition), améliore la VO2max et la qualité de vie, diminution des
exacerbations, n"améliore pas le VEMS. Pour les patients GOLD II
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«» Exacerbations : définitions

= Exacerbation : modification de I'état clinique qui nécessite une modification du TTT

= Décompensation : mise en cause du pronostic vital

= |nsuffisance respiratoire aigue : hospitalisation car risque vital immédiat( Tavanic en 2°
intention )

+* Facteurs d’aggravations
= Réponse : infections (50%), 1/3 pas de cause retrouvée, le reste (EP, pic de pollution,
pathologie pleurale, traumatisme, médicaments sédatifs...)
=  DoncTTT: renforcement du traitement bronchodilatateur (augmentation de la dose avec
des BD a courte durée d’action), antibiothérapie large (si VEMS>50% pas d’ATB
systématique), corticothérapie par voie générale (raccourcie la durée de I’exacerbation
en moyenne de 1 jour, traitement de courte durée). Pour les nébulisations (appareil avec
particules 1 a 5 micron et embout buccal). Pas de différence en spray et nébulisations.
= SiATB:
¢ BPCO peu sévere stades 2/3: amoxicilline ou pyostacine, quinolone (Tavanic en
2° intention) (GOLD 2)
BPCO plus sévere : Augmentin
Patient fréquemment hospitalisé avec risque de germes résistants (pyocyanique
ou staphylocoque) : hospitalisation
¢ Pas d’intérét pour les macrolides

«» TRAITEMENT DE LA BPCO :
= En lereintention : BDLA (Onbrez et OSlif) ou Spiriva

«»+ Criteres d’hospitalisation
= Réponse : 3 facteurs
¢ Isolement social
¢ Gravité de I'état clinique, respiratoire, fonctions sup (vigilance, circulatoire (
hypoTA ), polypnée >20, Sat <90,
¢ Evolution non favorable apres ler traitement

% Quoi faire enville
=  Faire des mesures de la fonction respiratoire
= Dépister la BPCO, y penser plus souvent : tabagique (20 a 40% de BPCO), patient exposé
aux facteurs de risques, pourquoi arrét activité physique , « fatigue , dépression »
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2 - Réponses consensuelles :
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Bronchite chronique :

Toux et expectoration chronique au moins 3 mois par an et depuis au moins deux
années, sans autre causes identifiées. Sujet « non BPCO » ou BPCO en fonction de
I’existence ou non d’une obstruction

De principe, 1 EFR par an jusqu’a I'apparition de I'obstruction, sauf si arrét tabac.

Signes qui doivent faire évoquer une BPCO
A partir de I'age de 40 ans ou de 20 années d’exposition a FDR BPCO , dyspnée ou toux
chronique ou expectoration ou dépression ou fatigue (que les patients confondent avec

leur difficultés respiratoires) et/ou antécédents d’exposition a facteurs de risques de la
maladie.

Facteur de risque : la maigreur (index BODE, comorbidité)

Définition de la BPCO :

Sujet de plus de 40 ans exposé aux FR

VEMS/CVF * < 0,7 absolue post bronchodilatateur, idéalement VEMS/CV lente
(tiffeneau) [* rapport de Tiffeneau]

Stades de sévérité de la BPCO (selon GOLD)

¢

14
¢
¢

Stade | : BPCO légere : VEMS 2 80% valeur prédite (age, taille, sexe, ethnie)
Stade Il : BPCO modéré : 50% < VEMS < 80% valeur prédite

Stade Ill : BPCO séveére : 30% < VEMS < 50% valeur prédite

Stade IV : BPCO trés sévére : VEMS < 30% valeur prédite ou VEMS < 50% valeur
prédite et IRC

Traitement par les corticostéroides inhalés :

Les corticostéroides inhalés sont a réserver pour les patients atteints d’'une BPCO de
gravité sévere a trés sévere (VEMS <50% fonction du produit) et présentant des
exacerbations fréquentes (définies selon NICE comme au moins 2 exacerbations par an).

Définition de l'insuffisance respiratoire chronique
Pa02 < 70 mm/Hg ou PCO2>40 (pas de consensus pour la Pa02)
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% Oxygénothérapie dans la BPCO :

= ['oxygénothérapie de Longue Durée est recommandée a partir de PaO2 < 55 mm/Hg ou
<60 ave co-morbidité

= |'oxygénothérapie d’exercice n’a pas d’intérét seule (si le patient n’a pas besoin d'02 de
longue durée au repos)

+* Questionnaire de qualité de vie : http://www.catestonline.org/english/index_France.htm
= Echelle permettant d’évaluer le Retentissement de la BPCO sur la qualité de vie courante
= Voir piéce jointe ci-dessous

+»+ Criteres de qualité pour les EFR

=  Embouts dans la bouche

=  Pour capacité vitale lente : pince nez

= Accompagner le patient en le stimulant

= (Criteres de qualité de la courbe : beau pic et courbe harmonieuse aprés sans petits
décrochages

= La courbe inspiratoire aprés : pour les causes sus glottiques donc pas d’intérét pour la
BPCO.

3 - Rappel des recommandations de GOLD 2006 :

Les recommendations de GOLD

(Global Initiative for Chronic Obstructive Pulmonary Disease).

Par rapport & ce que nous avons écrit dansdia d’avril 2005s, les recommandations de
GOLD 2006 n'apportent pas de changements importants

Dans les recommandations de GOLD 2006, il est tappe’il n'est pas prouvé qu’un
traitement médicamenteux de la BPCO prévienne g terme la diminution du volume
expiratoire maximal pendant la premiere secondeMSE L’arrét du tabagisme est la seule
mesure ayant apporté la preuve d’une amélioratioprdnostic de ces patients. Deux grandes
etudes sur les effets a long terme du traitemenicamenteux de la BPCO sont actuellement
en cours: I'étude TORCH (effet de I'associationsaémétérol et de fluticasone en inhalation
sur la mortalité a 3 ans) et I'étude UPLIFT (efiettiotropium en inhalation sur la diminution
du VEMS a 4 ans).

Quelgues remarques a propos du traitement médidcamede la BPCO.

- En ce qui concerne les bronchodilatate®-rhimétiques, anticholinergiques), il a
déja été mentionné dans les recommandations de GZDIOB3 que I'administration
réguliere d’'un bronchodilatateur est recommandé@z ¢bs patients atteints de BPCO
modérément sévere a tres sévere (stade Il a IMj)s [BOLD 2006, il est clairement
mentionné que lorsque ces patients présentent ysenée lors de leurs activités
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journalieres malgré l'usage occasionnel ("as negddn bronchodilatateur a courte
durée d’action, un bronchodilatateur a longue dud&ection (anticholinergique:
tiotropium; B2-mimétique: salmétérol, formotérol) est le traigemnde premier choix.
Aucun argument ne permet de préférer un bronchatilar a longue durée d’action a
un autre. L'innocuité a long terme des bronchoditairs a longue durée d’action dans
la BPCO n’est pas bien connue. Contrairement aueest établi pour I'asthme,
l'utilisation d’'un bronchodilatateur & longue duré@action (anticholinergique of2-
mimétiqgue) dans la BPCO ne doit pas étre systéoatignt associée a un
corticostéroide a inhaler. Une méta-analyse récemggere que dans la BPCO, les
anticholinergiques donnent de meilleurs résultais lgsp2-mimétiques en terme de
prévention des exacerbations et de la mortalig dida BPCO [J Gen Intern Med
2006; 21: 1011-@vec un éditorial 1123-5].

- En ce qui concerne les corticostéroides a inhlserrecommandations GOLD 2006
rappellent que leur place n’est pas clairementliétagt que leur effet est plus limité
qgue dans I'asthme. Un corticostéroide a inhal@ugefois une place chez les patients
atteints de BPCO sévere a tres severe (VEMS < 56t gpsentant des exacerbations
fréquentes. D’'apres GOLD (recommandations anté@gewst révisées), on parle
dexacerbations fréequentes” en présence de p. exa®erbations dans les trois
derniéres années. Dans les recommandations de Ni€gient" est décrit comme "2
exacerbations ou plus par arFdlia d’ aodt 20095.

Association de bronchodilatateurs a longu
durée d’action et de corticostéroides dans la
BPCO: nouvelles données

Abstract

Deux études récentes sur I'association de brontdtatdurs a longue durée d’action
et de corticostéroides a inhaler chez des patiteimts de BPCO n’apportent pas
d’arguments en faveur d’un traitement immédiat&ysttique par plusieurs
bronchodilatateurs a longue durée d’action ou parassociation d’'un
bronchodilatateur a longue durée d’action et d'oricostéroide a inhaler. Comme
mentionné dans les recommandations de GOLD, l¢gastéroides a inhaler sont|a
réserver pour les patients atteints d’'une BPCOrdeitg sévere a trés sévere
(VEMS <50%) et présentant des exacerbations fréqaddéfinies selon NICE
comme au moins 2 exacerbations par an).
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Dans lesFolia de janvier 2007, l'attention a été attirée sur la BPCO, en paligc les
recommandations réevisées de GOLD. Les effets atlemge du traitement médicamenteux de
la BPCO, certainement en ce qui concerne la mt@tale sont pas bien connus. Deux études
récentes sur l'association de bronchodilatateumngue durée d’action (il s’agissait ¢
mimétiqgue a longue durée d’action salmétérol etl'dnticholinergique a longue durée
d’action tiotropium) et de corticostéroides a imnathez des patients atteints de BPCO
apportent des informations complémentaires a @.suj

Association salmétérol + fluticasone a inhaler

[étude TORCHN Engl J Med 2007; 356: 775-89avec un éditorial 356: 851-4]

L'étude TORCH est une étude a large échelle ransiencontrolée par placebo en double
aveugle, portant sur 6.112 patients atteints dBREO (le VEMS apres broncho dilatation
dans I'étude était en moyenne de 44 % de la vadeddictive), dans laquelle les traitements
suivants ont été comparés pendant 3 ans.

Placebo

« Fluticasone: 50Qg 2 x p.j.

« Salmétérol: 5Qug 2 x p.j.

- Salmétérol (5Qg) + fluticasone (50Q9): 2 x p.j.

- Le critére d’évaluation primaire était la mort@lguelle qu’en soit la cause: la mortalité ne
différait pas entre les groupes.

- Les critéres d’évaluation secondaires étaienplabre d’exacerbations modérément séveres
a séveres (définies comme une aggravation sympigqueatécessitant des antibiotiques et/ou
des corticostéroides par voie systémique et/ouhaspitalisation), la qualité de vie et la
fonction pulmonaire (VEMS). Pour la plupart destames d’évaluation secondaires, les
résultats étaient meilleurs dans les trois groupaisds que dans le groupe placebo. Les
résultats étaient aussi le plus souvent meillelassdle groupe traité par I'association
salmétérol + fluticasone, que dans les groupe®srgar un seul de ces médicaments.

- En ce qui concerne les effets indésirables, umeaimonie a été plus fréquemment rapportée
dans les deux groupes traités par la fluticasoaerapport aux autres groupes; ce qui était
inattendu. L'incidence de fractures, d’'effets indélsles cardiaques et de cataracte ne différait
pas entre les différents groupes.

- Le pourcentage d’abandons dans l'étude (' drdpJoétait élevé: 34 a 44 % (pas de
différence entre les groupes d’un point de vuestiqte).

Association tiotropium + salmétérol + fluticasone anhaler

[ Ann Intern Med early on-line le 20 février 2007]
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Il s’agit d’'une étude randomisée en double avepghtant sur 449 patients atteints de BPCO
(le VEMS apres bronchodilatation dans cette étudé én moyenne de 41 a 42 % de la
valeur prédictive), dans laquelle les traitementgants ont été comparés pendant un an.

« Tiotropium (18ug 1 x p.j.).
« Tiotropium (18ug 1 x p.j.) + salmétérol (509 2 X p.j.).
« Tiotropium (18ug 1 x p.j.) + salmétérol (50g 2 x p.j.) + fluticasone (5009 2 x p.j.).

- Le critére d’évaluation primaire était le nomhte patients qui avaient eu au moins une
exacerbation nécessitant des corticostéroidesgarsystémique ou des antibiotiques: il n'y
avait pas de différence entre les groupes.

- Les criteres d’évaluation secondaires étaienmdmbre d’exacerbations par patient et par
année, le nombre d’exacerbations nécessitant wspatalisation, le nombre d’hospitalisations
guelle qu’en soit la cause, la qualité de vie,\spthée, la fonction pulmonaire (VEMS). Pour
les critéres d’évaluation exacerbations nécessitaathospitalisation, hospitalisations quelle
gu’en soit la cause, qualité de vie et VEMS, lesultats étaient meilleurs dans le groupe sous
tiotropium + salmétérol + fluticasone que dansrteuge sous tiotropium; pour le groupe sous
tiotropium + salmétérol, seule la qualité de viaitétneilleure que dans le groupe sous
tiotropium.

- Le pourcentage d’'abandons était élevé dans tesisgitoupes, mais était de maniere

statistiguement significative plus faible dans Ieupe sous tiotropium + salmétérol +
fluticasone: 26 % versus 43 et 47 %.

Quelques commentaires

- L’étude sur I'association salmétérol + fluticasqiétude TORCH) est une étude a
large échelle annoncée depuis longtemps sur lestsefd long terme d'un
corticostéroide a inhaler en association a un lroditatateur a longue durée d’action
chez des patients atteints de BPCO. Aucun effeliestritére d’évaluation primaire, la
mortalité, n’a été constaté par rapport au placebatrairement a ce qui avait été
suggéreé sur base de données rétrospectives. temnteat par un bronchodilatateur a
longue durée d’action seul n'a pas eu non pludld&mce sur la mortalité.

« L’étude sur le tiotropium + salmétérol + fluticagom’a pu montrer, par rapport a un
traitement par un seul bronchodilatateur a longuweel d’action, aucun bénéfice d’'un
traitement par deux bronchodilatateurs a longuéaldtaction ou d’une association de
deux bronchodilatateurs et d'un corticostéroidelsuritere d’évaluation primaire (le
nombre de patients ayant présenté au moins uneerdadion nécessitant des
corticostéroides par voie systémique ou des aftitjoies).

« Aucune des deux études n’a montré d’effets surilere d’évaluation primaire, mais
bien sur un certain nombre de criteres d’évaluasesondaires. Des différences
statistiguement significatives concernant des masted’évaluation secondaires ne
permettent cependant pas de tirer des conclusiéfisitives, et permettent tout au
plus d’émettre des hypotheses: le hasard a en effetdle plus important et les
résultats sont moins fiables [voir aussi a ce ddjeerva 2006; 5: 81].

« Ces deux études n’apportent pas d’arguments erurfaVen traitement immeédiat
systématique des patients atteints de BPCO paieplgsbronchodilatateurs a longue
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durée d’action ou par une association d’'un bronithtadeur & longue durée d’action

et d’'un corticostéroide a inhaler. Comme mentiodags les recommandations de
GOLD, les corticostéroides a inhaler sont a résepoer les patients atteints d’'une

BPCO de gravité sévere a tres séevere (VEMS <5I9pjésentant des exacerbations
fréquentes (définies selon NICE comme au moinsaZerbations par an). De plus, les
risques doivent toujours étre mis en balance; Eoltion dans I'étude TORCH d’une

incidence accrue de pneumonie dans le groupe paitéles corticostéroides a inhaler
nécessite une attention particuliére et des étcol@plémentaires.

Note

Alors gue l'article était en cours d’'impressiongeusmnalyse groupée de 7 études randomisées
contrblées par placebo (toutes d'une durée d'aunsnd? mois; les résultats de I'étude
TORCH n’étaient pas encore disponibles) sur l'effiels corticostéroides a inhaler sur
I'évolution du VEMS chez des patients atteints ¢RCB a été publiée da@hest [2007; 131:
682-9avec un éditorial : 648-9].Au cours des 6 peesrmois de traitement, une augmentation
du VEMS a été observée avec les corticostéroidakaer par rapport au placebo (surtout
chez les femmes et les non-fumeurs), mais le VEMSndait ensuite aussi vite que sous
placebo. Un argument de plus pour ne pas utilegrcorticostéroides a inhaler en dehors des
recommandations de GOLD.
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Nom: Date:

Quel est I'état de votre BPCO ? Répondez au questionnaire CAT (COPD Assessment Test
pour évaluer votre BPCO)

Ce questionnaire vous aidera, ainsi que votre medecin, 2 mesurer l'impact de |la BPCO {BronchoP neumopathie Chronique Obstructive) sur volre bien-étre et votre
vie au quotidien. Vous pourrez, ainsi que votre medecin, utiliser les réponses et les scores du questionnaire pour mieux prendre en charge vaotre BPCO et abtenir le

meilleur benéfice de votre traitement.

Exemple: Je suis trés heureux (heursuse)

X«

Je suis tres triste

POINTS
G
Je ne tousse jamais Je tousse tout ke temps
—
' S
Je n'ai pas du tout de glaires J'ailes poumons entiérement
(mucus) dans les poumons encombrés de glaires (mucus)
—
R
Je n'ai pas du tout la poitrine J'al la poitrine trés oppressée
oppressée
—
S
Quand je monte une cite ou Quand je monte une cite ou
une volée de marches, je ne une volée de marches, je suis
suis pas essouttlée) trés essoufflé(e)
—
)
Je ne suis pas limité(e) dans Je suis trés limité(e) dans mes
mes activités chez moi activités chez moi
—
i
Je ne suis pas inquiét(e) quand Je suis trés inquiét{e) quand je
je quitte la maison, en dépit de quitte la maison, en raison de
mes problémes pulmonaires mes problémes pulmenaires
|
g™
Je dors bien Je dors mal a cause de mes
/ problkémes pulmonaires
|
T
Je suis plein(e) d'énergie Je n'ai pas d'énergie du tout

COPD Assessment Test et le logo CAT est une marque commerciale du groupe

de sociétés GlaxoSmithKline.

©2009 groupe de societes GlaxoSmithKline. Tous droits réserves.
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obtenir le total de
votre score
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