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Résumé
Introduction. — La BPCO est généralement présentée aujourd’hui comme une maladie générale
à point de départ respiratoire. De nombreuses manifestations extrapulmonaires et un ensemble
de comorbidités viennent compliquer l’évolution naturelle de la maladie ; elles aggravent
la symptomatologie, participent à l’altération de la qualité de vie, augmentent les risques
d’hospitalisation et de décès des patients. Récemment, un nouveau pas a été franchi avec la
mise en évidence de facteurs pronostiques indépendants de l’obstruction bronchique.
État des connaissances. — L’intolérance à l’effort, la perte d’autonomie, le niveau d’activités
physiques, la diminution de l’indice de masse corporelle, la perte de masse musculaire ou de
force du quadriceps, la dyspnée, l’anxiété, la dépression et la qualité de vie sont de véritables
facteurs prédictifs de survie chez les patients BPCO. À l’instar de l’index de BODE ou de ses
versions modifiées, différents outils intégrant la valeur prédictive de plusieurs expressions de

la BPCO sont actuellement validés pour estimer le pronostic vital des patients.
Conclusion. — Ces nouvelles données sont une avancée supplémentaire dans la compréhension

tion du diagnostic, de l’évaluation et de la prise en charge des
de la maladie et l’optimisa

patients.
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Summary
Introduction. — Today COPD is generally regarded as a generalised illness starting in the res-
piratory system. Numerous extra-pulmonary manifestations and a range of co-morbidities
complicate the natural history of the disease. They aggravate the symptoms, affect the quality
of life and increase the risks of hospital admission and death. Recently a new step has been
taken with the recognition of prognostic factors that are independent of bronchial obstruction.
Background. — The true predictive factors of survival in patients with COPD are effort into-
lerance, loss of independence, the level of physical activity, diminution of body mass index,
loss of muscle mass or quadriceps strength, dispense, anxiety, depression and quality of life.
Different tools, such as the BODE index or its modifications which integrate the predictive value
of several manifestations of COPD, are now validated for the estimation of life expectancy.
Conclusion. — These new data are a further advance in the understanding of the disease and
the optimisation of the diagnosis, evaluation and management of patients.
© 2011 SPLF. Published by Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Introduction

Bien que les données varient selon les définitions utilisées, la
BPCO est reconnue comme une cause majeure de mortalité
et de morbidité. Sa prévalence est en constante augmenta-
tion depuis plus de 20 ans et dans la plupart des pays. D’ici
2020, cette maladie devrait se placer au troisième rang des
causes de mortalité et de morbidité dans le monde, en rai-
son du vieillissement de la population et de l’augmentation
du tabagisme chez la femme [1]. Aujourd’hui, la BPCO n’est
plus présentée comme une maladie seulement pulmonaire,
mais plutôt comme une maladie générale à point de départ
respiratoire. Un ensemble de comorbidités telles que les
pathologies cardiovasculaires, le cancer du poumon, le dia-
bète, le syndrome métabolique, la dépression, l’anxiété,
l’ostéoporose et l’anémie se manifestent de façon fréquente
chez les patients BPCO et compliquent l’évolution natu-
relle de cette maladie [2]. Différents travaux ont montré
que ces comorbidités influencent directement le pronostic
vital des patients [3]. Ainsi, Zielinski et al. [4] ont analysé
les causes de décès sur 215 patients BPCO sévères placés
sous oxygénothérapie de longue durée. Dans cette étude,
l’insuffisance respiratoire a représenté plus d’un tiers des
causes de décès (38 %) et les pathologies cardiovasculaires,
l’infection pulmonaire, l’embolie pulmonaire, le cancer du
poumon ou d’autres types de cancers ont représenté les
deux tiers restants des causes de décès dans cette popu-
lation. Dans une autre étude portant sur des patients BPCO
légers à modérés, le cancer du poumon et les complications
cardiovasculaires représentaient à elles seules plus des deux
tiers des causes de mortalité, alors que l’insuffisance respi-
ratoire n’en représentait que 8 % [5]. De façon générale,
les principales causes de décès chez les patients souffrant
d’une BPCO légère à modérée sont le cancer du poumon
et les pathologies cardiovasculaires alors que l’insuffisance
respiratoire est le plus souvent la cause principale de décès
chez les patients plus sévères.

Par définition, la survenue de l’une ou l’autre de ces

pathologies chroniques associées peut être liée ou non à
l’existence de la BPCO. En effet, la BPCO et ses comorbi-
dités ont en commun de nombreux facteurs de risque, tels
que leur association au vieillissement, à l’intoxication taba-
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ique et à des prédispositions génétiques. Il est donc difficile
’établir un lien direct entre BPCO et comorbidités du fait de
ombreux facteurs confondants [6]. Toutefois, différentes
tudes suggèrent que la BPCO pourrait avoir un lien direct
vec certaines de ses comorbidités, notamment les mala-
ies cardiovasculaires ou métaboliques et le cancer [7]. La
rincipale hypothèse avancée actuellement est que ce lien
irect soit la présence d’une inflammation systémique de
as grade dans cette population [7,8].

En effet, de nombreux travaux scientifiques suggèrent
’existence d’un état inflammatoire systémique dans la
PCO, même en phase clinique stable. Ainsi, une méta-
nalyse a rapporté une augmentation et une activation
es polynucléaires neutrophiles circulants, une augmenta-
ion des taux circulants de TNF-�, de récepteurs solubles
u TNF-�, d’IL-6 et d’IL-8 ainsi qu’une élévation des pro-
éines de phase aiguë comme la protéine C-réactive
CRP) et le fibrinogène [9]. Bien que les principales
auses de cette inflammation systémique restent à élu-
ider, différents mécanismes explicatifs sont fortement
voqués : une augmentation de la libération de cytokines
ro-inflammatoires par les muscles respiratoires, un débor-
ement de l’inflammation pulmonaire dans le compartiment
ystémique, l’hypoxémie, le tabac, et des prédispositions
énétiques [10].

Différents travaux indiquent que l’inflammation systé-
ique pourrait jouer un rôle majeur dans la médiation
es complications extrapulmonaires de la BPCO telles que
a dénutrition, l’amyotrophie ou la dysfonction musculaire
ériphérique [9]. Cette inflammation systémique participe
ussi à la morbidité et mortalité des patients BPCO. Ainsi,
ne étude basée sur un suivi de sept à huit ans de patients
PCO a montré que les niveaux plasmatiques de CRP étaient
rédictifs de la survenue d’événements cardiovasculaires
t de la mortalité par cancer dans cette population [11].
ans le cadre d’une étude longitudinale portant sur plus de
800 patients BPCO légers à modérés (Lung Health Study),
an et al. [12] ont mis en évidence une relation dose-

épendante étroite et significative entre les niveaux de CRP
irculants et le risque de mortalité toutes causes confon-
ues. De plus, une étude de cohorte basée sur un suivi
e huit ans de 1302 patients BPCO (Copenhagen City Heart
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tudy) a montré que les niveaux élevés de CRP étaient des
acteurs prédictifs significatifs et indépendants de mortalité
ans cette population [13]. Des résultats similaires ont été
apportés par Cano et al. [14] dans le cadre d’une étude
ulticentrique menée sur 446 patients insuffisants respira-

oires (dont 43 % de BPCO) nécessitant une oxygénothérapie
e longue durée et/ou une ventilation à domicile.

• Actuellement, la BPCO est considérée non pas
comme une maladie seulement pulmonaire, mais
comme une maladie générale à point de départ
respiratoire.

• Les comorbidités influencent directement le
pronostic vital.

• Les principales causes de décès en cas de BPCO
légère à modérée sont le cancer du poumon et
les pathologies cardiovasculaires, et l’insuffisance
respiratoire dans les formes plus sévères.

• Il n’existe pas de lien direct entre BPCO et
comorbidités sauf peut-être pour les maladies
cardiovasculaires ou métaboliques et le cancer, mais
un lien surtout indirect du fait des facteurs de risque
communs.

• Le lien direct serait une inflammation systémique de
bas grade.

• L’inflammation systémique pourrait jouer un rôle
majeur dans la médiation des complications
extrapulmonaires de la BPCO telles que la
dénutrition, l’amyotrophie ou la dysfonction
musculaire périphérique, ainsi que dans la morbidité
et la mortalité.

• Le taux de CRP est lié à la morbimortalité.

Les comorbidités et les manifestations extrapulmonaires
e la BPCO ont un impact clinique considérable : elles
ggravent la symptomatologie, l’incapacité à l’exercice et
’inactivité physique, elles participent à l’altération de la
ualité de vie et augmentent les risques d’hospitalisation
t de décès des patients [15—18]. Bien que le niveau
’obstruction bronchique ait été longtemps considéré
omme le seul paramètre indicatif de la sévérité et de
’évolution de la maladie, on sait aujourd’hui que bien
’autres paramètres, au-delà du poumon, sont déterminants
ans le pronostic vital des patients. En effet, des études
écentes ont montré que l’incapacité à l’exercice, la perte
’autonomie, la pratique quotidienne d’activités physiques,
a diminution de l’indice de masse corporelle, la perte de
asse musculaire ou de force au niveau du quadriceps, la
yspnée, l’anxiété, la dépression et la qualité de vie sont
e véritables facteurs prédictifs de survie, indépendants de
’obstruction bronchique, chez les patients BPCO. Plusieurs
utils intégrant la valeur prédictive de ces manifestations
ystémiques sont actuellement proposés pour évaluer le pro-
ostic vital des patients. En pratique clinique, l’utilisation

’un index pronostique apporte une information supplé-
entaire, qui pourrait être utile à l’efficacité d’une prise

n charge organisée et adaptée. Ces nouvelles données
e la littérature, objets de cette revue, témoignent d’une
éritable avancée dans la compréhension de la maladie et
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’optimisation du diagnostic, de l’évaluation et de la prise
n charge des patients BPCO.

• Les comorbidités et les manifestations
extrapulmonaires de la BPCO aggravent la
symptomatologie, l’incapacité à l’exercice et
l’inactivité physique, elles participent à l’altération
de la qualité de vie et augmentent les risques
d’hospitalisation et de décès.

• L’incapacité à l’exercice, la perte d’autonomie,
la pratique quotidienne d’activités physiques, la
diminution de l’indice de masse corporelle, la perte
de masse musculaire ou de force au niveau du
quadriceps, la dyspnée, l’anxiété, la dépression et
la qualité de vie sont des facteurs pronostiques
indépendants de l’obstruction bronchique.

a dyspnée

’impact de la dyspnée sur la qualité de vie des patients
PCO est largement décrit dans la littérature. D’un point de
ue clinique, l’utilisation de la dyspnée serait même plus
iscriminante que celle de la sévérité de l’obstruction bron-
hique pour apprécier la qualité de vie des patients BPCO
19]. Récemment, différentes études sont allées plus loin
t ont rapporté que le niveau de dyspnée était un facteur
rédictif de mortalité chez les patients BPCO [20—22].

En effet, une étude a montré récemment que le niveau
e dyspnée évalué par l’échelle MRC en cinq stades était
n facteur prédictif majeur de la mortalité à trois ans chez
es patients BPCO en exacerbation [22]. Plus précisément,
’analyse statistique de cette étude révèle qu’un niveau II
e dyspnée représenterait un seuil clinique au-delà duquel
c’est-à-dire pour les patients dyspnéiques à la marche en
errain plat, à la marche lente ou au moindre effort) les
isques de mortalité à trois ans sont particulièrement éle-
és. Dans une étude portant sur 183 patients BPCO stables
uivis pendant cinq ans, Nishimura et al. [21] ont montré
ue l’utilisation du niveau de dyspnée est plus pertinente
ue celle de la sévérité de l’obstruction bronchique pour
stimer la probabilité de survie dans cette population. Les
uteurs ont mis en évidence une relation étroite et significa-
ive entre le niveau de dyspnée à l’inclusion et la mortalité
es patients BPCO à cinq ans. De plus, ils ont démontré que
omparativement à un niveau II de dyspnée (dyspnée à la
arche en pente légère ou à la montée d’un étage), le risque

elatif de mortalité à cinq ans était en moyenne de 2,21 pour
ne dyspnée de niveau III (à son propre rythme, arrêt néces-
aire au bout d’une quinzaine de minutes), de 8,31 pour une
yspnée de stade IV (à son propre rythme, arrêt nécessaire
u bout de quelques minutes) et de 61,3 pour une dyspnée
e stade V (au moindre effort ou trop essoufflé pour quitter
e domicile) (Fig. 1).
a capacité à l’exercice

n sait depuis plus de 35 ans que la capacité à l’exercice
es patients BPCO, même légers, est diminuée compa-
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Figure 1. Survie de patients souffrant de BPCO sur cinq ans en
fonction du niveau de dyspnée évalué par l’échelle à cinq stades de
Fletcher [21].

• Le niveau de dyspnée est un facteur prédictif majeur
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Le niveau d’activité physique au quotidien

Depuis ces quelques dernières années, un intérêt croissant
est porté à l’évaluation et l’impact clinique de l’activité
physique chez les patients BPCO. Une étude a montré que

Figure 3. Mortalité (gris foncé : toutes causes confondues ; gris
de la mortalité.

rativement à celle des sujets sains. Cette diminution
de la capacité à l’exercice est le résultat d’une double
composante : respiratoire et musculaire périphérique [23].
Elle est aujourd’hui reconnue comme un facteur prédictif de
survie chez les patients BPCO sévères. En effet, différentes
études ont mis en évidence une relation étroite entre la
mortalité et la VO2 pic mesurée lors d’une épreuve triangu-
laire maximale [24] ou la distance réalisée au cours du test
de marche de six minutes [25—28] dans cette population.
De façon intéressante, la distance au test de marche de six
minutes aurait une valeur prédictive de mortalité supérieure
à celle de la VO2 pic chez les patients BPCO [28].

Mais surtout, une étude récente [29] a identifié un seuil
clinique attestant de la spécificité et sensibilité de la dis-
tance au test de marche de six minutes (TDM6) pour prédire
la mortalité des patients BPCO. Dans cette étude portant sur
1379 patients, le seuil clinique a été calculé à 350 mètres
soit 67 % et 54 % des valeurs prédites par les équations
de référence européenne et américaine respectivement
(Fig. 2). La mortalité à cinq ans (toutes pathologies confon-
dues) était de 66 % pour les patients présentant une distance
au TDM6 inférieure ou égale à 350 mètres et de 30,6 % pour
ceux au-dessus de ce seuil. De la même façon, la mortalité
des patients présentant une distance au TDM6 inférieure ou
égale à 54 % des valeurs théoriques européennes était de
65,7 % (toutes causes de décès confondues) et 38,7 % (décès
directement liés à la BPCO). La mortalité des patients dont
la distance au TDM6 était supérieure à ce seuil relatif était
de 31 % (toutes pathologies confondues) et 12 % (par BPCO).
Enfin, les auteurs ont observé une augmentation linéaire

de la mortalité par BPCO et toutes pathologies confondues
pour toute diminution de 100 mètres de la distance au TDM6
(Fig. 3).
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igure 2. Survie des patients souffrant de BPCO sur 96 mois
n fonction de la distance parcourue au test de marche de six
inutes (inférieure/égale ou supérieure au seuil des 350 mètres)

* p < 0,00005) [28].

Ces résultats attestent de l’importance de l’évaluation
e la capacité à l’exercice dans le pronostic vital des
atients BPCO. Par ailleurs, ils soulignent que des tests
imples et peu coûteux tels que le TDM6 sont aussi perti-
ents que des épreuves plus complexes pour obtenir des
nformations prédictives dans cette population. Enfin, il
onvient de rappeler que cette valeur prédictive de la dis-
ance au TDM6 sur la mortalité est aussi reconnue chez les
atients souffrant de maladie interstitielle pulmonaire [30],
’hypertension artérielle pulmonaire [31] ou en phase de
écupération après un syndrome de détresse respiratoire
igu [32].
lair : liée directement à la BPCO) évaluée lors d’un suivi moyen
e 55 ± 29 mois chez des patients souffrant de BPCO en fonction de
a distance parcourue au test de marche de six minutes (* p < 0,05)
29].
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• La diminution de la capacité à l’exercice est
due à deux facteurs, respiratoire et musculaire
périphérique.

• On note une relation étroite entre la mortalité et
la VO2 pic mesurée lors d’une épreuve triangulaire
maximale ou la distance au cours du test de marche
de six minutes.

• Il existe un seuil clinique pronostique de 350 m pour
la distance de marche.

• En cas de BPCO, la distance au test de marche de
six minutes aurait une valeur prédictive de mortalité
supérieure à celle de la VO2 pic.
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orsqu’ils sont interrogés sur leurs activités physiques quoti-
iennes, les patients BPCO sous-estiment le temps passé en
osition assise et sur-estiment leur temps de déambulation
33]. L’utilisation récente des méthodes objectives telles
ue l’actimétrie ou l’accélérométrie a permis de démontrer
ue le niveau quotidien d’activité physique est particuliè-
ement faible dans cette population, même aux premiers
tades de l’obstruction bronchique. En effet, une étude a
ontré que les patients BPCO stables ont une diminution de
uasiment 50 % du temps passé quotidiennement à la marche
omparativement à des sujets sains appariés sur l’âge, à
aquelle s’ajoute une diminution de 25 % de l’intensité du
ouvement à la marche [34] (Fig. 4). Non seulement les
atients marchent moins, mais aussi plus lentement ! Au-
elà de la déambulation, ces patients restent aussi moins
ongtemps en position debout et beaucoup plus longtemps
n position assise ou couchée [34]. Il a été montré que les
PCO passent en moyenne 64 ± 15 % de leur temps en posi-
ion assise ou couchée et seulement 33 ± 16 % de leur temps

la marche ou en position debout, alors que pour les sujets

ains, ces proportions sont respectivement de 46 ± 16 % et
e 52 ± 16 %.

igure 4. Pourcentage de temps passé sur une journée pour diffé-
entes activités comptabilisées par un accéléromètre triaxial chez
es patients souffrant de BPCO stable et des sujets sains appariés
our l’âge. Autres : bicyclette ou activité indéterminée [34].
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A. Couillard

L’oxygénothérapie de longue durée (OLD) et l’ensemble
es contraintes liées aux dispositifs (poids des appareils,
emplissage régulier des bouteilles, etc.) semblent aggra-
er l’inactivité des patients. En effet, il a été montré qu’en
omparaison à un groupe de sujets sains et pour un même
iveau d’obstruction bronchique, la quantité quotidienne
’activités physiques est diminuée de 49 % chez les BPCO
ans OLD et de 79 % chez les patients sous OLD [35]. Enfin,
es épisodes d’exacerbations sont eux aussi reconnus comme
es facteurs aggravants de la sédentarité dans cette popula-
ion. Pitta et al. [36] ont objectivement quantifié l’activité
hysique quotidienne de patients BPCO au deuxième et au
eptième jour de leur hospitalisation pour exacerbation puis
n mois après leur sortie de l’hôpital. Les auteurs rapportent
ue la médiane du temps passé aux activités de marche ou
n position debout est de 7 % au deuxième jour, de 9 % au
eptième jour et seulement de 19 % un mois après la sortie
e l’hôpital. Il apparaît clairement que le niveau d’activités
hysiques pendant et même un mois après une exacerba-
ion est particulièrement faible, et bien en dessous de celui
bservé chez des patients BPCO en état stable.

La diminution de l’activité physique des patients BPCO
st très souvent présentée comme la conséquence des symp-
ômes, manifestations systémiques et comorbidités de la
aladie tels que la dyspnée, la fatigabilité, la dysfonc-

ion musculaire périphérique, l’intolérance à l’effort, la
épression etc. Toutefois, l’ensemble des travaux de la lit-
érature démontre aussi que l’inactivité physique est un
lément déterminant dans l’évolution naturelle de la BPCO
t le pronostic vital des patients. En effet, la sédenta-
ité inscrit les patients dans un cercle vicieux dominé par
’aggravation de l’essoufflement, de l’intolérance à l’effort,
e l’isolement social, de la dépression etc. qui insidieuse-
ent aboutit à une altération profonde de la qualité de vie

t une augmentation des hospitalisations et de la morta-
ité des patients [36—38]. Par ailleurs, il a été montré qu’à
ême niveau d’obstruction bronchique, les patients BPCO

nactifs ont un nombre plus élevé de comorbidités [39].
nfin, Garcia-Aymerich et al. [40] ont analysé la relation
ntre le niveau d’activité physique et la survenue d’un décès
hez 2386 patients BPCO suivis pendant en moyenne 12 ans.
ans cette étude, l’activité physique était évaluée par un
uestionnaire, intégrant l’ensemble des activités physiques
rofessionnelles et de loisirs pratiquées sur les 12 derniers
ois. Les niveaux étaient divisés en quatre catégories : très

aible, faible (moins de deux heures par semaine de bicy-
lette ou de marche), modéré (entre deux et quatre heures
ar semaine de bicyclette ou de marche) et élevé (plus de
uatre heures par semaine de bicyclette ou de marche ou
oute autre activité physique soutenue pratiquée fréquem-
ent). Les auteurs montrent que les risques de décès (toute

auses confondues et de cause respiratoire) sont significa-
ivement plus élevés chez les patients qui ne font pas ou
rès peu d’activités physiques comparativement à ceux qui
n font de façon régulière. Cette étude montre plus préci-
ément qu’un niveau d’activité physique équivalent à deux
eures hebdomadaires de marche ou de bicyclette est asso-
ié à une réduction de 30 % des risques de décès chez les
atients BPCO (Fig. 5). Au regard de l’ensemble de ces don-
ées, il apparaît clairement que la pratique d’une activité

égulière simple, telle que la marche 30 minutes par jour,
oit être encouragée chez les patients.



BPCO – pronostic – survie

Figure 5. Survie en fonction du niveau d’activités physiques pra-
tiquées au cours des 12 derniers mois (élevé, modéré, faible ou très
faible) [40].

• Le niveau quotidien d’activité physique est très
faible en cas de BPCO, surtout s’il s’y ajoute les
contraintes de l’oxygénothérapie de longue durée.

• Les épisodes d’exacerbations sont des facteurs
aggravants de la sédentarité.

• La diminution de l’activité physique fait partie de
l’évolution naturelle de la BPCO, en dehors des
manifestations systémiques et des comorbidités de
la maladie.

• Le risque de décès est plus élevé quand l’activité
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physique est faible, et cette dernière doit donc être
encouragée.

Perte de poids et amyotrophie
périphérique

L’existence d’une perte de poids anormale est un phéno-
mène décrit depuis plus de 50 ans dans la BPCO. Toutefois,
son incidence dépend étroitement de la sévérité de
l’obstruction bronchique et de la méthode utilisée pour le
diagnostic (un certain pourcentage du poids idéal ou un
indice de masse corporelle inférieur à un certain seuil). De
nombreuses études ont identifié la perte de poids et la baisse
de l’indice de masse corporelle (IMC) comme des facteurs
prédictifs indépendants de mortalité chez les patients BPCO
[41]. Dans le cadre d’une étude portant sur 2132 patients
BPCO suivis pendant 17 ans, Landbo et al. [42] ont mis
en évidence une augmentation significative de la mortalité
chez les patients BPCO présentant un IMC bas (< 20 kg/m2)
comparativement aux patients présentant un IMC normal
(> 20 kg/m2). Toutefois, l’effet de l’IMC sur la mortalité
semble dépendre étroitement de la sévérité de l’obstruction
bronchique. En effet, les résultats de cette étude montrent
que l’IMC est un facteur prédictif significatif de la mor-
talité (toutes causes confondues) chez les patients BPCO
sévères, alors que cette relation IMC—mortalité n’apparaît
plus significative chez les patients souffrant d’une BPCO
légère à modérée. Par ailleurs, Chailleux et al. [43] ont ana-
lysé la relation entre IMC et mortalité sur une cohorte de

4088 patients souffrant d’une BPCO sévère et nécessitant
une oxygénothérapie de longue durée. Les auteurs ont mon-
tré que le taux de survie à cinq ans dans cette population
était de 24 %, 34 %, 44 % et 59 % pour les patients présen-
tant respectivement un IMC inférieur à 20, entre 20 et 24,
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ntre 25 et 29 ou supérieur ou égal à 30 kg/m2. De la même
açon, Cano et al. [14] ont montré que l’IMC était un fac-
eur prédictif indépendant de la mortalité à un ou deux ans
hez des patients présentant une insuffisance respiratoire
vec oxygénothérapie de longue durée et/ou ventilation à
omicile. Concernant l’évolution du poids, Prescott et al.
44] ont rapporté que la diminution de l’IMC de trois uni-
és en cinq ans était associée à une augmentation très
ignificative de la mortalité dans cette population (pour
n patient mesurant 170 cm, un changement d’IMC de une
nité correspond à une perte de poids de 3,89 kg). Il a
ussi été montré que les patients qui ne reprenaient pas
e poids à la suite d’un programme nutritionnel avaient
n pronostic vital aggravé [45]. La perte de poids reste
n paramètre clinique majeur dans l’évaluation nutrition-
elle des patients BPCO. Toutefois, les données récentes
e la littérature indiquent que le simple calcul de l’IMC
eut être insuffisant pour évaluer correctement les déséqui-
ibres nutritionnels des patients BPCO. En effet, différentes
tudes ont montré qu’un poids normal pouvait masquer une
erte significative de la masse musculaire chez les patients
PCO [46,47]. Cette amyotrophie est aujourd’hui reconnue
omme un facteur prédictif de mortalité plus sensible que
’IMC chez les patients BPCO. Marquis et al. [48] ont utilisé
a tomodensitométrie pour mesurer la surface musculaire
ransversale à mi-cuisse chez 142 patients BPCO en état
table. Après un suivi moyen de plus de trois ans, ces auteurs
nt montré que pour une même sévérité d’obstruction bron-
hique, la probabilité de survie était divisée par deux chez
es patients ayant une surface musculaire inférieure à 70 cm2

attestant d’une atrophie musculaire périphérique) com-
arativement à ceux présentant une surface musculaire à
a mi-cuisse supérieure à 70 cm2. Ce premier résultat a
is en évidence l’impact de l’amyotrophie périphérique

ur l’espérance de vie des patients BPCO, principalement
hez ceux présentant une obstruction bronchique sévère.
’autre intérêt de cette étude a été de montrer que la
urface musculaire devait être déterminée par une tech-
ique fiable telle que la tomodensitométrie, puisqu’elle ne
ouvait être précisément estimée par des critères anthropo-
étriques simples comme l’indice de masse corporelle ou la
esure de la circonférence musculaire fémorale. En effet,

’utilisation d’une équation, préalablement calculée par les
uteurs et prenant en compte le genre, le pli cutané quadri-
ipital et la circonférence musculaire fémorale conduisait à
n risque d’erreur moyen de près de 30 % [48]. Toutefois,
’utilisation de la tomodensitométrie dans l’évaluation cli-
ique reste peu accessible pour les praticiens et limitée pour
es patients en raison de l’exposition aux radiations. Plus
écemment, Swallow et al. [49] ont montré que le risque
e mortalité à cinq ans chez des patients BPCO en état
table était inversement corrélé à la force maximale iso-
étrique du quadriceps. Ils ont aussi rapporté que la perte
e force périphérique était associée à une réduction de
0 % de la probabilité de survie à quatre ans dans cette
opulation (Fig. 6). Cette mesure de la force maximale iso-
étrique du quadriceps est facilement réalisable dans les
entres d’explorations fonctionnelles. La systématisation de
ette évaluation permettrait d’optimiser l’évaluation et de
ieux identifier les patients dont le pronostic vital à court

t moyen termes est sérieusement engagé.
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Figure 6. Survie de patients souffrant de BPCO avec une force du
quadriceps normale ou réduite (définie par une force de contraction
volontaire maximale du quadriceps inférieure à 120 % de l’indice
de masse corporelle). Les courbes sont significativement distinctes,
p = 0,017 [49].

• La perte de poids et la baisse de l’indice de masse
corporelle sont des facteurs prédictifs indépendants
de mortalité chez les patients BPCO.

• Dans la BPCO sévère, l’IMC est un facteur prédictif
significatif de la mortalité, mais non dans la BPCO
légère à modérée.

• L’amyotrophie, déterminée par tomodensitométrie,
est en fait un facteur prédictif de mortalité plus
sensible que l’IMC en cas de BPCO.

• La perte de force périphérique diminue de 30 % la
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ans en moyenne, Cote et al. [55] ont montré que la valeur
probabilité de survie.

’index BODE

’avancée récente la plus marquante dans le domaine de
’évaluation du pronostic des patients BPCO est certaine-
ent la mise au point d’un index composite dit « index
ODE » simple et très performant [50]. Cet index intègre
uatre composantes : le niveau d’obstruction bronchique,
a dyspnée, la tolérance à l’effort (évaluée par le test de
arche de six minutes) et l’indice de masse corporelle.

our la première fois, l’index BODE considère la valeur pro-
ostique des manifestations systémiques de la maladie ; il
onstitue un nouveau moyen de classer et suivre l’évolution
es patients BPCO, plus pertinent que tout index isolé pour
éterminer la sévérité de la maladie.

Différentes études ont montré que le score obtenu par
’index BODE est beaucoup plus discriminant que le seul
iveau d’obstruction bronchique pour prédire la mortalité
es patients BPCO à cinq ans. Dans leur conception de
’outil, les auteurs ont pu établir que la survie à 52 semaines
ans le quartile 1 (score entre 0 et 2) était de 80 % environ,

andis qu’elle était de 70 % environ dans le quartile 2 (score
e 3 ou 4), de 60 % environ dans le quartile 3 (score de 5 ou
) et de 20 % dans le quartile 4 (score de 7 à 10) [51] (Fig. 7).
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De plus, différentes études ont mis en évidence la sen-
ibilité de l’index BODE aux effets d’une thérapeutique et
ontré que l’évolution d’un score de BODE pouvait elle aussi

tre utilisée comme un outil pronostique chez les patients
PCO [51]. En effet, Imfeld et al. [52] ont analysé la valeur
rédictive de l’évolution du score de l’index BODE sur la
urvie de patients BPCO présentant un emphysème sévère
t éligibles pour une réduction de volume pulmonaire. Les
uteurs ont montré que la diminution du score de l’index
ODE, observée dans les trois mois suivant l’opération, était
ignificativement corrélée à la probabilité de survie des
atients. Plus précisément, ils ont distingué trois catégories
e scores de l’index BODE (catégorie 1 : score entre 0 et 2 ;
atégorie 2 : score entre 3 et 5 ; catégorie 3 : score entre 6 et
0) et montré que la diminution du score de l’index BODE
une catégorie inférieure trois mois après la réduction de

olume pulmonaire était associée à une réduction de plus de
0 % de la mortalité à cinq ans dans cette population. Une
ouvelle fois, le score de BODE postopératoire s’est révélé
lus discriminant que le VEMS, la dyspnée ou la tolérance à
’effort pour prédire la survie à moyen terme de cette popu-
ation. Dans une étude randomisée portant sur 1218 patients
PCO avec emphysème sévère, Martinez et al. [53] ont ana-
ysé si la variation du score de l’index BODE induite par
ne thérapeutique (réduction de volume pulmonaire ou trai-
ements pharmacologiques) pouvait être prédictive de la
ortalité à court et moyen termes. Les auteurs rapportent
ue quelle que soit la voie thérapeutique, toute augmen-
ation du score de l’index BODE supérieure à un point est
ssociée à une multiplication par 2 à 2,5 du risque de décès
6, 12 et 24 mois, alors que toute diminution du score de

ODE de plus de un point divise par 2 le risque de morta-
ité dans les même temps. La sensibilité du score de l’index
ODE et la valeur prédictive de son évolution ont été confir-
ées dans le contexte de la réhabilitation respiratoire. En

ffet, Cote et al. [54] ont montré que le score de BODE des
atients BPCO réhabilités pendant trois mois est en moyenne
mélioré de 19 % puis retourne aux valeurs de départ dans
es deux années suivantes, alors que le score de BODE des
atients non réhabilités est en moyenne aggravé de 18 %
ans le même temps. Surtout, les auteurs évoquent la notion
’un seuil minimal de bénéfices et montrent que la mortalité
deux ans est significativement moindre chez les patients

ont le score de BODE s’est amélioré suite à la réhabilitation
espiratoire, comparativement aux patients non réhabilités.

Récemment, différentes études ont évalué si certains
aramètres de l’index BODE pouvaient être remplacés par
’autres, et certaines ont même essayé de simplifier cet
ndex pour le rendre plus facilement réalisable en pratique
linique. Ainsi, Soler Cataluna et al. [18] ont montré que
’ajout de la fréquence des exacerbations ne modifie pas
e façon significative la valeur prédictive de l’index BODE
ur la mortalité des patients BPCO. Par ailleurs, ces auteurs
nt précisé que le fait de remplacer la composante de la
olérance à l’effort (test de marche de six minutes) par
a fréquence des exacerbations ne modifiait pas non plus
a capacité pronostique de l’index BODE. Dans une autre
tude portant sur plus de 400 patients suivis pendant six
ronostique de l’index BODE reste inchangée lorsque la
istance au test de marche de six minutes est remplacée
ar la VO2 pic, exprimée en pourcentage des valeurs pré-
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Figure 7. Survie de patients souffrant de BPCO sur cinq ans en fo
2 : entre 3 et 4 ; quartile 3 : entre 5 et 6 ; quartile 4 : entre 7 et 10)

dites et déterminée par une épreuve d’effort triangulaire
maximale.

Récemment, une étude publiée dans le Lancet [56] a pro-
posé un nouvel indice, ADO, intégrant l’âge, la dyspnée et
l’obstruction bronchique. Cet indice aurait une valeur pré-
dictive à trois ans comparable à celle de l’index BODE. Par
exemple, des patients BPCO présentant un score de BODE
et d’ADO de 5 sur 10 auraient une probabilité de mortalité à
trois ans de 31,7 % et 30,8 % respectivement. Ce nouvel outil
pronostique apparaît particulièrement simple et facilement
utilisable. Toutefois, sa pertinence et sa spécificité restent
à ce jour fortement discutées. En effet, cet indice accorde
une place importante à l’âge, un paramètre de facto lié au
pronostic mais pas de manière propre à la BPCO. De plus,
il ne reflète pas ou très peu les atteintes systémiques de la
maladie.
• L’index composite BODE intègre quatre composantes : le

niveau d’obstruction bronchique, la dyspnée, la tolérance
à l’effort (évaluée par le test de marche de six minutes)
et l’indice de masse corporelle, et il est plus sensible que
tout index isolé.

• La diminution de l’index BODE à trois mois après la réduc-
tion de volume pulmonaire abaisse la mortalité à cinq ans
de plus de 40 % et inversement.

• La réhabilitation respiratoire améliore le score de BODE.
• Un nouvel indice, l’ADO, intégrant l’âge, la dyspnée et

l’obstruction bronchique, aurait une valeur prédictive à
trois ans comparable à celle de l’index BODE et il est
particulièrement simple et facilement utilisable.

• La pertinence et la spécificité de l’index ADO reste objet
de débats.

La perte d’autonomie
Bien en deçà d’une limitation pour des efforts physiques
modérés ou importants, certains patients BPCO peuvent
aussi être limités pour des simples activités de la vie quo-
tidienne. En effet, des patients souffrant de maladie très
sévère peuvent présenter une dyspnée et une atteinte
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n du quartile de l’index de BODE (quartile 1 : entre 0 et 2 ; quartile

usculaire telles qu’ils sont partiellement ou totalement
épendants d’une aide pour la réalisation des gestes de
a vie quotidienne aussi simples que la toilette, l’habillage
u la déambulation. Au moyen de l’index de Barthel, une
tude a analysé l’évolution de l’autonomie au cours d’une
ériode d’hospitalisation pour exacerbation [57]. Les résul-
ats montrent clairement qu’au deuxième jour de leur
ospitalisation, les patients BPCO ont perdu 50 % de leur
utonomie par rapport aux 15 jours précédant leur admis-
ion et présentent une dépendance fonctionnelle légère

moyenne voire sévère. Après une durée moyenne de
euf jours d’hospitalisation, l’autonomie s’améliore légère-
ent mais reste amputée de 33 % par rapport à la valeur
asale. Dans 60 % des cas, les patients n’ont pas récu-
éré totalement leur d’autonomie même trois mois après
eur exacerbation ; celle-ci reste amputée de plus de 12 %
omparativement à la valeur avant l’hospitalisation [57].
outefois, il convient de préciser que cette étude por-
ait sur une population gériatrique (> 90 ans), ce qui limite
a pertinence dans le contexte. Mais d’autres études por-
ant sur une population plus générale, gériatrique ou non,
nt montré que le niveau de dépendance fonctionnelle
tait un facteur prédictif significatif de mortalité pendant
u après un épisode d’exacerbation [58—60]. L’une des
tudes a notamment montré que des niveaux de dépen-
ance fonctionnelle légère (l’index de Barthel entre 85 et
0), moyenne (entre 39 et 20) ou sévère/totale (entre
9 et 0) au moment de l’admission multiplient respecti-
ement par 2, 3,5 et 3,5 les risques de mortalité pendant
’hospitalisation. Pour les patients ayant survécu à l’épisode
’exacerbation, la chance de survie à un an est étroi-
ement liée à leur niveau d’autonomie à la sortie de
’hôpital. Ces données soulignent l’importance des pro-
rammes spécifiques de réentraînement initiés dès la phase
’exacerbation et visant la reconquête de l’autonomie des
atients BPCO [61]. À ce sujet, une méta-analyse a rapporté

ue le réentraînement précoce peut diminuer de 76 % les
isques de ré-hospitalisation et de 55 % les risques de morta-
ité des patients BPCO dans l’année suivant l’exacerbation
62].
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• La perte d’autonomie peut concerner les simples
activités de la vie quotidienne.

• Au deuxième jour de leur hospitalisation, les patients
BPCO ont perdu 50 % de leur autonomie par rapport
aux 15 jours précédant leur admission.

• La chance de survie à un an est étroitement liée à
l’autonomie à la sortie de l’hôpital.
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Figure 8. Survie de patients souffrant de BPCO stables présentant
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e profil psychologique

l est important de préciser que le stress psychologique
nduit par la maladie, le manque de contrôle sur les symp-
ômes, le regard des autres, l’insatisfaction dans la vie
onjugale, le tabagisme, l’hypoxémie, l’inflammation, les
raitements au long cours sont autant de facteurs de risque
’altération de la qualité de vie mais aussi. . . d’anxiété
t de dépression chez les patients BPCO. L’anxiété et la
épression sont deux comorbidités étroitement liées et bien
econnues actuellement dans cette maladie [63]. De façon
énérale, la prévalence du sentiment d’anxiété est esti-
ée entre 2 et 96 % chez les patients BPCO ! Toutefois, on
eut distinguer le désordre général lié à une anxiété chro-
ique dont la prévalence est estimée entre 10 et 33 % de la
opulation BPCO et la répétition des épisodes transitoires
’anxiété intense dont la prévalence est estimée entre 8 et
7 % selon les études [64,65]. Globalement, on estime que
a prévalence de la dépression varierait de 6 à 80 % chez les
atients BPCO, avec une moyenne sur la majorité des études
es plus complètes aux environs de 40 % [66]. Il convient
outefois de distinguer la dépression sévère, nécessitant
ne intervention médicale et dont la prévalence est esti-
ée entre 19 et 42 % chez les patients BPCO en état stable

67,68]. Différents travaux ont montré que l’anxiété et la
épression étaient de véritables facteurs prédictifs de sur-
ie chez les patients BPCO. Deux études ont notamment
apporté que le score de dépression, obtenu au cours de
’hospitalisation par l’échelle de Yesavage ou le question-
aire Hospital Anxiety Depression, était corrélé de façon
troite et significative avec la mortalité à un ou deux ans sui-
ant l’exacerbation chez des patients BPCO [58,69]. L’une
e ces études a montré que, dans cette population, le risque
e mortalité à deux ans était trois fois plus important chez
es patients souffrant d’une dépression sévère (score de
esavage ≥ 11) comparativement aux patients non dépres-
ifs (score de Yesavage < 5). Ces études se sont concentrées
ur une population de patients en exacerbation ; il est donc
out à fait probable que les symptômes de la dépression
ient été majorés dans ce contexte. Toutefois, d’autres
tudes ont confirmé l’impact pronostique de l’état psycho-
ogique, même chez les patients BPCO en état stable.

Ainsi, dans une étude récente portant sur 122 patients
PCO en état stable suivis pendant sept ans, De Voogd et
l. [70] ont montré que le niveau d’anxiété-dépression,
esuré par le questionnaire Hospital Anxiety Depression,
tait un facteur prédictif significatif de mortalité. Dans une
utre étude, ces mêmes auteurs ont montré que la présence
e nombreux symptômes dépressifs (score au questionnaire
eck Depression Inventory supérieur ou égal à 19) était

L

L
d

eu (score au questionnaire Beck Dépression Inventory inférieur à
9) ou beaucoup de symptômes de dépression (score supérieur ou
gal à 19) [70].

troitement liée à la mortalité des patients BPCO stables,
ndépendamment de l’âge, du sexe ou de l’intolérance à
’effort [71]. En comparaison aux patients présentant peu
e symptômes dépressifs, ceux présentant de nombreux
ymptômes ont un risque de mortalité à court et moyen
ermes (toutes pathologies confondues) quasiment doublé
odds ratio : 1,93 ; 95 % intervalle de confiance : 1,12—3,33)
Fig. 8). La qualité de vie et le profil psychologique (dépres-
ion, anxiété, humeur, gestion de la maladie. . .) jouent un
ôle majeur dans le pronostic vital des patients BPCO ;
ourtant, ils restent souvent sous-estimés voire ignorés
ar les praticiens. Ces paramètres psychologiques et la
ualité de vie devraient être considérés au même titre
ue les paramètres physiologiques dans l‘évaluation et
’accompagnement des patients BPCO.

L’anxiété et la dépression sont de véritables facteurs pré-
dictifs de survie chez les patients BPCO.
La prévalence de l’anxiété chronique est estimée entre
10 et 33 % de la population BPCO et celle des épisodes
transitoires d’anxiété intense entre 8 et 67 % selon les
études.
La prévalence de la dépression est en moyenne de 40 %
chez les patients BPCO.
Le risque de mortalité est quasiment doublé à court et
moyen termes quand les symptômes dépressifs sont nom-
breux.
Les paramètres psychologiques et la qualité de vie
devraient avoir la même place que les paramètres phy-
siologiques dans l‘évaluation et l’accompagnement des
patients BPCO.
a qualité de vie

’évaluation de la qualité de vie dans la BPCO a fait l’objet
e nombreux travaux, qui montrent souvent une percep-
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Figure 9. Survie de patients souffrant de BPCO (n = 312) en fonction des tertiles du score obtenu au questionnaire de qualité de vie (SGRQ :

• La qualité de vie est un facteur prédictif de survie
indépendant à court et moyen termes dans la BPCO
(mortalité d’origine respiratoire ou de toute autre
cause).

• Une altération profonde de la qualité de vie peut
diminuer de moitié la probabilité de survie à moyen
terme chez les patients BPCO.
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Saint George Respiratory Questionnaire) [72].

tion médiocre par les patients de leur état de santé et de
leurs relations avec les autres et l’environnement. Depuis
les années 2000, les travaux sont allés au-delà de la simple
évaluation de la qualité de vie ; ils ont démontré qu’elle
représentait un facteur prédictif de survie indépendant à
court et moyen termes dans la BPCO [24,72—75]. Dans
une étude portant sur 303 patients BPCO en état stable,
Domingo-Salvany et al. [76] ont analysé l’influence de la
qualité de vie (mesurée par deux questionnaires, l’un spé-
cifique et l’autre générique) sur la mortalité à cinq ans.
Après ajustement de leur modèle d’analyse multivariée pour
certains paramètres cliniques tels que l’âge, l’indice de
masse corporelle ou l’obstruction bronchique, les auteurs
rapportent que le score de qualité de vie, qu’il soit géné-
rique ou spécifique, est indépendamment lié à la mortalité
respiratoire ou de toute autre cause chez les patients BPCO.
D’autres études ont confirmé ces résultats et montré qu’une
altération profonde de la qualité de vie peut être asso-
ciée à une réduction de 50 % de la probabilité de survie
à moyen terme chez les patients BPCO [72] (Fig. 9). Par
ailleurs, Almagro et al. [58] ont rapporté que le score obtenu
au domaine de « l’activité limitée par la dyspnée » dans le
Chronic Respiratory Disease Questionnaire, est un facteur
prédictif significatif (odds ratio = 2,62 ; 95 % intervalle de
confiance : 1,43—4,78) de la mortalité dans les deux années
suivant une exacerbation chez des patients BPCO. Enfin, il
est montré que toute augmentation de quatre points sur le
score total de qualité de vie obtenu par le Saint Georges
Respiratory Questionnaire (augmentation reconnue comme
étant associée à une diminution cliniquement significative
de la qualité de vie) est associée à une augmentation du
risque de décès toutes pathologies confondues de 5,1 % (95 %
intervalle de confiance : 0,97—9,4 %) et une augmentation du
risque de décès de cause respiratoire de 12,9 % (95 % inter-
valle de confiance : 4,5—22 %) chez les patients BPCO [76].
Conclusion

Il est aujourd’hui indispensable de considérer la BPCO
comme une maladie générale à point de départ res-
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iratoire. Ses manifestations extrapulmonaires et ses
omorbidités sont nombreuses ; elles jouent un rôle majeur
ans l’évolution naturelle de la maladie et le pronostic
ital des patients. Les travaux récents de la littérature
émontrent que l’évaluation pronostique doit respecter
ne démarche globale et intégrée, allant des poumons
ux muscles périphériques en passant par les comorbidi-
és, la capacité physique, la pratique d’activités physiques,
a dyspnée, le statut nutritionnel, l’anxiété, la dépres-
ion et l’altération de la qualité de vie. Cette vision
lobale du « patient avec sa maladie » est le garant d’un
iagnostic et d’une prise en charge efficace et adaptée.

l’instar de l’index de BODE ou de ses versions modi-
ées, différents outils intégrant la valeur prédictive de
lusieurs expressions de la BPCO sont actuellement vali-
és pour estimer le pronostic vital des patients. Toutefois,
’utilisation de ces outils est encore trop discrète et leur
mpact sur la prise en charge thérapeutique reste difficile
définir.

onflit d’intérêt
es auteurs ont déclaré n’avoir aucun conflit d’intérêt
otentiel en rapport avec le thème de l’article.
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POINTS ESSENTIELS

Il existe des facteurs pronostiques indépendants
de l’obstruction bronchique au cours de la BPCO.
Ces facteurs sont l’intolérance à l’effort, la perte
d’autonomie, la baisse de l’activité physique, la
diminution de l’indice de masse corporelle, la perte
de masse musculaire ou de force du quadriceps, la
dyspnée, l’anxiété, la dépression et la mauvaise qualité
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