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I. INTRODUCTION

I. 1 BRONCHOPNEUMOPATHIE CHRONIQUE OBSTRUCTIVE

I. 1.1 DEFINITION DE LA BRONCHOPNEUMOPATHIE CHRONIQUE OBSTRUCTIVE

(BPCO) :

La BPCO est une maladie respiratoire chronique caractérisée par des symptdmes respiratoires
et un trouble ventilatoire obstructifs persistants, dus a des anomalies alvéolaires ou
bronchiques habituellement secondaires a 1’exposition a des particules nocives ou des gaz
(tabagisme, expositions professionnelles et domestiques) (1,2).

Le diagnostic de BPCO est suspecté en cas de symptomatologie de bronchite chronique. La
définition de la bronchite chronique est clinique, avec la présence d’une toux et
d’expectorations chroniques, au moins 3 mois par an et depuis au moins deux années
consécutives, sans autre cause identifiée. Ces symptomes doivent faire rechercher une BPCO
par spirométrie.

En effet le diagnostic de trouble ventilatoire obstructif (TVO) est fondé sur la mesure
spirométrique du volume expiratoire maximal a la premiere seconde (VEMS) et de la capacité
vitale forcée (CVF). Le TVO de la BPCO est défini par un rapport VEMS/CVF < 70% apres
administration d’un bronchodilatateur (1).

La dyspnée est un maitre symptome de la BPCO, elle peut étre évaluée a 1’aide d’échelles

validées comme la modified Medical Research Council (mMRC) dyspnea scale (3).
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I. 1.2 FACTEURS DE RISQUE, COMORBIDITES ET FACTEURS PRONOSTIQUES DE

LA BPCO :

Les facteurs de risques de BPCO sont en premier lieu le tabac, puis les facteurs génétiques,
I’exposition professionnelle, la pollution atmosphérique et domestique, 1’existence d’un
asthme. La tuberculose ainsi que I’alimentation pourraient également avoir un impact sur le

développement de la BPCO (4).

La BPCO a longtemps ¢été considérée comme une maladie respiratoire isolée. Cependant les
patients atteints de BPCO présentent souvent d’autres pathologies chroniques. Charlson et al.
(5) rapportent que la BPCO est associée a une ou plusieurs comorbidités dans environ 65 %
des cas. Les patients ayant plus de deux comorbidités ne représentent que 26 % de la
population, mais sont a 1’origine de plus de 50 % des dépenses de soin. Ces comorbidités ont
un impact important sur les symptomes, le pronostic vital et les colts de traitement. Une prise
en charge thérapeutique intégrant les différentes pathologies présentes chez un méme patient
pourrait améliorer 1’histoire naturelle de la BPCO (6). Les relations entre les comorbidités
cardiovasculaires et la BPCO sont complexes. Ces pathologies recouvrent des facteurs de
risque communs tels que le vieillissement, le tabagisme et la composante génétique.
Cependant, les travaux de Sin et al. (7) suggerent qu’'un VEMS abaissé est un facteur de
risque de mortalité¢ cardiovasculaire a part entieére, indépendant de 1’age, du sexe, et du
tabagisme. L’inflammation systémique de bas grade au cours de la BPCO favoriserait
¢galement la survenue de maladies cardiovasculaires (8). Le syndrome anxio-dépressif est une
comorbidité fréquente de la BPCO (9). Le score Hospital Anxiety and Depression (HAD),
validé dans la BPCO, permet de détecter les symptomes d’anxiété et de dépression. Il consiste
en 14 items conduisant a 2 scores différents concernant la dépression et I’anxiété. Les
résultats varient de 0 a 21, un score supérieur ou égal a 11 indique un état clinique significatif

de dépression ou d’anxiété (10).
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La sévérité de la BPCO peut notamment étre appréciée par la sévérit¢ de 1’obstruction
bronchique : la classification GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease)
en 2009 établit 4 stades dont le niveau de sévérité dépend du VEMS post bronchodilatateur.
L’altération du VEMS chez les patients BPCO est bien corrélée a la mortalité. La valeur
prédite est définie par des abaques, prenant en compte 1’age, le sexe, la taille et 1’origine
ethnique.

Le VEMS n’est pas le seul marqueur de la sévérité et du pronostic de la BPCO. Les
symptomes, leur intensité, notamment la dyspnée, et les comorbidités sont pris en compte

dans la prise en charge de la BPCO (11).

Figure I.1. Classification GOLD de la BPCO, stade de sévérité selon la spirométrie.

Classification de la BPCO en stades de séveérité

Stade | : leger VEMS/CVF <70 % VEMS : 80 % valeur predite
Stade Il : modere 50 % < VEMS < 80 % valeur preédite
Stade Il : sévere 30 % < VEMS < 50 % valeur prédite
Stade IV ; tres sévere VEMS < 30 % valeur predite

ou VEMS < 50 % valeur prédite avec
insuffisance respiratoire chronique grave

Parmi les facteurs pronostiques de la BPCO (12) on retient la fonction respiratoire avec le
VEMS (13), la sévérité et la fréquence des exacerbations (14), la dyspnée (15), les
comorbidités cardiovasculaires, neuro-psychiatriques et la dénutrition (16—18). Aucun facteur
pronostique pris isolément ne permet de déterminer le pronostic pour un individu donné. Le
score composite BODE (valeur de 0 a 10) apparait comme le meilleur facteur pronostique de
la survie (19). Il prend en compte l'indice de masse corporelle (Body mass index), le VEMS
post-bronchodilatateur exprimé en pourcentage des valeurs prédites (airflow Obstruction), le
score de dyspnée mesuré par 1’échelle mMRC (Dyspnea) et la distance exprimée en meétres,

parcourue lors d’une épreuve de marche de 6 minutes (Exercise) (19).
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Figure 1.2. Index BODE.

B IMC (Kg/m?) <21 221

0 VEMS (% de la valeur prédite) > 65 51-64 36-50 <35
D MMRC (0-4) 0-1 2 3 B

E Distance parcourue lors du test > 350 250-349 150-249 < 149

de marche de 6 minutes (m)

IMC : indice de masse corparelle, MMRC: dchelle modifide du Medical Research Council incluant 5 stades, Stade 0 : dyspneée pour
des efforts soutenus (montée 2 étages) ; stade 1 : dyspnée lors de la marche rapide ou en pente ; stade 2 : dyspnée & la marche
sur terrain plat en suivant quelqu’un de son age ; stade 3 : dyspnee obligeant a s'arréter pour reprendre son souffle apres quelques
minutes ou une centaine de metres sur terrain plat ; stade 4 : dyspnee au moindre effort.

Concernant les exacerbations de BPCO, il n’existe pas de définition consensuelle. Celles-ci
sont définies par une majoration des symptomes respiratoires au-dela des variations
quotidiennes d’une durée de plus de 48h et justifiant une modification de traitement. Les
critéres utilisés pour définir une exacerbation sont la dyspnée, la toux et les expectorations
avec une majoration en purulence et en volume (20).

Les infections respiratoires virales, bactériennes, ou mixtes, représentent la cause la plus

fréquemment identifiée d’exacerbation (21).

I. 1.3 PREVALENCE DE LA BPCO :

Concernant la BPCO en France selon une étude parue en 2010 (22), on retrouve une
prévalence de la BPCO de 7,5 %, une incidence qui tend a se stabiliser chez I’homme et
augmenter chez la femme, 200 000 adultes agés de 25 ans ou plus pris en charge en affection
de longue durée pour une insuffisance respiratoire chronique grave ou une BPCO sévere, 93
000 adultes traités par oxygénothérapie de longue durée, un taux brut de mortalité de 41/100
000 chez les hommes et 17/100 000 chez les femmes agées de 45 ans et plus.

La BPCO est une des principales causes de morbidité et de mortalité dans le monde entier et

entraine un fardeau économique et social croissant. D'ici 2020, 1'Organisation mondiale de la
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sant¢ (OMS) estime que la BPCO constitue la cinquiéme cause de handicap majeur (23) et

pourrait représenter, en 2030, la quatriéme cause de déces dans le monde (24).

I. 1.4 PHYSIOPATHOLOGIE DE LA BPCO :

La BPCO est la conséquence de I’inhalation chronique d’agents irritants, le tabac en premier
lieu, provoquant une réponse inflammatoire anormale et chronique des voies aériennes. Cette
réponse inflammatoire chronique affecte les bronches, provoque des lésions anatomiques et
fonctionnelles du poumon et perturbe les mécanismes de défense. Il en résulte une atteinte des
petites voies aériennes associant inflammation et remodelage bronchique responsables d’une
obstruction bronchique intrinseéque. De plus, la maladie du parenchyme pulmonaire, appelée
emphyseéme, est responsable d’une diminution du calibre bronchique par une perte des
attaches alvéolaires des bronches, ainsi que d’une diminution de la pression de rétraction
¢lastique pulmonaire. L’ensemble de ces anomalies induit une réduction importante des débits
expiratoires.

Concernant 1’inflammation pulmonaire on constate dans le cadre de la BPCO une
augmentation des polynucléaires neutrophiles (PNN), des macrophages, des lymphocytes T
ainsi qu’un déséquilibre des lymphocytes CD4+/CD8+ cytotoxiques dans tout l'arbre
bronchique et le parenchyme pulmonaire. Il existe une corrélation entre le nombre de PNN, de
macrophages et de lymphocytes T et le déclin de la fonction respiratoire (2,25,26).
I existe une inflammation systémique chronique chez les patients atteints de BPCO méme a
I’¢état stable. Par rapport a des sujets sains, les patients atteints de BPCO ont des taux plus
¢levés de fibrinogeéne plasmatique, protéine C réactive ultrasensible, leucocytes et TNF- alpha
(27). L’inflammation systémique dans le cadre de la BPCO est associée aux manifestations
générales de la maladie telles que I’amaigrissement, I’ostéoporose, les dysfonctions

musculaires et squelettiques ainsi que les pathologies cardiovasculaires (26).
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I. 1.5 PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DE LA BPCO :

. Sevrage tabagique :

L’arrét du tabagisme est la principale mesure susceptible de ralentir la progression de
I’obstruction bronchique et de retarder I’apparition de 1’insuffisance respiratoire. L’arrét du
tabac diminue la mortalité globale mais également la mortalité par cancer bronchopulmonaire
et pathologie cardiovasculaire (28-30).

Les stratégies d’aide au sevrage sont similaires a celles utilisées en population générale, a

commencer par le conseil minimal (31).

. Réhabilitation respiratoire (12,32):

La réhabilitation respiratoire (RR) est un ensemble de soins personnalisés, dispensés au
patient atteint d’'une maladie respiratoire chronique, par une équipe transdisciplinaire. Elle a
pour objectif de réduire les symptomes, d’optimiser les conditions physiques et
psychosociales et de diminuer les cofits de santé. Est candidat a la RR tout malade atteint de
BPCO présentant, malgré un traitement médicamenteux optimal, une dyspnée entrainant une
diminution des activités physiques quotidiennes. Le programme de soins proposé par la RR
comprend plusieurs composantes : entrainement a 1’exercice, éducation thérapeutique, prise
en charge psychologique, sevrage tabagique, suivi nutritionnel et prise en charge sociale. Ce
programme peut étre réalis€é en hospitalisation, en ambulatoire ou au domicile.
Une méta-analyse (33) a recensé 6 essais randomisés controlés regroupant 140 patients avec
RR et 90 patients dans le groupe controle. La RR améliore la dyspnée, la capacité a 1’exercice
et la qualité de vie. Elle permet la diminution de la fréquence des réadmissions et de la

mortalité au décours d’une hospitalisation.
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. Vaccination grippale et anti-pneumococcique (12):

La vaccination grippale annuelle est recommandée chez les patients qui présentent une

BPCO. 11 est recommandé de vacciner ces patients par le vaccin polyosidique

pneumococcique.

. Traitement pharmacologique étiologique et symptomatique :

Les recommandations de la SPLF (12) concernant le traitement de la BPCO sont présentées

dans la Figure 1.3.

Figure 1.3. Traitement de la BPCO en fonction du stade de sévérité spirométrique SPLF 2009.

Réhabilitation

| : Léger Il : Modéré Il : Sévére IV : Trés sévére
VEMS/CY < 0,7
VEMS z 80 % 0% sVEMS <80 % ([30%sVEMS<50% |VEMS<30%
de la théorique de la théorique de la théorique de la théorique
ou VEMS <50%

de la valeur théorique
avec insuffisance
respiratoire chronique

‘7 Reéduction des facteurs de risque ; vaccination antigrippale —’

‘7 Bronchodilatateur de courte durée d’action (si besoin) —}
Un ou plusieurs bronchodilatateurs de longue durée d’action

*Los glucocortimides hélés seuls n'ant pas d'AMM en Franoe

Glucocorticostéroides inhalés sous forme

d'association fixe s| exacerbations répétées*
(VEMS < &0 X pour saim étérol Muticazone)

Oxygénothérapie
longue durée

si insuffisance
respiratoire chronique
Traitements

chirurgicaux

Sous le terme de bronchodilatateurs sont regroupés deux classes de médicaments. D’une part,

les béta-2 agonistes, de courte (salbutamol, terbutaline) ou longue durée d’action (salméterol,

formoterol) et d’autre part les anticholinergiques de courte (ipratropium) ou longue durée
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d’action (tiotropium). Ces bronchodilatateurs augmentent le VEMS ou améliorent d’autres
parametres spirométriques, en diminuant le tonus musculaire lisse. Il n’existe pas de relation
entre ’augmentation des débits expiratoires (VEMS, DEP) et 1’amélioration de Ia
symptomatologie. Cette derni¢re est plus vraisemblablement liée a une réduction de la
distension thoracique, corrélée a la réduction de la dyspnée au repos et a I’amélioration de la
tolérance a I’exercice. Ainsi, le bénéfice clinique rapporté par le malade prime sur
I’éventuelle amélioration des débits expiratoires.

L’efficacité du traitement par bronchodilatateurs inhalés, associés ou non a des cortico des
inhalés, peut étre observée sur la dyspnée et le débit de pointe dans les 15 jours qui suivent le
début du traitement (12).

Concernant la dyspnée dans le cadre de la BPCO, il faut souligner qu’une seule étude avait ce
critére pour objectif principal et a démontré un bénéfice statistiquement significatif en faveur
de I’association indacatérol/glycopyrronium, cliniquement pertinent versus placebo mais non
versus tiotropium (34).

La SPLF (35,36) a récemment proposé une alternative aux recommandations internationales
2011-2016 du comit¢ GOLD concernant la prise en charge de la BPCO. En effet, les
symptomes tels que la dyspnée seraient davantage pris en compte et guideraient la prise en

charge pharmacologique de la BPCO.
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Figure 1.4. Proposition d’algorithme de prise en charge thérapeutique dans la BPCO (36).
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. Oxygénothérapie (37,38):

Les indications de I’oxygénothérapie longue durée (OLD) sont strictement codifiées chez les
patients atteints de BPCO au stade d’insuffisance respiratoire. La prescription d’OLD est
justifiée lorsque deux mesures des gaz du sang au repos, en état stable, sous traitement
médical optimal et & au moins quinze jours d’intervalle montrent une PaO2 < 55 mmHg.
Lorsque la PaO2 est entre 56 et 59 mmHg, ’OLD est indiquée s‘il existe I’un ou I’autre des
¢léments suivants : une hypertension pulmonaire (PAP moyenne > 25 mmHg), des signes
cliniques de coeur pulmonaire chronique, une désaturation artérielle en oxygene pendant le
sommeil sans relation avec un syndrome d’apnées du sommeil (SpO2 < 90 % plus de 30 % du

temps d’enregistrement), une polyglobulie (Hématocrite > 55 %).
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I.2 DYSPNEE

1. 2.1 DEFINITION DYSPNEE (39):

L’actuelle définition consensuelle de la dyspnée est la suivante : « La dyspnée est une
expérience subjective d’inconfort respiratoire faite de sensations qualitativement distinctes et
d’intensité variable », « Le terme dyspnée décrit un ensemble de sensations respiratoires,
survenant a [’exercice ou au repos, dont I’affect est désagréable, et qui peuvent
s’accompagner de modifications ventilatoires et neurovégétatives. L’évaluation de son
intensité est subjective. Elle entraine des réponses physiologiques et comportementales
susceptibles d’altérer le mode et la qualit¢ de vie des patients. » (40).
On retrouve quatre notions fondamentales dans cette définition. Concernant la subjectivité :
le discours du patient suffit a établir la présence d’une dyspnée. La deuxiéme est celle de
« multimodalité » : il existe différentes sensations dyspnéiques (soif d’air, suffocation, effort
respiratoire excessif, oppression thoracique...) comme il existe différentes sensations
douloureuses ; elles procedent généralement de mécanismes physiopathologiques distincts
(41).

La troisiéme notion est celle de « multidimensionnalité » : on ne parle de dyspnée que si la
dimension sensorielle, appelée percept, est associée a un affect négatif, ’intensité de ces
dimensions peut varier indépendamment (exemple de ’analogie musicale : le volume sonore
peut varier indépendamment du plaisir d’écoute, il n’est pas nécessaire que ce volume soit
fort pour qu’une musique que 1’on n’apprécie pas soit ressentie comme désagréable). En
I’absence d’affect négatif, on ne parle pas de dyspnée mais de « sensations respiratoires »

(42).
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La derni¢re notion fondamentale est celle de « diffusivité », en effet la dyspnée a un impact
non seulement respiratoire, mais également neurovégétatif, émotionnel et comportemental
(42).

La dyspnée est une source de souffrance, tant physique, du fait de son retentissement
(limitation des capacités d’exercice), que psychologique (anxiété, dépression,
désinvestissement), qui altére la qualit¢ de vie et qui nécessite d’étre soulagée

indépendamment de sa cause, a titre de symptome.

Figure L.5. Mod¢le psychophysiologique de la dyspnée (39).
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La dyspnée est extrémement fréquente, y compris lorsque 1’on considére des populations hors

circuit respiratoire (43). Sa fréquence augmente avec 1’age.

La dyspnée réfractaire se caractérise par une dyspnée persistante malgré un traitement optimal
de la pathologie sous-jacente, pour une durée de plus de 3 mois, avec une intensité importante

(survenant au repos, ou au moindre effort) (44).

La dyspnée résiduelle se caractérise par une dyspnée persistante malgré un traitement optimal
de la pathologie sous-jacente, depuis plus de 3 mois donc chronique, qui se révele invalidante

mais sans notion d’intensité comme pour la dyspnée réfractaire.
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1. 2.2 PHYSIOPATHOLOGIE DE LA DYSPNEE (39):

Il semble que les voies afférentes impliquées dans la dyspnée soient multiples et différentes
selon le stimulus en cause (45).

Les afférences mises en cause dans la dyspnée véhiculent les signaux provenant de récepteurs
intra-pulmonaires et bronchiques médiés par le nerf vague (45), de mécanorécepteurs des
voies aériennes supérieures et de la paroi thoracique ainsi que de chémorécepteurs centraux et
périphériques.

Les informations, transmises au cortex par les afférences respiratoires, sont ensuite
interprétées sur le plan affectivo-cognitif. On distingue plusieurs zones d’intégration centrale
de la dyspnée : I’insula antérieure droite, le vermis cérébelleux, le cortex cingulaire et
I’amygdale (46,47).

Parallélement a ces événements neurosensoriels, la dyspnée implique des réponses

comportementales immédiates et a long terme, influencées par sa prise en charge (48).
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Figure 1.6. Modc¢le physiopathologique de la dyspnée (39).
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1. 2.3 OUTILS DISPONIBLES AFIN D’EVALUER LA DYSPNEE (40)

L’échelle visuelle analogique (EVA) est 1’échelle de référence qui mesure 1’inconfort
respiratoire, 0 correspondant a I’absence totale d’inconfort et 10 a une sensation
insupportable. L’échelle de Borg guide le patient au moyen d’une catégorie sémantique.
D’autres échelles évaluent le retentissement de la dyspnée sur les activités de la vie
quotidienne des patients ainsi que sur leur qualité de vie au cours de certaines pathologies
spécifiques. C’est le cas de la modified Medical Research Council (mMRC) dyspnea scale
dans le cadre de la BPCO (3) et de la New York Heart Association (NYHA) pour les patients

souffrant d’insuffisance cardiaque.
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Figure 1.7. Echelle de dyspnée mMRC.

Echelle de dyspnée modified Medical Research Council (mMRC) dyspnea scale :

Stade 0 : Dyspnée pour des efforts intenses ;

Stade 1 : Dyspnée lors de la marche rapide ou en pente ;

Stade 2 : Dyspnée a la marche sur terrain plat en suivant quelqu’un de son age ;

Stade 3 : Dyspnée obligeant a s’arréter pour reprendre son souffle aprés quelques
minutes ou une centaine de metres sur terrain plat ;

Stade 4 : Dyspnée au moindre effort.

Ces échelles et scores ne prennent en compte qu’une seule dimension de la dyspnée. Ces
dernicres années, de nouveaux questionnaires comme le Multidimensionnal Dyspnea Profile
(MDP) et le Dyspnea 12 ont été développés dans I’objectif de prendre en compte 1’aspect
multidimensionnel de la dyspnée.

Le score Dyspnea 12 a été élaboré a partir de patients atteints d’insuffisance respiratoire
chronique, les auteurs ont retenu douze items, les premiers représentent la composante
sensorielle de la dyspnée et les derniers représentent la composante affective, gradée de 0
(absent) a 3 (sévere). Ce score, notamment validé dans la BPCO, est bien corrélé au stade
mMRC et a I’échelle de Borg (49). Le Multidimensionnal Dyspnea Profile (MDP) est
constitué d’échelles graduées de 0 a 10 qui quantifient les différentes composantes de la
dyspnée. Il distingue ainsi la composante affective immédiate soit I’inconfort respiratoire, la
composante sensorielle c’est a dire la nature de la perception («effort excessify», «soif d’airy,
«constriction thoracique», «effort mental») et enfin la réponse émotionnelle secondaire

(anxiété, peur) (48).
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1. 2.4 LA DYSPNEE DANS LE CADRE DE LA BPCO :

La dyspnée est le symptome le plus fréquemment rapporté par les patients souffrant de
BPCO de stade avancé (50). De nombreux patients atteints de BPCO sévére subissent une
réduction de leur qualit¢ de vie secondaire a la  dyspnée (51)
D’aprés une enquéte téléphonique en Europe et en Amérique du Nord en 2000 (52,53), 20%
des patients ressentent une dyspnée de repos, 24% souffrent d’une dyspnée a la parole, soit un
quart d’entre eux présenteraient une dyspnée réfractaire dans I’hypothése d’un traitement
optimal. Trente pour cent des patients se plaignent d’une dyspnée pour des activités
quotidiennes, 70% rapportent une dyspnée pour un effort peu important tel que la montée de
quelques marches.

Cette dyspnée existe quel que soit le stade GOLD. Seuls 18 % des patients ne rapportent
aucune dyspnée (mMRC 0), la dyspnée réfractaire est fréquente dans la BPCO, touchant
jusqu’a 30% des patients, y compris lorsque I’obstruction bronchique est peu importante (53).
Cependant, la fréquence de cette dyspnée réfractaire augmente a mesure que le stade GOLD

augmente.

L’obstruction bronchique qui caractérise la BPCO est a ’origine d’une limitation de débit
expiratoire. En conséquence, lorsque le temps expiratoire diminue, la quantité d’air inspiré
précédemment ne peut étre totalement évacuée. A chaque cycle respiratoire, davantage d’air
s’accumule dans le poumon et une distension pulmonaire apparait progressivement. Cette
distension se constitue plus ou moins progressivement selon la fréquence respiratoire et
I’importance de la limitation de débit expiratoire. Il existe deux types de distension : statique
(augmente le volume de relaxation du fait de la réduction des forces de rétraction élastique du
poumon), et dynamique (écarte la CRF du volume de relaxation) (54). Ce faisant, elle crédite
I’acte respiratoire de deux contraintes successives qui rendent I’inspiration difficile voire

intolérable pour les patients les plus séveres. En effet, I’augmentation du volume pulmonaire
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liée a la limitation des débits expiratoires et a I’inflation dynamique impose une augmentation
de travail inspiratoire que les muscles respiratoires ne peuvent satisfaire dans ce contexte de
BPCO. C’est ce déséquilibre entre 1’effecteur que sont les muscles et la commande qui
provoque la dyspnée d’effort ou travail respiratoire excessif.

Les traitements médicamenteux de la BPCO visent essentiellement a diminuer 1’obstruction
bronchique et ainsi sa conséquence fonctionnelle, la distension pulmonaire (55).
Les bronchodilatateurs, en particulier les 32 mimétiques, réduisent la distension dynamique et
augmentent la capacité inspiratoire. De ce fait on constate, sous traitement bronchodilatateur
versus placebo, une augmentation du volume courant (VT), associ¢ a une diminution de la
vitesse de réduction de la capacité inspiratoire. Ceci a pour effet une diminution de la
sensation de dyspnée a temps d’exercice égal (le point d’inflexion reste toujours a 0,51 pour le
volume de réserve inspiratoire (VRI), mais est atteint plus tardivement sous
bronchodilatateur). La sensation de dyspnée est directement liée aux modifications du VT, la
dyspnée est donc inversement corrélée a I’augmentation du VT sous bronchodilatateurs, a
I’augmentation de la capacité inspiratoire dynamique et a 1’augmentation de la capacité

inspiratoire de repos (56).

Par ailleurs, I’hypoxémie et I’hypercapnie induites par la modification des rapports
ventilation-perfusion dans la BPCO entrainent toutes deux une augmentation de I’intensité de
la commande respiratoire centrale. C’est 1’inadéquation entre 1’augmentation de cette
commande respiratoire et la réponse ventilatoire insuffisante du fait de I’effecteur défectueux

qui induit la dyspnée de type « soif d’air » (57,58).

Les comorbidités de la BPCO peuvent elles aussi participer a 1’aggravation de la dyspnée (6).
En effet les pathologies cardiovasculaires, 1’obésité et les symptomes anxio-dépressifs sont

pourvoyeurs de dyspnée.
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I. 2.5 PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DE LA DYSPNEE :

Le caractére multidimensionnel de la dyspnée impose une prise en charge pluridisciplinaire,
associant un traitement étiologique et symptomatique ainsi qu’une prise en charge

psychologique.

. Prise en charge étiologique de la dyspnée dans le cadre de la BPCO, approche non

pharmacologique et pharmacologique :

Les traitements spécifiques types RR et bronchodilatateurs ont été décrits ci-dessus dans le
chapitre consacré a la BPCO.

Le traitement de 1’obstruction bronchique et de la distension pulmonaire par des
bronchodilatateurs spécifiques sont déterminants pour la prise en charge de la dyspnée, mais
est insuffisant voire inopérant a long terme sur les incapacités si aucune prise en charge
spécifique n’accompagne cette prescription (52). Les traitements recommandés de la dyspnée
dans le cadre de la BPCO sont la RR, la prise en charge des comorbidités et un traitement

bronchodilatateur optimal.

. Prise en charge symptomatique de la dyspnée, approche non pharmacologique et

pharmacologiques :

- Morphiniques et anxiolytiques :

Les opioides systémiques constituent actuellement le seul traitement symptomatique de la
dyspnée, hors AMM, dont Defficacité a ¢ét¢é démontrée sur un petit nombre de patients
sélectionnés (59,60).

Les morphiniques agissent a différents niveaux. L’action des opio des sur la commande
ventilatoire centrale est bien connue mais c’est une action peu importante et ne suffit pas a

elle seule a expliquer ’effet bénéfique des opio des dans ce contexte. Les opio des agissent
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donc, comme pour la douleur, sur les voies de transmission centrale de la dyspnée, mais
également sur le systeme limbique dont I’insula et I’amygdale porteuses de récepteurs mu
opioides. (59,61)

Les anxiolytiques ne sont pas reconnus comme traitement de la dyspnée. Chez certains
patients ayant une composante affective importante de la dyspnée, les anxiolytiques peuvent
étre efficaces. Toutefois ’utilisation de benzodiazépines (BZD) et d’opio des a fortes doses
dans le cadre d’une insuffisance respiratoire chronique est associée a une augmentation de la

mortalité, particulierement en cas d’utilisation concomitante (62).

- Les autres voies thérapeutiques :

Via une action sur les afférences respiratoires, de nouvelles voies thérapeutiques peuvent étre
envisagée.

L’hypnose médicale est une voie thérapeutique intéressante. Elle permet de réduire les
composantes affectives et sensorielles de la dyspnée en agissant sur le cortex limbique et
particulierement sur le cortex cingulaire (63).

La stimulation des récepteurs a 1’étirement via le furosémide (diurétique de 1’anse) en
nébulisation mime une inflation pulmonaire et trompe le cerveau sur le volume pulmonaire
généré par le systéme respiratoire. Néanmoins, son bénéfice demeure hétérogeéne et non
prédictible (64,65). La stimulation des récepteurs des voies aériennes supérieures améliore la
sensation de dyspnée, ce qui peut expliquer I’efficacité de 1’air sec ou de 1’oxygene médical a
un débit suffisant chez les patients non hypoxémiques souffrant de dyspnée réfractaire (66).
La stimulation du nerf trijumeau par un jet d’air froid sur le visage réalise un gaiting et ainsi
bloque les afférences respiratoires médian la sensation de dyspnée (67). L’impact de la
stimulation olfactive par le L-menthol sur la dyspnée a récemment fait I’objet d’une étude

(68).
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II. ETUDE

II. 1 INTRODUCTION

Contexte

La dyspnée est une des principales doléances des patients atteints de BPCO. Elle est définie
de fagon consensuelle comme « une expérience subjective d’inconfort respiratoire faite de
sensations qualitativement distinctes et d’intensité variable ». La dyspnée réfractaire se
caractérise par une dyspnée persistant malgré un traitement optimal de la pathologie sous-
jacente, durant plus de 3 mois, avec une intensit¢ importante. La dyspnée est source de
souffrance, tant physique du fait de son retentissement, que psychologique, elle altére la
qualité de vie et nécessite d’étre soulagée indépendamment de sa cause, a titre de symptome
(40).

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie respiratoire
chronique définie par une obstruction non complétement réversible et permanente des voies
aériennes, secondaire a une exposition toxique (tabagisme, expositions professionnelles et
domestiques). La dyspnée est le symptome le plus fréquemment rapporté par les patients
atteints de  BPCO de stade avancé (50). Elle est responsable de handicap et représente un
facteur pronostique de la maladie (12). L’évaluation et la prise en charge étiologique et
symptomatique de la dyspnée font partie intégrante de la prise en charge globale du patient

atteint de BPCO.

Objectifs

L’objectif principal de cette étude est la description du symptome de dyspnée et de sa prise en

charge chez les patients atteints de BPCO en Lorraine.
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Les objectifs secondaires sont les suivants :

Etudier les caractéristiques de la dyspnée, en fonction de sa sévérité, chez les patients atteints
de BPCO a I’état stable.

Déterminer I’impact des comorbidités sur la dyspnée dans le cadre de la BPCO.

Déterminer le lien entre dyspnée et symptomes anxio-dépressifs (SAD) dans le cadre de la

BPCO et leur prise en charge le cas échéant.
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I1. 2 METHODES

Notre étude est réalisée en deux parties :

I1. 2. 1 PREMIERE PARTIE : étude prospective descriptive de cohorte

La premiére partie est une étude prospective descriptive de cohorte. INITIATIVES BPCO
(iIBPCO) est une cohorte de patients atteints de BPCO, diagnostiqués par spirométrie (rapport
VEMS/CVF post-bronchodilatateur < 70%), a 1’état stable, au sein de 17 départements de
pneumologie d'hdpitaux universitaires situés dans toute la France, dont le CHRU de Nancy.
Seules les caractéristiques démographiques et la spirométrie sont obligatoires pour inclure un
patient. L'étude a été approuvée par le Comité d'éthique de Versailles en France (numéro: 04—

479), et tous les sujets ont fourni un consentement éclairé écrit.

1. 2.1.1 Population :

La population étudiée concerne les 123 premiers patients atteints de BPCO, tous stades
confondus, a 1’état stable, inclus dans la cohorte iBPCO (annexe 1), du 01/06/2015 au
25/02/2016 au sein du département de pneumologie du CHRU de Nancy.

Les critéres d’inclusion sont ceux de la cohorte iBPCO et concernent les patients atteints de
BPCO, tous stades confondus (examen clinique et spirométrie confirmant le diagnostic), a
1’état stable.

Les critéres de non inclusion sont ceux de la cohorte iBPCO, soit un état clinique non stable

(exacerbation). Il n’y a pas de restriction concernant les comorbidités.
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II. 2.1.2 Variables :

Les variables recueillies étaient les suivantes :

- liées aux patients : I’age, le sexe, I’Indice de Masse Corporelle (IMC), I’intoxication
tabagique et le nombre de paquets-années (PA), les comorbidités respiratoires,
métaboliques, cardiovasculaires, une hypertension pulmonaire (HTP)
et la notion de douleurs chroniques.

Les symptomes anxio-dépressifs sont évalués par le score Hospital Anxiety and
Depression (HAD).

- liées aux scores de qualité de vie : Activities of Daily Living (ADL), Visual Simplified
Respiratory Questionnaire (VSRQ ) et Saint George’s respiratory
Questionnaire (SGRQ).

- liées a la BPCO : la dyspnée selon 1’échelle mMRC, le nombre d’exacerbations
I’année précédant 1’inclusion, la présence de symptomes quotidiens comme la toux et
les expectorations, le stade GOLD, les résultats spirométriques (CVF, VEMS) et
gazometriques (pH, PaO2, PaCO2) de moins de quatre mois.

- liées aux traitements non pharmacologiques et pharmacologiques de la BPCO :
réhabilitation respiratoire (RR), bronchodilatateurs inhalés (LAMA, LABA, SAMA,
SABA), corticostéroides inhalés (CSI), et P'oxygénothérapie (O2) en cas
d’insuffisance respiratoire chronique.

- liées aux autres traitements : antalgiques de palier 2 ou 3, anxiolytiques type

benzodiazépines (BZD), antidépresseurs, traitements a visée cardiovasculaire.
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Dans notre étude, les variables suivantes sont définies comme suit :

- L’obésité est définie par un IMC supérieur a 30kg.m™ et la maigreur par un IMC inférieur a
18 kg.m™.

- L’HTP est définie par une pression artérielle pulmonaire moyenne supérieure a 25 mmHg au
cathétérisme cardiaque droit.

- Le score HAD est utilis¢ pour détecter les symptomes anxieux et dépressifs des patients. Ce
questionnaire, validé dans la BPCO, consiste en 14 items conduisant a 2 scores différents
concernant la dépression et ’anxiété. Les résultats vont de 0 a 21, un score supérieur ou égal a
11 indique un état clinique significatif de dépression ou d’anxiété (10).

- La dyspnée sévere est définie par un stade mMRC supérieur ou égal a 3, qui correspond a un
retentissement clinique majeur de la dyspnée dans la vie quotidienne.

Parmi les patients dyspnéiques séveres (mMMRC 3 et 4), une dyspnée réfractaire est retenue si
la dyspnée sévere persiste malgré un traitement optimal de la pathologie sous-jacente, durant
plus de 3 mois, avec une intensité importante (c’est-a-dire mMRC 3 stable, mMRC 4 stable,
mMRC 3 augmentée a 4).

- Le phénotype « exacerbateur fréquent » est défini par un nombre d’exacerbation de BPCO
supérieur ou égal a 2 par an.

- La prise en charge non pharmacologique de la dyspnée dans le cadre de la BPCO est d’une
part I’activité physique et d’autre part la réhabilitation respiratoire (RR).

- La prise en charge pharmacologique étiologique des patients atteints de BPCO qui ont une
dyspnée sévere et réfractaire était considérée comme optimale si elle est conforme aux
recommandations GOLD 2015 (2) et de la SPLF 2009 (12), c’est a dire le recours a un
doublet de bronchodilatateurs (association LABA-LAMA) et ajout d’un CSI au doublet de

bronchodilatateurs en cas de phénotype exacerbateur fréquent.
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II. 2.1.3 Sources de données :

Le recueil des données a ¢été réalisé via la cohorte iBPCO, complétés par les données du
dossier médical accessible au CHU de Nancy (recueil exhaustif des comorbidités et des

traitements retrouvés dans les courriers médicaux).

1I. 2.1.4 Analyse statistique :

Les variables qualitatives sont décrites en effectifs et pourcentages. La normalit¢ de la
distribution des parametres quantitatifs a été étudiée par le test du Shapiro-Wilk. En fonction
de la normalité de la distribution, ces parameétres ont été décrits par la moyenne et I’écart-type
ou la médiane, 1’étendue ou I’intervalle inter-quartile.

Les comparaisons entre deux groupes ont été réalisées avec des tests non paramétriques, test
de Chi 2 ou Fischer pour les données qualitatives. Les coefficients de corrélation utilisés sont
les coefficients de Spearman ou de Pearson, selon 1’effectif.

Une valeur de p < 0,05 est considérée comme statistiquement significative. L’analyse des
résultats a été effectuée a 1’aide du logiciel GraphpadPrism 6.00 (GraphpadPrismSoftware

Inc., San Diego,CA) ou SAS® 9.2 statistical software.
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I1. 2.2 DEUXIEME PARTIE : étude déclarative multicentrique

La deuxieme partie de 1’étude est une évaluation des pratiques professionnelles concernant la
prise en charge de la dyspnée chez les patients atteints de BPCO. Il s’agit d’une étude
déclarative multicentrique via un questionnaire réalisé par le groupe dyspnée de la SPLF sous
la direction du Dr Morélot-Panzini et adapté aux patients BPCO. Ce questionnaire a été
envoy¢ aux Docteurs en médecine de Lorraine, spécialistes en pneumologie, quel que soit leur

type d’exercice (CHU, CHR, établissement privé, libéral, activité mixte).

1. 2.2.1 Population :

La population étudiée concerne les pneumologues de Lorraine.

1I. 2.2.2 Variables :

Description du questionnaire : (annexe 2)

- Un premier volet de 6 items concernant les données démographiques
(caractéristiques personnelles et professionnelles des médecins répondants),
dont un item permettant d’identifier les répondants, afin d’éviter les réponses en
doublon et de relancer sélectivement les non — répondants. Les données
du questionnaire €taient ensuite exploitées de maniere anonyme.

- Un deuxieme volet de 10 items, dont 8 concernaient la prise en charge
symptomatique non pharmacologique et pharmacologique de la dyspnée des
patients atteints de BPCO dans différents contextes (ambulatoire, hospitalier, fin de
vie), 2 items interrogeaient les médecins quant a leur réticence a prescrire des

morphiniques ou des benzodiazépines a visée eupnéisante dans le cadre de la BPCO.
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La notion de « médecins inclueurs » concerne les pneumologues qui ont participé a I’étude
iBPCO en incluant leurs patients dans cette cohorte. Les « médecins non-inclueurs »

représentent les autres pneumologues.

II. 2.2.3 Sources de données :

Le questionnaire a ¢été adressé par courriel via Google Forms® aux pneumologues de

Lorraine a I’aide de 1’annuaire du College Lorrain de Pathologie Thoracique (CLPT), du 27

février au 27 mars 2017.

1I. 2.2.4 Analyse statistique :

L’analyse des réponses au questionnaire est exclusivement descriptive. L’effectif des

différents groupes étudiés ne nous permet pas d’avoir recours a des tests statistiques. Les

variables qualitatives sont décrites en effectifs et pourcentages.
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I1. 3 RESULTATS

I1. 3.1 RESULTATS PREMIERE PARTIE :

1I. 3.1.1 Population

Le diagramme de flux des patients inclus dans 1’étude est présenté en Figure I1.1.

Entre le 01/06/2015 et le 25/02/2016, 123 patients étaient éligibles a la cohorte iBPCO,

3 patients ont refusé de remplir le questionnaire, soit un total de 120 patients inclus.

Figure II.1. Diagramme de flux

123 patients BPCO en état stable du 01/06/2015 au 25/02/2016 au CHU
de Nancy

3 non inclus : refus de remplir le
questionnaire

120 patients inclus dans la cohorte iBPCO

Les caractéristiques des patients inclus dans la cohorte iBPCO sont présentées en Tableau 1.
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Tableau 1. Caractéristiques des 120 patients inclus dans la cohorte iBPCO

Caractéristiques Patients (N=120)

Médiane (25¢éme percentile-75¢me percentile)

% (n)

Age (années) 66 (57-72)
Sexe

hommes 57,5% (69)

femmes 42,5% (51)
IMC

IMC (kg.m™) 29 (21,25-31)

IMC > 30 kg.m™ 43% (52)

IMC < 18 kg.m™ 11% (13)
Statut tabagique

non fumeur 1,6% (2)

ancien fumeur 77,2% (95)

fumeur actif 18,7% (23)
Exposition tabagique (PA) 40 (28-51)

VEMS (% pred) 47 (25,75-60)
BPCO GOLD
1 2,5% (3)
2 39.2% (47)
3 15% (18)
4 43.3% (52)
Dyspnée (mMRC)
0 2,5% (3)
1 13,3% (16)
2 30,8% (37)
3 32,5% (39)
4 20,8% (25)

Exacerbation par patient [’année

précédente

Profil exacerbateur fréquent (>2 exacerbations /an)

1(0-2)
40,8% (49)

1I. 3.1.2 Liens entre le stade de dyspnée (selon I’échelle mMRC) et les différents

paramétres cliniques, gazométriques et spirométriques.

- Stade de dyspnée en fonction des paramétres cliniques :

Il n’existe pas de corrélation entre I'IMC et le stade mMRC (r=0,1, p=0,24). On ne retrouve

pas non plus de corrélation entre le statut tabagique et le stade de dyspnée évalué par 1’échelle

mMRC (1=-0,06, p=0,49).
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Le score ADL et le score VSRQ médian pour les 120 patients est respectivement de 22 (11-
32) et 43 (29-60).

Il existe une corrélation entre le stade de dyspnée et le questionnaire de qualité de vie ADL
(r=0,64 p<0,0001), et une corrélation négative entre la dyspnée évaluée par 1’échelle mMRC

et le score VSRQ (r=-0,34 p=0,0002)) (Figure I1.2).

Figure I1.2. Dyspnée et échelles de qualité de vie (ADL et VSRQ)
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Le score SGRQ activit¢ médian pour les 120 patients inclus est de 73 (54-93).

Il existe une forte corrélation positive entre le stade de dyspnée évalué par 1’échelle mMRC et
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le SGRQ activité (=0,69, p<0,0001) (Figure 11.3).

SGRQ Activité

100

Figure I1.3. Dyspnée et SGRQ Activité
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Concernant le lien entre la dyspnée et le score HAD, on retrouve une corrélation entre le stade

de dyspnée évalué par I’échelle mMRC et les symptomes d’anxiété et de dépression détectés

par le score HAD anxiété (r=0,27 p=0,0023) et le score HAD dépression (r=0,5 p<0,0001)

(Figure 11.4).
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Figure 11.4. Dyspnée et score HAD anxiété et dépression
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- Stade de dyspnée en fonction des échanges gazeux :

Concernant la gazométrie artérielle, on ne retrouve pas de corrélation entre la PaO; et le stade

de dyspnée, en revanche la capnie (PaCO,) est faiblement et positivement corrélée au stade

mMRC (r=0,24 p=0,01) (Figure IL5).

52



Figure I1.5. Dyspnée en fonction de la capnie (mmHg).
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- Stade de dyspnée en fonction des épreuves fonctionnelles respiratoires (EFR) :

Il existe une corrélation entre le VEMS en pourcentage de la valeur prédite et le stade de

dyspnée mMRC (r=0,49 p<0,0001) (Figure I1.6).

Figure I1.6. Dyspnée en fonction du VEMS (%).
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1I. 3.1.3 Etude des patients dyspnéiques séveres et dyspnéiques réfractaires
Parmi les 120 patients, 56 patients (47%) ont une dyspnée faible 4 modérée (mMRC<3) et 64
patients (53%) ont une dyspnée sévere (mMMRC>3). Parmi ceux-ci 41 patients (64%), soit

34% de la population totale, présentent une dyspnée réfractaire (Figure I1.7).

Figure I1.7. Répartition des stades de dyspnée au sein des 120 patients de la cohorte iBPCO

Cohorte iBPCO

MN=120
mMRC O mMRC 1 mMRC 2 mMRC 3 mMRC 4
n=3 n=16 n=37 n=39 n=25
| |
Dyspnee non
shydre Dyrspné_eE:évére
n=56 n=
Dyspriée non Dyspnée
réfractaire réfractaire
n=23 n=41

Les caractéristiques des patients ayant une dyspnée séveére sont présentées en Tableau 2.




Tableau 2. Caractéristiques des 64 patients ayant une dyspnée sévére MRC 3-4

Dyspnée sévere

Caractéristiques des patients dyspnéiques séveres mMRC 3+4

n= 64
Dyspnée réfractaire 64% (41)
Age 64 (56-70)
Sexe

Hommes 62,5% (40)

Femmes 37,5% (26)
BPCO GOLD

1 1,5% (1)

2 25% (16)

3 8% (5)

4 65,5% (42)
Exacerbateurs fréquents 46,8% (30)
Tabac

Non fumeurs 3% (2)

Actifs 23,5% (15)

Sevrés 73,5% (47)
IMC

Obéses IMC > 30 kg.m’
Maigres IMC < 18 kg.m’

42% (27)
12,5% (8)

Les caractéristiques des patients ayant une dyspnée réfractaire sont présentées en Tableau 3.

Tableau 3. Caractéristiques des 41 patients ayant une dyspnée réfractaire

Caractéristiques des patients dyspnéiques réfractaires

Dyspnée réfractaire

n=41

Age 64 (56-68)
Sexe

Hommes 63,4% (26)

Femmes 36,6% (15)
BPCO GOLD

1 2,4% (1)

2 12,2% (5)

3 4,9% (2)

4 80,5% (33)
Exacerbateurs fréquents 49% (20)
Tabac

Non fumeurs 5% (2)

Actifs 22% (9)

Sevrés 73% (30)
Poids

Obéses IMC > 30 kg.m? 34% (14)

Maigres IMC < 18 kg.m’ 17% (7)
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1I. 3.1.4 Etude des comorbiditées

Le relevé des comorbidités des 120 patients, et en fonction du stade de dyspnée, est présenté

en Tableau 4.

Tableau 4. Comorbidités et stade de dyspnée

Population totale Dyspnée sévére Dyspnée réfractaire
Comorbidités CV mMRC 3-4
N=120 n=64 n=41
HTA 50% (60) 51,5% (33) 49% (20)
Coronaropathie 14% (17) 12,5% (8) 7% (3)
AVC 5% (6) 5% (3) 7% (3)
Troubles du rythme 20% (25) 23% (15) 15% (6)
Insuffisance cardiaque 16% (19) 20% (13) 17% (7)
Population totale Dyspnée sévére Dyspnée réfractaire
Comorbidités autres mMRC 3-4
N=120 n=64 n=41
Obésité 43% (52) 42% (27) 34% (14)
Diabéte type 2 17% (21) 19% (12) 17% (7)
HTP 10% (12) 14% (9) 17% (7)
SAHOS 28% (34) 31% (20) 29% (12)
Embolie pulmonaire 3% (4) 5% (3) 2% (1)

CV = cardiovasculaires

L’¢tude des comorbidités chez les patients dyspnéiques séveres versus non séveres est
détaillée Tableau 5. En analyse univariée, il y a significativement plus d’ostéoporose chez les
patients ayant une dyspnée sévere (p=0.006). On ne retrouve pas de différence significative
entre les deux groupes concernant les autres comorbidités, notamment concernant 1’obésité,

les pathologies cardiovasculaires ou I’hypertension pulmonaire.
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Tableau 5. Etude des comorbidités dyspnée sévere versus non sévere, analyse univariée.

e Dyspnée non sévére mMRC 0-1-2 Dyspnée sévere mMRC 3-4
Comorbidités p
n=56 n=64
HTA 48.2% (27) 51.6% (33) 0.714
Coronaropathie 16.1% (9) 12.5% (8) 0.576
Troubles du rythme 17.9% (10) 23.4% (15) 0.453
Diabéte type 2 16.1% (9) 18.8% (12) 0.700
Insuffisance cardiaque 10.7% (6) 20.3% (13) 0.151
Obésité 44.6% (25) 42.2% (27) 0.787
HTP 5.4% (3) 14.1% (9) 0.113
SAHOS 25.0% (14) 31.3% (20) 0.448
Embolie pulmonaire 1.8% (1) 4.7% (3) 0.622
AVC 5.4% (3) 4.7% (3) -
Cancer pulmonaire 3.6% (2) 3.1% (2) -
Ostéoporose 3.6% (2) 20.3% (13) 0.006
Douleurs chroniques 16.1% (9) 14.1% (9) 0.758

Pour ces méme parameétres, en analyse univariée, on ne retrouve pas de différence
significative entre les patients dyspnéiques réfractaires et les non réfractaires, hormis les

troubles du rythme (p=0,026).

1I. 3.1.5 Etude des autres symptomes

On ne retrouve pas de différence significative entre les groupes dyspnée sévere versus non
sévere et dyspnée réfractaire versus non réfractaire concernant les symptomes tels que la toux
et les expectorations.

On ne retrouve pas non plus de différence significative entre ces groupes concernant la

fréquence des exacerbations de BPCO.



1I. 3.1.6 Symptomes anxio-dépressifs (SAD) et prise en charge le cas échéant

- Prévalence des SAD :

La prévalence des SAD chez les 120 patients de la cohorte iBPCO, et en fonction de la

sévérité de la dyspnée est représentée Tableau 6.

Tableau 6. Symptomes anxio-dépressifs des 120 patients, et en fonction du stade de dyspnée

Population totale Dyspnée sévere mMRC 3-4 Dyspnée réfractaire
Score HAD N=120 n=64 n=41
HAD Anxiété >10 23,3% (28) 34,4% (22) 36,6% (15)
HAD Dépression >10 19,2% (23) 29,7% (19) 36,6% (15)

Les patients qui présentent une dyspnée sévere ont significativement plus de SAD évocateurs
de syndrome anxio-dépressif (score HAD anxiété et/ou dépression >10) que les patients

dyspnéiques non séveres (Tableau 7).

Tableau 7. Etude des symptomes anxio-dépressifs des patients dyspnéiques séveres versus

non séveres.

Dyspnée non sévére mMRC 0-1-2 Dyspnée sévére mMRC 3-4
Score HAD p
n=56 n=64
HAD anxiété >10 88.9% (48) /11.1% (6) 65.6% (42) /34.4% (22) 0.003
HAD dépression >10 92.6% (50) / 7.4% (4) 68.9% (42) /31.1% (19) 0.001

En revanche on ne retrouve pas de différence significative concernant les SAD entre les

patients dyspnéiques réfractaires et non réfractaires.
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- Prise en charge des SAD :

La prise en charge des SAD en fonction du tableau clinique dominé par 1’anxiété ou la

dépression pour les 120 patients, et en fonction de la gravité de la dyspnée est décrite Tableau

8.

Tableau 8. Prise en charge des symptdmes anxio-dépressifs en fonction du score HAD

anxiété, dépression, et en fonction de la gravité de la dyspnée

Population Ly L. .
HAD Anxiété >10 totale Dyspnée sévere mMRC 3-4 Dyspnée réfractaire
n=22 n=15
n=28
Traitement anxiolytique 25% (7) 27,3% (6) 20% (3)
Population L L. .
HAD Dépression >10 totale Dyspnée seve_re mMRC 3-4 Dyspnée Iefractalre
n=19 n=15
n=23
Traitement antidépresseur 13% (3) 15,8% (3) 13,3% (2)

1I. 3.1.7 Prise en charge thérapeutique de la BPCO et de la dyspnée

- RecoursalaRR:

Parmi les 120 patients, 41 patients (34%) ont bénéficié de RR.

Parmi les 64 patients dyspnéiques séveres, 26 patients (40,6%) ont bénéficié de RR.

Parmi les 41 patients dyspnéiques réfractaires, 17 patients (41,5%) ont bénéfici¢ de RR.

- Traitement pharmacologique étiologique de la BPCO des patients atteints de

dyspnée sévére et réfractaire :

Parmi les 64 patients qui ont une dyspnée sévere, 60 patients (94%) bénéficient d’un

traitement étiologique pharmacologique optimal en accord avec les recommandations de la
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SPLF 2009. Parmi les 30 patients qui ont une dyspnée sévére et un profil exacerbateur
fréquent, 26 patients (87%) bénéficient d’un traitement étiologique pharmacologique optimal.
Parmi les 41 patients qui présentent une dyspnée réfractaire, tous ont, par définition, un
traitement étiologique pharmacologique optimal. Parmi les 20 patients qui ont une dyspnée
réfractaire et un phénotype exacerbateur fréquent, 1 seul patient ne bénéficie pas d’un

traitement étiologique pharmacologique optimal.

- Traitements des comorbidités :

Les principales comorbidités de la BPCO sont les pathologies cardiovasculaires, 1’obésité et
le syndrome anxio-dépressif. Concernant la prise en charge de ces comorbidités, tous les
patients qui ont des antécédents cardiovasculaires ont au moins un traitement a visée
cardiovasculaire. L’obésité concerne 43% des 120 patients de notre cohorte, 42% des patients
qui ont une dyspnée sévere et 34% des patients ayant une dyspnée réfractaire. Le traitement
de I’obésité consiste en une démarche de perte de pondérale, nous ne disposons pas de
données permettant d’évaluer cette prise en charge.

Les patients inclus sont en état stable. Aucun patient ne présente d’exacerbation de BPCO ni

de tableau d’insuffisance cardiaque aigué.

- Recours aux morphiniques a visée eupnéisante :

Aucun patient atteint de dyspnée séveére ou réfractaire ne bénéficie d’un traitement

pharmacologique symptomatique par morphiniques a visée eupnéisante. Deux patients ont un

traitement par morphine orale, initiée dans un contexte de douleurs chroniques (dyspnée de

stade mMRC 2 dans les deux cas).
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I1. 3.2 RESULTATS DEUXIEME PARTIE :

1I. 3.2.1 Population

Entre le 27/02/2017 et le 27/03/2017, 46 médecins sur 88 médecins interrogés (soit 52%) ont

répondu au questionnaire.

Les caractéristiques des médecins répondeurs sont représentées Tableau 1a.

Tableau 1a. Caractéristiques des médecins répondeurs

Caractéristiques médecins répondeurs (N=46) % (n)
Age
<30 ans 11% (5)
30-39 ans 26% (12)
40-49 ans 20% (9)
50-59 ans 26% (12)
> 60 ans 17% (8)
Sexe
hommes 63% (29)
femmes 37% (17)
Ancienneté d’exercice
<5 ans 20% (9)
5-9 ans 17% (8)
10-19 ans 20% (9)
>20 ans 43% (20)
Lieu d’exercice
Libéral 11% (5)
CHU Nancy 35% (16)
CHR 30% (14)
Etablissement privé 13% (6)
Activité mixte 11% (5)
Spécificités d’activité (plusieurs réponses possibles)
BPCO 78% (36)
Fibrose pulmonaire 48% (22)
Oncologie thoracique 72% (33)
HTAP 22% (10)
Pathologies neuromusculaires 20% (9)
Soins palliatifs 28% (13)

11. 3.2.2 Interventions non pharmacologiques a visée eupnéisante chez les patients

atteints de BPCO : réponses au questionnaire

Le recours aux interventions non pharmacologiques a visée eupnéisante par les 46 médecins

répondeurs est représenté Tableau 6a.
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Tableau 6a. Recours aux interventions non pharmacologiques a visée eupnéisante par les 46

médecins répondeurs.

Interventions non pharmacologiques % (n)
RR 96% (44)
Pratique sportive 59% (27)
Réentrainement musculaire inspiratoire 33% (15)
Relaxation 33% (15)
Psychothérapie 24% (11)
Yoga 22% (10)
Hypnose médicale 17% (8)
Sophrologie 11% (5)
Distraction auditive 2% (1)
Thérapie de pleine conscience 2% (1)
Acupuncture 2% (1)
Vibration paroi thoracique 0
Aucune 0
Fréquence de prescription des interventions non pharmacologiques
Souvent 41% (19)
Parfois 48% (22)
Rarement 11% (5)
Jamais 0

11. 3.2.3 Traitement pharmacologique symptomatique de la dyspnée chez les patients

atteints de BPCO : réponses au questionnaire

- Traitement pharmacologique symptomatique de la dyspnée en fonction de la

situation clinique :

Le recours aux traitements pharmacologiques a visée eupnéisante en fonction de la situation

clinique par les 46 médecins répondeurs est représenté Tableau 2a. Les morphiniques par voie

systémique sont le traitement le plus déclaré par les médecins répondeurs, particulieérement en

situation palliative a 91%.
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Tableau 2a. Recours aux traitements pharmacologiques symptomatiques en fonction de la

situation clinique par les 46 médecins répondeurs.

Traitements pharmacologiques a visée eupnéisante SITUATION SITUATION SITUATION
AMBULATOIRE HOSPITALIERE PALLIATIVE
Morphiniques systémiques 24% 48% 91%
Morphiniques en nébulisation - 4% 20%
BZD 13% 46% 70%
Oxygene en absence d’hypoxémie sévére 17% 30% 52%
Furosémide inhalé - 4% -
Aucun 59% - -

Le recours aux traitements pharmacologiques a visée eupnéisante en fonction de la situation

clinique et de I’ancienneté d’exercice est représenté Tableau 3a.

Tableau 3a. Recours aux traitements pharmacologiques symptomatiques a visée eupnéisante

en fonction de la situation clinique et de I’ancienneté d’exercice.

SITUATION
Traitements pharmacologiques a visée AMBULATOIRE SITUATION HOSPITALIERE | SITUATION PALLIATIVE
eupnéisante > 10 ans <10 ans >10 ans <10 ans >10 ans <10 ans
n=29 n=17 n=29 n=17 n=29 n=17

Non concernés 3,4% (1) 5,9% (1) 17,2% (5) 35,3% (6) 6,9% (2) 11,8% (2)
Morphiniques systémiques 20,7% (6) 29,4% (5) 55,2% (16) 35,3% (6) 93,1% (27) 88,2% (15)
Morphiniques nébulisation 0 0 3,4% (1) 5,9% (1) 24,1% (7) 11,8% (2)
BZD 20,7% (6) 0 48,3% (14) 41,2% (7) 72,4% (21) 64,7% (11)
Oxygéne en absence d’hypoxémie sévére 24,1% (7) 5,9% (1) 34,5% (10) 23,5% (4) 55,2% (16) 0
Furosémide inhalé 0 0 6,9% (2) 0 0 0
Aucun 58,6% (17) 58,8% (10) 0 0 0 0

Le recours aux traitements pharmacologiques a visée eupnéisante en fonction de la situation

clinique et du statut médecin inclueur ou non inclueur au questionnaire iBPCO est représenté

Tableau 4a.
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Tableau 4a. Recours aux traitements pharmacologiques en fonction de la situation clinique et

du statut médecin inclueur ou non inclueur.

SITUATION SITUATION SITUATION
AMBULATOIRE HOSPITALIERE PALLIATIVE
g;:g;e;? pharmacologiques a visée Non ‘ Non . Non
inclueurs Inclueurs | inclueurs Inclueurs inclueurs | ypclueurs
n=38 n=8 n=38 n=8 n=38 n=8
Non concernés 5,3% (2) 0 28,9% (11) 0 10,5% (4) 0
Morphiniques systémiques 15,8% (6) 62,5% (5) | 39,5% (15) 87,5% (7) 89,5% (34) | 100% (8)
Morphiniques nébulisation 0 0 2,6% (1) 12,5% (1) 21,1% (8) | 12,5% (1)
BZD 13,2% (5) 12,5% (1) | 44,7% (17) 50% (4) 65,8% (25) | 87,5% (7)
Oxygéne en absence d’hypoxémie sévére 13,2% (5) 37,5% (3) | 26,3% (10) 50% (4) 50% (19) | 62,5% (5)
Furosémide inhalé 0 0 5,3% (2) 0 0 0
Aucun 63,2% (24) | 37,5% (3) 0 0 0 0

Recours aux morphiniques et aux BZD a visée eupnéisante :

Parmi les 46 médecins répondeurs, on retrouve 30% des praticiens (14 médecins) réticents a

I’utilisation de morphiniques et 48% (22 médecins) réticents au recours aux BZD a visée

eupnéisante pour les patients atteints de BPCO.

Les proportions de médecins réticents a la prescription de morphiniques et de BZD a visée

eupnéisante pour les patients atteints de BPCO, en fonction de I’ancienneté d’exercice, du

statut inclueur ou non et du secteur d’activité sont représentées Tableau 5Sa.

Tableau 5a. Proportions de médecins réticents a la prescription de morphiniques et de BZD a

visée eupnéisante en fonction de I’ancienneté d’exercice, du statut inclueur ou non et du

secteur d’activité

STATUT INCLUEUR NON
ANCIENNETE D’EXERCICE INCLUEUR SECTEUR D’ACTIVITE
Réticence a la prescription X X X
> 10 ans <10 ans Non inclueurs Inclueurs Hopital Libéral
n=29 n=17 n=38 n=8 n=36 n=5
Morphiniques systémiques 17% (5) 53% (9) 329% (12) 25% (2) 25% (9) 60% (3)
BZD 38% (11) 71% (12) 53% (20) 38% (3) 47% (17) 80% (4)
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Les raisons de ces réticences concernant les 46 médecins répondeurs sont répertoriées dans le

Tableau 6a.

Tableau 6a. Motifs de réticence a la prescription de morphiniques et de BZD a visée

eupnéisante pour les patients atteints de BPCO.

Motifs de réticence a la prescription MORPHINIQUES BENZODIAZEPINES
Dépression respiratoire 66% 74%
Somnolence 53% 35%

Effets secondaires digestifs 26% -

Absence d’AMM 47% 40%

Absence de recommandation 40% 30%

Absence d’efficacité 13% 9%

Pour 80% des répondeurs, la prise en charge de la dyspnée dépend de la pathologie sous-

jacente.
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I1. 4 DISCUSSION

I1. 4.1 RESULTATS PRINCIPAUX

La population étudiée via notre cohorte est représentative de la population frangaise de
patients atteints de BPCO (69).

La population de médecins répondeurs est représentative de la population des pneumologues
de la région Lorraine avec une majorit¢ de médecins ayant une ancienneté d’exercice élevée,

exercant préférentiellement en milieu hospitalier.

Comme dans 1’étude de Betsall et al. (3) on retrouve une corrélation positive entre la dyspnée
évaluée par I’échelle mMRC et la distance parcourue au test de marche de 6 minutes, le score
HAD Anxiété et Dépression, le questionnaire ADL et le score SGRQ activité. Dans cette
étude, il existait un lien entre la sévérité¢ de la dyspnée et 1’age, que nous ne retrouvons pas.
En revanche, notre étude objective une corrélation entre 1’¢1évation de la capnie et la dyspnée.
Selon I’intensité de la dyspnée, on distingue une population plus sévere tant sur le plan du
retentissement fonctionnel (échelles de qualité de vie), gazométrique (hypoventilation
alvéolaire) et spirométrique. Ces parametres cliniques et fonctionnels sont altérés chez les
patients dyspnéiques les plus séveres, c’est pourquoi nous avons souhaité étudier ce sous-

groupe de population.

I1. 4.1.1 Evaluation de la dyspnée

Concernant 1’évaluation de la dyspnée, il existe des échelles qui prennent en compte le

retentissement de la dyspnée sur les activités de la vie quotidienne et sur la qualité de vie des

66



patients, permettant d’en apprécier I’aspect multidimensionnel, comme le score Dyspnea 12 et
le MDP. Dans une récente étude (70), obstruction bronchique, prévalence des symptomes
dépressifs et activité physique sont déterminants dans la dimension affective de la dyspnée.
Cette composante affective serait plus marquée chez les patients atteints de BPCO avec un
score mMRC, HAD et un stade GOLD plus séveére.

Dans notre ¢tude, I’évaluation de la dyspnée est unidimensionnelle via 1’échelle mMRC. Cela
refléte 1’évaluation de la dyspnée en routine clinique qui ne prend pas en compte la part
multidimensionnelle de la dyspnée : les questionnaires sont longs et fastidieux. Ainsi, dans la
cohorte iBPCO, on remarque que les questionnaires longs et compliqués ne sont pas remplis
en totalité par les malades. Par exemple, seuls 17% des patients ont renseigné compleétement
le questionnaire St Georges (SGRQ) qui comporte 17 items. L’adaptation de ces
questionnaires fondamentaux a la pratique courante, au temps de consultation et a la

compréhension des patients mérite d’étre étudiée.

La dyspnée est un des maitres symptomes de la BPCO. L’appréciation de la dyspnée par le
médecin est perturbée par sa subjectivité et sa complexité (39). En effet, la récente étude de
Celli et al. (71) retrouve d’importantes différences entre la perception des patients atteints de
BPCO concernant différents domaines de leur maladie et la perception qu’ont les médecins de
leurs patients et de la BPCO, notamment concernant la qualité de vie et les symptomes. Il est
mis en évidence également un manque de communication important entre soignants et
soignés, particuliecrement de la part des patients envers leur praticien concernant leurs
symptomes. Cependant de nombreuses ¢tudes de type enquétes aupres des praticiens (72-75),
mettent en évidence une volonté¢ de la part des médecins de mieux prendre en charge la

dyspnée.
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I1. 4.1.2 Dyspnée et comorbidités

Les relations entre dyspnée et comorbidités sont complexes. En effet, le symptome dyspnée
n’est pas spécifique de la maladie BPCO ici étudié¢e, de plus les comorbidités de la BPCO
sont elles aussi pourvoyeuses de dyspnée. Les comorbidités, notamment cardiovasculaires,
sont fréquentes dans notre cohorte (HTA 50%, troubles du rythme 20% et insuffisance
cardiaque 16%), de méme que I’obésité (43 %). L’étude en « vraie vie » permet d’étudier ces
comorbidités. Dans notre étude on ne retrouve étonnamment pas de différence significative
concernant les comorbidités entre les patients ayant une dyspnée sévére ou non séveére, ni

entre les patients ayant une dyspnée réfractaire ou non réfractaire.

L’évaluation des patients atteints de BPCO doit néanmoins comporter 1’étude des
comorbidités. Cette évaluation guide les choix thérapeutiques concernant non seulement la

pathologie respiratoire mais aussi les comorbidités (76).

L’ostéoporose est une des comorbidités fréquente de la BPCO avec une prévalence moyenne
de 35% (77). Dans le cadre de la BPCO, la sévérité¢ de 1’obstruction bronchique et la carence
en vitamine D participent a la physiopathologie de 1’ostéoporose. Chez ces patients, les
facteurs de risque de développer une ostéoporose sont 1’dge, le tabagisme, la maigreur, le
recours aux traitements par CSI et I’absence d’activité physique (78). Dans notre étude, les
patients du groupe dyspnée sévere ont plus d’ostéoporose que les patients du groupe non
sévere (p=0.006). Cela pourrait s’expliquer par la sévérit¢ de I’obstruction bronchique, la
dyspnée évaluée par I’échelle mMRC étant corrélée au degré d’obstruction bronchique, et par
la sédentarité. En effet, les patients ayant une dyspnée sévere ont un handicap important avec

diminution des activités physiques, ce qui représente un facteur de risque d’ostéoporose.
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11. 4.1.3 BPCO. dyspnée et symptomes anxio-dépressif (SAD)

La prévalence du syndrome anxio-dépressif dans la population générale varie de 4 a 7% (79),
elle atteint environ 30% chez les patients atteints de BPCO (9) et reste sous diagnostiquée et
de fait sous-traitée probablement par manque de données disponibles dans la littérature afin
de guider cette prise en charge (80). Le score Hospital Anxiety and Depression (HAD), utilisé
pour détecter les symptomes des troubles anxieux et dépressifs des patients, est validé dans la
BPCO (10). Les patients atteints de BPCO et de SAD peuvent avoir une perception accrue de
la dyspnée (81), alors que la dyspnée peut elle-méme provoquer une souffrance
psychologique de type anxiété et dépression. Le syndrome anxio-dépressif est reconnu
comme une comorbidité de la BPCO qui impacte sur ’activité quotidienne, 1’adhésion au
traitement, la fréquence des exacerbations de BPCO, la fréquence des hospitalisations et la
mortalité (82,83). Il existe un lien entre la sévérité de la BPCO selon 1’'index BODE et la
prévalence du syndrome anxio-dépressif (84). Dans notre étude, il existe une corrélation
positive entre la dyspnée selon le stade mMRC et le score HAD anxiété et dépression. Et, les
patients qui présentent une dyspnée sévere souffrent significativement plus de SAD (score
HAD anxiété et/ou dépression >10) que les patients dyspnéiques non séveres (respectivement
p=0,003 et p=0,001). Cependant, les SAD sont insuffisamment pris en charge. Ainsi, dans
notre ¢tude, parmi les 120 patients inclus, 28 patients (23%) présentent un score HAD anxiété
positif et 23 patients (19%) un score HAD dépression positif, en faveur de SAD. Parmi les 64
patients souffrant de dyspnée sévere, cette proportion s’¢leve a 34,5% pour le score HAD
anxiété et a 30% pour le score HAD dépression. Le traitement des SAD a prédominance
« anxiété » par anxiolytiques concerne seulement un quart des patients dyspnéiques séveres et
réfractaires. Concernant les SAD a prédominance « dépression» 15% des patients
dyspnéiques séveres et réfractaires au score HAD dépression positif sont traités par

antidépresseur. Nous ne disposons pas de donnée concernant la prise en charge
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complémentaire des SAD par suivi psychologique. Peu d’études sont disponibles concernant
le traitement des SAD dans le cadre de la BPCO. La réduction de ces troubles par les
traitements sont de niveau modéré pour la RR et trés faible pour les thérapies cognitivo-
comportementales et pour les antidépresseurs (12).

Les SAD devraient étre évalués chez tous les patients BPCO compte tenus des liens étroits
entre les deux pathologies (12). Il semble donc nécessaire de rechercher systématiquement
des arguments en faveur de SAD chez les patients atteints de BPCO au minimum par un
entretien clinique, a fortiori si ceux-ci souffrent d’une dyspnée sévere, et de le traiter le cas
échéant. De nouveaux essais cliniques concernant la prise en charge des SAD spécifiquement
dans le cadre de la BPCO seraient souhaitables afin de clarifier la conduite a tenir
thérapeutique, d’autant que notre enquéte montre une réticence a la prescription de BZD par

pres de la moitié des pneumologues répondeurs.

I1. 4.1.4 Recours aux interventions non pharmacologiques

Selon les recommandations (12), la prise en charge non pharmacologique de la dyspnée des
patients atteints de BPCO est la RR et la pratique sportive. La RR a pour objectif de réduire
les symptomes tels que la dyspnée. Dans notre étude 41% des patients ayant une dyspnée
sévere ou réfractaire ont bénéficié de RR. Méme si ce résultat est meilleur que celui de la
moyenne nationale estimée a 30%, il reste insuffisant. De plus, les raisons de I’absence de RR
ne sont pas connues. Parmi les interventions non pharmacologiques a visée eupnéisante
proposées dans notre questionnaire, la RR occupe la premiére place. Le recours aux autres
interventions est rare. Les prescriptions semblent étre influencées par les moyens a disposition
dans le centre dans lequel le médecin prescripteur exerce : la disponibilité de ces interventions

diffeére selon les structures pneumologiques et représente sans doute un frein a leur recours.
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II. 4.1.5 Traitement pharmacologique étiologique de la BPCO par bronchodilatateurs

des patients atteints de dyspnée sévere et réfractaire

Dans notre étude, le recours aux traitements pharmacologiques de la BPCO par doublet de
bronchodilatateurs selon les recommandations de la SPLF (12) est satisfaisant. En effet, 94%
des patients qui souffrent d’une dyspnée séveére ont un traitement pharmacologique par
bronchodilatateurs optimal. Et, tous les patients qui présentent une dyspnée réfractaire ont
¢galement, par définition, un traitement pharmacologique étiologique optimal. La dyspnée
réfractaire est en effet définie par une dyspnée sévére qui persiste malgré un traitement
optimal de la pathologie sous-jacente, durant plus de 3 mois, avec une intensité importante
(44). Ainsi, chez ces patients qui ont une dyspnée réfractaire, un traitement symptomatique

par morphinique peut étre proposé a visée eupnéisante, hors AMM.

11. 4.1.6 Recours aux morphiniques a visée eupnéisante

Concernant [’utilisation des morphiniques en pratique dans le cadre de la dyspnée, il est
démontré que les morphiniques par voie systémique sont efficaces a faible dose, sans
nécessité de dépasser 30 mg par jour. En effet, la majorité des patients (70%) est soulagée par
une dose de 10 mg par jour (85). Le traitement par morphinique a visée eupnéisante est
actuellement hors AMM. La voie inhalée pour les morphiniques a visée eupnéisante n’est pas
retenue (59,60) .

Les patients qui ne répondent pas a ce traitement ne sont pas ceux qui souffrent d’une dyspnée
plus sévere, la réponse n’est pas non plus liée a la pathologie, en revanche on suggere la
possible  susceptibilit¢  génétique chez les patients non répondeurs (85).

Certains auteurs émettent cependant des réserves a 1’utilisation des morphiniques chez le sujet
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agé atteint de BPCO notamment, mettant en évidence la recrudescence d’effets indésirables

(86,87).

D’aprés les réponses au questionnaire adressé aux pneumologues de Lorraine, la prescription
de morphinique a visée eupnéisante dans le cadre de la BPCO varie en fonction de la structure
de prescription (24% en ambulatoire versus 48% en situation hospitaliére) et ce quelle que
soit ’ancienneté d’exercice. Le recours aux morphiniques augmente également au fur et a
mesure que la maladie s’aggrave et ce quelle que soit I’ancienneté d’exercice. Parmi les 46
médecins répondeurs, 91% des médecins déclarent prescrire de la morphinique dans le cadre
des soins palliatifs versus 24% en ambulatoire, cette tendance se retrouve également dans
I’étude anglaise de Hadjiphilippou et al. (72). Cependant la prescription de morphiniques dans
le cadre de la BPCO au stade terminal est moindre qu’au cours d’un cancer bronchique de
stade palliatif (88). Dans notre étude parmi les 64 patients qui ont une dyspnée sévére, dont
41 patients souffrant d’une dyspnée réfractaire, aucun patient ne bénéficie d’un traitement par
morphiniques systémiques.

La morphine est de fagon générale peu prescrite pour soulager la dyspnée réfractaire (50),
possiblement  par crainte des effets indésirables  respiratoires  (62,72-75).
Cependant, la morphine prescrite a de faibles doses n’entrainerait pas d’effet secondaire
respiratoire tels qu’une insuffisance respiratoire aigu€ hypercapnique ou une surmortalité, y
compris chez des patients atteints de BPCO sévere ou au stade d’insuffisance respiratoire
terminale (62). La récente revue de la littérature Cochrane (89) concernant le recours aux
morphiniques a visée eupnéisante n’a pas retrouvé de modification significative de la
gazométrie artérielle en faveur d’une hypoventilation alvéolaire secondaire. On note en
revanche des effets secondaires d’ordre digestif a type de nausées, vomissements et
constipation, ou  neurologiques avec  confusion et  vertiges  (59,60,85).

Dans notre étude, parmi les 46 médecins répondeurs, 30% expriment une réticence a la
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prescription de morphiniques a visée eupnéisante dans le cadre d’'une BPCO. Soixante-six
pour cent d’entre eux justifient cette réticence par crainte des effets secondaires respiratoires a
type de dépression respiratoire. Cette proportion est retrouvée dans la littérature au sein de
plusieurs études de petits effectifs et concerne environ 55% des médecins interrogés (72,75).
Cependant, dans I’étude de Janssen et al. de 2015 (73), 20% des 146 pneumologues interrogés
décrivaient une réserve a la prescription de morphiniques a visée eupnéisante. Une récente
¢tude publiée en 2017 (74) concernant I’évaluation des pratiques des jeunes pneumologues
australiens retrouve également une proportion moindre a 25%. Dans notre étude, les jeunes
médecins semblent, au contraire, plus réticents que leurs ainés a la prescription de
morphiniques dans ce contexte.

Par ailleurs, deux études (73,75) développent la notion de « morphinophobie » exprimée par
les patients comme un frein a la prescription de morphiniques a visée eupnéisante. Cette
notion n’a pas été étudiée dans notre questionnaire.

Dans 1’é¢tude de Young et al. (75), les médecins interrogés reportaient un manque de
connaissance, de formation et de recommandations concernant la prescription de
morphiniques dans ce contexte. Dans notre étude, 40% des médecins réticents a ’utilisation
de morphiniques le justifient par manque de recommandations. Un essai de phase 3 est
actuellement en cours (90), les résultats de cette étude permettront une avancée concernant le

recours aux morphiniques a visée eupnéisante.

Le recours aux BZD a visée eupnéisante ne fait pas I’objet de recommandations spécifiques.
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II. 4.2 FORCES ET LIMITES

Notre étude est un travail prospectif via la cohorte iBPCO. Il s’agit d’une cohorte
multicentrique, utilisant de nombreux scores validés dans le cadre de la BPCO.
Le questionnaire a permis d’interroger les pneumologues de la région Lorraine, quelque soit
leur mode et leur spécificité d’exercice. Nous avons recueilli un nombre satisfaisant de
réponses (52%).

Cette ¢tude se décline en deux parties complémentaires. En effet, les pratiques
professionnelles ont pu étre objectivement décrites via la cohorte iBPCO et ces pratiques ont

été explicitées grace au questionnaire.

Le caractere transversal de I’étude est un facteur limitant.

Nous ne disposons pas de données suffisantes concernant la distension pulmonaire.
La deuxieéme partie de notre étude résulte d’une enquéte aupres des pneumologues de
Lorraine concernant la prise en charge de la dyspnée chez les patients atteints de BPCO. Le
caractere déclaratif de cette enquéte représente une limite a notre étude, comme en témoignent
les discordances entre la prise en charge des patients de la cohorte iBPCO et les réponses au
questionnaire. Il faut néanmoins différencier intention de prescription et faisabilité clinique.
Par exemple, 96% des praticiens disent avoir recours a la RR or seulement 34% des patients
de la cohorte en ont bénéficié. Cela peut s’expliquer par de nombreux obstacles a la
réalisation de la RR comme les difficultés d’acces a la RR (faible disponibilit¢ des
kinésithérapeutes, manque de structures), les douleurs chroniques, le manque de motivation

ou le refus du patient. Les raisons de non la réalisation de la RR ne sont pas connues ici.
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I1. S CONCLUSION

La dyspnée est un symptome important de la BPCO, elle est souvent multifactorielle. D’apres
notre ¢étude, la sévérité de la dyspnée ou son caractére réfractaire semblent associ€s a la
sévérité de 1’obstruction bronchique et a la présence de symptomes anxio-dépressifs plus
nombreux. En revanche, il n’existe pas de lien entre la sévérité de la dyspnée et 1’existence de

comorbidités.

La prise en charge non pharmacologique du patient atteint de BPCO par la RR, notamment en
cas de dyspnée sévere ou réfractaire, est satisfaisante.

Concernant la prise en charge pharmacologique étiologique du patient atteint de BPCO avec
dyspnée sévére, un traitement optimal selon les recommandations de la SPLF 2009 est délivré
a la quasi-totalit¢ des patients. En revanche, aucun patient avec dyspnée sévere et/ou
réfractaire n’est traité par morphinique a visée eupnéisante. Le recours aux morphiniques,
bien que connu des pneumologues semble dépendre de la structure de prescription et de la

gravité de la pathologie sous-jacente, et ce quelle que soit I’ancienneté d’exercice.

Notre étude met en exergue 1’intérét d’une plus large communication concernant la dyspnée
dans le cadre de la BPCO, ses liens étroits avec les symptdmes anxio-dépressifs et sa prise en

charge pharmacologique symptomatique par la morphine.

Cohorte iBPCO avec le soutien de Boeringher Ingelheim France
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ETUDE DE COHORTE PROSPECTIVE DYNAMIQUE MULTICENTRIQUE DES BRONCHOPNEUMOPATHIES
CHRONIQUES OBSTRUCTIVES

Document d’information et de consentement

INFORMATION DU PATIENT

Madame, Mademoiselle, Monsieur,

Le pneumologue que vous consultez a diagnostiqué une maladie appelée BPCO ou bronchopneumopathie chronique obstructive.

Cette maladie se caractérise par un rétrécissement des bronches, génant le passage de I'air. Ses symptdmes sont une toux et des crachats
et un essoufflement. Ils sont inconstants. La BPCO touche environ 4 a 10% de la population adulte. C'est donc une maladie trés fréquente.
Elle peut devenir une source de handicap en raison de I'essoufflement qu'elle peut entrainer. Elle constitue donc un enjeu majeur de santé
publique. Plusieurs traitements et mesures d’hygiéne de vie peuvent limiter le risque de handicap. Néanmoins, les connaissances sur la
BPCO doivent progresser pour que la prise en charge de cette maladie soit encore plus efficace. En particulier, il est nécessaire de chercher
si certains groupes de malades ont des caractéristiques ou une évolution particulieres qui pourraient justifier une prise en charge spécifique.

Dans ce but, une Association de médecins pneumologues (Association « Initiatives BPCO ») a mis en place une étude qui doit porter sur un
grand nombre de malades (I'objectif initial est de 5000 personnes). Les malades étudiés constituent une « cohorte ». C'est pourquoi I'étude
porte le nom de « cohorte prospective dynamique BPCO » ou COPD-BPCO. Elle est effectuée dans XX centres en France.

Votre pneumologue vous a proposé de faire partie de cette étude.

Que vous acceptiez ou refusiez ne changera rien a votre relation avec votre pneumologue, ni aux examens ou traitements qu'il sera
éventuellement amené a vous proposer : si vous faites partie de la cohorte, votre pneumologue transmettra simplement les données vous
concernant, sans mention de votre identité, a un fichier pour analyse. Ces données seront celles que votre pneumologue juge nécessaire
dans le cadre de la prise en charge habituelle des patients atteints de BPCO, qu'ils fassent ou non partie de la cohorte COPD-BPCO. Parmi
ces données, votre origine ethnigue sera consignée, comme cela est systématiquement indispensable pour le calcul des valeurs normales
des fonctions respiratoires et, donc, l'interprétation de vos résultats.

Votre participation restera anonyme : les informations recueillies sont traitées confidentiellement par informatique. Le fichier informatique
utilisé a fait I'objet d'une autorisation de la CNIL (Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés) en application des articles 40-1 et
suivants de la loi "Informatique et libertés", derniere modification en date du 6 aolt 2004. Conformément a la loi, vous pouvez exercer votre
droit d’accés auprés de votre pneumologue qui vous communiquera directement ou par 'intermédiaire d’un autre médecin de votre choix les
données vous concernant. Vous pouvez également exercer votre droit de rectification aupres de votre pneumologue. Vous étes libre de
refuser de participer a cette cohorte et ceci tout au long de I'étude.

Le présent formulaire est le seul document ou votre nom est mentionné. Il ne sera pas transmis au centre de traitement des données. Un
exemplaire vous sera remis par votre pneumologue, qui gardera l'autre dans votre dossier médical.
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CONSENTEMENT

Numéro du centre ; Numéro du patient ;

En application de la loi « Informatique et libertés » du 6 janvier 1978 dernieres modifications en date du 6 aolt 2004 par la loi 2004-801,
j'accepte que les données enregistrées a I'occasion de cette étude, y compris mes données ethniques, puissent faire I'objet d'un traitement
informatisé par I'’Association Initiatives BPCO ou pour son compte.

J'ai bien noté que le droit d’acces (article 39 et 43) et de rectification (article 40) que m’ouvrent les textes susvisés, pourront s'exercer a tout
moment aupres du Dr . , de I'Association Initiatives BPCO , 191 avenue Aristide
Briand, 94234 Cachan Cedex et que Ies donnees me concernant pourront m’etre communiquées directement ou par I'intermédiaire d’un
médecin de mon choix.

Je certifie avoir regu un exemplaire original de ce formulaire de consentement daté et signé.

Je consens volontairement a participer a cette étude.

Le patient : (a remplir par le patient personnellement au moment du consentement)

Nom : Prénom :
(majuscules) (majuscules)
Signature : Date :
(a remplir par le patient
au moment du consentement)
Le médecin :

Je confirme avoir expliqué la nature, le but et les effets prévisibles de I'étude et la nécessite de recueillir les données ethniques au patient
identifié ci-dessus.

Nom : Prénom :
(majuscules) (majuscules)

Signature : Date :

L'Association Initiatives BPCO vous remercie d'avoir pris connaissance de ces éléments et, si tel est le cas, d'avoir accepté de faire partie
de cette étude.
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Patient :
Nom (les 2 premieres lettres) |_|_|

P ré nom (les 3 premiéres lettres) |_|_|_|

Date de la consultation: || | ||| 201|_|

Merci de renseigner les échelles et questionnaires
contenus dans ce document

Et le remettre a votre médecin

MRC

HAD

St George’s Respiratory Questionnaire
ADL

CASA-Q

VSRQ

EPWORTH
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ECHELLE HAD

Pourquoi ces questions ?

Les médecins savent que les émations jouent un role important dans la plupart des maladies. Si  votre médecin est au
courant des émotions que vous éprouvez, il pourra mieux vous aider. Ce questionnaire a été congu de facon a permettre

a votre médecin de se familiariser avec ce que vous éprouvez vous-méme sur le plan émotif.

Ne faites pas attention aux chiffres et aux lettres imprimés a gauche du questionnaire. Lisez chaque série de questions
et soulignez la réponse qui exprime le mieux ce que vous avez éprouvé au cours de la semaine qui vient de
s’écouler. Ne vous attardez pas sur la réponse a faire, votre réaction immédiate a chaque question fournira

probablement une meilleure indication de ce que vous éprouvez, qu'une réponse longue et méditée.

A Je me sens tendu(e) ou énervé(e) D  Jail'impression de fonctionner au ralenti

3 Laplupart du temps 3 Presque toujours

2 Souvent 2 Tres souvent

1  De temps en temps 1  Parfois

0 Jamais 0 Jamais

D Je prends plaisir aux mémes choses A Jéprouve des sensations de peur et j'ai I'estomac
qu’autrefois noué

0  Oui, tout autant 0 Jamais

1  Pas autant 1  Parfois

2 Un peu seulement 2  Assez souvent

3 Presque plus 3 Trés souvent

A J'ai une sensation de peur comme Si D Je ne m'intéresse plus a mon apparence
guelque chose d’horrible allait m’arriver 3 Plus du tout

3 Oui, trés nettement 2 Jen'yaccorde pas autant d'attention que je le devrais

2 Oui, mais ce n'est pas trop grave 1 Ilse peut que je n'y fasse plus autant attention

1 Un peu, mais cela ne m'inquiéte pas 0 Jy préte autant d'attention que par le passé

0 Pasdutout

D Jeris facilement et vois le bon c6té des A Jaila bougeotte et n'arrive plus a tenir en place
choses 3 Oui, c'est tout & fait le cas

0  Autant que par le passé 2 Unpeu

1  Plus autant qu'avant 1  Pastellement

2 Vraiment moins qu’avant 0 Pasdutout

3 Plus du tout

A Je me fais du souci D Je me réjouis d’avance a I'idée de faire certaines

3 Tres souvent choses

2  Assez souvent 0 Autant qu'avant

1 Occasionnellement 1 Un peu moins qu'avant

0  Trés occasionnellement 2  Bien moins qu'avant

3 Presque jamais

D  Je suis de bonne humeur A Jéprouve des sensations soudaines de panique

3 Jamais 3 Vraiment trés souvent

2 Rarement 2 Assez souvent

1  Assez souvent 1  Pastrés souvent

0 Laplupart du temps 0 Jamais

A Je peux rester tranquillement assis(e) a D Je peux prendre plaisir a un bon livre ou a une
ne rien faire et me sentir décontracté(e) bonne émission radio ou de télévision

0  Oui, quoi qu'il arrive 0  Souvent

1 Oui, en général 1  Parfois

2 Rarement 2 Rarement

3 Jamais 3 Tres rarement

Echelle HAD : ............ Anxiété : ............ Dépression : ............
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SAINT GEORGE’S RESPIRATORY QUESTIONNAIRE (SGRQ)

lére PARTIE

Les questions qui suivent cherchent 4 déterminer I'importance des problémes
respiratoires que vous avez pu ressentir AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS
( Mettez une croix dans la case correspondant & votre réponse & chaque question)

Presque Plusieurs Quelques Seulement Pas
tous les jours par jours par pendant une du
jours de la semaine mois infection tout
semaine (2-4jours) respiratoire

{5-7jours)

1) Au cours des 12 derniers mois,
avez-vous toussé ?

2) Au cours des 12 derniers mois,
avez-vous craché ?

3) Au cours des 12 derniers mois,
avez-vous été essoufflé(e)?

4) Au cours des 12 derniers mois,
avez-vous eu des crises de
sifflement dans la poitrine?

5) Au cours des 12 derniers mois, combien de fois
avez-vous eu de crises graves ?

+

Plus de 3 crises

3 CriSeS.uicinierassrersnsssonsssrores
2erises.........cocoeveveen.
lerise.......oeveeecenennnn,
Aucune crise..................

m
0
0
0
0

(passez a la question 7 si vous n'avez pas eu de crise grave)

6) Au cours des 12 derniers mois, combien de temps
a duré la crise la plus pénible?

7) Au cours des 12 derniers mois, dans une semaine
ordinaire, combien avez-vous eu de journées sans
grand probléme respiratoire?

8) Quand vous avez des sifflements, est-ce pire le
matin ?

Une semaine ou plus.....
3joursouplus.............
lou2jours...........
Moins d’'une journée.....

Aucune journée..............
louZjours......
3oudjours.........e.
Presque tous les jours..
Tous les jours..................

« Initiatives BPCO » questionnaires
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©

SAINT GEORGE’S RESPIRATORY QUESTIONNAIRE (SGRQ)

2éme PARTIE

SECTION 1  Mettez une croix dans la case correspondant ¢ votre réponse & chaque
question.

QUE PENSEZ-VOUS DE VOTRE ETAT RESPIRATOIRE ?

Clest mon plus gros ProbleIMe.........civeeeeecire e s sresssr e srsseasseseassosanes M)
Cela me pose pas mal de problemes..........cc.coccnvnnmcmcnnrcnnnnncnncercrcnrcsncns [}
Cela me pose quelques ProbleImes.... . 73

Cela ne me pose aucun probleme...........coomnnisrensnniscsnncnonmomen [

SI VOUS AVEZ OU SI VOUS AVEZ EU UNE ACTIVITE
PROFESSIONNELLE

Mes problémes respiratoires m’ont obligé(e) a ne plus travailler................. ]
Mes problemes respiratoires m’'empéchent parfois de travailler................ (7]

Mes problémes respiratoires ne m’empéchent pas de travailler.................. ]

SECTION 2 VOICI QUELQUES SITUATIONS QUI, HABITUELLEMENT, VOUS
ESSOUFFLENT.
Répondez en mettant une croix dans la case correspondant a_votre
situation ces jours-ci

VRAI FAUX
BHre 28818 Al TEP0S. v rreeseriree st s sece st e saene s e sa e srn e mnenones 0J ]
Faire sa toilette ou shabiller.........ccoocierineiessncncnccnne - ) J
Marcher dans 1a MAISON.......ucvccirrirncn i sresissecssossss s sss s sssssaasses 0J 0
Marcher a l'extérieur sur terrain plat..........ccoveceevrerennrrniivnsinssneeeesisenene ) 7
MONLEE UN ELAZE......coeceeveeicertrrec et ssesesee s rsse s essssbessesnssneseessesaoneassensones 3 J
MONTEE UNE COLE.....cviiieeierirtreecerirrrereei e rensee e senese b s ssescsrreneseesesnestesassesroses ) ]
Pratiquer une activité physique ou sportive.........coovcvcvvcnvcncncncncns. {7} ]
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SAINT GEORGE’S RESPIRATORY QUESTIONNAIRE (SGRQ)

SECTION 3 VOICI ENCORE QUELQUES SITUATIONS CONCERNANT VOTRE
TOUX ET VOTRE ESSOUFFLEMENT.

Voulez-vous signaler celles qui correspondent a votre état ces jours-ci ?
VRAI FAUX

Ca me fait mal quand j& tOUSSE.......ooevivveiiivciiicicecc s
Ca me fatigue quand je toUSSe.......cocovivceiiiceiiiiii
Je suis essouftlé quand je parle. ... e
Je suis essoufflé quand je me penche... ...

Ma toux ou ma respiration perturbe mon sommeil.........c.oooioeieeioeiieieicicen

uaaaaya
Qauaaa

Je m’épuise vite en faisant une activité quotidienne (par exemple :
toilette, habillement, ménage).... SO UUUPOUFTOI

SECTION4 VOICI DAUTRES EFFETS QUE VOS PROBLEMES
RESPIRATOIRES PEUVENT ENTRAINER CHEZ VOUS.

Voulez-vous signaler celles qui s'appliquent & vous _ces jours-ci ?
VRAI FAUX

Devant les autres je me sens géné de tousser ou d’étre essoufilé.................

Mes problémes respiratoires génent ma famille, mes amis ou mon
VOISITIAZE  c111verrerreceeeieneisrerreseesesesnerneses st see st ematssse s st st st satssnsbsssssan s R e s e s b s bssresnvasesrnne
J’al peur ou je panique quand je n’arrive plus & YeSpIrer ......cc.eeovvvivinennns

Je sens que je ne peux pas contrdler ma respiration .........c..cveveeiiinieiec
Je pense que mon état respiratoire ne va pas s'améliorer ...
Je suis devenu un grand malade en raison de mon état respiratoire ..........

L’exercice physique est dangereux pour Moi........c..cooovovveeiicnicceicecciii

aaouuaagaa
uaaaaa aa

Tout me demande Un €ffOrt...... ...t ccs it srree e esrreesrnraesrnee e

SECTION 5 CETTE SECTION CONCERNE VOTRE TRAITEMENT
(Médicaments, aérosols, oxygéne, kinésithérapie...)

VRAI FAUX
Mon traitement ne m’aide pas beatcoup. ... [ 0
Devant les autres, je me sens géné de suivre mon traitement...........cccoeen. 0J 0
Mon traitement a des effets désagréables chez moi.........c.cccoiiiiiininnn O J
Mon traitement me géne beaucoup dans ma vie de tous les jours............... ] 0
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SAINT GEORGE’S RESPIRATORY QUESTIONNAIRE (SGRQ)

SECTION 6 CETTE SECTION CONCERNE LES ACTIVITES QUOTIDIENNES

QUI POURRAIENT ETRE GENEES PAR VOTRE RESPIRATION
VRAI FAUX

J’ai besoin de beaucoup de temps pour faire ma toilette ou pour 7] 0
IV RADILET . ..ot s

Je ne peux pas prendre un bain ou une douche, ou alors j'ai besoin de
beaucoup de temps Pour 1e faire......ccccvivciiiinccnircn e

Je marche plus lentement que les autres ou je m’arréte pour me reposer

Des travaux comme le ménage me prennent beaucoup de temps ou je
d0is M’ATTELET POUL TNE FEPOSET . ..c.ieeeriiemeuisieiete s esessrnaseesanes e s ae b enn e srannas

Si je monte un étage, je dois aller lentement ou m’arréter........cooccvvrcrcnnene

Si je me dépéche ou si je marche vite, je dois m’arréter ou ralentir..............

Ma respiration rend pénible les activités telles que monter une céte,
porter des objets en montant un étage, effectuer des travaux légers de
jardinage, danser, jouer auX DOULES........cccccvvvrvccrrrrseerrse e esrescerseesnenns

Ma respiration rend pénible les activités telles que porter des charges
lourdes, bécher le jardin, déblayer la neige, faire du jogging ou marcher
rapidement, jouer au tennis, nager

Ma respiration rend pénible les activités telles que les travaux manuels
lourds, la course & pied, le vélo, la natation rapide ou les sports de (7] 0
COMPELITIONL. ... ot saeee

QO o a a 4
a o aa a a

SECTION7 DECRIVEZ AVEC QUELLE INTENSITE VOTRE ETAT
RESPIRATOIRE RETENTIT DOORDINAIRE SUR VOTRE VIE

QUOTIDIENNE ?
VRAI FAUX
Je ne peux pratiquer aUCUIN SPOTt...c.ovvceiivvievriieiirer et erevaevnreseserresesssesesones ) ]
Je ne peux pas sortir pour me distraire ou me détendre.........cooeeverirereinnnne J 0
Je ne peux pas sortir faire 1es COUrSES. ... sconens 0 0
Je ne peux pas faire le ménage ou bricoler..........cocvniscncnincnces. {7J J
Je ne peux pas m'éloigner beaucoup de mon lit ou de mon fauteuil.............. J J
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SAINT GEORGE’S RESPIRATORY QUESTIONNAIRE (SGRQ)

MAINTENANT, POURRIEZ-VOUS COCHER LA CASE CORRESPONDANT A

CE QUI DECRIT LE MIEUX, SELON VOUS, LA MANIERE DONT VOTRE
ETAT RESPIRATOIRE VOUS GENE
{Ne cochez qu'une seule case)

Cela ne m’empéche pas de faire ce que je veuX.........ccoeeie i, 0
Cela m’empéche de faire une ou deux choses que jaurais envie de faire..... 7]
Cela m’empéche de faire la plupart des choses que j'aurais envie de faire. [T}

Cela m’empéche de faire tout ce que j'aurais envie de faire.........cccccccvccc. [

Merci d'avoir rempli ce questionnaire.

Avant de terminer, veuillez vérifier que vous avez bien répondu a toutes les
questions,
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ADL

BPCO et Activités quotidiennes

Votre médecin vous propose de remplir ce questionnaire car la mesure de
votre souffle a montré des anomalies qui correspondent & une maladie
respiratoire chronique qu’on appelle BPCO (dont vous avez peut-étre entendu
parler sous le nom de bronchite chronique). Ces probléemes de souffle peuvent
vous géner dans votre vie de tous les jours. Ce questionnaire permettra a votre
médecin de vous proposer un meilleur suivi.

Pour répondre a ce questionnaire vous penserez a vos différentes activités
quotidiennes et comment vous les effectuez habituellement.

1. Vous arrive-t-il d'étre géné(e) pour parler, discuter ?

Do Dl Dz DS
Jamais Parfois Souvent Tout le temps

2. Vous arrive-t-il d'étre géné(e) pour faire votre toilette, vous habiller ?
Do Dl Dz DS

Jamais Parfois Souvent Tout le temps

3. Vous arrive-t-il d'étre géné(e) pour faire vos courses dans votre quartier ?

O, 0. 0. O O. O,
Jamais Parfois Souvent Tout le temps  Je ne peux Ce n’est pas moi
plus les faire  qui m'occupe des
courses

4. \Vous arrive-t-il d'étre géné(e) pour faire le ménage ou du bricolage dans la maison ?

D[) D1 Dz D3 DA Dg
Jamais Parfois Souvent Tout le temps  Je ne peux Je ne fais ni
plus le faire ménage, ni
bricolage

5. Vous arrive-t-il d'étre géné(e) au cours de vos déplacements a pied ?

O, O, 0. O, O,
Jamais Parfois Souvent Tout le temps  Je ne peux
plus le faire

6. Vous arrive-t-il d'étre géné(e) pour monter les escaliers ?

O, 0. O, O, O,
Jamais Parfois Souvent Tout letemps  Je ne peux
plus le faire
Questionnaire DIRECT « Dlsability RElated to COPD Tool » Version finale (6.0) - 25 Janvier 2010 2/3
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ADL

7. Vos difficultés respiratoires vous limitent-elles dans ce que vous aimez faire dans
votre vie de tous les jours ?

O, O, O, O,
Jamais Parfois Souvent Tout le temps

8. Vos difficultés respiratoires vous limitent-elles dans vos relations avec les autres
(dans votre vie de tous les jours ou votre vie professionnelle) ?

O, 0. O, O.
Jamais Parfois Souvent Tout le temps

9. Vos difficultés respiratoires vous obligent-elles a compter sur les autres pour faire
certaines taches ?

Do Dl Dz Dfi
Jamais Parfois Souvent Tout le temps

10. Vos difficultés respiratoires vous obligent-elles a vous reposer pendant la journée ?
Do Dl Dz DB‘
Jamais Parfois Souvent Tout le temps
11. Vos difficultés respiratoires vous limitent-elles dans vos relations intimes, votre
vie sexuelle ?
O, O, O, O O. O,
Jamais Parfois Souvent Tout letemps  Je ne peux Je n'ai pas de
plus en avoir relations sexuelles
12. Vos difficultés respiratoires sont-elles un handicap pour vous au quotidien ?

O, O, O, O,
Jamais Parfois Souvent Tout le temps

MERCI DE VOTRE PARTICIPATION

Questionnaire DIRECT « Disability RElated to COPD Tool » Version finale (6.0) - 25 Janvier 2010 3/3
© BOEHRINGER-INGELHEIM & PFIZER 2009 - All Rights Reserved
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CASA-Q \

Cough And Sputum Assessment Questionnaire (CASA-Q)

Ce questionnaire a eté congu pour nous permettre de mieux comprendre
comment la toux et les glaires affectent votre vie de tous les jours.

Nous vous remercions de lire chaque question attentivement.

Répondez aux questions du mieux que vous pouvez, sans vous faire aider, et
choisissez la réponse en cochant d'une croix (I la case qui correspond le mieux
a votre cas.

Il n'y a pas de réponse “juste” ou "fausse".

Toutes les informations que vous nous fournirez resteront confidentielles.

Le temps de remplissage de ce questionnaire est de 10 minutes environ.
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CASA-Q

TOUX

1. Durant les 7 derniers jours, avez-vous tousse le matin au lever ?

Les questions suivantes concernent votre toux. Nous vous remercions d'essayer de penser
uniquement a votre toux quand vous répondez a ces questions.

Pas du tout Un petit peu Moyennement Beaucoup Enormément
[y L Cls (s s
2. Durant les 7 derniers jours, avez-vous toussé dans la journée ?
Jamais Rarement SIS Souvent Toujours
temps
[y L Cls (s s
3. Durant les 7 derniers jours, avez-vous eu des quintes de toux ?
Jamais Rarement SIS L Souvent Toujours
temps
[y L Cls (s s
4. Durant les 7 derniers jours, avez-vous été fatigué(e) apres avoir toussé ?
Jamais Rarement SIS Souvent Toujours
temps
[y L Cls (s s
5. Durant les 7 derniers jours, avez-vous été essoufflé(e) apres avoir tousse ?
Jamais Rarement SIS L Souvent Toujours
temps
[y L Cls (s s

« Initiatives BPCO » questionnaires
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CASA-Q

N

TOUX

6. Durant les 7 derniers jours, avez-vous été vous-méme géné(e) par votre toux?

Pas du tout

Un petit peu

Moyennement

Beaucoup

Enormément

Y

P

(E

(4

Cls

7. Durant les 7 derniers jours, avez-vous limité vos sorties dans des lieux publics (bus, train,
magasins, cinéma, restaurant, ...) a cause de votre toux ?

Jamais Rarement SIS Souvent Toujours
temps
[y L Cls (s s

8. Durant les 7 derniers jours, avez-vous di interrompre par moments vos activités
habituelles (conduire, faire le ménage ou la cuisine, faire des petits travaux dans la maison
et autour de la maison, faire les courses...) a cause de votre toux ?

Jamais Rarement VI8 [P Souvent Toujours
temps
[y L Cls (s s

9. Durant les 7 derniers jours, avez-vous di interrompre par moments des conversations
avec d'autres personnes a cause de votre toux ?

Jamais Rarement VI8 [P Souvent Toujours
temps
[y L Cls (s s

« Initiatives BPCO » questionnaires
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CASA-Q

N

TOUX

10. Durant les 7 derniers jours, votre toux vous a -t-elle réveillé ou empéché de vous endormir
ou de vous rendormir?

Jamais Rarement VI8 [P Souvent Toujours
temps
[y L Cls (s s

11. Durant les 7 derniers jours, avez-vous été mal a l'aise a l'idée de géner les gens en

toussant?
Jamais Rarement VI8 [P Souvent Toujours
temps
[y L Cls (s s
GLAIRES

Les questions suivantes concernent vos glaires. Nous vous remercions d’essayer de penser
uniquement a vos glaires quand vous répondez a ces questions.

12.  Durant les 7 derniers jours, quelle a été la consistance de vos glaires ?

Pas du tout _ De temps en _ Extrémement
. Peu epaisse Assez epaisse .
épaisse temps épaisse

[y L Cls (s s
13.  Durant les 7 derniers jours, avez-vous eu des glaires ?
Jamais Rarement SIS Souvent Toujours
temps
[y L Cls (s s

« Initiatives BPCO » questionnaires
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CASA-Q

N

GLAIRES

14. Durant les 7 derniers jours, avez-vous eu des difficultés pour respirer a cause de vos

glaires?
Jamais Rarement VI8 [P Souvent Toujours
temps
[y L Cls (s s

15.  Durant les 7 derniers jours, avez-vous eu des difficultés pour faire remonter les glaires
dans votre gorge ?

Pas du tout

Un petit peu

Moyennement

Beaucoup

Enormément

Y

P

(E

(4

Cls

16. Durant les 7 derniers jours, avez-vous été mal a l'aise a l'idée de géner les gens quand
vous avez eu des remontées de glaires ?

Jamais Rarement VI8 [P Souvent Toujours
temps
[y L Cls (s s

17.  Durant les 7 derniers jours, avez-vous été vous-méme géné(e) par vos glaires ?

Pas du tout

Un petit peu

Moyennement

Beaucoup

Enormément

Y

P

(E

(4

Cls

18. Durant les 7 derniers jours, est-ce que vos glaires vous ont géné pour parler ?

Jamais Rarement SIS L Souvent Toujours
temps
[y L Cls (s s
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CASA-Q

N

GLAIRES

19. Durant les 7 derniers jours, avez-vous limité vos sorties dans des lieux publics (bus, train,
magasins, cinéma, restaurant, ...) a cause de vos glaires ?

Jamais Rarement VI8 [P Souvent Toujours
temps
[y L Cls (s s

20. Durant les 7 derniers jours, avez-vous di interrompre par moments vos activités
habituelles (conduire, faire le ménage ou la cuisine, faire des petits travaux dans la maison
et autour de la maison, faire les courses...) pour vous débarrasser de vos glaires ?

Jamais Rarement SIS Souvent Toujours
temps
[y L Cls (s s

Nous vous remercions de votre participation
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VSRQ N

VISITE 1

EVALUATION DE LA QUALITE DE VIE
Questionnaire VSRQ

Madame, Mademoiselle, Monsieur,

Ce questionnaire a été congu pour connaitre les difficultés que vous pouvez avoir au quotidien a cause de votre
essoufflement et les conséquences que cela a sur votre vie de tous les jours.

Comment répondre au questionnaire ?

Nous vous remercions de remplir ce questionnaire dans un endroit calme et si possible seul(e).
Pour chacun des 8 items présentés ci-dessous, veuillez entourer le chiffre qui correspond & votre situation actuelle entre « 0 »
pour une limitation extréme et « 10 » pour I'absence compléte de limitation.

Nous vous remercions de votre participation

. Essoufflement : |0_|_11l.2_1.3_]l.4_|.5_]|.6_|_7_||_8_|_9_||_10_]

. Activités de la vie quotidienne: |01 ]2 .3 ||.4_|.5.6_|_7_l.8_].9_||_10_|

. Vie sociale : 0|1 I-2_)_3_||.4_|_5_]|_6_]_7_]|_8_]_9_]|_10_]
. Qualité du sommeil : |0 | 11123 |I.4_|.5_||_6_]_7_|I_-8_]_-9_|l_10_]
. Plaisir : |01 Jl.2_| 3.4 | 5116|7189 _10_]
. Energie : |_O_|_1_Il_2_|.3_]l.4_|.5_||.6_|_7_||_8_|_9_]||_10_]
. Inquiétude : 10| 1_||.2_|.3_||.4_|.5_||_6_|7||_8_].9__10_]
. Activité sexuelle : |01 11-2_|-3_||.4_|.5_||_6_]_7_]I_-8_]_-9_||_10_]
TOTAL : 01012 3| 4_|_5_|_6_|_7_]|_8_]_9_||_10_|
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ECHELLE D’EPWORTH
POUR L’EVALUATION DE LA SOMNOLENCE

Dans les 8 circonstances suivantes, avez-vous un risque de vous endormir dans la

journée ?

* Si ce risque est inexistant . cochez 0

* Si ce risque est minime . cochez 1

* Si ce risque est modéré . cochez 2

* Si ce risque est important . cochez 3

Exemple :

Si le risque de vous endormir « assis en lisant un livre ou le journal » est modéré : cochez 2

1) Assis en lisant un livre ou le journal o0 10 200 30

2) En regardant la télévision o0 10 200 30

3) Assis, inactif, dans un lieu public o0 10 200 30
(cinéma, théatre, salle d'attente)

4) Sivous étes passager d'une voiture o0 10 200 30
pour un trajet d'une heure

5) En étant allonge aprés le repas de midi o0 10 200 30
lorsque les circonstances le permettent

6) En étant assis, en parlant avec quelqu’un o0 10 200 30

7) En étant assis, apres un repas sans boisson alcoolisée o0 10 200 30

8) En étant au volant de la voiture, au cours d’un arrét o0 10 200 30

de la circulation de quelques minutes
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Projet iBPCO Initiales : /
Nom : les 3 1éres lettres
Prénom : les 2 1éres lettres

HOPITAL

SERVICE

FICHE BPCO
AUTOQUESTIONNAIRE

(JOINDRE LES RESULTATS D’EFR)

NOM, prénom :

Date : / /

Remettre & votre médecin avec les questionnaires duement rempli

Tél :

CHU : 1/4




BPCO - auto-questionnaire Initiales : /
Nom : les 3 1éres lettres
Prénom : les 2 1éres lettres

Quelle est votre taille, en cm ?

Votre poids, en kg ?

Si vous étes né dans un pays autre que la France, le noter ici :

Avez-vous eu au cours de votre vie une des maladies suivantes :

- asthme [ ] Oui [ ] Non
- rhume des foins [ ] Oui [ ] Non
- eczéma [ ] Oui [ ] Non

Avez-vous exercé une profession vous exposant a des fumées, gaz, toxiques,
poussiéres ? [ ] Oui [ ] Non

Si oui, laquelle ?

Entre quelle année et quelle année ?

Quelle est la profession que vous avez effectué le plus longtemps (si différente de la

précédente le cas échéant) ?

Fumez-vous actuellement ? [ ] Oui [ ] Non
Si oui, année de début

Avez-vous fumé auparavant ? [ ] Oui [ ] Non

Si oui, entre quelle année et quelle année ?

En moyenne, combien de cigarettes par jour ?

CHU : 2/4




BPCO - auto-questionnaire Initiales : /
Nom : les 3 1éres lettres
Prénom : les 2 1éres lettres

Combien de bronchites avez-vous eues I'année passée ?

Combien de fois, au cours de l'année écoulée, avez-vous du, a cause d'une

bronchite :

- Prendre un antibiotique

- Prendre de la cortisone

- Consulter en urgence

- Etre hospitalisé

- Etre hospitalisé en réanimation

Toussez-vous régulieérement (en particulier le matin), [ ] Oui [ 1 Non
Si oui, depuis combien de temps ?

Avec parfois des crachats ? [ ] Oui [ ] Non
Si oui, depuis combien de temps ?

Etes vous essoufflé lorsque vous faites des efforts ? [ ] Oui [ ] Non

Si oui, depuis combien de temps ?

Souffrez-vous d'une des maladies suivantes :

- Insuffisance cardiaque [ ] Oui [ ] Non
- Arythmie [ ] Oui [ ] Non
- Angine de poitrine [ ] Oui [ ] Non
- Hypertension artérielle [ ] Oui [ 1 Non
- Reflux gastro-oesophagien [ ] Oui [ 1 Non
- Cancer du poumon [ ] Oui [ ] Non
- Diabéte [ ] Oui [ ] Non
- Apnées du sommeil [ ] Oui [ ] Non
- Arthrose ou autre rhumatisme invalidant [ ] Oui [ ] Non
- Ostéoporose [ ] Oui [ ] Non
- Excés de cholestérol [ ] Oui [ ] Non
- Polyarthrite rhumatoide [ ] Oui [ ] Non
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BPCO - auto-questionnaire Initiales : /
Nom : les 3 1éres lettres
Prénom : les 2 1éres lettres

Quels traitements prenez-vous actuellement de facon réguliere ?

- En comprimés

- Par inhalation

Etes vous vacciné contre la grippe ? [ ] Oui [ 1 Non

Contre le pneumocoque ? [ ] Oui [ 1 Non

Avez-vous de maniéere habituelle ou répétée :

Le nez bouché [ ] Oui [ ] Non
Le nez qui coule [ ] Oui [ ] Non
Des éternuements [ ] Oui [ ] Non
Une perte d’odorat [ ] Oui [ ] Non

Si oui & une des questions précédentes, le ou les symptémes sont-ils rythmés par les

saisons [ ] Oui [ ] Non
EFR [ ] Résultats ci-joint
Date de I'examen : / /
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Questionnaire Dyspnée BPCO

Chers Collégues,

Dans le cadre du travail de thése d'exercice d'Hortense Carette, interne de Pneumologie a
Nancy, nous nous intéressons a la prise en charge de la dyspnée chez les patients atteints
de BPCO.

Ce questionnaire a pour objectif d'apprécier les pratiques actuelles de prise en charge de la
dyspnée chez les patients atteints de BPCO tous stades confondus, par les Pneumologues
de Lorraine, quelque soit le mode d'exercice.

Nous vous serions reconnaissants de prendre quelques minutes pour répondre a ce
guestionnaire dont les données seront exploitées anonymement.
Temps estimé : 5 minutes

A noter :

Nous considérons comme traitement de la dyspnée, toute intervention destinée a traiter
spécifiqguement le symptdéme en dehors des traitements "physiopathologiques” des
mécanismes en cause. Par exemple, nous considérons I'utilisation d'un bronchodilatateur
inhalé chez un patient présentant une dyspnée en rapport avec une exacerbation de BPCO
comme un traitement "physiopathologique” et non comme un traitement symptomatique de la
dyspnée.

*Obligatoire

1. Adresse e-mail *

QO - Avant de débuter ce sondage, nous souhaiterions
relever quelques données démographiques :

Les données de ce questionnaire sont exploitées de maniere anonyme.

2. Age: *
Une seule réponse possible.
<30 ans
30-40 ans
40-50 ans
50-60 ans

>60 ans

3. Sexe : *
Une seule réponse possible.

Homme

Femme



Questionnaire Dyspnée BPCO

4. Ancienneté d'exercice : *
Une seule réponse possible.
<5 ans
5-10 ans
10-20 ans

>20 ans

5. Lieu d'exercice : *
Plusieurs réponses possibles.
Libéral
CHU
CHR
Etablissement Privé

Exercice Mixte

6. Spécificité d'activité : *
Plusieurs réponses possibles.
BPCO
Fibrose Pulmonaire
Oncologie
HTAP
Pathologie Neuromusculaire

Soins palliatifs

2sur6



Questionnaire Dyspnée BPCO

7. Q1 - Parmi les interventions thérapeutiques suivantes non pharmacologiques,
lesquelles prescrivez/conseillez-vous pour soulager de fagon symptomatique la
dyspnée? *

Plusieurs réponses possibles.
Sophrologie
Relaxation
Yoga
Thérapie de Pleine Conscience (= Mindfulness ou MBSR)
Acupuncture
Hypnose Médicale
Distraction auditive
Prise en charge par un psychotérapeute
Vibration au niveau de la paroi thoracique
Pratique sportive
Réhabilitation respiratoire
Réentrainement musculaire inspiratoire

Aucun

Autre :

8. Q2 - A quelle fréquence prescrivez-vous ces traitements (non pharmacologiques)
dans le but spécifique de soulager la dyspnée? *

Une seule réponse possible.
Souvent
Parfois
Rarement

Jamais

9. Q3 - Chez les patients ambulatoires, parmi les traitements suivants, lesquels
prescrivez-vous pour soulager la dyspnée? *

Plusieurs réponses possibles.
Non Concerné
Opioides par voie systémique
Opioides en nébulisation
Benzodiazépines
Oxygéne (en I'absence d'hypoxémie sévere)
Furosémide Inhalé
Diurétiques (hors Insuffisance Cardiaque)

Aucun

Autre :
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Questionnaire Dyspnée BPCO

10. Q4 - Chez les patients hospitalisés, parmi les traitements suivants, lesquels
prescrivez-vous pour soulager la dyspnée? *

Plusieurs réponses possibles.
Non Concerné
Opioides par voie systémique
Opioides en nébulisation
Benzodiazépines
Oxygene (en l'absence d'hypoxémie sévére)
Furosémide Inhalé

Diurétiques (hors Insuffisance Cardiaque)

Autre :

11. Q5 - Chez les patients en fin de vie en soins palliatifs, parmi les traitements
suivants, lesquels prescrivez-vous pour soulager la dyspnée? *

Plusieurs réponses possibles.
Non Concerné
Opioides par voie systémique
Opioides en nébulisation
Benzodiazépines
Oxygene (en l'absence d'’hypoxémie sévére)
Furosémide Inhalé

Diurétiques (hors Insuffisance Cardiaque)

Autre :

12. Q6 - A quelle fréquence prescrivez-vous des traitements médicamenteux dans le
but spécifique de soulager la dyspnée? (C'est a dire : des substances
pharmacologiques qui agissent directement sur la perception de ce symptéme et
qui ne sont pas destinées a améliorer la physiopathologie sous-jacente). *

Une seule réponse possible.
Souvent
Parfois
Rarement

Jamais

13. Q7 - Votre prise en charge de la dyspnée dépend-elle de la pathologie sous
jacente? *
Une seule réponse possible.

Oui

Non
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Questionnaire Dyspnée BPCO

14. Si oui, précisez :

15. Q8 - Etes-vous réticent a prescrire des Opioides systémiques pour soulager la
dyspnée? *
Une seule réponse possible.
Oui

Non

16. Si Oui, veuillez indiquer les raisons de votre réticence :
Plusieurs réponses possibles.
Risque d'addiction
Risque de développer une tolérance aux opioides
Risque de dépression respiratoire
Risque de constipation/nausées/vomissements
Risque de réduction de la durée de vie
Risque de somnolence
Absence d'AMM
Absence d'efficacité

Absence de recommandation concernant les doses

Autre :

17. Q9 - Etes-vous réticent a prescrire des Benzodiazépines pour soulager la dyspnée?

*

Une seule réponse possible.

Oui

Non

5sur 6



Questionnaire Dyspnée BPCO

18. Si Oui, veuillez indiquer les raisons de votre réticence :
Plusieurs réponses possibles.
Risque d'addiction
Risque de développer une tolérance aux benzodiazépines
Risque de dépression respiratoire
Risque de réduction de la durée de vie
Risque de somnolence
Absence d'AMM
Absence d'efficacité

Absence de recommandation concernant les doses

Autre :

19. Q10 - Si vous n'avez JAMAIS prescrit de traitement pour soulager la dyspnée,
veuillez en indiquer les raisons.

Plusieurs réponses possibles.
Il n'y a aucun traitement efficace
Il'y a trop de risque d'effets secondaires
En raison du risque de dépression respiratoire
En raison du risque de somnolence
En raison de risque d'addiction
En l'absence d'AMM

Car il existe d'autres interventions non médicamenteuses

Autre :

20. Q11 - Pour vous, que recouvre le terme "dyspnée réfractaire" ? *

21. Q12 - Quel terme proposeriez-vous pour définir une dyspnée intense, chronique qui
persiste aprés le traitement de la pathologie sous-jacente? *
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RESUME DE LA THESE

Objectif : L’objectif principal de cette étude est la description du symptome de dyspnée et de
sa prise en charge chez les patients atteints de BPCO en Lorraine.

M¢éthodes : Notre étude est réalisée en deux parties. La premicre partie est une étude
prospective descriptive via la cohorte iBPCO. La population étudiée concerne les 120
premiers patients inclus, au sein du CHU de Nancy du 01/06/15 au 25/02/16. La seconde
partie est une étude déclarative multicentrique via un questionnaire réalisé par le groupe
dyspnée de la SPLF, adapté aux patients BPCO, envoyé aux pneumologues de Lorraine. La
dyspnée sévere est définie par un stade mMRC > 3. Parmi les patients dyspnéiques séveres,
une dyspnée réfractaire est retenue si la dyspnée sévére persiste plus de 3 mois, malgré un
traitement optimal de la pathologie sous-jacente, avec une intensité importante.

Résultats : Parmi les 120 patients inclus, 52 patients (43%) sont obéses et 19 patients (16%)
ont une insuffisance cardiaque. Soixante-quatre patients (53%) ont une dyspnée sévere, dont
41 patients (soit 64% d’entre eux) ont une dyspnée réfractaire. Concernant les comorbidités, il
n’y a pas de différence significative entre le groupe dyspnée sévére et non sévere. Les patients
qui ont une dyspnée sévére ont significativement plus de symptdmes anxio-dépressifs (SAD)
que les non séveres : score HAD anxiété positif (>10) 34,4% versus 11,1% (p=0,003) ; score
HAD dépression positif (>10) 31,1% versus 7,4% (p=0,001). Parmi les 120 patients inclus, 41
patients (34%) ont eu une réhabilitation respiratoire (RR). Concernant les patients avec une
dyspnée sévere, 41% ont effectué une RR et 94% ont un traitement pharmacologique
étiologique considéré optimal selon les recommandations de la SPLF. Les patients qui ont une
dyspnée réfractaire ont eu une RR pour 41,5% d’entre eux. Aucun patient n’a de traitement
symptomatique par morphinique a visée eupnéisante. D’apres le questionnaire, la prise en
charge non pharmacologique de la dyspnée concerne essentiellement la RR et la pratique
sportive. Les morphiniques a visée eupnéisante par voie systémique sont le traitement
pharmacologique le plus déclaré, particulierement en situation palliative a 91%. Les jeunes
médecins (<10 ans d’expérience) semblent plus réticents que leurs ainés a la prescription de
morphiniques dans ce contexte. Quarante pour cent des médecins réticents a l’utilisation de
morphiniques le justifient par manque de recommandations.

Conclusion : La prise en charge de la dyspnée et des comorbidités fréquentes comme les SAD
dans le cadre de la BPCO n’est pas optimale. Promouvoir la RR et les traitements
pharmacologiques symptomatiques représentent un élément déterminant dans la prise en
charge globale de la BPCO.

TITRE EN ANGLAIS: Management of dyspnea in COPD, real life study in Lorraine.

THESE : MEDECINE SPECIALISEE — ANNEE 2017

MOTS CLES : BPCO ; dyspnée ; syndrome anxio-dépressif ; traitement.
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9, avenue de la Forét de Haye
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