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Prévalence

 Mannino DM, Buist AS. Lancet 2007;370:765

BPCO : réduction des débits expiratoires non totalement réversible, 
progressive et associée à une réponse inflammatoire anormale des 

poumons

Participation Qualité de Vie – Morbidité, Mortalité

VEMS

SpO2

POUMON

Stress oxydant, Inflammation

Hypoxémie

Déficience SYSTEMIQUE

Stress oxydant, 

Inflammation

Hypoxémie

IMC

Muscles squelettiques

Classification Internationale du Fonctionnement-CIF, OMS, 2001

Activités Dyspnée PM6

Maladies obstructives pulmonaires

Syndrome inflammatoire chronique systémique ? 

Évaluation multi modalités

 Histoire clinique-exacerbations, diagnostic, co-morbidités, emphysème vs BC

 Tabac, contexte / risque de mauvaise observance

 Qualité vie, questionnaire simplifié pour 1 sujet après une intervention 

d’après Jones. Thorax 2001; 56: 880-7

 Est-ce que ce traitement fait une différence pour vous ?

 Est-ce que votre souffle est meilleur d’une certaine manière ?

 Pouvez vous faire des choses que vous ne pouviez faire avant, 

ou plus vite qu’avant ?

 Pouvez vous faire les mêmes choses qu’avant mais en étant moins essoufflé ?

 Est-ce que votre sommeil est meilleure ?

 Débits, volumes, DlCO, échanges gazeux 

 État nutritionnel : perte de 10%, IMC< 21, masse non grasse si < 25

 Test marche 6 minutes, dyspnée > BODE

 Tomodensitométrie : scissures, hétérogénéité

 Dosage -1 AT, CRPus, pré-albumine, gènes modificateurs ?
d’après Jones. Thorax 2001; 56: 880-7

Évaluation initiale 

score BODE
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 Hyperinflation dynamique et Tiotropium

Atropinique

 Double insu, 2 bras, 4 ans, 5933 BPCO, > 40 ans avec VEMS < 70%

 Gain : 47-65 ml, QdV, exacerbations, hospitalisations

 Pas de différence sur déclin VEMS 

Uflift- NEJM 2008, Points clés - Efficacité

 Critère d’évaluation primaire

 Pas d’effet sur le taux du déclin du VEMS pré-/post-bronchodilatateur

 Différence dans le groupe ne recevant pas de LABA ni de CSI

 chez les patients GOLD II

 Critères d’évaluation secondaires

 Amélioration du VEMS, de la CVF et de la CVL maintenue pendant toute la 
durée de l’étude

 Aucun effet sur le taux de déclin de la CVF et la CVL. 

 Amélioration de QDV : score total SGRQ maintenu pendant toute la durée de 
l’étude

 Groupe tiotropium semblable à la valeur initiale après 4 ans de traitement

 Réduction du risque d’exacerbations (-14%) et d’hospitalisations (-14%)

 Mortalité à J1440, -13%, per protocole : - 16%
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Association Corticoïdes inhalés et -2 agonistes-LDA

Torch - NEJM 2007;356:775-89

Association Corticoïdes inhalés et -2 agonistes-LDA

enseignements étude Torch - NEJM 2007;356:775-89

Sédentarité

Homme, 75 ans, emphysème

BODE = 8, IMC : 22,3, VEMS :30%, Dyspnée : IV, PM6 : 171 m

Typologies alimentaires et BPCO (hommes)
Varraso et al. Thorax 2007

 Etude longitudinale (1986-1998), 42 915 hommes, 111 BPCO
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Grenoble, Genève, Poitiers, Pitié Salpetrière, Rouen, 

St Etienne, Montpellier, Limoges

Étude IRAD 2

Insuffisant Respiratoire A Domicile 2e étude
Ce qu’il faut comprendre

Energie

Défenses

Pronostic

 Intervention à domicile : 7 visites 3 mois

 Suivi 12 mois

 2 bras X 100 patients
 Éducation thérapeutique versus

 Éducation thérapeutique plus 

 Respifor®, 375 ml, 563 kcal, PUFA, anti-oxydants, 

oligoéléments, 84 g CH, 60%, 28,1 g. protéines, 20%, 20% fat

 Bicycle  3-5 fois / semaine

 160 / 80 mg undecanoate testost. / jour

 Critères de jugements à 3 et 15 mois
 PM6 et QoL

 Réduction 25% des exacerbations

 Coût-Efficacité

 Survie à 1 an

Étude IRAD 2

Insuffisant Respiratoire A Domicile 2e étude

7 [12]8 [13]Never, n [%]

48 [80]47 [76]Former, n [%]

5 [8]7 [11]Current, n [%]

Smoking status

5 [8]3 [5]Mixed respiratory diseases, n [%]

6 [10]5 [8]Restrictive disorders, n [%]

4 [7]5 [8]Bronchiectasis, n [%]

45 [75] 49 [79]COPD, n [%]

Underlying respiratory diseases

66.6 (9.6)65.1 (9.6)Age, y, mean  (SD)

47/1344/18Men/women, n/n

6062Patients, n

RehabEducation

Étude IRAD 2
Insuffisant Respiratoire A Domicile 2e étude 

5.8 (1.0)5.9 (0.9)Room air PaCO2, kPa

7.7 (1.1)7.7 (1.3)Room air PaO2, kPa

40.3 (13.6)38.5 (13.2)FEV1/FVC

32.6 (13.5)30.0 (12.0)FEV1, % pred.

0.83 (0.31)0.76 (0.32)FEV1, L

Pulmonary function 

and gas exchange

0.0 [0]2 [3.2]IV, n [%]

5 [8.3]2 [3.2]NIV, n [%]

17 [28.3]18 [29.0]LTOT and NIV, n [%]

38 [63.5]40 [64.5]LTOT, n [%]

RehabEducationHome respiratory assistance

Étude IRAD 2
Insuffisant Respiratoire A Domicile 2e étude 

6.0 (1.75)6.42 (1.96)BODE index, 0-10

74.2 (15.4)79.5 (17.6)Quality of Life, CRQ [20-140]

6 [1-40]8 [1-72]Serum CRP, mg/L, median [min-max]

214 (59)215 (66)Serum transthyretin, mg/L

37.0 (3.4)36.8 (5.3)Serum albumin, g/L

14.2 (1.8)12.9 (1.2)Fat-free mass index, women

15.9 (1.8)17.1 (2.5)Fat-free mass index, men

21.5 (3.8)21.4 (4.0)BMI

RehabEducationNutritional and inflammatory status

Étude IRAD 2

Insuffisant Respiratoire A Domicile 2e étude
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Étude IRAD 2

Insuffisant Respiratoire A Domicile 2e étude

J0-J90 : Hémoglobine (g/L)

+ 8,5 g/L p < 0,01
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Étude IRAD 2

Insuffisant Respiratoire A Domicile 2e étude

J0-J90 : Pmax (W) avec oxygène

+ 8 Watts p < 0,001
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Étude IRAD 2

Insuffisant Respiratoire A Domicile 2e étude

J0-J90 : CRQ [20-140]

+ 4 U p = 0,06 + 16 U p < 0,01 femmes
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Étude IRAD 2

Insuffisant Respiratoire A Domicile 2e étude

J0-J90 : Epreuve effort en endurance 

55% Pmax, durée(min)

6,2 min p < 0,001
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Étude IRAD 2

Insuffisant Respiratoire A Domicile 2e étude

Survie en intention de traiter

C = 62, 12 décès

R = 60, 6 décès

p = 0,155

Étude IRAD 2

Insuffisant Respiratoire A Domicile 2e étude
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Survie en per-protocole

C = 62, 12 décès

R = 52, 3 décès

p = 0,035

Étude IRAD 2

Insuffisant Respiratoire A Domicile 2e étude
Réduction endoscopique de volume pulmonaire

Transplantation pulmonaire

 1er contact avec le centre

 BODE > 5

 Inscription 

 BODE : 7-10

 ou exacerbation PaCO2 > 50 mm Hg

 ou cœur pulmonaire malgré oxygénothérapie

 ou VEMS < 20% et soit DlCO < 20% ou lésion homogène

 Technique double mono > mono pulmonaire
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CF COPD

ILD PH

 Tabagisme ?

 Co-morbidités +++

 Sous types de BPCO: bronchite chronique vs. Emphysème

 Traiter infection bronchique

 Réduire distension pulmonaire : BD, endoscopie, Xie ?

 Ne pas nuire : pas de corticoïdes systémiques

 Traiter hypoxémie

 Réhabiliter

 Nourrir 

 IMC < 21 

 masse maigre abaissée

 Amaigrissement 10% quelque soit le poids initial

 Transplanter 

Approches multi modalités
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Lutter contre le tabagisme & Dépister la BPCO


