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LES MALADIES CARDIO-VASCULAIRES: UNE CAUSE

MAJEURE DE MORTALITE DANS LA BPCO

* ~ 40 % des patients atteints de BPCO au stade léger ou modéré décedent des complications cardiovasculaires

8 a 10 fois plus de déces que pour cause respiratoire

* Jusqu’a 1/3 de déces des patients atteints de BPCO sont dus & une maladie coronarienne

« linsuffisance cardiaque peut augmenter le risque d’exacerbations fréquentes de la BPCO

Importance de la recherche et la surveillance des comorbidités cardiovasculaires chez les patients BPCO

Aisanov 2020, Management of cardiovascular comorbidities in chronic. obstructive pulmonary disease patients) Thorac Dis 2020;12(5):2791-2802 ; R Polman, et al. (2024) Cardiovascular disease
and risk in COPD: a state of the art review, Expert Review of Cardiovascular Therapy, 22:4-5, 177-191; KF Rabe, et al. Cardiovascular disease and COPD: dangerous liaisons? Eur Respir Rev 2018; 27:
180057; ) Westerik et al. Associations between chronic comorbidity and exacerbationrisk in primary care patients with COPD. 2017; 18: 31.
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5294875/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5294875/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5294875/

SOUS-DIAGNOSTIC DES COMORBIDITES
CARDIOVASCULAIRES DANS LA BPCO

<1/3 des patients BPCO sont diagnostiqués avec une maladie cardiovasculaire

au dépit d’'un électrocardiographie montrant des anomalies s

Les symptomes de la BPCO affectent la précision des tests de diagnostic des maladies
cardiovasculaires

Recommandation HAS : consultation du cardiologue dans I'année qui suit le diagnostic de BPCO

BrekkePH, Omland, SmithP, SoysethV. Underdiagnosis of myocardial infarction in COPD - Cardiac Infarction Injury Score (CIIS) in patients hospitalised for COPD exacerbation. Respir
Med 2008;102:1243-1247
Aisanov 2020, Management of cardiovascular comorbidities in chronic. obstructive pulmonary disease patients) Thorac Dis 2020;12(5):2791-2802
HAS. Guide du parcours de soins « Bronchopneumopathie chronique obstructive » . Juin 2014.

Importance d’une approche multidisciplinaire de diagnostic et de prise en charge i
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NOTRE PATIENT BPCO EN EXACERBATION EST A ')/

HAUT RISQUE CARDIOVASCULAIRE

BPCO, tabac

HTA

Hypercholestérolémie

AOMI

ATCD d’infarctus du myocarde




Ty QUELLES COMPLICATIONS CARDIOVASCULAIRES AV
b CHEZ UN PATIENT BPCO? e

Athérosclérose et syndromes coronariens ++

Artériopathie des MI (tabac)

Insuffisances Cardiaques

HTA
FA (dilatation de I’OD, hypoxémie)
(Embolie pulmonaire)



LES EXACERBATIONS RESPIRATOIRES
MAJORENT LE RISQUE DE
COMPLICATIONS CARDIOVASCULAIRES



Figure 2 Hazard ratio (95% CI) of acute CV events following AECOPD
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K. Daniels, A. Tave, A. Neikirk, C. Nordon, K. Rhodes, D.M. Mannino, G.J. Criner, N. Feigler, M. Pollack, and S. Lanes B41. RISK FACTORS AND OUTCOMES FOR COPD EXACERBATIONS.
May 1, 2023, A3331-A3331
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Source

L'IMPACT DES EXACERBATIONS DE BPCO VA AU-
DELA DU POUMON ...

Le risque de syndrome coronarien aigu (SCA), d'arythmie, d'insuffisance cardiaque (IC) et d'accident vasculaire cérébral
(AVC) ischémique est augmenté au cours des 14 premiers jours suivant toute exacerbation ?, par rapport aux patients
sans exacerbation P.

~3x d’augmentation du risque arythmie ou

35 IC aprés une exacerbation Vs pas
’ -| | d’exacerbation

" ~2% augmentation du
5 c 3.0 N 9 risque de SCA apres
£=3 :g L & une exacerbation Vs pas , _
< © d’exacerbation ~1,5x d'augmentation
- 2 du risque d’'AVC
8 8 ischémique aprés une
= © 2,0 1 exacerbation Vs pas
0 X ) :
g () d’exacerbation
o) qc, 1,5 T
$ 3
® € 1,0 -
s ©
T =

> J
X o 0,5
I

0,0 -

SCA Arythmie IC AVC Ischémique®
Evénements CV

aModérée (nécessitant I'intervention d’'un médecin) ou sévére (hospitalisation) exacerbation; PA retrospective cohort study conducted in 213,466 patients with COPD in the UK's
CPRD Aurum database, assessing risk of CV events in patients with any exacerbation compared with patients with no exacerbations; cHazard ratio for ischemic stroke was not
statistically significant.

Graul EL et al. Online ahead of print. Am J Respir Crit Care Med. 2023.
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|
Sévérité de 'exacerbation Risque d’événements CV B
~
I
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I |
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Exacerbation ~15x ~4x : ~3x% | ~2x
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| :
1 I
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1 I
A retrospective cohort study conducted in 213,466 patients with COPD in the UK's CPRD Aurum database, assessing risk of CV events in patients with any exacerbation compared with patients with no exacerbations; bHazard of future composite CV
event comprising ACS (including MI and unstable angina), arrhythmia, HF, ischemic stroke and pulmonary hypertension in patients with an exacerbation compared with patients with no exacerbations; cModerate (requiring primary care management) or
severe (requiring hospitalization). Graul EL et al. Epub ahead of print. Am J Respir Crit Care Med. 2023.
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Figure 2. Exacerbation of any severity

Time following an exacerbation

1-7 (k=6)
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ETUDE EXACOS-CV META ANALYSE

Pooled adjusted HR of a severe CV event or all-cause death following an exacerbation:

HR [95% CI]
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1.70 [1.45; 2.00]
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Pooled adjusted HR of a severe CV event or all-cause death

Figure 4. Moderate Exacerbation

Time following an exacerbation

1-7 (k=6)
8-14 (k=6)
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Pooled adjusted HR of a severe CV event or all-cause death
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Figure 3. Severe exacerbation

Time following an exacerbation
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Figure 5. First exacerbation (in newly-diagnosed COPD patients)

Time following an exacerbation
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Nordon C and all. The sustained increase of cardiovascular risk following COPD exacerbations: meta-analyses of the EXACOS-CV studies. ERJ Open Research 2025 11(3): 01091-2024
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(7Y LES EXACERBATIONS AUGMENTENT LE RISQUE DE
./ DECES, Y COMPRIS LES DECES LIES AUX MALADIES

CARDIOVASCULAIRES |

JATATE & 13 1

1.0

0 - : Méme une seule exacerbation modérée
Le taux de survie est seulement augmente le risque de décés de cause

0.8 7 de 50% dans les 3,6 années cardiopulmonaire 2

0.7 suivant la premiére

06 — exacerbation sévére’?

17%

IRR ajusté 1,17 ICgys0, [1,04;1,33]2P

Taux de survie

23%

IRR ajusté 1.23 ICgys,, [1,07;1,42]20

Délai apres une exacerbation sévere (année)

Note: Figure adaptée de Suissa S et al. Thorax. 2012;67:957-963.

Les exacerbations modérées sont définies comme celles prises en charge en dehors de I'hdpital et les exacerbations sévéres comme celles nécessitant une hospitalisation.

agtude de cohorte qui a évalué les exacerbations sévéres de BPCO et leur association avec la mortalité chez 73 106 patients présentant leur premiére exacerbation sévére de la BPCO nécessitant
une hospitalisation. Les patients dont les données étaient disponibles entre 1990 et 2005 ont été identifiés et suivis jusqu'a leur décés ou jusqu'au 31 mars 2007 ; PAnalyse observationnelle de
340 515 patients atteints de BPCO dans la base de données Clinical Practice Research Datalink de 2004 a 2019.

1. Suissa S et al. Thorax. 2012;67:957-963; 2. Whittaker H et al. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2022;17:427—437.
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(5 LES EVENEMENTS CARDIOPULMONAIRES SONT UNE
; CAUSE FREQUENTE DE DECES CHEZ LES PATIENTS

ATTEINTS DE BPCO

Les causes sous-jacentes de mortalité varient selon la sévérité de la BPCO

35% -

Pourcentage de mortalité 7

0% -

30% A

25% -

20% -

15% -

10% -

5% A

Causes de mortalité selon la Sévérité de BPCO

m Cause cardiaque m Cancer du poumon m Cause respiratoire

BPCO modérée BPCO sévére a trés sévére
(GOLD stade I1) (GOLD stade Il or 1V)
n=232 n=92

Mannino DM et al. Respir Med. 2006;100:115-122.

13




MECANISMES POTENTIELS DU RISQUE CARDIO-
PULMONAIRE LIE A LA BPCO

Exacerbations

Inflammation

L'inflammation pulmonaire peut déclencher une
inflammation systémique, entrainant une
athérothrombose au niveau cardiaque et

vasculaire?

Précurseur d’événements pulmonaire! et
cardiaque.?3*
Catalyse I'inflammation,? hyperinflation,3-> et
I’hypoxémie®

L'hyperinflation pulmonaire comprime le coeur, géne

-
le débit cardiaque et oxygénation ’ !
Hypoxémie
Une vasoconstriction hypoxique dans les poumons

peut provoquer une hypertension pulmonaire,®
entrainant IC droite et baisse du débit cardiaque >

|
S L .

/
I

1. Mlllerova H et al. BMJ Open. 2014;4:€¢006171; 2. Van Eeden S et al. Am J Respir Crit Care Med. 2012;186:11-16; 3. Crisan L et al. Front Cardiovasc Med. 2019;6:79; 4. Calderén Montero A. Semergen.
2023;49(4):101928; 5. Rabe KF et al. Eur Respir Rev. 2018;27:180057; 6. Kent BD et al. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2011;6:199-208; 7. Aisanov Z et al. J Thorac Dis. 2020;12:2791-2802.
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EXACERBATIONS DE BRONCHOPNEUMOPATHIE CHRONIQUE
OBSTRUCTIVE ET EVENEMENTS CARDIOVASCULAIRES :
ANALYSES DESCRIPTIVES DES DONNEES DU PMSI
(EXACOS-CV EN FRANCE)

Objectif principal

» Décrire les caractéristiques des patients atteints de BPCO hospitalisés pour un ECV
suivant une exacerbation de BPCO, et la temporalité entre ces évenements

Objectif secondaire

» Décrire les caractéristiques et la temporalité de I’exacerbation précédant I'ECV en
fonction de la sévérité

Maeva Zysman, Clementine Nordon, Caroline Fabry-Vendrand, Kirsty Rhodes, Oriane Bretin, Amayelle Rey, Cedric Collin, Nolwenn Poccardi, Victor Aboyans, Risk of cardiovascular events according to
the severity of an exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease, European Journal of Preventive Cardiology, Volume 32, Issue 15, October 2025, Pages 1436—-1444,
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SURVENUE D'HOSPITALISATIONS POUR b
EXACERBATIONS DE BPCO DANS LES SEMAINES

PRECEDANT L’ECV*

Mombre de patients avec une exacerbation sévére sur la semaine

2000 4

1800

1600

1400

1200 4

1000

800

600

400

Population étudiée
(N=9 840)

-22

T
-20

T
-18 -16 -14

Délai entre exacerbation sévére de BPCO et ECV (en semaines)

T T T
-10 -8 -6

’hospitalisation pour exacerbation de
BPCO avait tendance a survenir :

Dans le mois précédant I’ECV,

- et plus particulierement dans la

semaine précédente.

Maeva Zysman, Clementine Nordon, Caroline Fabry-Vendrand, Kirsty Rhodes, Oriane Bretin, Amayelle Rey, Cedric Collin, Nolwenn Poccardi, Victor Aboyans, Risk of cardiovascular events according to
the severity of an exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease, European Journal of Preventive Cardiology, Volume 32, Issue 15, October 2025, Pages 1436-1444,



Population étudiée
(N=9 840)

DE BPCO

Tout ECV sévere * (N=9 840)

Syndrome coronaire aigu, comprenant IDM et angor instable (N=1 070)

Type d'ECV

[ STEMI (N=249)]

43 [14,0-92,0]
31 [7,0-85,0]
34 [7,0-88,0]

[ NSTEMI (N=612)] 24 [5,5-78,0]
IC décompensée (N=5 888) 43 [15,0-90,0]
Fibrillation atriale et flutter (N=858) 42 [14,0-88,0]
Arrét cardiaque réanimé (N=211) 28 [9,0-83,0]

Ischémie cérébrale, comprenant AVC et AIT (N=627)

Embolie pulmonaire (N=732)

AOMI (N=454)

Déces a la suite d’une hospitalisation pour ECV (N=950)

Délai médian
- les
- etles

pour :
: 24 jours

: 28 jours

34 [13,0-87,5]

37 [12,0-86,0]

20 30 40 50

7Y TEMPS MEDIAN EN JOUR ENTRE ECV ET EXACERBATION

60

Temps médian [Quartile 1-Quartile 3] en jours

62 [22,0-111,0]

71 [33,0-188,5]

70 80

Maeva Zysman, Clementine Nordon, Caroline Fabry-Vendrand, Kirsty Rhodes, Oriane Bretin, Amayelle Rey, Cedric Collin, Nolwenn Poccardi, Victor Aboyans, Risk of cardiovascular events according to

Délai médian plus long pour :
- LAOMI : 71 jours

- etlesischémies cérébrales : 62 jours

the severity of an exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease, European Journal of Preventive Cardiology, Volume 32, Issue 15, October 2025, Pages 1436—-1444,




27y PRISE EN CHARGE LES PATIENTS ATTEINTS §

IDENTIFICATION DES PATIENTS

A RISQUE"22

DE BPCO'-3

OPTIMISATION DE LA PRISE EN
CHARGE?3

AMELIORATION DES
EVENEMENTS 123

Patients symptomatiques
indépendamment d’antécédents
d’exacerbations:*

* Dyspnée (MMRC 223)b
« Toux fréquente et productive®°

Patients avec antécédents
d’exacerbations*

Prévenir les exacerbations , Complication
CV, et diminuer le risque de mortalité:?

* Thérapies non pharmacologiques 3

* Initiation appropriée et escalade des
traitements pharmacologiques?

Les thérapies non pharmacologiques
appuyant la réduction de la mortalité
comprennent l'arrét du tabac et la
réhabilitation pulmonaire?

La Trithérapie:®

* Amélioration de la fonction pulmonaire,
questionnaires patients de mesure des
résultats de soins (PROMSs), et réduction
des exacerbations

* Deux trithérapies inhalées ont démontré
une réduction de la mortalité toutes
causes confondues par rapport la double
bronchodilation (LABA/LAMA) 3

L’inertie thérapeutique contibue a une PEC insuffisante des exacerbations de BPCO 1

1. Singh D et al. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2021;16:3009-3016; 2. Pullen R et al. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2021;16:2301-2322; 3. GOLD. 2024 Report. GOLD website.
https://goldcopd.org/2024-gold-report; 4. Millerova H et al. BMJ Open. 2014;4:e006171; 5. Hughes R et al. Respir Med 2022;200:106921.
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Management of COPD

Figure 3.2

Teaching
Slide Set

Diagnosis

Symptoms l
Risk factors

. ) ) Initial Assessment
Spirometry (repeat if borderline)

FEV1-GOLD 1-4
Symptoms (CAAT™ or mMRC) | GOLD

5 i i ABE
( b Adjust Exace.rbatlon history
Smoking status
Review Pharmacotherapy Blood eosinophil count
Non-pharmacological al- antitrypsin
Symptoms (CAT or mMRC) therapy Comorbiditias
Exacerbations ¢

Smoking status
Exposure to other risk factors
Inhaler technique & adherence
Physical activity and exercise
Need for pulmonary rehabilitation
Self management skills
breathlessness
written action plan

—

Initial Management

Smoking cessation
Vaccination

Active lifestyle and exercise
Initial pharmacotherapy
Self management education

Need for oxygen, NIV, lung volume
reduction, palliative approaches
Vaccination

Management of comorbidities
Spirometry (at least annually)

t

risk factor management

inhaler technique

breathlessness

written action plan
Manage comorbidities

J

© 2023, 2024 Global Initiative for Chronic Obstructive

Lung Disease



GOLD ABE Assessment Tool

Figure 2.13

Spirometrically Assessment of I Assessment of

confirmed diagnosis airflow obstruction symptoms/risk of
exacerbations
EXACERBATION
HISTORY
FEV1
GRADE (% predicted) (PER YEAR)
One or more (2 1)
GOLD1 >80 moderate or severe E
e e exacerbations in the
ost-bronchodilator :
iy revious year
FEV1/FVC< 0.7 GOLDb 2 30-79 P v V.
GOLD 3 30-49 Zero (0)
moderate or severe A B
exacerbations in the
GOLD 4 <30 previous year
5 4 s
mMRCO-1 | mMRC =2
CAAT< 10 CAAT 210
~

SYMPTOMS




Initial Pharmacological Treatment

Figure 3.8

INITIAL treatment - for patients with COPD who are naive
to maintenance pharmacological treatment

EXACERBATION
HISTORY
(PER YEAR)

One or more (2 1)
moderate or severe
exacerbations in the

previous year

GROUP E

LABA + LAMA*

consider LABA+LAMA+ICS* if blood eos > 300

Zero (0)
moderate or severe
exacerbations in
the previous year

GROUP A

A bronchodilator

GROUP B

LABA + LAMA*

mMRC 0-1, CAAT < 10 J

mMRC 2 2, CAAT 2 10 J

SYMPTOMS

*Single inhaler therapy may be more convenient and effective than multiple inhalers; single inhalers improve adherence to

treatment

Exacerbations refers to the number of exacerbations per year; eos: blood eosinophil count in cells per microliter; mMRC:
modified Medical Research Council dyspnea questionnaire; CAAT™: Chronic Airways Assessment Test™.




Follow-up Pharmacological Treatment

Figure 3.9

@ Adjust Treatment

CONTINUE CURRENT TREATMENT
unless dyspnea or exacerbation(s) require optimization

IF PERSISTENT DYSPNEA IF ONE OR MORE MODERATE OR
SEVERE EXACERBATION

LABA or LAMA LABA or LAMA l

ifblood | __4

I eos < 300

LABA + LAMA® LABA + LAMA®

if blood
eos 2 300

if blood
€05 <100 f plood

4
808 £ 400 : if two moderate or
» Consider switching inhaler device or L; LABA + LAMA + ICS I»— o devere Gascarticn

molecules

-

* Implement or escalate

4
non-pharmacological treatment(s)
» Consider adding ensifentrine

* Investigate (and treat) other causes

Roflumilast Azithromycin Biologic Therapy:®
of dyspnea if FEV1 < 50% & preferentially in (see Figure 3.11)
) chronic bronchitis former smokers * Dupilumab (if chronic bronchitis)*®

® Mepolizumab

Single inhaler therapy may be more convenient and effective than multiple inhalers; single inhalers improve adherence to treatment.
®Listed in order of approval in the US.
“Patient-reported history of chronic bronchitis (chronic productive cough) for 3 months in the year up to screening, absent other known causes.

Consider de-escalation of ICS if pneumonia or other considerable side-effects. In case of blood eosinophils 2 300 cells/ul de-escalation is more likely
to be associated with the development of exacerbations.




Factors to Consider when Initiating ICS Treatment

Figure 3.10

Factors to consider when adding ICS to long-acting bronchodilators:

(note the scenario is different when considering ICS withdrawal)

History of hospitalization(s) for exacerbations of COPD*
STRONGLY > 2 moderate exacerbations of COPD per year"

FAVORS USE Blood eosinophils > 300 cells/uL

History of, or concomitant asthma

: 1 moderate exacerbation of COPD per year”
FAVORS USE
Blood eosinophils 100 to < 300 cells/uL

Repeated pneumonia events
AGAINST USE Blood eosinophils < 100 cells/pL

History of mycobacterial infection

espite appropriate long-acting bronchodilator maintenance therapy (see Figures 3. .1 for recommendations); *note
"despit iate | ting bronchodilat int th (see Fi 3.8& A3.1f dations); *not

that blood eosinophils should be seen as a continuum; quoted values represent approximate cut-points; eosinophil counts
are likely to fluctuate.

Adapted from & reproduced with permission of the © ERS 2019: European Respiratory Journal 52 (6) 1801219; DOI:
10.1183/13993003.01219-2018 Published 13 December 2018




Evidence Supporting Use of Biologics in the Treatment of COPD

Figure 3.11

Molecule/RCT* Key inclusion criteria® Annualized rate of Lung function Quality of life

moderate/severe improvement improvement

exacerbations (pre-BD FEV1)* (SGRQ)
Dupilumab
(300 mg/2 weeks)
BOREAS' FEV1 post-BD 30-70% RR 0.70; P < 0.001 83mL; P<0.001 -3.4;,P=0.002
(n=939) chronic bronchitis? (95% CI: 42, 125) (95% C1: -5.5, -1.3)
eos 2 300 (screen)

NOTUS? FEV1 post-BD 30-70% RR 0.66; P < 0.001 62mL; P =0.02 -3.4°
(n=935) chronic bronchitis® (95% C1: 11, 113) (95% CI: -5.8, -0.9)

Mepolizumab

eos 2 300 (screen)

(100 mg/4 weeks)
METREO? FEV1 post-BD 20-80% RR 0.80; NS 19mL; NS -1.8; NS
(n=674) eos 2 150 (screen) or (95% CI: -29, 67) (95% Cl: -4.5, 0.8)
eos 2 300 (previous
year)
METREX? FEV1 post-BD 20-80% RR0.82; P =0.04 -10mL; NS 0.2; NS
(n=836) eos 2 150 (screen) or (95% Cl: -54, 33) (95% Cl: -2.8, 3.2)
eos 2 300 (previous
year)©
MATINEE? FEV1 post-BD 20-80% RR0.79; P=0.01 -9.0mL; NS -2.3; NS
(n=804) eos = 300 (screen) and (95% CI: -60.1, 42.1)  (95% Cl: -4.6, 0.1)

eos 2 150 (previous
year)

*Molecules are listed in order of approval in the US.

These results cannot be directly compared across trials as there were different patient populations included.

a: all studies recruited patients with exacerbations in the previous year while receiving inhaled triple therapy

b: patient-reported history of chronic bronchitis (chronic productive cough) for 3 months in the year up to screening, absent other known causes
c: pre-defined eosinophilic population

d: at 52 weeks

e: significance not tested according to hierarchical testing procedure

NS: not statistically significant; eos: blood eosinophils (cells/uL); SGRQ: St George's Respiratory Questionnaire; BD: bronchodilator; RR: risk ratio.

References: 'Bhatt et al. N Engl ) Med 2023;389:205-214; *Bhatt et al. N Engl J Med 2024;390:2274-2283; *Pavord et al. N Engl )
Med 2017;377:1613-1629; *Sciurba et al. N Engl ] Med 2025;392:1710-1720; .




Evidence Supporting a Reduction in Mortality with Pharmacotherapy

and Non-pharmacotherapy in COPD Patients

Therapy
Pharmacotherapy

LABA+LAMA+ICS?

RCT*

Yes

Treatment effect on mortality

Single inhaler triple therapy compared to dual
LABD therapy relative risk reduction:

IMPACT: HR 0.72 (95% CI: 0.53, 0.99)*
ETHOS: HR 0.51 (95% ClI: 0.33, 0.80)*

Non-pharmacological Therapy

Smoking
cessation?

Pulmonary
rehabilitation®*

Long-term oxygen
therapy*

Noninvasive
positive pressure
ventilation®

Lung volume
reduction surgery®

Figure 3.17

Patient characteristics

Symptomatic people with a
history of frequent and/or
severe exacerbations

Yes | HR for usual care group compared to Asymptomatic or mildly
intervention group (smoking cessation) symptomatic
HR 1.18 (95% CI: 1.02, 1.37)?

Yes | Old trials: RR 0.28 (95% Cl 0.10, 0.84) Hospitalized for exacerbations
New trials: RR 0.68 (95% Cl 0.28, 1.67)*® of COPD (during or < 4 weeks

after discharge)

Yes | NOTT: 2 19 hours of continuous oxygen vs < 13 Pa0, <55 mmHg or < 60
hours: 50% reduction* mmHg with cor pulmonale or
MRC: 2 15 hours vs no oxygen: 50% reduction® | secondary polycythemia

Yes | 12% in NPPV (high IPAP level) and 33% in Stable COPD with marked
control hypercapnia
HR 0.24 (95% CI 0.11, 0.49)°

Yes | 0.07 deaths/person-year (LVRS) vs 0.15 deaths/ Upper lobe emphysema and

person-year (UC) RR for death 0.47 (p = 0.005)°

low exercise capacity

*RCT with pre-specified analysis of the mortality outcome (primary or secondary outcome); *Inconclusive results likely due to differences in
pulmonary rehabilitation across a wide range of participants and settings.

1. a) IMPACT trial (Lipson et al. 2020) and b) ETHOS trials (Martinez et al. 2021); 2.Lung Health Study (Anthonisen et al. 2005); 3. a) Puhan et al.
(2011) and b) Puhan et al. 2016; 4. a) NOTT (NOTT, 1980) and b) MRC (MRC, 1981); 5. Kohlein trial (Kohlein et al. 2014); 6. NETT trial (Fishman et

al. 2003)

ICS: inhaled corticosteroid; IPAP: inspiratory positive airway pressure; LABA: long-acting betaz-agonist; LABD: long-acting bronchodilator; LAMA:
long-acting anti-muscarinic; LTOT: long-term oxygen therapy; NPPV: noninvasive positive pressure ventilation; LVRS: lung volume reduction
surgery; UC: usual treatment control group.



CONCLUSION

Le patient BPCO est souvent un « cardiaque » avéré ou potentiel
Le risque CV est sous-estimé chez ces patients

Les complications CV et mortalité post exacerbation est majeure
Intérét d’une prise en charge globale cardiorespiratoire
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