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RÉSUMÉ
La BPCO est une maladie fréquente et potentiellement 
mortelle causée principalement par le tabagisme. 

prévenir la progression de la maladie, soulager les 

qualité de vie, prévenir et traiter les exacerbations 
et diminuer la mortalité. Le sevrage tabagique, la 

de la sévérité et la prise en charge se basaient sur 

ou Volume expiratoire maximal à la 1ère seconde). A 

traitables ») comme par exemple la présence de 

Une bronchodilatation maximale et une réadaptation 
respiratoire sont la base du traitement des patients 

aux exacerbateurs fréquents. Une réduction du 
volume pulmonaire par valves endobronchiques 

sélectionnés. La transplantation pulmonaire peut 

sans comorbidités importantes. Une approche 
thérapeutique personnalisée, axée sur le phénotype, 
est recommandée et associée à de plus grands 
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ABSTRACT
COPD is a common and often fatal lung disease, 
mainly caused by smoking. An early management 
is necessary in order to prevent the progression of 
the disease, relieve symptoms, improve exercise 
tolerance and quality of life, prevent and treat 
exacerbations, and decrease mortality. Smoking 
cessation, vaccination and regular physical activity 
are crucial in any COPD stage. In the past, assessment 
of severity and management were only based on 
the degree of airway obstruction (FEV1). Today, 
the approach is more individualized and based on 

target of an optimal treatment (“treatable traits”). 
Examples are the presence of symptoms, the risk of 
exacerbations, the presence of blood eosinophilia 
or emphysema. Maximal bronchodilation and 
pulmonary rehabilitation are the standard treatments 
in symptomatic COPD patients. The addition of an 

azithromycin) is suggested in frequent exacerbators. 
Lung volume reduction with endobronchial valves or 

very severe emphysema. Lung transplantation may 
be considered for end-stage disease in patients 

A personalized, phenotype-based therapeutic 
approach is recommended and associated with 
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INTRODUCTION

La Bronchopneumopathie Chronique Obstructive 

(BPCO) est une maladie respiratoire fréquente, évitable 

et traitable, qui est causée principalement par le taba-

gisme dans les pays développés. La BPCO est parmi 

les cinq causes les plus fréquentes de mortalité dans 

le monde, soit l’équivalent de plus de trois millions de 

morts chaque année. Elle se caractérise par des symp-

tômes respiratoires persistants et une limitation du dé-

bit aérien causée par l’association, variable selon les 

patients, d’une diminution du calibre des petites voies 

aériennes (bronchiolite obstructive) et d’une destruc-

tion des alvéoles pulmonaires (emphysème)1. La mise 

en évidence d’un trouble obstructif post-bronchodilata-

tion à la spirométrie  permet d’établir le diagnostic de 

BPCO.

Il y a presque dix ans, l’évaluation de la sévérité et la 
prise en charge de la BPCO reposaient uniquement sur 
la mesure du degré d’obstruction des voies aériennes 
(le VEMS). Cependant, la BPCO est une maladie com-
plexe. Elle se caractérise par des présentations cli-
niques (dyspnée, symptômes de bronchite chronique, 
risque d’exacerbation), biologiques (éosinophilie) et 
radiographiques (emphysème, bronchectasies) très va-
riables. L’approche actuelle tient compte de cette hété-
rogénéité de la BPCO et essaye d’être plus individuali-

phénotypes qui pourrait 
être cibles d’un traitement adéquat (« ) 

Cette prise en charge personnalisée doit 
être la plus précoce possible et a comme objectifs de 
prévenir la progression de la maladie, de soulager les 
symptômes, d’améliorer la tolérance à l’effort et la qua-
lité de vie et de prévenir et traiter les exacerbations ainsi 
que de diminuer la mortalité1.

Figure 1

hétérogénéité de la 
BPCO. Chaque point représente un patient et chaque 

 

phénotypes ; 

chez un même patient, approche basée sur les traits 
traitables. 

Figure 2

Traits traitables dans la BPCO et leurs traitements res-
pectifs. 

-

-

pulmonaire.

TRAITEMENTS NON PHARMACOLOGIQUES

La première mesure à envisager si le sujet est fu-
meur est, bien sûr, le sevrage tabagique. Il s’agit du 

BPCO, d’arrêter le déclin de la fonction respiratoire. De 
simples conseils de sevrage tabagique, même concis, 
ont démontré des taux d’abstinence supérieurs à l’au-
togestion2. 

La vaccination contre la grippe et le pneumocoque 
montre une diminution de risque d’exacerbations3,4 
et d’hospitalisations pour grippe dans la population 
atteinte de BPCO. Le Conseil supérieur de Santé de 
Belgique recommande le vaccin antigrippe chez tous 

les patients BPCO et la double vaccination antipneu-
mococcique, conjugué (PCV13) et puis polysaccari-
dique (PPSV23), chez les patients BPCO de plus de 50 
ans. 

L’inactivité physique étant un facteur prédictif impor-
tant de mortalité dans la BPCO, la promotion d’une ac-
tivité physique régulière est essentielle. 

La réadaptation respiratoire (RR) est un ensemble 
de soins personnalisés dispensés par une équipe 
pluridisciplinaire ayant pour objectif de réduire les 
symptômes, d’améliorer la qualité de vie, d’optimi-
ser les conditions physiques et psychosociales et de 
diminuer les coûts de santé5. Le pilier principal est le 
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réentraînement, mais la RR comporte également une 

prise en charge nutritionnelle et psychosociale, une 

éducation thérapeutique, de la kinésithérapie respira-

toire et bien entendu une aide au sevrage tabagique. 

Une évaluation initiale est primordiale et comprend 

-

pacité d’autogestion, son statut tabagique, son bilan 

nutritionnel et psychosocial ainsi que l’évaluation de 

sa capacité fonctionnelle (à l’exercice et musculaire) 

et le dépistage des comorbidités. La RR s’est avérée 

de la dyspnée, de la qualité de vie et de la tolérance à 

l’effort et de diminution des coûts de santé6

bien supérieurs à ceux obtenus avec la bronchodilata-

tion. Selon les consensus internationaux tels que les 

directives GOLD1, elle devrait être proposée à tous les 

patients BPCO symptomatiques et à haut risque d’exa-

cerbations.

PRISE EN CHARGE MÉDICAMENTEUSE 

Traitement initial : la broncho-dilatation 
Le traitement pharmacologique de la BPCO est repré-
senté essentiellement par les bronchodilatateurs (BD) 
et a pour but d’améliorer la fonction respiratoire, d’at-
ténuer les symptômes, de réduire la fréquence et la 
gravité des exacerbations et d’améliorer la tolérance 
à l’effort. Malheureusement, il n’existe à ce jour au-
cun traitement médicamenteux 
cours de la maladie, caractérisée par le déclin annuel 
de la fonction pulmonaire.

Les directives GOLD actuelles1 classent les patients en 
4 groupes ABCD en fonction de 2 « traits traitables »: 
les symptômes (déterminés par l’échelle de dyspnée 
mMRC et/ou le score CAT) et les antécédents d’exacer-
bations. Ils proposent pour chacune de ces 4 catégo-
ries des traitements de premier choix et de suivi. 

Le traitement initial 

Figure 3

Traitement pharmacologique initial
-

Groupe A (patients présentant peu de symptômes et 
pas ou peu d’exacerbations) : un bronchodilatateur 
de courte (SABD) ou longue durée d’action (LABD). La 
prescription d’un LABD à un stade précoce a l’avantage 
d’améliorer la fonction respiratoire et de diminuer le 
risque d’exacerbation ; 

Groupe B (les patients qui sont principalement symp-
tomatiques) : un LABD: un béta

2
-agoniste (LABA) ou un 

anti-muscarinique (LAMA). Les directives GOLD ne pré-
conisent pas une classe particulière ; le choix doit être 
guidé par la préférence du patient, sa capacité à uti-
liser l’inhalateur (coordination main-bouche, capacité 
d’inhalation), les effets secondaires, les comorbidités. 
Dans ce groupe de patients, l’initiation d’un corticoïde 
inhalé (ICS) n’est pas recommandée. Le risque accru 

de pneumonie est plus élevé que l’effet favorable de la 
prévention d’exacerbations ; 

Groupe C (patients exacerbateurs fréquents peu symp-
tomatiques, ils représentent un pourcentage bas des 
patients BPCO) : un LAMA est proposé comme thérapie 
initiale car il est supérieur au LABA en termes de pré-
vention des exacerbations7 ;

Groupe D (patients symptomatiques présentant des 
exacerbations fréquentes, soit environ 1/3 des pa-
tients BPCO) : une association LABA/LAMA doit être 
choisie chez les patients très dyspnéiques et/ou in-
tolérants sévère à l’effort. Une association LABA/ICS 
sera seulement préconisée comme premier choix chez 
les patients avec une éosinophilie périphérique élevée 
(de  300 cellules/µl)8. 
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Traitements de suivi

Les directives GOLD proposent des traitements de suivi 

en cas de persistance de dyspnée ou d’exacerbations 

l’adhérence aux bronchodilatateurs et l’usage correct 
de l’inhalateur et, si nécessaire, procéder au change-
ment1.

Figure 4

Traitement pharmacologique de suivi : stratégies d’escalade et désescalade. Si la réponse au traitement initial est 
inappropriée :

 Dyspnée

Si le patient reste dyspnéique sous un seul LABD, une 
bronchodilatation maximale par association LABA/
LAMA doit être envisagée. Une méta-analyse (99 
études, environ 100.000 patients) montre la supério-
rité de LABA/LAMA par rapport à LAMA, LABA et place-
bo seuls en termes de symptômes, de qualité de vie et 
d’exacerbations7

causes de dyspnée doivent être recherchées et traitées. 
Le dépistage des comorbidités associées à la BPCO est 
primordial car elles sont nombreuses et ont un impact 
sur la mortalité. Les maladies cardiovasculaires et ses 
facteurs de risque (hypertension artérielle, dyslipidé-
mie, diabète) sont les plus fréquentes ; l’ostéoporose 
et l’anxio-dépression sont souvent sous-diagnostiqués 
malgré leur association à un mauvais pronostic.

 Prévention des exacerbations : traitement anti-in-

- Corticoïdes inhalés (ICS)

Si le patient reste exacerbateur fréquent malgré l’asso-
ciation LABA/LAMA et que ses éosinophiles sanguins 
sont > 100/µl, une triple thérapie LABA/LAMA/ICS peut 
être envisagée. Une méta-analyse récente (6 études, 
presque 20.000 patients BPCO avec au moins une exa-
cerbation par an) révèle moins d’exacerbations sous 
trithérapie par rapport à une mono (LAMA) ou bithéra-
pie (LABA/LAMA ; LABA/ICS)9

observé chez les patients BPCO ayant une éosinophilie 
élevée, des exacerbations répétées et qui ont déjà ar-
rêté de fumer10. 

** Arrêt des ICS : est-ce possible ? Il faut toutefois te-
nir compte que l’ajout d’un ICS mène à un risque ac-
cru d’effets secondaires comme une pneumonie, des 
infections à Mycobactéries, une incidence accrue et 
un mauvais contrôle du diabète, d’ostéoporose, de 
dysphonie et de candidose oro-pharyngée8. Le risque 
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majoré de pneumonie est surtout observé chez les pa-

tients âgés, avec un IMC (Indice de Masse Corporelle) 

bas, une plus grande fragilité et des éosinophiles san-

guins < 100/µl. 

Selon des guidelines récents de l’

 (ERS), l’arrêt du traitement par ICS pourrait être 
envisagé chez les patients BPCO avec peu d’exacerba-

s’agit d’une recommandation conditionnelle, c’est au 
8.

Figure 5

patients avec des exacerbations fréquentes et des éosinophiles  300 cells.µL-1ne doivent pas arrêter les ICS. Les 
patients ne répondant pas à ses critères pourraient être des candidats pour le retrait des ICS. 

- Prophylaxie antibiotique

continue à faire des exacerbations, un traitement com-
plémentaire est le recours aux antibiotiques à titre pré-
ventif. Une méta-analyse récente11 (14 études, presque 
4.000 patients BPCO exacerbateurs fréquents) montre 
une réduction des exacerbations grâce aux macrolides 
surtout chez les anciens fumeurs et les personnes de 
plus de 65 ans. Cependant, la prise de macrolides 
continue à faire débat, notamment en raison du risque 
accru de cardiotoxicité par allongement de l’intervalle 
QT, de troubles auditifs et de développement de résis-
tance aux antibiotiques. Un monitoring par électrocar-
diogramme et un suivi ORL sont souhaitables lors de 
l’instauration d’un macrolide. La prescription reste li-
mitée aux spécialistes dans des centres de référence.

- Inhibiteurs de la phosphodiestérase de type 4 
(PDE4)

-

bations sévères chez les patients BPCO exacerbateurs 
fréquents avec un VEMS < 50 % et des symptômes de 
bronchite chronique12. Cependant, les effets indési-
rables sont nombreux comme la perte de poids, les 
nausées et les diarrhées. Pour diminuer ces effets, des 
inhibiteurs de la PDE4 inhalés sont en cours d’essai. 
Mais, à ce jour, ce groupe de médicaments n’est pas 
remboursé en Belgique. 

- Mucolytiques/Antioxydants

Une méta-analyse de 38 études montre une légère aug-
mentation de la période sans exacerbation sous traite-
ment mucolytique comparé au placebo13. Cependant, 
en raison de la grande hétérogénéité entre les études, 
ces données doivent être interprétées avec prudence 

 

- Traitement biologique

Les études du traitement par anti-interleukine 5 (me-
polizumab et benralizumab) montrent des résultats 
variables sur la réduction des exacerbations chez des 
patients BPCO éosinophiliques qui restent exacerba-
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Figure 6

teurs fréquents malgré une thérapie inhalé intensive. 
Des analyses post-hoc14

les patients avec une éosinophilie périphérique plus 
marquée, ayant des antécédents plus fréquents d’exa-
cerbations (  3 par an) et ayant fréquemment recours 
aux stéroïdes oraux. 

OXYGÉNOTHÉRAPIE

-
ratoire (PaO2 < 55 mmHg ou 55-60 mmHg avec évidence 
d’une hypertension pulmonaire - PAPs > 45 mmHg - ou 
d’une polyglobulie - hématocrite > 55 % -), une oxygé-
nothérapie de longue durée est indiquée. Ce traite-
ment permet d’augmenter la survie et a également des 
effets favorables sur la qualité de vie et la diminution 
des hospitalisations. Par ailleurs, il n’y a pas d’indica-
tion d’oxygénothérapie en cas de désaturation à l’ef-

mortalité, d’hospitalisation et de qualité de vie15. 

TRAITEMENTS INTERVENTIONNELS

Les traitements de seconde intention proposés uni-
quement dans des centres de référence comprennent 
les techniques chirurgicales et endoscopiques. Ils 
s’adressent à des patients qui restent symptomatiques 
en dépit d’une prise en charge médicale maximale. 

-

Depuis une demi-douzaine d’années, la réduction 
endoscopique du volume pulmonaire par valves en-

-
gure 6) est de plus en plus utilisée16. Leur coût est pris 
en charge par l’INAMI depuis février 2020. Ces valves, 
placées par voie endoscopique dans les bronches seg-
mentaires du lobe cible, s’ouvrent lors de l’expiration 
et se ferment lors de l’inspiration, permettant la vi-
dange de l’air stagnant dans les zones d’emphysème 
du lobe où les valves ont été placées. Dès lors, après 
quelques heures, une atélectasie complète de ce lobe 
cible est obtenue. 

Lors des premières études publiées, aucune amélio-
ration après mise en place des valves n’avait pu être 

des patients améliorés, il a été démontré que seuls 
les patients ayant une scissure interlobaire complète 
au scanner thoracique développaient une atélectasie 
du lobe cible et une amélioration. En effet, d’autres 
patients possèdent une ventilation collatérale (c’est-
à-dire que certains segments du lobe cible sont ven-
tilés via le lobe adjacent au travers de la scissure) 
empêchant l’apparition de l’atélectasie. C’est pour-
quoi, avant la mise place de valves, il est nécessaire 

déterminer la présence ou non d’une ventilation colla-

térale. Si celles-ci sont complètes, il y a une absence 
de ventilation collatérale dans 95 % des cas. Pour s’as-
surer de cette absence à 100 %, une procédure com-
plémentaire appelée  est réalisée durant la pro-
cédure endoscopique de mise en place des valves17. 

-
rien résiduel. L’absence de ventilation collatérale est 

il y a une ventilation collatérale et il est donc inutile de 
placer des valves endobronchiques car aucune atélec-
tasie ne se produira. 
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Figure 7

- Pour quels patients ?

de limiter les risques et d’obtenir un maximum de 
-

vère éligibles pour la mise en place de valves en-
dobronchiques sont ceux qui restent très symptoma-
tiques (dyspnée mMRC  3) malgré une prise en charge 
médicale optimale (bronchodilatation maximale, arrêt 
du tabac depuis plus de 6 mois, revalidation optimale), 

totale, CPT  100 % et volume résiduel, VR  180 %), 
des scissures complètes au scanner thoracique, une 
absence de bronchiectasies colonisées par du staphy-
locoque doré ou du , une 
absence d’hypertension artérielle pulmonaire (PAPs  
45 mmHg), une distance parcourue au test de marche 
de 6 minutes  200 mètres et l’absence de pathologie 
cardiaque non contrôlée.

fonction respiratoire (moindre obstruction et hyperin-

vie16.

- Quels sont les risques pour les patients ?

Dans 20 à 30 % des cas, un pneumothorax peut surve-
nir. Celui-ci nécessite le plus souvent un drainage tho-
racique pendant 3 à 6 jours. Cependant, l’apparition 
d’un pneumothorax n’exclut pas la possibilité d’une 
amélioration fonctionnelle. Les autres complications 
peuvent être une exacerbation de BPCO (< 10 % des 
cas) ou une pneumonie bactérienne (8 % des cas)16.

Le principe de la LVRS est de réséquer du parenchyme 
pulmonaire malade non fonctionnel, c’est-à-dire qui 
contribue peu aux échanges gazeux. Cela permet au 
poumon plus sain de récupérer son recul élastique et 
de réduire la fermeture précoce des voies aériennes et 
le trappage aérien. Ainsi, le diaphragme se remet en 

ce qui permet d’améliorer les échanges gazeux en mo-
-

tion. 

- 

La plus grande étude randomisée contrôlée menée 
à ce jour, le «  » 
(NETT)18, nous a appris qu’une bonne sélection des 
patients est la clé du succès de la chirurgie. Le candi-
dat idéal est le patient très symptomatique avec une 
mauvaise capacité à l’effort mais un VEMS et une ca-
pacité de diffusion pulmonaire (DLCO) encore > 20 % 
et un emphysème hétérogène prédominant dans les 
lobes supérieurs. La LVRS dans ce sous-groupe a per-
mis d’augmenter la survie et d’améliorer la fonction 
respiratoire, la tolérance à l’effort et la qualité de vie18. 

A ce jour, les critères d’inclusion pour la LVRS ont été 
élargis au-delà du NETT. Des exemples sont, entre 
autres, l’emphysème prédominant dans les lobes in-
férieurs, la présence d’une hypertension pulmonaire, 
d’une hypercapnie chronique ou d’une DLCO < 20 %19. 
Chez des patients bien sélectionnés, la LVRS doit être 
envisagée préférentiellement au placement de valves 
endobronchiques. La LVRS peut être un traitement al-
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ternatif s’il y a une contre-indication à la transplanta-
tion pulmonaire ou peut être une solution pour amélio-
rer le patient en attendant la greffe.

- Quels sont les risques de la chirurgie ?

L’approche chirurgicale actuelle se fait par thoracos-
copie vidéo-assistée (VATS). Elle permet de visualiser 

et de le reséquer à l’aide d’agrafeuses. L’intégrité de 
la scissure n’a pas d’importance. Cette approche mini-
male invasive limite l’impact chirurgical sur la douleur 
et favorise la revalidation du patient. Elle peut être ré-
alisée uni ou bilatéralement (même temps opératoire 
ou en deux temps). La complication classique est une 
fuite aérique persistante post-opératoire qui prolonge 
le séjour hospitalier ; cependant, une réintervention 
est très rare. La kinésithérapie respiratoire et la mobili-
sation précoce du patient sont essentielles pour éviter 
une pneumonie ou d’autres complications. Une bonne 
réadaptation préopératoire favorise la revalidation 
postopératoire. 

La transplantation pulmonaire
La transplantation pulmonaire est reconnue depuis 
plusieurs dizaines d’années comme une option théra-

respiratoire terminale malgré la mise en place de tous 
les traitements médicaux et chirurgicaux possibles. La 
survie post-transplantation reste cependant encore 
limitée (médiane de survie chez les BPCO de 6 ans), 
principalement due à la survenue d’une dysfonction 
chronique du greffon mais également de complica-
tions extrapulmonaires multiples notamment cardio-
vasculaires et rénales. Il est essentiel d’effectuer une 

-
lement en termes de survie mais aussi en termes de 
qualité de vie. Il est également important de ne pas ré-
férer les patients trop tardivement aux centres experts, 
l’évaluation pré-greffe étant un processus long et fas-
tidieux et le temps d’attente une fois inscrit sur la liste 
augmentant ces dernières années en Belgique.

- Quelles sont les contre-indications absolues à la 
transplantation ? 

Les patients présentant une histoire récente de cancer 
(< 5 ans), une dysfonction sévère et non contrôlée d’un 
autre organe que le poumon, une cardiopathie isché-
mique sévère ou une maladie coronarienne non contrô-
lée, un trouble de la coagulation non corrigeable, une 
infection non contrôlée à germe virulent ou résistant, 
y compris la tuberculose, une obésité morbide (IMC 
> 35 kg/m2), une déformation thoracique sévère, une 
non-compliance thérapeutique, une maladie psychia-
trique non contrôlée, un abus de drogue, des troubles 
cognitifs ou toute autre circonstance compromettant le 

suivi médical, ne sont pas des candidats potentiels à 
une transplantation20. Des contre-indications relatives 
existent également, elles sont laissées à l’appréciation 
des centres experts et ne sont donc pas détaillées ici20.

- Quels patients BPCO référer aux centres experts ?

Tout patient présentant une BPCO sévère et progres-
sive avec une fonction respiratoire très altérée (VEMS 
< 25 %), une hypoxémie sévère (paO

2
 < 60 mmHg) et/

ou une hypercapnie (paCO
2
 > 50 mmHg) et/ou un index 

de BODE (score basé sur le VEMS, la dyspnée, l’indice 
de masse corporelle et le test de marche de 6 minutes) 
entre 5 et 6 malgré un traitement médical maximal, y 
compris une revalidation respiratoire bien conduite, 
doit être référé pour avis auprès d’un centre expert20. 

- Quels patients inscrire sur la liste d’attente de 
transplantation ?

Les patients qui seront inscrits sur la liste d’attente 
sont ceux qui ne présentent pas de contre-indication 
absolue ou relatives multiples après bilan exhaustif, 
qui sont abstinents tabagique depuis au moins 6 mois 
et qui présentent des critères qui ont été objectivés 
pour diminuer la survie dans la BPCO. Ces critères sont 
les suivants : index de BODE 7, VEMS < 15 à 20 %, 3 ou 
plus exacerbations sévères dans l’année qui précède 

respiratoire aigue hypercapnique, développement 
d’une hypertension pulmonaire modérée à sévère20. 

- Le suivi post-greffe 

Les patients greffés pulmonaires seront immunocom-
promis à vie. Ils peuvent présenter de nombreuses 
complications comme des infections, un rejet aigu 
ou chronique du greffon mais aussi de nombreuses 
complications extra-pulmonaires, qui peuvent com-
promettre leur survie. Un suivi spécialisé est dès lors 
nécessaire dans les centres de référence. 

En résumé, la réduction de volume pulmonaire par 
voie endoscopique (ELVR) ou chirurgicale (LVRS) n’est 
réservée qu’à certains patients atteints d’emphysème 
sévère bien sélectionnés. Elle permet d’améliorer la 
capacité fonctionnelle et la qualité de vie et même 
d’augmenter la survie dans le cas de la chirurgie. La 
transplantation pulmonaire est une option thérapeu-
tique établie pour prolonger la survie et améliorer la 
qualité de vie des patients BPCO en stade terminal 
mais uniquement chez des patients minutieusement 
sélectionnés et chez qui toutes les autres options mé-
dicales ou chirurgicales ont échoué. Une concertation 
pluridisciplinaire dans un centre expert est primordiale 

(ELVR, LVRS, transplantation) et choisir la plus appro-
priée. 
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CONCLUSION

La prise en charge globale de la BPCO stable repose sur 5 piliers : le sevrage tabagique, la vaccination, l’acti-
vité physique, le dépistage des comorbidités ainsi que les traitements pharmacologiques et interventionnels. 

optimal. La bronchodilatation et la réadaptation respiratoire sont la base thérapeutique des patients BPCO 
symptomatiques. L’ajout des corticoïdes inhalés et/ou de l’azithromycine prophylactique est proposé aux pa-
tients exacerbateurs fréquents. Une réduction du volume pulmonaire (endoscopique ou chirurgicale) ou une 
transplantation pulmonaire peuvent être envisagées chez les patients les plus sévères chez qui toutes les autres 
options ont échoué, après une sélection minutieuse dans des centres d’experts.
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