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Evidence d'un seul coup d’'ceil

COPD (chronic obstructive
pulmonary disease) o

Un chapitre du livre «kxAmbulante Medizin. Evidenz auf einen Blick»

B La COPD est une obstruction permanente dans la
fonction pulmonaire, avec absence de réversibilité
aigué apres inhalation d’un bronchodilatateur. De
nombreux patients COPD, mais pas tous, ont des
Définition et importance symptomes de bronchite chronique.

B L’emphyséme pulmonaire est un terme morpho-
B La bronchite chronique se définit par: toux quo- logique, c.-a-d. que la raréfaction du parenchyme
tidienne pendant au moins trois mois par an et au pulmonaire est véritablement définie par I’histologie,
moins deux années consécutives. mais peut également se voir de maniere typique sur
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‘ CVF <80%
‘ Obstruction ‘ ‘ Restriction
Gravité .S‘Ek)n valeur Gravité selon valeur

théorique FEV, théorique CVF
Légere 280% Légere 70-80%
Modérée 50-80% Modérée 50-70%
Grave 30-50% Grave <50%
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Tentative de broncho-
dilatation

Classification de la gravité de la COPD: si FEV1/CVF <70% = obstruction:

e Stade GOLD 1 légére FEV; >80%

e Stade GOLD 2 modérée FEV: 50-80%

e Stade GOLD 3 grave FEV, 30-50%

e Stade GOLD 4 gravissime FEV: <30%
Figure 1

Analyse de la spirométrie (de la courbe débit-volume).

PrimaryCare 2007;7: Nr. 49-50 749



Développement professionnel continu
Evidence d'un seul coup d’'ceil

750

Prigwapyo

~
3 %
z
2 5
Z. &

R

Stade 4
COPD gravissime

Stade 3
COPD grave

Stade 2
COPD modérée

Stade 1
COPD légere

Stade O
a risque

Plus O,-thérapie ‘

Plus stéroides en inhalation ‘

‘ Plus bronchodilatateurs a durée d’action prolongée, réadaptation ‘

Plus bronchodilatateurs a bréve durée d’'action si nécessaire ‘

Eviter les facteurs de risque

Figure 2
Traitement: Guidelines GOLD.

le scanner a haute résolution (TC-HR) du thorax. La
pléthysmographie du corps entier avec mesure de la
capacité de diffusion donne des arguments en faveur
d’un emphyséme, mais sans le prouver: grave obs-
truction irréversible (COPD), augmentation de la
capacité pulmonaire totale et du volume résiduel
(hyperinflation), capacité de diffusion diminuée (si
gravement associée a une hypoxémie), phénoméne
de checkvalve sur la courbe débit-volume (collapsus
trachéobronchique expiratoire).

B Les termes tels que bronchite asthmatiforme, et
bien d’autres, n’existent plus.

B Incidence en Suisse: bronchite chronique 16%
des fumeurs, 7% des non-fumeurs/ex-fumeurs,
COPD: estimation 4-7%; mesures chez les fumeurs
de plus de 40 ans en ambulatoire: 28% obstructifs!
B Prévisions de I’'OMS pour 2020: COPD troisieme
cause de déces!

Etiologies

B Fumée, fumée, fumée, carence en alpha-1-anti-
trypsine, autres toxiques.

B «COPD» spirométrique aussi dans les bronchiec-
tasies, st. post-tbc étendue, mucoviscidose, bron-
chiolite oblitérante dans les maladies auto-immunes
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(rares), transplantation pulmonaire (jusqu'a 50%)
et transplantation de cellules souches allogénes
(5-10%), aspergillose broncho-pulmonaire aller-
gique, etc.

Diagnostic

B Anamnése, status.

B Spirométrie, évt pléthysmographie du corps en-
tier.

B Radiographie du thorax pour exclure d’autres
pathologies.

B Autre diagnostic, si «quelque chose ne joue pas»:
obstruction irréversible mais anamnése de nicotine
négative, patient jeune, symptdmes rapidement pro-
gressifs, stridor, etc.
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