Asthme et bronchite pulmonaire
chronigque obstructive (BPCO)

Fondamentaux du diagnostic et de la gestion

Preston Seaberg, M.D.



Objectifs d'apprentissage

e Contraster les physiopathologies de I'asthme et
de la BPCO

« Enumérer les critéres de diagnostics de
I’lasthme et de la BPCO

e Creer un plan de prise en charge pour un
patient souffrant d’asthme, de BPCO ou de
syndrome de chevauchement asthme-BPCO

o Identifier les interventions associées a une
amélioration ou une aggravation de la mortalité
chez les personnes souffrant d’asthme ou de
BPCO



Dans I’'ensemble, les choses vont mieux
aujourd’hui que par le passé

e Déces évitables en baisse !

e La pauvreté extréme diminue !
 Plus d’'usines, de routes, de voitures

* Mais avec celles-ci, plus de pollution




BPCO : c’est encore pire gue je ne le pensais

e En 2000, BPCO 4e cause de déces

e En 2016 : BPCO 3e cause de déces

> 3 millions de déces dus a la BPCO dans le
monde

e Dans tous les pays a l’exception des pays a faible
revenu, c’est aujourd’hui une des principales

causes de déces
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Physiopathologie de I'asthme

 Inflammation bronchique
 Genéralement, les cellules impliquées dans laréponse
allergique
e Hyperréactivité bronchique
e Stimuli inhales et médiateurs cellulaires (ex. Histamine)

* Poussieres, fumées, allergenes, exercice, temperatures
extrémes, infections respiratoires

e Resultat : limitation du débit d’air, plus prononcée a
I’expiration, généralement avec un degré éelevé de
reversibilité avec les bronchodilatateurs

* De plus, lerisque de developper une BPCO est multipliée
par 12

Source : GINA, GOLD



Physiopathologie de la BPCO

Blessures répétitives ou chroniques

* Exposition par inhalation (par exemple, fumee de
cigarette)

* Inflammation chronique
* Activité protéase (par exemple déficit en alpha 1-
antitrypsine)
Provoquant un mélange de
* Fibrose et retrecissement des voies respiratoires
» Destruction de la paroi alveolaire
* Hyperplasie des cellules de gobelet
« Atteinte ciliaire

Entrainant une limitation du débit d’air qui répond mal aux
bronchodilatateurs

* +/- hypoxie, hypercapnie ou augmentation de la resistance

vasculaire pulmonaire
Source : GOLD



Présentation clinique de I'asthme ou de la BPCO

e Toux chronique
* Respiration sifflante
* Dyspnée, surtout a I'effort

 Infections récurrentes des voies respiratoires
inférieures (BPCO > asthme)

 Augmentation de la gravité percue des infections
des voies respiratoires

e Variabilité de la sévérité des symptomes (asthme
>> BPCO)



Diagnostic de I'asthme et de la BPCO

Diagnostic spirométrique avec symptomes

Il N’y a pas de substitut

... Mais essayons d’en trouver un !



La limitation du débit d’air peut-elle étre
diagnostiguée sans spirometrie ? (1/2)

Americain en bonne santé de 54 ans avec une respiration
sifflante

Américain en bonne santé de 54 ans avec 19 ans de tabagisme

Ameéricain en bonne santé de 54 ans avec 41 ans de
tabagisme, aux Etats-Unis

Comme ci-dessus, mais en Asie du Sud-Est *
Comme ci-dessus, mais en Afrique *

Homme de 70 ans ayant une respiration sifflante avec 55 ans
de tabagisme et une hauteur laryngée maximale de 3,8 cm

Remarque : I’établissement de la présence d’'une limitation du débit d’air n’est
gue la premiere etape
De plus, méme chez les gros fumeurs, - de 50 % développeront une BPCO




La limitation du debit d’air peut-elle étre
diagnostiguée sans spiromeétrie ? (2/2)

Single Best Findings That Are the Easiest to Measure Likelihood Ratio

Smoking status, > 40 pack-years

Auscultated wheezing or laryngeal height = 4 cm

To “Rule In” Obstructive Disease, Must Use a Multivariate MDdEla Posterior Odds of Disease, Probability (%)
Smoking > 55y and wheezing symptoms and auscultated wheezing 156 (99)

History of OAD and smoking > 40 pack-years and age = 45y and laryngeal height =4 cm 220 (99)

d
To “Rule Out” Obstructive Disease, Must Use a Multivariate Model Posterior Odds of Disease, Probability (%)

Smoking < 30y and no wheezing symptoms and no auscultated wheezing 0.02 (1.5)

No history of OAD and smoking < 40 pack-years and age <45 y and laryngeal height >4 cm  0.03 (3)

Remarque : I’établissement de la présence d’une limitation du débit d’air
n’est que la premiere étape Simel DL et Keitz S (2009)



Diagnostic de I'asthme et de la BPCO

e Considérez d’autres causes avec symptomes
similaires
e Cancer du poumon
 Infections chroniques (p. ex. tuberculose)
 Insuffisance cardiaque congestive
 Maladie pulmonaire interstitielle

* Pour la toux, le syndrome de toux des voies
respiratoires supérieures, le reflux gastro-
cesophagien ou les médicaments

e Spirometrie pour les symptomes chroniques et
génants

* la spirométrie n’a pas de rble si aucun
symptome !



Diagnostiquer I'asthme ou la BPCO

 Rapport VEMS/CVF <70 % de la prévision =
obstruction du flux d’air

* Volume expiratoire force sur 1 seconde
(VEMS)

e Capacité vitale forcée (CVF)

* Valeurs de reférence par age, taille, sexe,
race

* Limitation persistante apres
bronchodilatateur : BPCO

 Le VEMS s’ameéliore 212 % et 2 200 ml
apres bronchodilatateur : asthme



Pieges

e Maladie restrictive

e Etude de mauvaise
gualité

e Obstruction
Intermittente

Source : MKSAP 18
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Remarques sur I’'obstruction
des volies respiratoires

Flow-volume loops in upper airway obstruction

[A] Normal Fixed obstruction Variable extrathoracic [D] variable intrathoracic
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(A) Normal flow-volume loop: the expiratory portion of the flow-volume curve is characterized by a rapid rise to the peak
flow rate, followed by a nearly linear fall in flow. The inspiratory curve is a relatively symmetrical, saddle-shaped curve.
(B) Fixed upper airway obstruction (can be intrathoracic or extrathoracic): flow limitation and flattening are noted in both
the inspiratory and expiratory limbs of the flow-volume loop.

(C) Dynamic (or variable, nonfixed) extrathoracic obstruction: with flow limitation and flattening are noted on the
inspiratory limb of the loop.

(D) Dynamic (or variable, nonfixed) intrathoracic obstruction: flow limitation and flattening are noted on the expiratory
limb of the loop.

Aboussouan LS et Stoller JK. « Flow-volume loops. » dans : UpToDate,
Barnes PJ et Wood RA (Eds), UpToDate, Waltham, MA, 2019.




Variantes speciales de I'asthme

Variante allergique : éosinophiles d’expectoration éleves, oxyde
nitrique expire éleve

« Siréfractaire, traitement anti-IgE, anti-IL4 ou anti-IL5 peut étre
envisage

Asthme variant de la toux

Asthme induit par I’exercice
 Donner des B2-agonistes avant I’exercice

Asthme professionnel
Maladie respiratoire exacerbée par I'aspirine

Syndrome de dysfonctionnement réactif des voies respiratoires

 Nouveaux symptomes d’asthme persistants (3 mois ou plus)
apres une exposition intense par inhalation

Aspergillose bronchopulmonaire allergique
* IgE élevee, hypersensibilité a Aspergillus, résultats d’imagerie
e Traiter avec des stéroides + antifongiques



Toux chronique avec spirométrie normale

e Spirometrie apres « provocation » avec de |I'exercice, de
I’air froid ou de la méethacholine (appelée « provocation
bronchique »)

 Radiographie thoracique, en particulier en cas de risque
de cancer du poumon ou d’infection indolente (p. ex.
tuberculose)

Exclure les effets secondaires des medicaments (par
exemple les inhibiteurs de 'ECA)

Envisagez un traitement empirique par étapes

Syndrome de toux des voies respiratoires supérieures :
corticostéroide nasal

Reflux gastro-oesophagien : IPP ou anti-H,

e S| aucune provocation bronchique, on peut essayer un
traitement de I’'asthme



Acronymes de la pharmacothérapie
asthme/BPCO

« BACA = B2-agoniste a courte durée d’action (par exemple,
albuterol)

« MACA = muscarine antagoniste a courte durée d’action (par
exemple ipratroium)

« BAAP = 32-agoniste a action prolongée (par exemple
salmeétérol)

* MAAP = muscarine antagoniste a action prolongée (par
exemple tiotropium)

« ARTL = antagoniste des réecepteurs des leucotrienes (p. ex.
Montélukast)

« CSI = corticostéroide inhalé (par exemple beclométhasone)

« CSO = corticosteroide oral (par exemple prednisone)



Traitement de I’'asthme

+MAAP ?
SELECTING INITIAL CONTROLLER TREATMENT IN ADULTS AND ADOLESCENTS WITH A DIAGNOSIS OF W ﬂ-

Confirmation of diagnosis if necessary Comorbidities

Symptom control & modifiable risk factors Inhaler technique & adherence
(including lung function) Patient preferences and goals

Symptoms
most days,
OF waking
with asthma
Symptoms once a week
Symptoms most days, or mclfe, or
Y HIRNT = ol ow Un_:
twice a Of WaKing <l
e xith asthma function
START Symptoms month or :r; pl Ir 3151}?'.-]_-_; STEP S
: less thar more, but IR & e :
HERE IF: less than o

twice a less than Or more
month daily = - ICS-LABA
. Refer for

| STEP3 ' Medium dose | PenobpC
- assessment
PP rT STEP 2 - ICS-LABA ~ +add-on
: . Low dose : ;
STEP1 : - - therapy,
Daily low dose inhaled corticosteroid (ICS), ICS-LABA : . e.g fiotropium,
to prevent exacerbations ; As-needed or as-needed low dose ICS-formoterol * ' ' . anti-Igk,
and control symptoms ~ * low dose A : - antHIL5/R,
+ |CS-formoterol ; : - anti-L4R
Other * |owdose/cS | Daiyleukoiriene recepior antagonist (LTRA), or ~ : Medumdose  { Highdose | Addlowdose
controller oplions & fa low dose ICS taken whenever SABA taken t ICS, or low dose | ICS, add-on | OCS, but
SABA js taken t ICS+LTRA # i liolropium, or | consider
add-on LTRA® | side-effects

PREFERRED * As-needed low dose ICS-formoterol for patients
RELIEVER : ER;endec K Cose 503 MmN prescribed maintenance and reliever therapyf

Other As-needed short-acting B.-agonist (SABA)

reliever option
* Data only with budesonide-formoterol (b I Low-dose IC: I the reliever on prescrbed Sou rce

T Separate or combi
: GINA




Note spéciale

* Ne pas utiliser BAAP sans CSI concomitant
* Associé a un risque plus élevé de déces lié a
I’asthme



Questionnaire GINA pour évaluer le
controle de I'asthme

 Au cours des 4 dernieres semaines, le patient a-

t-1l eu :

 Des symptomes diurnes plus de 2x/semaine ?

e Un révell la nuit a cause de I'asthme ?

 Besoin de soulagement par BACA plus de
2x/semaine ?

e Une limitation d’activité due a I'asthme ?

« Aucun de ces symptomes : bien contrdle

e 1-2 sym
e 3-4 sym

ntdmes : partiellement controélé

ntomes : incontrolé



Evaluation de I’'asthme incontrolé

e Tout d’abord, vérifiez la technique avec
I’'inhalateur

e Ensuite, évaluez les déclencheurs - « AIR-
SMOG »

* Allergenes

e Irritants/infection

* Rhinite/sinusite

» Stress/Tabagisme/apnée du sommeil

» Medicaments (B-bloquants, Alr&
- Occupation professionnelle 1 “Sa& 7

» Gastro-cesophagien (reflux) [ FS2sig



Intensifier le traitement de I'asthme s’il
n’est pas du tout controlé

 Tout d’abord, verifiez la technique de
I'inhalateur et 'adhérence

e Ensuite, contrdlez les déclencheurs

* Ensuite, intensifiez la thérapie

* Si les symptdmes sont séveres, intensifiez le
traitement tout en abordant les autres
composants




Plan d’action contre I’'asthme pour les
exacerbations

e Précoce et doux :

« Augmenter l'utilisation de médicaments de
soulagement (par exemple, I'albutérol)

« Augmenter le controleur (dose quadruple)
 Examiner la reponse



Plan d’action contre I’'asthme pour les
exacerbations

e Tardif ou modérée

* Volume expiratoire maximal ou VEMS <60 %
du meilleur du patient

« Aucune amélioration apres 48 heures
- Etapes :

e Continuer le soulagement

e Continuer le controleur

» Ajouter de |la prednisone ou de la
prednisolone, 40 a 50 mg par jour
(adultes ; en fonction du poids pour les
enfants)

- Evaluation par le clinicien



Traiter les exacerbations de I'asthme en clinigue

e Pas de tachypneée, d’hypoxie, ni d’augmentation
du travail respiratoire

 Administrer 4 a 10 bouffées de B2-agoniste a
courte durée d’action par inhalateur doseur +
espaceur ou nebuliseur

 En cas d’amélioration, peuvent rentrer
chez eux avec un suivi etroit

* S’'iIl n’y a pas d’amelioration, transferer
dans un établissement de soins de courte
durée



Traiter les exacerbations séveres de |'asthme

 Tachypnée, hypoxie, augmentation du travail
respiratoire ou diminution du niveau de
conscience

* Transfert vers un etablissement pour cas
critigues

* Bronchodilatateurs nébulisés,
corticostéroides systemiques,
éventuellement sulfate de
magnésium 1V, interventions de soins
Intensifs si indiques



Traitements de I'asthme pendant |la grossesse

e Corticostéroides oraux et inhalés

* B2-agonistes a courte et longue durée
d’action

* Antagonistes des leucotrienes récepteurs

* Aucune preuve de préjudice foetal pour
I’'un des éléments ci-dessus




Principes de gestion de la BPCO

e Sevrage tabagique

 Minimiser I'exposition aux particules
* Feux intérieurs ouverts, poéle qui fonctionne mal
* Poussieres ou fumees professionnelles

* Protéger des infections

* Virus de la grippe, pneumocoque (PPSV-23 + PCV-
13)

* L’'intensité du traitement dépend des symptomes, du
risque d’exacerbations

 Rééducation pulmonaire, si possible

 Oxygene supplémentaire, si candidat



Abordez le tabagisme a chaque visite

 Une étude au Nigéria
* 70 % des patients atteints de BPCO fumaient

* 32 % ont recu des consells sur I'arrét du
tabagisme

Desalu et coll. (2013)

e Conseiller augmente le taux de cessation de fumer

e Utiliser une thérapie de remplacement de la
nicotine, une pharmacothérapie ou une
combinaison

* La varénicline et le bupropion sont les
principaux médicaments



Classement GOLD : Spirométrie

Si VEMS / CVF <0,7
VEMS 2 80% Bénin
VEMS <80% et 2 50% Modeérer

VEMS <50% et 2 30% Sévere
VEMS <30% Tres severe

Une seule VEMS a une faible valeur prédictive des exacerbations
Une VEMS décroissante a une valeur plus prédictive




Etapes GOLD : symptomes et exacerbations

« CRMm 0 : essoufflé lors d’intense  Risque faible : 0-1
exercice seulement exacerbation en un an

e CRMm 1 : essoufflé en se

dépéchant sur un terrain platou en Risque eleve : 2+
montant une légére pente exacerbations en un an

e CRMm 2 : doit marcher plus
lentement que ses pairs, ou a bout
de souffle lorsque marche a son
rythme

« CRMm 3: a bout de souffle lorsque
marche 100 m

e CRMm 4 : a bout de souffle pour
s’habiller



Pharmacotherapie pour la BPCO stable

BAAP-CSI ou ABCD assessment BAAP- MAAP  Pharmacological treatment
BAAP-MAAP + CSI

+ rééducation + rééducation
pulmonaire pulmonaire

+ macrolide ?
>2 exacerbations* i Bronchodilator(s) %

anti-inflammatory
|

roflumilast ?

Bronchodilator(s)
only

0 or 1 exacerbation

mMRC 0-1 mMRC =2
BACA et/ou CAT <10 CAT 210 BAAP et/ou MAAP et

MACA réeducation pulmonaire
Symptoms

CSl risqué en cas d’infections fréquentes ou
d’antecédents d’infection mycobactérienne Référence : GOLD




Médicaments contre la BPCO qui
reduisent la mortalité ?

e Juste un, mais seulement pour certaines
personnes

* Indications pour oxygene supplemente :

» Saturation d’O, au repos <90 % avec
Insuffisance cardiaque droite ou
érythrocytose, ou

» Saturation d’O, au repos < 89 % sans
Insuffisance cardiaque droite

 Avantage de mortalité vraiment pour ceux
dont la saturation d'O, au repos < 81 %



Traitement de I'exacerbation de la BPCO

 Non sévere : symptomes génants sans décompensation
* Alerte

* Tachypnée minime, voire inexistante

* Changement minimal de la saturation d’O, par rapport a la
lighe de base

 N’importe lequel de ceux-ci :
* Augmentation de la dyspnée
* Augmentation du volume des expectorations
* Augmentation de la production d’expectorations

* Traiter les exacerbations non séveres a domicile (ou
éventuellement a I’hopital)

e BACA + MACA toutes les 4-6 heures et selon les besoins

o Stéroides : 5 jours de prednisone a 40 mg par jour



Traitement de I'exacerbation de la BPCO

e Sévere : insuffisance respiratoire ou deux des symptomes suivants
* Augmentation de la dyspnée
* Augmentation du volume des expectorations
* Augmentation de la purulence des expectorations

* Traitez les exacerbations séveres a I’hopital :
* BACA + MACA toutes les 4-6 heures et selon les besoins
Stéroides : 5 jours de prednisone a 40 mg par jour

* Parfois (mais pas souvent) plus longtemps et plus

Antibiotiques : ceftriaxone ou lévofloxacine

e Céfépime ou pipéracilline-tazobactam en cas de risque
d’organismes résistants aux médicaments

Arrét respiratoire

* Thérapie par pression positive continue ou pression positive des
voies respiratoires a deux niveaux si éveillé

* Intubation et ventilation mécanique en cas de léthargie

Pas de résolution : pensez a I'embolie pulmonaire



Syndrome de chevauchement asthme-BPCO (SCAB)

 Criteres majeurs (besoin de 2)

* Réponse bronchodilatatrice positive (VEMS = 15 % et 2
400 ml)

» Eosinophilie des expectorations
* Antécédents personnels d’asthme

 Criteres mineurs (besoin de 2)
* |gE totale élevée
* Antécédents personnels d’atopie
* Bronchodilatateur positif (VEMS 212 % et 2200 ml)

e Contactez CSI plutét ici que pour les personnes atteintes
de BPCO seule

Soler-Cataluna et coll. Archivos de Bronconeumologia
2012; 48(9).



BPCO avancée

e Symptomes séveres malgré des médicaments
optimaux

* De nombreuses exacerbations malgré des
médicaments optimaux

* Envisager des traitements procéduraux, si
disponibles

* Envisager des soins palliatifs spécialisés + hospice,
si disponible

* Les opioides peuvent étre utilisés pour la
dyspnée



Options de traitement procédurales pour
symptomes graves

 Thermoplastie bronchique pour I'asthme sévere réfractaire

e Ablation du muscle lisse des voies respiratoires par
radiofréquence

* Uniquement si VEMS > 60 %
* Recommandé dans le cadre d’un essai clinique
* A des fins de qualité de vie

e Chirurgie de réduction du volume pulmonaire pour certaines
personnes atteintes de BPCO sévere et réfractaire

* Uniquement pour des patients tres soigneusement sélectionnés
« A des fins de qualité de vie

e Transplantation pulmonaire
* Uniquement pour des patients tres soigneusement sélectionnés
* Potentiel d’amélioration de la qualité et de la durée de vie




Résumé



Diagnostiquer I'asthme ou la BPCO

 Rapport VEMS/CVF <70 % de la prévision =
obstruction du flux d’air

* Volume expiratoire force sur 1 seconde
(VEMS)

e Capacité vitale forcée (CVF)

* Valeurs de reférence par age, taille, sexe,
race

* Limitation persistante apres
bronchodilatateur : BPCO

 Le VEMS s’ameéliore 212 % et 2 200 ml
apres bronchodilatateur : asthme
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Traitement de I’'asthme

+MAAP ?
SELECTING INITIAL CONTROLLER TREATMENT IN ADULTS AND ADOLESCENTS WITH A DIAGNOSIS OF W ﬂ-

Confirmation of diagnosis if necessary Comorbidities

Symptom control & modifiable risk factors Inhaler technique & adherence
(including lung function) Patient preferences and goals

Symptoms
most days,
OF waking
with asthma
Symptoms once a week
Symptoms most days, or mclfe, or
Y HIRNT = ol ow Un_:
twice a Of WaKing <l
e xith asthma function
START Symptoms month or :r; pl Ir 3151}?'.-]_-_; STEP S
: less thar more, but IR & e :
HERE IF: less than o

twice a less than Or more
month daily = - ICS-LABA
. Refer for

| STEP3 ' Medium dose | PenobpC
- assessment
PP rT STEP 2 - ICS-LABA ~ +add-on
: . Low dose : ;
STEP1 : - - therapy,
Daily low dose inhaled corticosteroid (ICS), ICS-LABA : . e.g fiotropium,
to prevent exacerbations ; As-needed or as-needed low dose ICS-formoterol * ' ' . anti-Igk,
and control symptoms ~ * low dose A : - antHIL5/R,
+ |CS-formoterol ; : - anti-L4R
Other * |owdose/cS | Daiyleukoiriene recepior antagonist (LTRA), or ~ : Medumdose  { Highdose | Addlowdose
controller oplions & fa low dose ICS taken whenever SABA taken t ICS, or low dose | ICS, add-on | OCS, but
SABA js taken t ICS+LTRA # i liolropium, or | consider
add-on LTRA® | side-effects

PREFERRED * As-needed low dose ICS-formoterol for patients
RELIEVER : ER;endec K Cose 503 MmN prescribed maintenance and reliever therapyf

Other As-needed short-acting B.-agonist (SABA)

reliever option
* Data only with budesonide-formoterol (b I Low-dose IC! /s the reliever on prescribed S ource
T Separate or combi bua-form or m ant rapy

N g U T e el . GINA
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Pharmacotherapie pour la BPCO stable

BAAP-CSI ou ABCD assessment BAAP- MAAP  Pharmacological treatment
BAAP-MAAP + CSI

+ rééducation + rééducation
pulmonaire pulmonaire

+ macrolide ?
>2 exacerbations* i Bronchodilator(s) %

anti-inflammatory
|

roflumilast ?

Bronchodilator(s)
only

0 or 1 exacerbation

mMRC 0-1 mMRC =2
BACA et/ou CAT <10 CAT 210 BAAP et/ou MAAP et

MACA réeducation pulmonaire
Symptoms
Mavo  CSl risqué en cas d’infections frequentes ou
7%  d’antécédents d’infection mycobactérienne Référence : GOLD .




Plan d’action contre I’'asthme pour les
exacerbations

e Précoce et doux :

« Augmenter l'utilisation de médicaments de
soulagement (par exemple, I'albutérol)

 Quadruple dose de controleur

« Ajouter des corticosteroides oraux Si
aucune amelioration ou si sévere

* Prednisone 40 mg par jour sont
raisonnables pour commencer

* Durée moins claire que pour la BPCO et
basée sur les symptomes

L *5a 14 jours, géneralement



Traitement de I'exacerbation de la BPCO

Non sévere : symptomes génants sans décompensation
Sévere : deux manifestations cardinales ou décompensation clinique

Traiter les exacerbations non séveres a domicile (ou éventuellement a
I’hopital)

BACA + MACA toutes les 4-6 heures et selon les besoins
Stéroides : 5 jours de prednisone a 40 mg par jour

Antibiotiques :
* Exacerbation non sévere : seulement si preuve de pneumonie
* Toute exacerbation grave

Thérapie par pression positive continue ou pression positive des voies
respiratoires a deux niveaux si éveillé avec insuffisance respiratoire

Intubation avec ventilation mécanique en cas d’insuffisance respiratoire et
léthargie
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