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USAGE RATIONNEL DES MEDICATIONS INHALEES
CHEZ LE PATIENT BPCO AVEC COMORBIDITES
MULTIPLES: CONSEILS POUR LA PREMIERE LIGNE

Ce desktop helper décrit les défis associés a la prise en charge pharmacologique du patient avec BPCO et comorbidités
multiples avec un focus particulier sur I'usage rationnel des corticostéroides inhalés et propose une guidance pour une
prise en charge holistique de ce type de patients en médecine de premiére ligne.

INTRODUCTION

la  broncho-pneumopathie  chronique
obstructive  (BPCO)  est  typiquement
accompagnée de comorbidités multiples.
Néanmoins les lignes de conduite pour la
prise en charge des patients avec BPCO se
focalisent sur la maladie pulmonaire et
n'offrent que peu d'aide pratique pour la
prise en charge routiniére des comorbidités.

Notre objectif est de revoir I'impact des
comorbidités sur les choix thérapeutiques
pour nos patients avec BPCO, en particulier
eu égard aux risques et bénéfices des
thérapies inhalées incluant les Béta-2-
agonistes & longue durée d’action (LABA] , les
antagonistes muscariniques & longue durée
d'action (LAMA) et avec un focus particulier
sur les corticostéroides inhalés (CSI).

MULTIMORBIDITE DANS LA
BPCO

Les patients avec BPCO se présentent
généralement avec des comorbidités multiples
qui nécessitent une prise en charge & long
terme en paralléle & celle de leur BPCO.!

Une difficulté supplémentaire est que
certaines conditions coexistantes comme
I'asthme et les bronchectasies peuvent passer
inapercues parce que les signes et symptémes
peuvent coincider avec ceux rencontrés dans
la BPCO. Plus de 85% des patients adultes
atteints de BPCO auront au moins une
comorbidité d'importance clinique, la moitié
d'entre eux en ont frois ou plus.l2 La
prévalence des comorbidités augmente avec
la gravité de la BPCO chez les hommes et les
femmes par ailleurs les femmes semblent
avoir une plus grande sensibilité & 'asthme,
a l'ostéoporose, a l'anxiété et a la
dépression, mais semblent moins susceptibles
d'avoir des maladies cardiovasculaires que
les hommes.2-4

Lles comorbidités apparaissent souvent
par groupes, ce qui suggeére des facteurs de
risque communs (le tabagisme et 'inactivité

sont des facteurs de risque & la fois de
la BPCO et du cancer du poumon), des
mécanismes patho-biologiques sous-jacents
partagés (le vieillissement accéléré est associé
& la fois & la BPCO et & I'hyperfension) et les
effets secondaires du fraitement de la BPCO
(développement du diabéte).>”

PRISE EN CHARGE DU PATIENT
BPCO

Selon les derniéres recommandations de
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD), la bronchodilatation reste.
la pierre angulaire du traitement de patient
BPCO stable. les patients devraient

: commencer par un traitement avec un ou

deux bronchodilatateurs de longue durée
d’action.8

U'association  CSI/LABA  peut étre

¢ considérée comme un traitement initial pour

des patients GOLD D avec éosinophiles
sanguins & =300 cells/pl.8  Néanmoins,

i comme un traitement avec CS| peut étre

associé avec un risque accru de pneumonie,
une évaluation riques — bénéfices est justifiée
pour chaque patient et le refrait des CSI doit
étre envisagé en cas de nouvelle pneumonie.

PRISE EN CHARGE DU PATIENT

MULTIMORBIDE AVEC BPCO

La prise en charge de patients avec BPCO et
multimorbidité  est souvent complexe,
nécessitant |'application simultanée de
différentes lignes de conduite spécifiques aux
maladies dont soufre le patient.

Ces lignes de conduite sont rarement
alignées en ce qui concerne les
recommandations thérapeutiques.? C'est
pourquoi une approche holistique est
importante  chez ces patients avec
multimorbidité.

Nous encourageons les médecins de
premiére ligne & réaliser de maniére réguliére
(au moins une fois par an) une évaluation et
un ajustement thérapeutique éventuel pour

i les patients avec BPCO. L'apparition de
¢ multimorbidité devrait &tre un signal d'action
i pour réévaluer le traitement de la BPCO avec
: une atfention particuliére sur I'interface
! entre les symptomes de leurs différentes
i comorbidités, I'adhérence & leur traitement et
i les effets secondaires de leur médications.

Pour les patients avec BPCO, la multi

i morbidité est associée & un haut degré de
i poly pharmacie et un risque accru d'effets
i secondaires, d'inferactions médicamenteuses
i ainsi qu un risque accru d hospitalisations
tet de mort
i polypharmacie est un soucci particulier
: quand des drogues avec effets secondaires
i potentiels identiques sont combinées. !>

prematurée.!2.10-14 | q

En general, la multimorbidité ne devrait

i pas retarder ou modifier le traitement de la
: BPCO et les comorbidités devraient é&tre
i prises en charge selon les recommandations
: habituelles; une attention particuliére devrait s
i assurer d un fraifement simple afin de
i minimiser la polypharmacie.

: COMORBIDITIES D" INTERET
i PARTICULIER

i La prise en charge des patients avec BPCO
i et comorbidités nécessite une approche
i personnalisée. les médecins de premiere
: ligne devraient adopter une demarche
i systématique pour suivre leurs patients BPCO.
i le chevauchement entre les symptomes des
i comorbidités et les effets secondaires des
¢ traitements devraient &tre aussi considérés
i avec une attention spéciale aux comorbidités
i suivantes:

Asthme
Ostéoporose/fractures
Diabéte

Pneumonie et tuberculose
Fibrillation auriculaire
Douleur chronique
Insuffisance rénale chrongive
Maladie de la prostate
Reflux gastro oesophagien




4 * Anxiété et/ou déperession

e Syndrome d'apnées et hypopnées du
sommeil

POINTS D'ACTION GENERAUX
POUR AMELIORER LA GESTION
DU PATIENT MULTIMORBIDE
ATTEINT DE BPCO DANS LE
CADRE DES SOINS PRIMAIRES

Optimiser le  schéma  thérapeutique
conformément aux directives locales e,
idéalement, GOLD et évaluer et traiter les
comorbidités.8 Lors de I'initiation de patients
sous traitement bronchodilatateur, évaluer le
risque de fibrillation auriculaire (LABA) et le
risque d'aggraver les symptémes urinaires
chez les patients atteints d'insuffisance
rénale ou de probléme prostatique (LAMA).
De plus, réfléchissez bien aux indications de
'utilisation du CSI avant de prescrire. Utiliser
conformément aux recommandations des
lignes directrices et prendre note des
derniers conseils de I'PCRG sur I'utilisation

appropriée des CS| et des conseils sur le
refrait des CSI.16
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Points d'action essentiels additionnels

1. Accroitre la sensibilisation & la multimorbidité de la BPCO, dépister et surveiller les patients pour les
comorbidités les plus courantes

2. Assurer au moins une (ré) évaluation annuelle du patient et un ajustement du traitement dans le
cadre des soins primaires, y compris I'arrét des médicaments inappropriées. N'oubliez pas le
cancer du poumon

3. Revoir la technique d'inhalation et I'adhérence aux traitements

4. Eduquer les patients multimorbides atteints de BPCO et les soignants pour les aider & faire face &
des quantités potentiellement trop imporfantes d'informations et & la dépression et |'anxiété
associées

5. Evaluez soigneusement I'indication avant d'initier un traitement CSI. En ce qui concerne le traitement
CSl en cours, envisager

o Asthme: le traitement CSI doit étre poursuivi
o Diabéte: reconsidérer si un traitement CS| est nécessaire; si le CSI se poursuit, un suivi éfroit, une
surveillance de la glycémie et une titration du fraitement antidiabétique sont nécessaires
o Ostéoporose: reconsidérer si un traifement CS| est nécessaire; si le CS| se poursuit, un suivi éfroit
de la perte de densité minérale osseuse et du risque de fractures sont nécessaires. Le dépistage
de I'ostéopénie ou de |'ostéoporose est recommandé chez les patients recevant une dose élevée
de CSl ou une dose faible & moyenne de CSI avec utilisation fréquente de corticoides oraux
o Infections (pneumonie ou tuberculose): envisager le retrait du CSI et maximiser la
bronchodilatation
6. Surveiller étroitement les troubles du rythme cardiaque, y compris la fibrillation auriculaire, lors de
I'initiation des patients sous un LABA
7. Surveiller les symptémes urinaires émergents lors de I'initiation de LAMA & des patients atteints
d'une maladie chronique des reins ou de la prostate

Considérations de traitement pour le patient multimorbide atteint de
bronchopneumopathie chronique obstructive

Comorbidites Risques associés au traitement de la BPCO

Asthme

Pneumonie

Osteoporose/
fractures

Diabete et
pre-diabete

Bronchiectasies

Tuberculose

Maladie renale
chronique

Maladie
prostatique

Fibrillation
auriculaire

Glaucome

BPCO, bronchopneumopathie chronique obstructive; ICS, corticostéroide inhalé; LABA, B-2 agoniste de longue durée d'action;
LAMA, anticholinergique de longue durée d'action; RTI, infection des voies respiratoires; TB, tuberculose.
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