
INTRODUCTION    
La broncho-pneumopathie chronique 
obstructive (BPCO) est souvent associée          
à d’autres maladies chroniques. Cependant, 
les recommandations sur la prise en charge 
de la BPCO proposent peu d'informations 
pratiques sur la prise en compte de ses 
comorbidités.  

Notre objectif est de faire le point sur 
l'impact des comorbidités sur le choix des 
traitements de la BPCO, en particulier sur la 
balance bénéfice-risque des traitements 
inhalés dont les Bêta-Agonistes à Action 
Prolongée (Long-Acting Beta Agonists LABA), 
les Antagonistes Muscariniques à Action 
Longue (Long-Acting Muscarinic Antagonists 
LAMA) et les Corticostéroïdes Inhalés (Inhaled 
CorticoSteroids ICS). 
 
LA MULTIMOBIDITE DANS LA 
BPCO     
Les patients atteints de BPCO ont souvent      
des comorbidités qui nécessitent une prise      
en charge conjointe.1 Une difficulté 
supplémentaire est que des maladies 
concomitantes, tels que l'asthme ou la 
dilatation des bronches, peuvent être 
négligées car leurs symptômes se confondent 
avec ceux de la BPCO. Plus de 85 % des 
adultes atteints de BPCO ont au moins une 
comorbidité et 50 % ont trois comorbidités ou 
plus.1,2 La prévalence des comorbidités 
augmente avec l'aggravation de la BPCO. 
Les femmes sont plus à risque d'asthme, 
d'ostéoporose, d'anxiété et de dépression 
mais sont moins à risque de maladies cardio-
vasculaires que les hommes.2-4 

Les comorbidités surviennent souvent 
groupées ce qui suggère des facteurs de 
risques communs (tabagisme et sédentarité 
pour la BPCO et le cancer pulmonaire), des 
mécanismes physiopathologiques communs 
(vieillissement accéléré pour la BPCO et 
l'hypertension artérielle) et un risque 

d'augmentation des effets secondaires des 
traitements inhalés (diabète).5-7 
 
PRENDRE EN CHARGE LE 
PATIENT ATTEINTS DE BPCO    
Selon les dernières recommandations de the 
Global initiative for chronic Obstructive Lung 
Disease (GOLD), les bronchodilatateurs sont 
le traitement principal des patients avec       
une BPCO stable. Le traitement initial est     
basé sur une mono ou bithérapie par 
bronchodilatateurs d'action prolongée.8  

L’association ICS/LABA peut être utilisée 
en première intention chez les patients GOLD 
D avec des polynucléaires éosinophiles        
0.3 G/L.8 Cependant, les ICS sont associés à 
un sur-risque de pneumopathie. Une décision 
individualisée avec analyse de la balance 
bénéfice-risque est à réaliser. L'arrêt de l'ICS 
est à considérer en cas de survenue d'une 
pneumopathie. 
 
PRENDRE EN CHARGE LA 
MULTIMORBIDITE AVEC LA 
BPCO 
La prise en charge individualisée des patients 
mutlimorbides atteints de BPCO est souvent 
complexe. Elle suppose l'application 
simultanée de plusieurs recommandations 
centrée-maladie. Ces recommandations sont 
rarement compatibles, notamment concernant 
les recommandations thérapeutiques.9 Une 
approche globale est donc importante, en 
particulier chez les patients mutimorbides. 
Nous proposons aux médecins de soins 
primaires de réévaluer et d'adapter 
régulièrement (au moins annuellement) les 
traitements. La survenue d'une comorbidité 
devrait alerter et faire réévaluer le traitement 
de la BPCO avec une attention particulière    
sur les liens entre les symptômes des 
comorbidités, l'adhésion aux traitements et 
leurs effets secondaires. 

Pour les patients atteints de BPCO, la 

multimorbidité est associée avec un niveau 
élevé de polymédication et donc un      
risque augmenté d'effets secondaires et 
d'interactions ainsi qu'une augmentation 
du risque d'hospitalisation et de décès 
prématuré.1,5,10-14 En cas de 
polymédication, lorsque les traitements ont 
des effets secondaires similaires, il est 
d'autant plus nécessaire de se préoccuper de 
la polymédication.14 

Généralement, la multimorbidité ne 
devrait pas retarder ou modifier le traitement 
de la BPCO et les comorbidités devraient être 
prise en charge en accord avec les prises en 
charge standards. De plus, il faudrait assurer 
un traitement le plus simple possible et limiter 
la polymédication.8 
 
LES COMORBIDITES D'INTERET 
La prise en charge de patients multimorbides 
atteints de BPCO nécessite des soins 
personnalisés. Les praticiens de soins 
primaires devraient adopter une approche 
systématique pour gérer les patients atteints 
de BPCO. Les interactions entre les 
symptômes des comorbidités et les effets 
secondaires des traitements devraient être 
prise en compte, avec une attention 
particulière pour les maladies suivantes:    
• Asthme 
• Ostéoporose/fractures 
• Diabète 
• Pneumopathie et tuberculose 
• Fibrillation auriculaire 
• Douleurs chroniques 
• Maladies rénales chroniques 
• Maladies prostatiques 
• Reflux gastro-œsophagien 
• Anxiété et/ou dépression 
• Syndrome d'apnées obstructives  
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UTILISATION RATIONNELLE DES TRAITEMENTS 
INHALÉS CHEZ LES PATIENTS MULTIMORBIDES 
ATTEINTS DE BPCO: GUIDE EN SOINS PRIMAIRES
Ce desktop helper décrit les enjeux liés aux traitements médicamenteux chez des patients multimorbides atteints de 
BPCO). Il se concentre particulièrement sur l'utilisation des corticostéroïdes inhalés et propose des conseils de prise en 
charge globale pour ces patients dans le cadre des soins primaires.
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POINTS-CLES GENERAUX 
POUR L'AMELIORATION DE LA 
PRISE EN CHARGE DE LA 
BPCO CHEZ DES PATIENTS 
MULTIMORBIDES EN SOINS 
PRIMAIRES 
Optimiser les schémas thérapeutiques via les 
recommandations nationales ou (au mieux) 
GOLD8 et évaluer et prendre en charge les 
comorbidités. Lors de l'introduction d'un 
bronchodilatateur, évaluer le risque de 
fibrillation auriculaire (LABA) et le risque 
d'aggravation des symptômes urinaires    
chez les patients atteints de maladies.   
rénales ou prostatiques (LAMA). Réfléchir 
aux indications des ICS avant leur 
introduction, les utiliser conformément aux 
recommandations et s'intéresser aux derniers 
conseils de l'IPCRG sur leur utilisation et leur 
arrêt. 
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Points-clés essentiels additionnels 
1. Garder à l'esprit le risque de multimorbidité, dépister et surveiller la survenue des comorbidités les 

plus fréquentes. 
2. Assurer au moins une (ré)évaluation annuelle et une adaptation du traitement dans le cadre des 

soins primaires, dont l'arrêt de médicaments inappropriés. Ne pas oublier le cancer pulmonaire. 
3. Vérifier les techniques d'inhalation et l'adhésion aux traitements. 
4. Aider les patients et les soignants à faire face à la quantité importante d'informations et gérer les 

dépressions et l'anxiété associées. 
5. Evaluer attentivement l'indication avant d'introduire un ICS. Si un traitement par ICS est déjà en 

cours, considérer les aspects suivants : 

o Si asthme : l'ICS doit être continué. 
o Si diabète : réévaluer si l'ICS est nécessaire. S'il est continué, un suivi rapproché avec une 

surveillance glycémique et une adaptation des anti-diabétique est nécessaire. 
o Si ostéoporose : réévaluer si l'ICS est nécessaire. S'il est continué, une surveillance de la densité 

osseuse et du risque de fracture est nécessaire. Dépister l'ostéopénie ou l'ostéoporose est 
recommandé chez les patients recevant des ICS à fortes doses ou des doses faibles à moyennes 
associées à l'utilisation fréquente de corticostéroïdes systémiques 

o Si infection (pneumopathie ou tuberculose) : considérer l'arrêt de l'ICS et optimiser la 
bronchodilatation 

6. Surveiller la survenue de troubles du rythme cardiaque, dont la fibrillation auriculaire, lors de 
l'initiation de LABA 

7. Surveiller la survenue de symptômes urinaires chez les patients atteints de maladie rénale ou 
prostatique lors de l'initiation d'un LAMA 
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Prise en compte de la multimorbidité pour les traitements des patients 
atteints de BPCO  

Comorbidités 
 
 
Asthme 
 
 
Pneumonie 
 
 
 
Osteoporose/ 
fractures 
 
Diabete et    
pre-diabete  
 
Bronchiectasies 

 
Tuberculose 
 
 
Maladie renale 
chronique 
 
Maladie 
prostatique 
 
Fibrillation 
auriculaire 
 

 
Glaucome 

BPCO, bronchopneumopathie chronique obstructive; ICS, inhaled corticosteroids; LABA, long-acting beta agonists; 
LAMA, long-acting muscarinic antagonists. 

       Recommandé      Utiliser avec précaution                     Utiliser selon des recommandations 

Risques associés aux traitements de la BPCO

ICS                                   LABA                     LAMA

Les ICS/LABA peuvent être les traitements de 1ère 
intention chez les patients atteints de BPCO en cas 
d'antécédent d'asthme ou d'overlap-syndrome

Recommandés 
chez certains 
patients

Augmentent le risque de 
pneumopathie. Considérer l'arrêt 
des ICS et l'optimisation de la 
bronchodilatation 
Diminuent la densité osseuse et 
augmentent le risque de fracture, 
particulièrement chez la femme 
S'associent avec l'apparition ou 
l'aggravation d'un diabète, 
particulièrement à fortes doses 
Non indiqués en cas de colonisation 
bactérienne ou d'infections 
respiratoires basses récurrentes 
Augmentent le risque de 
tuberculose, particulièrement à fortes 
doses 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Favorisent la survenue de glaucome 
et de cataracte 

S'associent avec des 
symptômes urinaires 
 
S'associent avec des 
symptômes urinaires 
 

 
 
  
 
S'associent avec la 
cataracte, si utilisés 
avec un masque

S'associent avec une 
tachycardie et des 
troubles du rythme 
(chez patients à 
risque) 
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