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PLAN DU COURS : 

 
• Généralités 
• épidémiologie 
• Facteurs étiologiques 
• Anatomo-pathologie 
• Clinique 
• Examens para cliniques 
• Evolutions 
• Diagnostic 
• Traitements 

GENERALITES : 

- La bpco : problème de santé publique: volontiers négligée et dont  l’évolution 
potentielle est méconnue (40 IR2009 Fr).  

- Entités pouvant  s’associent entre elles avec proportions  variables Evitable et 
traitable, non curable 

I- Définition 

- Limitation persistante d'air qui est habituellement progressive et associée à une  

réponse inflammatoire chronique accrue des voies respiratoires et des poumons  

- La BPCO, maladie évitable et traitable courante, est caractérisée par une  Aux 

particules nocives ou de gaz. Avril 2015 ERS 

- La bronchite chronique: hypersécrétion  bronchique. Suffisante pour entraîner une 

toux associé d’expectorations séreux-muqueuse ou muco-purulentes, survient à 

n’importe quel moment de la journée pdt  3 mois cons/ an et pdt  2 an Successives.  

- La BPCO maladie respiratoire chronique définie par  une obstruction permanent et 

progressif  des voies aériennes et des  poumons, avec Tvo: (T<70% post BD +-s c ). 



II- épidémiologie  en  Algérie 

- Près d’ 1 homme sur 2 est fumeur  44% de la population masculine âgée de plus 

de 15 ans,  

- 1 femme sur 10 est signalée comme fumeuse  9% de la gente féminine âgée de 

plus de 15 ans 

- Prévalence de la BPCO dans la wilaya d’Alger : 

 
 Prévalence ensemble de la population 4,9% . 

 Augmentation avec l'âge. 

 Prédominance masculine 

 1/3 des malades étaient asymptomatiques 

 
- Epidémiologie au Maghreb 

 3.7 % Algérie 

 2,2 % Bangladesh 

 3.7  % Tunisie 
 

- Dans le monde 

 Monde :Estimations de l’OMS ( 7,5% pop de plus de 40ans). 
 BPCO modérée à sévère : 80 Millions de personnes. 
 + de 3 millions de décès par BPCO en 2005 soit 5% de la totalité des décès. 
 La BPCO deviendra la 4ème cause de mortalité dans le monde en 2030 

 

- 1990 : 

 Pathologies coronariennes  

 Maladies neuro-vasculaires  

 Pneumonies  

 Diarrhées  

 Pathologies néonatales  

 BPCO (6) 

 Tuberculose  

 Rougeole 
 

 

 

 

 

 



- 2020 : 

 

III. Facteurs étiologiques : 

 Le tabac: responsable des symptômes et altération de la fonction  respiratoire, 
dépend de l'âge de début, la quantité cumulée et de la  poursuite de 
tabagisme actif. 

 15à20%des fumeurs développent une BPCO. 
 

Facteurs de risque de BPCO (SPLF) 

 

 

A : preuve scientifique établie ; B : présomption scientifique ; 
C : faible niveau de preuve scientifique 

 

IV- Anatomo-pathologie : 

Les modifications histologiques, au nombre de quatre : 

- Une hypertrophie des glandes sous-muqueuses de l’arbre trachéo-bronchite. 



- Des modifications des proportions des différentes cellules de l’épithélium avec 

hyperproduction de mucus responsable de l’obstruction des petites voies aériennes. 

- L’inflammation des  voies aériennes avec tendance à l’atrophie et la fibrose de 

celles-ci. 

- L’infection du mucus n’est pas obligatoire.                                                      

V- Clinique 

Le motif de consultation: 

 Le plus souvent, homme de 50 ans qui consulte soit pour une  dyspnée  soit dans le 
cadre de dépistage (svt asymptomatique), bilan pré-opératoire. 

  

A l’interrogatoire 

 On insiste sur : 

 
• La recherche des facteurs étiologiques suscités.Atcd de familiaux 
• Les caractéristiques de la toux ,expectorations . 
• La dyspnée, caractéristiques: persistante et progressive. mMRC 

exacerbations Nb ,hospitalisations, cat. 

A l’examen clinique : 

 

- Le plus souvent, malade obèse, bréviligne(BB), cyanosé (selon le stade).rarement 
(PP)   

- Le thorax distendu avec présence de signes de HOOVER et/ou de CAMPBELL.  

- Puersing ou resp à lèvres pincées. 

- Des râles ronflants parfois mêlés à des râles sibilants. 

- On insistera sur les signes de retentissement de la maladie pulmonaire sur les 
cavités droites (galop droit, signe d’IT, signes d’HTAP). 

Gradation de la dyspnée Mmrc : 

Grade 0: seulement aux exercices  intenses 

Grade I: marche rigoureuse et rapide 

Grade II: marche normale  

Grade III: après quelques minutes de marches  
Grade IV: au moindre effort (habillement) 

 



VI- Examens para cliniques : 

A.RADIOGRAPHIE DU THORAX STANDARD : 

 Au début :peut-être normale. 

A un stade plus avancé, apparition des signes :(isolé ou associé) évolutif de la 
maladie/complication/comorbidité : 
•  distension thoracique. 
•  destruction parenchymateuse. 
• inflammation. 
• images bronchiques. 
• Cardio-vasculaires. 

B.SCANNER THORACIQUE :  

Permet de faire un inventaire lésionnel  précis. (dg≠,cbp,ddb,emphyseme ..) 

Mesure du Souffle : Piko-6 débimètre  électronique  

 
o VEM1/VEM6 > 80% : Pas d’obstruction bronchique.      
o VEM1/VEM6 ≤ 70% : Obstruction bronchique ► EFR de confirmation 
o 70% < VEM1 / VEM6 < 80 % : Douteux ► EFR de confirmation 
 
 

 
 

C.EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE   

1. Spirométrie classique : permet l’étude des volumes et des débits gazeux. Peut-
être précédée par piko6 . 

2. Courbe débits/volumes : permet le calcul des débits expiratoires instantanés en 

fonction du volume pulmonaire. 

3. Mesure des compliances  pulmonaires. La distension thoracique est bien  corrélée 

avec la clinique (Dyspnée) mieux que le VEMS.  

4. Mesure de la capacité  de transfert de l’oxyde de carbone (DLCO). 

5. GDS artériel. 



D.EXPLORATION  CARDIAQUE :  

ECG,   Echo cardio Doppler, KT. 

E.ENDOSCOPIE BRONCHIQUE :  

Non systématique  mais souhaitable 

 

VII. Evolutions : 

Elle peut évoluer par stades :  

1) Stade de bronchite chronique simple ou catarrhale : 

- stade  zéro (à risque) supprimé 

- Purement clinique.  

- dg différentiel : La spiromètre classique est normale(T>=70) 

 

2) la BPCO  trouble ventilatoire obstructif : 

- VEMS/CVF<70% post-BD 

- Cliniquement dyspnée variable, avec des râles ronflants et sibilants. 

- Radiologiquement, on retrouve des signes de distension et/ou de destruction. 

- L’EFR: 

VEMS- CVF  -VEMS/CVF   - CPT normal. - CRF↑. 

- Elasticité pulmonaire conservée. 

- résistances pulmonaires↑. 

- En fonction des données du VEMS on distingue un syndrome obstructif peu/pas 
/réversible (gold 2013) :  

 léger>=80%  stade 1 

 modéré : >=50 %  et  <80 %. Stade 2  

 sévère : > =30 % et  < 50 %.stade 3 

 très sévère : < 30%. Ou vems<50%+IRC stade 4 

- Les données des gaz du sang au repos sont normales. 

 

3) BPCO avec troubles de l’hématose : 

- Dans un premier temps, l’hypoxie qui reflète l’existence de l’effet shunt. 

- Dans un deuxième temps l’hypercapnie, qui est un signe de gravité.   



  

 

VIII. Evaluation de la bpco 

• Symptômes et  leur importances 
• Nombre d’exacerbations par an 

• Anomalies de EFR 

GOLD 

 

 



IX. Traitements :  

1) Traitement préventif :  curatif  

- Suppression des facteurs étiologiques. 

- Dépistage des sujets prédisposés génétiquement. 

- Vaccination anti-virale /antibacterienne.  Anti-coagulation 

- Traitement des infections installées. 

2) Traitement médical proprement dit (état stable) voire chirurgical :  

 Stade de début : insister sur la prévention et la rééducation 
respiratoire,réentrainement à l’effort (réhabilitation). 

 Stade de troubles obstructifs : intérêt, surtout, des broncho-
dilatateurs(immedia1234 et LP2) csi combin.bd fixe 

 Stade de troubles de l’hématose : rôle essentiel de l’oxygénothérapie bien 
conduite. OLD 

En cas  d’exacerbation Les bronchodilatateurs sont le traitement de choix  

- Augmentation des doses ou de la fréquence d’administration des 

bronchodilatateurs de courte durée d’action : β-2-mimétiques de préférence.  

(Juin 2014 )   

- DISPOSITIF: par inhalateur ou par nébulisation 

- Si non utilisé /ajout d’un anticholinergique  

- Durée du traitement : jusqu’à l’amélioration des symptômes.  

- Si les symptômes persistent malgré une posologie maximale, l’hospitalisation doit 

être envisagée.  

Indications VNI (dans la bpco) : 

- Echec de l'Old et signes cliniques d’hypoventilation alvéolaire nocturne et PaCO2 
sup.55mmHg.  

- Echec de l'Old et PaCO2 sup.55mmHg et instabilité traduite par une fréquence 
élevée des hospitalisations  pour décompensation.         

CONCLUSION 

- La BPCO est une pathologie handicapante  aussi bien sur le plan respiratoire que 
général.  

- Une prise en charge diagnostique et  thérapeutique précoce améliorerait le  
pronostic et surtout la qualité de vie.                              
 

 




