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Déclara'on	
  liens	
  d’intérêts	
  

SUBVENTIONS 
À TITRE COLLECTIF 

RÉMUNÉRATION ET AVANTAGES  
À TITRE PERSONNEL 

Fonda>on	
  du	
  souffle	
  
FFP	
  
OREP	
  

AstraZeneca,	
  	
  
Mundipharma,	
  	
  
Boehringer	
  Ingelheim,	
  	
  
Pfizer,	
  	
  
Nycomed/Altana,	
  	
  
Chiesi,	
  	
  
GlaxoSmithKline,	
  	
  
Novar>s.	
  
 

CeRe	
  interven>on	
  est	
  faite	
  en	
  toute	
  indépendance	
  vis-­‐à-­‐vis	
  de	
  
l’organisateur	
  de	
  la	
  manifesta>on.	
  	
  



Ques%ons	
  sur	
  un	
  repérage	
  précoce	
  

• Repérage	
  précoce	
  d’une	
  BPCO	
  ou	
  
repérage	
  d’une	
  BPCO	
  précoce	
  ?	
  

• Pourquoi	
  ?	
  
• Comment	
  ?	
  
• Où	
  et	
  par	
  qui	
  ?	
  



Quels	
  bénéfices	
  à	
  un	
  diagnos>c	
  précoce	
  ?	
  

•  Favoriser	
  l’arrêt	
  du	
  tabac	
  ?	
  
–  Encore	
  controversé	
  
– Des	
  valeurs	
  spirométriques	
  normales	
  ne	
  sont	
  pas	
  une	
  autorisa>on	
  à	
  fumer	
  =	
  
discours	
  adapté	
  

•  Redresser	
  un	
  diagnos>c	
  
•  Jus>fier	
  un	
  traitement	
  

– Non	
  pharmacologique	
  :	
  conseils	
  diété>ques,	
  ac>vité	
  physique,	
  réhabilita>on	
  
–  Pharmacologique	
  =	
  respect	
  des	
  AMM	
  
– Objec>f:	
  améliorer	
  le	
  confort	
  respiratoire	
  –	
  prévenir	
  les	
  exacerba>ons	
  



Pourquoi	
  un	
  diagnos>c	
  précoce	
  ?	
  

Informer	
  le	
  pa>ent	
  sur	
  les	
  risques	
  encourus	
  
– Décision	
  en	
  connaissance	
  de	
  cause	
  
– RaRacher	
  les	
  symptômes	
  à	
  une	
  anomalie	
  organique	
  	
  



Appari>on	
  tardive	
  des	
  symptômes	
  de	
  BPCO	
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Adapté de Sutherland et al. NEJM 2004 

Oui	
  mais…	
  



Conséquences	
  d’une	
  détec>on	
  précoce	
  

•  Changement	
  des	
  pra>ques	
  :	
  
– Sur	
  1024	
  sujets	
  fumeurs	
  

•  Obstruc>on	
  méconnue	
  9%	
  
•  No>on	
  erronée	
  de	
  TVO	
  11%	
  
(Dales	
  et	
  coll	
  Chest	
  2005)	
  

– Sur	
  146	
  pa>ents	
  40	
  à	
  70	
  ans	
  -­‐	
  >	
  15	
  PA	
  
•  17%	
  déjà	
  connu	
  pour	
  BPCO	
  
•  Mais	
  prévalence	
  dans	
  la	
  popula>on	
  47%	
  
(Vandevoorde	
  et	
  coll	
  Respir	
  Med	
  2007)	
  



Soustrac>on	
  à	
  un	
  facteur	
  de	
  risque	
  iden>fié	
  

Fletcher, 1976 - GOLD 



Améliora>on	
  du	
  sevrage	
  tabagique	
  ?	
  

•  Le simple conseil de sevrage tabagique par le 
 Médecin Généraliste double le taux d’arrêt 

•  Les substituts nicotiniques doublent le taux de 
 succès des tentatives d’arrêt 

•  Le dépistage facilite-t-il le sevrage tabagique ? 
 - Taux de sevrage 16% si obstruction modérée à sévère versus 6,4% si 
légère (p < 0,001) : Influence du dépistage ou des symptômes ? 
- Information par courrier : Sevrage à 1 an : 13,7 % si information sur EFR 
anormale et/ou risque asbestosique versus 9,9 %    

Gorecka D et al. Diagnosis of airflow limitation combined with smoking cessation advice increases stop-smoking rate. 
Chest. 2003; 123: 1916-1923 
Humerfelt S et al. Effectiveness of postal smoking cessation advice: a randomized controlled trial in young men with 
reduced FEV1 and asbestos exposure. Eur Respir J. 1998; 11: 284-290 



Améliora>on	
  du	
  sevrage	
  tabagique	
  ?	
  

•  4494	
  sujets	
  >	
  40	
  ans	
  et	
  >	
  10	
  PA	
  
– Syndrome	
  obstruc>f	
  26%	
  
– Chez	
  ces	
  derniers	
  explica>ons	
  précises	
  données	
  (courbe	
  de	
  Fletcher)	
  
Si	
  non	
  obstruc>on	
  discours	
  centré	
  sur	
  K	
  et	
  risque	
  cardio-­‐vasculaire	
  

– A	
  1	
  an	
  :	
  3077	
  sont	
  revus	
  (68.5%)	
  
•  Obstruc>on	
  16.3%	
  de	
  sevrage	
  
•  Non	
  obstruc>on	
  12%	
  de	
  sevrage	
  
•  P	
  <	
  0.001	
  mais	
  non	
  randomisé…	
  

Bednarek	
  et	
  coll	
  Thorax	
  2006	
  	
  
	
  



Guirguis-­‐Blake	
  JM,	
  Senger	
  CA,	
  Webber	
  EM,	
  Mularski	
  RA,	
  Whitlock	
  EP.	
  Screening	
  for	
  Chronic	
  Obstruc>ve	
  Pulmonary	
  Disease:	
  
Evidence	
  Report	
  and	
  Systema>c	
  Review	
  for	
  the	
  US	
  Preven>ve	
  Services	
  Task	
  Force.	
  JAMA.	
  5	
  avr	
  2016;315(13):1378‑93.	
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Parkes G et al., BMJ 2008;336:598-600 

Non fumeur ou non sensible 
Handicap 

Décès 

Age (ans) 



Parkes G et al., BMJ 2008;336:598-600 

Application 
Impact de l’âge pulmonaire sur le sevrage tabagique 

● Essai randomisé 



Anémie	
  
Troubles	
  neuro-­‐psychiatriques	
  

Cancer	
  

Artères/HTAP	
  

BPCO	
  

D’après Agusw	
  AGN,	
  Noguera	
  A,	
  Sauleda	
  J,	
  Sala	
  E,	
  Pons	
  J,	
  Busquets	
  X.	
  Systemic	
  effects	
  of	
  chronic	
  obstruc>ve	
  pulmonary	
  disease.	
  European	
  
Respiratory	
  Journal.	
  2003;21(2):347‑60.	
  

Co-­‐morbidités	
  chez	
  les	
  pa%ents	
  a<eints	
  de	
  BPCO	
  



Risque	
  cardio-­‐vasculaire	
  et	
  BPCO	
  

Chen	
  W,	
  Thomas	
  J,	
  Sadatsafavi	
  M,	
  FitzGerald	
  JM.	
  Risk	
  of	
  cardiovascular	
  comorbidity	
  in	
  pa>ents	
  with	
  chronic	
  obstruc>ve	
  
pulmonary	
  disease:	
  a	
  systema>c	
  review	
  and	
  meta-­‐analysis.	
  Lancet	
  Respir	
  Med.	
  août	
  2015;3(8):631‑9.	
  



Co-­‐morbidités	
  méconnues	
  

Miłkowska-­‐Dymanowska	
  J,	
  Białas	
  AJ,	
  Zalewska-­‐Janowska	
  A,	
  Górski	
  P,	
  Piotrowski	
  
WJ.	
  Underrecognized	
  comorbidi>es	
  of	
  chronic	
  obstruc>ve	
  pulmonary	
  disease.	
  	
  
Int	
  J	
  Chron	
  Obstruct	
  Pulmon	
  Dis.	
  2015;10:1331‑41.	
  



Conséquences	
  systémiques	
  
Fonte	
  musculaire,	
  aReinte	
  cardiovasculaire,	
  modifica>on	
  IMC,	
  	
  

dépression,	
  ostéoporose,	
  handicap,	
  décès	
  	
  

Piégeage	
  d’air	
  
Limita%on	
  du	
  débit	
  expiratoire	
  

Distension	
  

Décondi%onnement	
   Inac%vité	
  

Capacité	
  à	
  l’exercice	
  	
  
réduite	
  

	
  	
  BPCO	
  

Dyspnée	
  

Qualité	
  de	
  vie	
  

Decramer	
  M	
  et	
  al.	
  COPD	
  2008;5:235-­‐256.	
  

La	
  BPCO	
  est	
  une	
  maladie	
  progressive	
  



Diminu>on	
  précoce	
  de	
  l’ac>vité	
  physique	
  

principal	
  facteur	
  pronos>que	
  !	
  
Watz	
  H,	
  Waschki	
  B,	
  Meyer	
  T,	
  Magnussen	
  H.	
  Physical	
  ac>vity	
  in	
  pa>ents	
  with	
  COPD.	
  
European	
  Respiratory	
  Journal.	
  2008;33:262–272.	
  



Conséquences	
  systémiques	
  
Fonte	
  musculaire,	
  aReinte	
  cardiovasculaire,	
  modifica>on	
  IMC,	
  	
  

dépression,	
  ostéoporose,	
  handicap,	
  décès	
  	
  

Piégeage	
  d’air	
  
Limita%on	
  du	
  débit	
  expiratoire	
  

Distension	
  

Décondi%onnement	
   Inac%vité	
  

Capacité	
  à	
  l’exercice	
  	
  
réduite	
  

EXACERBATIONS	
  

	
  	
  BPCO	
  

Dyspnée	
  

Qualité	
  de	
  vie	
  

Decramer	
  M	
  et	
  al.	
  COPD	
  2008;5:235-­‐256.	
  

La	
  BPCO	
  est	
  une	
  maladie	
  progressive	
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Qui	
  a	
  fait	
  fera	
  !	
  

Suissa	
  S,	
  Dell’Aniello	
  S,	
  Ernst	
  P.	
  Long-­‐term	
  natural	
  history	
  of	
  chronic	
  obstruc>ve	
  pulmonary	
  disease:	
  
severe	
  exacerba>ons	
  and	
  mortality.	
  Thorax.	
  2012;67(11):957–63.	
  



Rela>on	
  entre	
  sévérité	
  de	
  la	
  BPCO	
  et	
  
fréquence	
  et	
  sévérité	
  des	
  exacerba>ons	
  

Hurst JR, et al. N Eng J Med 2010 

§  La fréquence et la sévérité des exacerbations augmentent avec la sévérité de la BPCO 
(GOLD 2 à GOLD 4)  
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Hospitalized	
  for	
  exacerba>on	
  in	
  Year	
  1	
   ≥2	
  exacerba>ons	
   ≥1	
  exacerba>ons	
  



Impact	
  des	
  exacerba>ons	
  modérées	
  et	
  
sévères	
  de	
  la	
  BPCO	
  

Wedzicha	
  JA	
  ,	
  Seemungal	
  TA.	
  Lancet	
  2007	
  

Pa%ents	
  avec	
  des	
  exacerba%ons	
  fréquentes	
  

↑	
  Mortalité	
  

↑	
  Dyspnée	
  

	
  ↓	
  Qualité	
  de	
  vie	
  	
  	
  

↑	
  Déclin	
  VEMS	
  

↑	
  Hospitalisa%ons	
  

Les	
  exacerba%ons	
  sont	
  à	
  la	
  BPCO	
  ce	
  que	
  
l’infarctus	
  est	
  à	
  l’insuffisance	
  coronarienne	
  
J	
  Bourbeau	
  



Préven%on	
  des	
  exacerba%ons	
  

23 Criner	
  G,	
  Bourbeau	
  J,	
  Diekemper	
  R,	
  OuelleRe	
  D,	
  Goodridge	
  D,	
  Hernandez	
  P,	
  et	
  al.	
  Execu>ve	
  Summary	
  Preven>on	
  of	
  Acute	
  Exacerba>on	
  of	
  
COPD:	
  American	
  College	
  of	
  Chest	
  Physicians	
  and	
  Canadian	
  Thoracic	
  Society	
  Guideline.	
  Chest.	
  2015;147(4):883–93.	
  	
  



Les	
  bénéfices	
  
d’un	
  

diagnos>c	
  
précoce	
  de	
  
BPCO	
  sont	
  

donc	
  
mul>ples	
  

Favoriser	
  l’arrêt	
  du	
  tabac	
  :	
  c’est	
  probable	
  …	
  
mais	
  reste	
  à	
  prouver	
  

Redresser	
  un	
  diagnos>c	
  

Iden>fier	
  et	
  traiter	
  une	
  co-­‐morbidité	
  

Jus>fier	
  un	
  traitement	
  

•  Non	
  pharmacologique	
  :	
  conseils	
  diété>ques,	
  ac%vité	
  
physique,	
  réhabilita%on	
  

•  Pharmacologique	
  =	
  respect	
  des	
  AMM	
  
•  Objec>f:	
  améliorer	
  le	
  confort	
  respiratoire	
  –	
  prévenir	
  les	
  
exacerba>ons	
  




