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Déclaration de liens d’intérêt

J’ai actuellement, ou j’ai eu au cours des trois dernières années, une affiliation ou des 
intérêts financiers ou intérêts de tout ordre avec les sociétés commerciales suivantes 
en lien avec la santé :

BTG/PneumRx, AstraZeneca, Chiesi, GSK, Holaira, Novartis, Boehringer Ingelheim 



Instrumentalisation de la prise en charge 
de la BPCO

VNI Réduction 
volumique

O2 LD

Hypercapnie HyperinflationHypoxémie

Recommandations en 2018  
Niveaux de preuve / certitude ?

Dyspnée, Altération de la qualité de vie, 
Morbidité, Hospitalisations,

Mortalité



Oxygénothérapie de longue durée (OLD)

OLD (> 15h/jour) améliore la survie chez les patients 
BPCO avec hypoxémie sévère (Evidence A)

OLD n’a pas montré de bénéfice chez les patients BPCO 
stables avec désaturation modérée au repos ou induite 
par l’exercice en termes de mortalité, hospitalisation, 

qualité de vie, fonction respiratoire 
et test de marche de 6 minutes (Evidence A)
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Oxygénothérapie de longue durée (OLD)



Oxygénothérapie de longue durée (OLD) 
et survie au cours de la BPCO

Hypoxémie sévère

Etude du MRC, Lancet 1981
 PaO2 40-60 mmHg (moyenne 50 mmHg)
 mortalité à 5 ans (Odds ratio: 0,42 – IC 95 % : 0,18 à 0,98)

• 42 patients OLD ≥ 15 h/j à un débit de 2 L/min min: 19/42 (45%)
• 45 patients témoins: 30/45 (67%)

Etude NOTT, Ann Intern Med 1980
 PaO2 < 55 mmHg 
     ou ≤  59 mmHg si cœur pulmonaire chronique, œdème ou Ht ≥55%
 mortalité à 2 ans (Odds ratio: 0,45 – IC 95 % : 0,25 à 0,81)

• 102 patients O2 nocturne (~12 h/j)
• 101 patients O2 continue (~18 h/j) 



Chaouat, ERJ 1999
 76 BPCO avec hypoxémie légère à 
modérée dans la journée + désaturation 
nocturne (SpO2<90% > 30% nuit)

• 41 patients O2 nocturne (2 L/min)
• 38 patients non traités 

=> Pas de bénéfices prouvés de 
l’oxygénothérapie nocturne

Oxygénothérapie de longue durée (OLD) 
et survie au cours de la BPCO

Hypoxémie nocturne

Lacasse, BMC Pulm Med, 2017
 Etude INOX 
02 nocturne (sat>90%) vs AA
BPCO, SpO2<90% > 30% nuit, sans SAHOS, sans hypoxémie diurne
Critère de jugement: score composite mortalité/OLT. 
600 patients



Oxygénothérapie / BPCO 
Désaturation à l’effort



Critères d’inclusion 
1) SpO2 89-93% au repos
OU 
2) Sp02 >94% au repos ET désaturation au T6M (90%, 10 s au T6M)
Mais, exclusion si SpO2 < 80% au T6M (Amendement)

Design: randomisation 1:1
Pas O2 vs O2 : 1) OLD 24/24, 2) O2 exercice et sommeil

Critère principal de jugement : délai de survenu décès 
OU hospitalisation (Amendement)`

738 patients

Oxygénothérapie / BPCO 
Désaturation à l’effort



Oxygénothérapie / BPCO 
Désaturation à l’effort

 Pas de différence entre les 
2 groupes sur :
 EXA
 qualité de vie
 Fonction respiratoire
 T6M

 Accidents liés O2
 6 brulures (1 hospi.)
 23 chutes (2 hospi.)





Ventilation non invasive (VNI)

La VNI améliore la survie sans hospitalisation chez des 
patients sélectionnés après hospitalisation récente, 
particulièrement chez ceux avec une hypercapnie 

persistante (PaCO2 ≥ 52 mmHg) (Evidence B)

2018



Dans  la BPCO:

échec de l’OLD
+ signes cliniques d’hypoventilation alvéolaire nocturne
+ PaCO2 > 55 mmHg

ou

échec de l’OLD
+ fréquence élevée des hospitalisations pour exacerbation
+ PaCO2 > 55 mmHg 

 

Recommandations SPLF

Ventilation non invasive (VNI)



Ventilation non invasive (VNI)

Liao, Int J COPD, 2017



Ventilation non invasive (VNI)

Liao, Int J COPD, 2017

Mortalité



Ventilation non invasive (VNI)

Liao, Int J COPD, 2017

PaCO2



Ventilation non invasive (VNI)

Critères d’inclusion
EXA BPCO nécessitant VNI
PaCO2>53 mmHg
PaO2<55 mmHg OU <60 + PolyG, HTTP, CPC
pH>7,30
VEMS<50%, VEMS/CVF<60%
Exclusion :
      Obésité >35 
      SAHOS



Ventilation non invasive (VNI)

IPAP: 24 (22-26) cm H2O
EPAP: 4 (4-5) cm H20



Ventilation non invasive (VNI)



Réduction volumique

La réduction volumique chirurgicale devrait être 
considérée chez des patients sélectionnés ayant un 

emphysème prédominant aux lobes supérieurs 
(Evidence A)

La réduction volumique bronchoscopique peut être 
considérée chez des patients sélectionnés ayant un 
emphysème sévère (Evidence B, valves et spirales)

2018



Modification de flux Effet mécanique loco-régional

Valves
Sciurba, NEJM 2010; Herth, ERJ 2012; 
Ninane, ERJ 2012; Davey, Lancet 2015, 
Klooster, NEJM 2015; Valipour, AJRCCM, 2016, 
Klooster, Respiration, 2017; Kemp, AJRCCM, 2017

By-pass
Shah, Lancet, 2011

Colle biologique
Come, ERJ, 2015

Vapeur thermique
Shah, Lancet Respir Med, 2016
Gompelmann, Respiration, 2016

Spirales
Shah, Lancet Respir Med 2013; Deslee, JAMA 
2016
Sciurba, JAMA, 2016

indirect

direct

Réduction volumique endobronchique



Klooster, NEJM, 2015

Absence de ventilation 
collatérale (in vivo)
EBV (n=34) / Groupe contrôle 
(n=34)
Monocentrique
6 mois

Réduction volumique endobronchique
Valves



Klooster, NEJM, 2015

10 patients non évalués à 6 mois 
9 EBV / 1 Contrôle

Complications EBV
15% ablation définitive des valves
12% procédures sur au moins une 
valve
18% pneumothorax 
(dont 50% nécessitent ablation 
valves) 

Réduction volumique endobronchique
Valves



Multicentrique
Ventilation collatérale 
évaluée in vivo
Valves: n=65
Traitement médical: 
n=32
6 mois

Kemp, AJRCCM, 2017

Pneumothorax: 20%

Réduction volumique endobronchique
Valves



Coil Standard

No. 50 50

Age, années 62 (8) 62 (7)

Homme, n (%) 39 (78) 32 (64)

Paquet-années 44 (19) 46 (21)

Test marche 6-min, m 300 (112) 326 (121)

mMRC 3-4, n (%) 39 (78) 36 (72)

VEMS, % pred. 26 (7) 27 (6)

CVF, % pred. 67 (16) 72 (20)

VR,  % pred. 271 (38) 269 (44)

Questionnaire St George 61 (13) 57 (14)

Hétérogène, n (%) 17 (34) 16 (32)

Déficit alpha1-AT, n (%) 3 (6) 4 (8)

Réduction volumique endobronchique
Spirales

Deslee, JAMA 2016



Critère principal   
Test Marche 6 min ≥ 54 m 
à 6 mois

Deslée, JAMA, 2016

Coil vs. 
Standard

p

T6M, m (%) + 21m (+8%) 0.048

mMRC, pts - 0.45 0.014

VEMS, % + 11% 0.001

CVF, % + 10% 0.01

VR, % - 7% 0.009

Q. St George, pts - 13,4 <0.001

Coil vs. Standard p

+21m (+7,1%) 0.09

- 0.4 0.023

+ 11% 0.002

+ 10% 0.02

- 7% 0.003

-10,6 <0.001
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Critères secondaires 
Test Marche 6 min, mMRC, EFR, SGRQ

à 6 mois et 1 an 
 

 
p<0.05

Coil Standard

Réduction volumique endobronchique
Spirales



Efficacité à 2 ans

2 ans vs. Baseline
n=32

p

T6M, m (%)
≥ 54 m
≥ 25 m

+ 6 ± 84 m
25 %
39 %

NS

VEMS, %
> 10 % 

+ 1 ± 21 %
37 %

NS

VR, ml
> 350 ml

- 270 ± 690 ml
37 %

<0.05

Q. St George, pts
> 4 pts
> 8 pts

- 7,9 ± 14.5 pts 
64 %
52 %

<0.001

Amélioration persistante à 2 ans sur VR et qualité de vie
Deslee, ERJ, 2017

Réduction volumique endobronchique
Spirales



Sécurité

EIG pas plus fréquents de façon globale à 12 mois
Pneumonies plus fréquentes dans le groupe coil 

Evènement indésirable grave 
(EIG)

Coil
(n=50)

97 procédures

Standard
(n=50)

P

≤ 30 jours > 30 jours-
12 mois

12 
mois

     Exacerbation de BPCO 4 12 13 NS
     Pneumothorax 3 1a 1 NS
     Hémoptysie 1 0 0 NS
     Douleur thoracique 1 1 2 NS
     Pneumonie 5 6 2 0.03
     Cardiovasculaire 1 0 3 NS
     Autre 2 7 7 NS
     Non déterminé 0 1 0 NS
     Total 17 28 28 NS
  Décès 1 3 3 0.99

  Total, n (n patients) 45 (26) 28 (19) 0.16

Deslée, JAMA, 2016
Deslée, ERJ, 2017

1er mois post-spirales
6% pneumothorax 
10% pneumonie

>1 mois/1-2 ans
EIG équivalent / 
contrôle

>1-2 ans
Pas de Pneumothorax
Pas d’EIG hémoptysie

Réduction volumique endobronchique
Spirales



Emphysème (évaluation TDM +++)

Symptôme : DYSPNEE (mMRC au moins 2)
TVO sévère (VEMS<50%) / Distension thoracique (VR>220%)

Emphysème para-septal Bronchectasies
OUI NON

Bulles Fibrose

Fibrose/emphysème

Hypertension 
pulmonaire

Réduction volumique endobronchique



Instrumentalisation de la prise en charge 
de la BPCO

VNI Réduction 
volumique

O2 LD

Hypercapnie HyperinflationHypoxémie

Intérêt d’études ++++
Discussion / prise en charge globale

Dyspnée, Altération de la qualité de vie, 
Morbidité, Hospitalisations,

Mortalité
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