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L’obésité confère-t-elle un avantage 
dans la BPCO? Non



Déclaration de conflitsDéclaration de conflits

nn Je n’ai pas de conflits à declarer pour Je n’ai pas de conflits à declarer pour 
cette présentation.cette présentation.



ObjectifObjectif

nn Pourquoi l’obésité ne confère pas de Pourquoi l’obésité ne confère pas de 
bénéfice dans la BPCO.bénéfice dans la BPCO.



Prévalence de l’obésité dans la Prévalence de l’obésité dans la MPOC MPOC 
(ECLIPSE)(ECLIPSE)

N = 337N = 2 164 N = 245

Rutten EPA et al. Ann Nutr Metab 2013;63:239-247.



Distribution de l’IMC dans une cohort Québécoise Distribution de l’IMC dans une cohort Québécoise 
de BPCO, n = 260de BPCO, n = 260
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Sava F et al. BMC Pulm Med 2010;10:55.
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Le “pseudo paradoxe” de l’obésitéLe “pseudo paradoxe” de l’obésité

Schols et al. AJRCCM 1998;157: 1791-1797.

> 29 kg/m2

24-29 kg/m2

20-24 kg/m2

< 20 kg/m2



Ora J et al. AMJRCCM 2009;180: 964-971.

Obésité et tolérance à l’effortObésité et tolérance à l’effort



Obésité, MPOC et tolérance à lObésité, MPOC et tolérance à l’’efforteffort

Sava F et al. BMC Pulm Med 2010;10:55

IMC normal

Obésité



Obésité et évolution cliniqueObésité et évolution clinique

Lambert AA et al. Chest 2017;151:68-77.



Comment réconcilier les données qui Comment réconcilier les données qui 
montrent que l’obésité pourrait avoir un montrent que l’obésité pourrait avoir un 

effet favorable sur la survie dans la BPCO effet favorable sur la survie dans la BPCO 
de celles qui suggèrent que l’obésité a de celles qui suggèrent que l’obésité a 
des effets délétères sur la MCV et la des effets délétères sur la MCV et la 

santé en général?santé en général?



IMC et mortalité dans la IMC et mortalité dans la MPOCMPOC
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Landbo et al. AJRCCM 1999;160: 1856-1861.
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Obésité androïde (pomme) vs. gynoïde (poire)Obésité androïde (pomme) vs. gynoïde (poire)

A tribute to pioneers: Jean Vague (1947) and Per Björntorp (80s)

Gracieuseté de Dr JP Després.



Despres JP and Lemieux I. Nature 2006;444:881-887.



Le gras ectopique, un facteur de risque des Le gras ectopique, un facteur de risque des 
maladies cardio-vasculairesmaladies cardio-vasculaires

Britton KA et al. JACC 2013;62:921-925.

Tercile de 
gras 

ectopique

Année de suivi



Calverley et al. NEJM 2007;356:775-789.
Anthonisen Ann Int Med 2005;142:233-239.
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Causes de mortalité dans la BPCOCauses de mortalité dans la BPCO



van den Borst B et al. AJCN 2012;96:516-526.

Causes de mortalité dans la BPCOCauses de mortalité dans la BPCO



Étude ECLIPSEÉtude ECLIPSE

nn Étude longitudinale, multicentrique et Étude longitudinale, multicentrique et 
observationnelle de 3 ans dont le but était observationnelle de 3 ans dont le but était 
dd’’identifier des nouveaux marqueurs de la identifier des nouveaux marqueurs de la 
MPOC.MPOC.

nn Enrôlement de 2164 fumeurs/ex-fumeurs et Enrôlement de 2164 fumeurs/ex-fumeurs et 
MPOC, 337 fumeurs avec fonction MPOC, 337 fumeurs avec fonction 
respiratoire normale et 245 non-fumeurs.respiratoire normale et 245 non-fumeurs.

nn Tous les participants ont eu une TDM du Tous les participants ont eu une TDM du 
thorax dont 575 avec une coupe analysable à thorax dont 575 avec une coupe analysable à 
L2-L3.L2-L3.



Martin M. et al. Int J COPD 2017;12:451-460.



Composition corporelleComposition corporelle

A B

Martin M. et al. Int J COPD 2017;12:451-460.



IMC 
≈ 25 kg/m2

Tour de 
taille

similaire

Martin M. et al. Int J COPD 2017;12:451-460.

Composition corporelleComposition corporelle



BMI VAT surface

MT surface MT attenuation

Martin M. et al. Int J COPD 2017;12:451-460.



Obésité ectopique et MCVObésité ectopique et MCV

Martin M. et al. Int J COPD 2017;12:451-460.



Étude CanCOLDÉtude CanCOLD

nn Étude longitudinale, observationnelle et Étude longitudinale, observationnelle et 
multicentre visant à déterminer la multicentre visant à déterminer la 
prévalence de la MPOC au Canada.prévalence de la MPOC au Canada.

nn Sous-étude métabolique impliquant Sous-étude métabolique impliquant 
deux centres.deux centres.

nn Échantillonnage aléatoire à partir de la Échantillonnage aléatoire à partir de la 
population Canadienne > 40 ans.population Canadienne > 40 ans.



CanCOLDCanCOLD
TémoinsTémoins
(n = 119)(n = 119)

GOLD 1GOLD 1
(n = 70)(n = 70)

GOLD 2GOLD 2
(n = 74)(n = 74)

Âge, ans 64.5 ± 9.0 66.4 ± 9.9 63.9 ± 8.8
Homme, n (%) 73 (61) 54 (77) 39 (53)
IMC, kg/m2 27.2 ± 4.9 26.3 ± 3.6 27.4 ± 5.6
Taille-hanche ratio 0.93 ± 0.09 0.94 ± 0.07 0.94 ± 0.10
Fumeurs actifs, n (%) 12 (10) 15 (21) 24 (32)
Ex fumeurs, n (%) 70 (59) 37 (53) 37 (50)
Non fumeurs, n (%) 37 (31) 18 (26) 13 (18)
Paquet/année 16 ± 18 21 ± 24 37 ± 29‡

FonctionFonction  pulmonairepulmonaire
Post BD VEMS, L 2.95 ± 0.79 2.80 ± 0.74 1.79 ± 0.63

Post BD, VEMS, % prédite 102 ± 13 95 ± 12 64 ± 13

Post BD CVF, L 3.83 ± 1.04 4.37 ± 1.10 3.17 ± 0.96
Post BD CVF, % 
predicted 122 ± 17 136 ± 22 104 ± 18

Post BD VEMS/CVF % 77 ± 4 64 ± 5 56 ± 9

Coats V et al. Soumis.



Coats V et al. Soumis.



Coats V et al. Soumis
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Cohorte québécoise Cohorte québécoise de MPOCde MPOC

Galesanu R et al. CRJ 2014;21:297-301.



SurpoidsSurpoids//obésitéobésité  
(n = 99)(n = 99)

PoidsPoids normal normal
(n = 90)(n = 90)

ÂgeÂge ( (annéesannées)) 65 ± 765 ± 7 65 ± 965 ± 9
VEMS (% VEMS (% préditeprédite)) 46 ± 1546 ± 15 35 ± 1235 ± 12
Cuisse CSA (cmCuisse CSA (cm22)) 81 ± 1581 ± 15 65 ± 1665 ± 16
Travail max (w)Travail max (w) 74 ± 3174 ± 31 55 ± 3255 ± 32

Cohorte québécoise de MPOCCohorte québécoise de MPOC

Galesanu R et al. CRJ 2014;21:297-301.



Corrigées pour la capacité à l’effort, le VEMS et la 
surface de la cuisse
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Autres méfaits de l’obésitéAutres méfaits de l’obésité

nn Augmentation de la dyspnée et de la Augmentation de la dyspnée et de la 
capacité à la marche.capacité à la marche.

nn Augmentation des exacerbations Augmentation des exacerbations 
sévères.sévères.

nn AutresAutres: SAHS, hypoventilation….: SAHS, hypoventilation….



DiscussionDiscussion

nn Ce n’est pas l’obésité qui protège dans la Ce n’est pas l’obésité qui protège dans la 
BPCO. BPCO. C’est la cachexie qui tue rapidement.C’est la cachexie qui tue rapidement.

nn L’obésité dans la BPCO, en particulier sa L’obésité dans la BPCO, en particulier sa 
forme ectopique, est associée à la forme ectopique, est associée à la 
comorbidité cardiovasculaire et métabolique.comorbidité cardiovasculaire et métabolique.

nn L’obésité s’associe à d’autres complications L’obésité s’associe à d’autres complications 
comme le SAHS et le syndrome obésité comme le SAHS et le syndrome obésité 
hypoventilation.hypoventilation.

nn L’obésité doit être prévenue dans L’obésité doit être prévenue dans la la BPCO, BPCO, 
comme dans les autres situations de santé.comme dans les autres situations de santé.


