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efinition (GOLD 2006)

e, peut étre prévenue et traitée.

ique des débits aériens.

lagnostic, les mesures de
e a prendre en compte
odilatateurs !

mmation / aérocontaminants (tabac).

= Manifestations extra-respiratoires



8 faut pas confondre
hronique et BPCO

ignifie obstruction

est pas obligatoire en cas de bronchite

d’obstructlon bronchique



obleme de santé
ique 1mportant !!

nte

aladie cotite cher
ctions : la situation va s’aggraver

elon individuel

= La qualité de vie est tres perturbée



Pathologies coronarienn‘(!

Maladies neuro-vasculaires
Pneumonies

Diarrhées
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Mortalite par BPCO

BPCO
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Infections respiratoires

Diarrhées

Pathologies néonatales
Dépression unipolaire
Coronaropathies
Maladies neurt

Tuberculose

Rougeole

BPCO

2020




nvalidité respiratoire
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Age (en années)

1) Sujets non fumeurs et fumeurs dits « peu sensibles au tabac » en termes de fonction respiratoire.
2) Sujets fumeurs sensibles aux effets de la fumée de cigarette.
3) Sujets ayant arrété leur tabagisme.




Moins bonne
qualité de vie

15 20
Score global du SIP
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la qualité de vie
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diagnostic precoce
de la BPCO

yus-diagnostiquée
ontributive et les manifestations

liagnostic est souve orté en situation aigué
oyens simples de dépistage peuvent étre utilisés

1ignostic différentiel avec I"asthme est parfois

ivation au sevrage tabagique

Le diagnostic devra étre suivi d"une évaluation plus
complete, en particulier sur le plan fonctionnel
respiratoire
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Chez qui faut-il chercher une BPCO ?

Tout sujet fumeur !
AVEC ou SANS bronchite chronique, dyspnée, « bronchites » répétées

Minispirometre
électronique

VEMS/VEM6<0.8
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ilite de I’EFR

uctible. Existence de standards et

¢ volumes and forced ventilatory flows. Report working
s. Eur Respir . 1993 ; 6(suppl) : 5-40.

oracic Society statemen
1995 ; 152 : 1107-1136.

ization of spirometry. 1994 update. Am |
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ealisation EFR

s patients : age, poids, taille, race
méricain, noir africain...), si
: envergure du patient.

valeur absolue et en %
pport a une théorique.

ibilité est en % par rapport a la valeur
rée initiale, et non la théorique

mines et charbon (CECA)...
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Réalisation EFR

orset, ceinture...)
thérapeutiques (nature et

'es spiromeétriques
bout dans bouche, pince sur le nez
piration uniquement buccale

entilation normale, plusieurs cycles, puis inspiration
ofonde, suivie d'une expiration lente complete

is inspiration profonde maximale, et expiration
ximale, « le plus fort, le plus vite le plus longtemps
possible » (comme si vous soufflez des bougies), puis
Inspiration profonde

ou assis, sans contrainte thoracique
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iIsation EFR

manceuvres (3 a 5 en moyenne,
lus récents, marqueurs

| courbe : meilleure
VEMS + CVF, aspect de la courbe est
nte

ance d’étre présent lors de ’'EFR
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L exploration

Volume
non
Mobilisable

Capacité
Vitale lente

* mesurés par pléthysmographie ou par dilution a I’hélium

onctionnelle respiratoire : EFR

Spirométrie normale :

VRI:
volume de
réserve
inspiratoire

Capacité
inspiratoire
(CD

Volume
courant (VT)

VRE:
volume de
réserve
expiratoire

Capacité
résiduelle
fonctionnelle*
(CRF)
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ormale :
Débits bronchiques

: Vol expiratoire maximal seconde

Volumes

................................................................... >

CVF : Capacité Vitale Forcée

Valeurs théoriques du DEP : 400 - 600 1/ min =



isation EFR

ersibilité tient compte de
lance:
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2athologie respiratoire

cho-pulmonaire est de deux

ibrose, chirurgie...)
bhyseme pulmonaire)

]logie bronchique :
uble ventilatoire obstructif
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st de reversibilite

le réversib1
1lité de le contro
de réversibilités

o sur le VEMS, ou CVF

| a la CVF, ou au VEMS
es DEM 25-75

min apres (mais
a 3 min)
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)V et obstruction bronchique

Obstruction et courbe débit-volume M
V' Y R :,"

Temps d'explration =6 s
ou Plateau de la courbe volume-temps

Coopération efficace souvent aprés 6 ans

Temps
Obstruction

-

Aspect concave

Baisse des volumes
Baisse des débits

VEMS

CVF ey
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Exemples de CDV
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Inspiration

2 4 2 2 3 4 2 3 4
Volume L Volume L Volume L

Volume L

Obstructif typique Obstructif distendu restrictif mixte




aspect concave en fin d’expiration

baisse du DEM 25-75 (<50% de la théorique), ou < 30% avec distension
thoracique (VR), ou résistances bronchiques augmentées, avec VEMS normal

baisse du DEM 50 (<50% de la théorique)

Volumes
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e
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PTise en charge thérapeutique,
ayvaluation de la severite

Degré de sévérité (tous : VEMS/CV < 0,7)

Il : modérée lll : sévere

VEMS : 30-50 %

IV : tres sévere
VEMS <30 %

|.|i|| 80% | VEMS:50-80%

Eviction du (des) facteur(s) de risque : vaccination antigrippale

+ bronchodilatateur a courte durée d’action a la demande

+ bronchodilatateur a longue durée d’action
+réhabilitation

+ corticoide inhalé
associé a un béta-2-agoniste
de longue durée d’action
si exacerbations répétées

-+ OLD
si insuffisance
respiratoire
- Envisager les
traitements

chirurgicaux
A o]




icap : definition

ésulte d "une déficience ou
et qui limite
“un réle considéré comme
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saburi R et al. Am | Respir Crit care Med 1997; 155 : 1541-51.

EFR n’est pas l'outil de I’évaluation du handicap,
“ni le meilleur outil d’évaluation du pronostic
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Exploratiann 'obale du handicap

Index BODE : score multidimens
respiratoires et systémiques de la B

B : index de masse corporelle (bod

O : degré d’obstruction bronchique (a

D : dyspnée, mesurée sur 1'échelle de ¢

E : aptitude a l'effort (exercise capacity), me

Celli et al. N Engl ] Med 2004;350:1005-12
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Index BODE

Table 2. Variables and Point Values Used for the Computation of the Body-
Mass Index, Degree of Airflow Obstruction and Dyspnea, and Exercise
Capacity (BODE) Index.*

Variable Points on BODE Index
0 1 2
FEV, (9% of predicted) 65  50-64  36-49
Distance walked in & min (m) =350  250-349 150-249
MMRC dyspnea scales: 0-1 2 3
Body-mass index| =21 =21
Quartiles
1 0-2
2 3-4
3 5-6
4 7-10

Celli, NEJM 2004



INndex
BODE

Celli, NEJM 2004

Probability of Survival

No. at Risk

Probability of Survival

No. at Risk

0.0
0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0
0

Quartile 1

Quartile 2

Quartile 3

Quartile 4

P<0.001

4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52
Months

625 611 574 521 454 322 273 159 80

Stage |
Stage

Stage Il

P<0.001

4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52
Months
625 611 574 521 454 322 273 159 80




