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| — INTRODUCTION

1. Définitions

La broncho-pneumopathie chronique obstructive (BP@st caractérisée par une
limitation persistante du passage de l'air dansHdesches, ou obstruction bronchique,
habituellement d’installation progressive. Elle este a une inflammation chronique de
I'arbre bronchique en réponse a une agression eguse I'exposition aux fumées ou aux
particules fines. Les co-morbidités des patientslest exacerbations de cette maladie

contribuent a sa sévérité

Le meilleur moyen de mesurer la limitation du pagsde I'air dans les bronches est la
spirométrie, qui est le test le plus disponible letplus reproductible de la fonction
pulmonairé. Cette derniére définit la BPCO par un rapport \&EV (dit « de Tiffeneau »)
inférieur a 70%, ou inférieur a la Limite Inférieua la Normale (LIN) selon les auteurs (nous
reviendrons sur ces deux définitions plus loing\elue sa sévérité en fonction de I'altération

du VEMS post-bronchodilatateur, de « légére » @ grave %

On considére que le signe le plus précoce d'urstérattion de I'écoulement de l'air
dans les voies aériennes de petit calibre est im@ution du débit expiratoire au niveau de
la partie terminale du spirogramme, alors que stepmitiale est non ou tres peu modifiée.
Ceci est visible sur la courbe débit-volume quiidetvconcave vers le haut. On ne parle pas
encore de trouble ventilatoire « obstructif » maidistal ». Au fur et a mesure de l'atteinte
progressive des voies aériennes centrales, la tiédutes débits expiratoires porte sur les
segments de plus en plus proximaux du spirograrijusgy’a amputer le VEMS et provoquer
un TVCO’. Le trouble ventilatoire est dit « mixte » s'il sagie une obstruction a une
restriction, caractérisée par une CV inférieura adrmale associée a un rapport VEMS/CV

conserve. Les différents types de courbe figuratrenexe 1

Les termes « emphyseme » et « bronchite chronigyarfois associés a la BPCO,
n'en sont pas des synonymes pour autant. L’emphgseou destruction des surfaces
d’échanges gazeux dans les alvéoles, ne décrihgudes différentes anomalies structurelles
présentes chez les patients atteints de BPCO.dmchite chronique, définie par la présence
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de toux et de crachats pendant au moins 3 mois/aowars de deux années consecutives, est
une entité qui peut précéder ou suivre une lintitatiu passage de l'air dans les bronches, et
exister chez des patients sans anomalie spiroraétegsociée

2. Epidémiologie
2.1 Prévalence

La prévalence de la BPCO varie selon les pays®tnéthodes de diagnostic et
d'analyse des donnéédsallant de 0,2% au Japon & 37% aux USA, avec wyenme sur les
principales études en Europe et aux USA entre 4086 °. Les données disponibles
concernent essentiellement les pays développés, @l les pays émergents devraient étre
les plus suivis, étant donné qu'ils sont les plussgconsommateurs de taBaclLes
estimations de prévalence les plus basses se fosdera connaissance par le patient du
diagnostic, établi par un médecin. La plupart dasnées, dans la majeure partie des pays du
monde, montrent que moins de 6% de la populatioftade sait atteinte de BP&@e qui
laisse & penser que cette maladie est largemenonmée et sous-diagnostiqi&eles
estimations de prévalence sont plus élevées lordgseindividus sont identifiés par
spirométrie et classés selon les criteres de GOUBMS/CVF<70%) qu’avec les autres
meéthodes utilisées, notamment par la European R#spi Society (ERS), la British
Thoracic Society (BTS) ou la American Thoracic 80ci(ATSY. En France, 3,5 millions de
cas sont recensés, soit 5,5% de la popul&tion

Une revue systématique et une méta-analyse ddesétuenées dans 28 pays entre
1990 et 200% et une autre étude japondiserouvent que la prévalence de la BPCO est
significativement supérieure chez les fumeurs euexeurs que chez les non-fumeurs, chez
les personnes agées de plus de 40 ans par rappelies de moins de 40 ans, et chez les
hommes par rapport aux femmes. En France, 60%eatesimes atteintes de BPCO sont des
hommes, mais I'écart entre les deux sexes tendédsire en raison de 'augmentation de la

consommation de tabac chez les femfh@nnexe 2



2.2 Morbidité

Les mesures de morbidité de la BPCO incluent @ssultations médicales, les
passages aux urgences et les hospitalisationgppartavec cette maladie. Méme s'il est plus
délicat de récolter des données fiables a ce swjetsur la mortalité, il apparait que la
morbidité due & la BPCO augmente avec ['&gJeet peut étre affectée par d’autres co-
morbidités liees a la maladie, telles les maladiaslio-vasculaires, les troubles musculo-
squelettiques ou encore le diabéte de type®MS prévoit qu’en 2020, la BPCO sera la
sixiéme cause de handicap dans le m&hde

En France, sur les 3,5 millions de malades recermsedénombre 100 000 personnes
(3%) nécessitant une oxygénothérapie a domicil®0@nouveaux cas par an d’admission en
ALD pour insuffisance respiratoire chronique, e0 800 journées d’hospitalisation pour des

exacerbations ou des complications aigués de BRCO
2.3 Mortalité

Les données disponibles sont affectées par lamédssance et le sous-diagnostic de
la maladi&'”. De plus, cette derniére est souvent considéréeneoune co-morbidité, ou
encore oubliée du certificat de déesMalgré cela, la BPCO apparait clairement comne un
des principales causes de mortalité & travers fledmoen 2008, elle se situait & F{'%place
(5,8% des déces), derriere les cardiopathies isciu@s, les AVC (et autres maladies
cérébro-vasculaires) et les infections des voisgiratoires basses. L'étude Global Burden of
disease de 'OMS prévoit quelle sera a f4%place en 2026. 90%des décés par BPCO se

produisent dans des pays a revenu faible et inttiainé".

En France, les maladies de I'appareil respirat@pésentaient la troisieme cause de
décés par maladie en 2008nfiexe B derriere les tumeurs et les maladies de l'aplpare
vasculairé®. La mortalité de la BPCO a augmenté de facon ¢gohs chez les femmes en
particulier, entre 1979 et 2002, en méme tempslajpeevalence du tabagisme, alors qu’'une
décroissance de ces deux indicateurs a été obsgregdes hommes dans la méme péfibde
Bien que la prévalence du tabagisme soit en pegtiponsable de ce phénomene, d’autres
causes doivent étre considérées. Une récente stggre que les femmes de moins de 55

ans sont plus susceptibles de développer une BRE&esque les homnfésDe plus, les



femmes, ayant des volumes pulmonaires et des aéigsnnes plus petits que les homfes

sont par conséquent plus vulnérables vis-a-vietfess nocifs du tabat>®
2.4 Codlt

Dans I'Union Européenne, le colt des maladiesinasjres représente 6% du budget
global attribué a la santé, la BPCO comptant pda# 538,6 milliards d’euros) de ce
montant’. En France, le poids médico-économique de cetfadieaest important, avec 3,5
milliards d’euros par an, dont plus de la moiti@éipdes hospitalisations non programmeées en
raison de complications aigués, 6 000 euros en nm@ypar malade et par an (10 000 pour un
patient nécessitant une oxygénothérapie a domicitela BPCO est 1a®F cause d'arrét de

travail pour maladie respiratoife

3. Facteurs de risque

3.1 Tabac

Le tabac est le facteur de risque le plus impodarBPCO. En France, on estime qu'il
serait responsable de 88%@& 90% des c&% Le risque augmente avec l'ancienneté et
lintensité du tabagisnie De nombreuses études suggérent qu'a consommégate, les

femmes sont plus sensibles que les hommes auxtsétatabat 2%

On trouve chez les fumeurs une plus grande prnésalde symptdomes respiratoires et
d’anomalies fonctionnelles pulmonaires, ainsi geeptls grands taux annuels de déclin du
VEMS et de mortalit¢ par BPCO, que chez les nonefuns’. Le cannabis, dont la
consommation est en augmentation chez les jeuseggalement pourvoyeur d’obstruction
bronchiqué'. Quant au « tabagisme passif », il pourrait cbngi au développement de la

maladie, en augmentant la masse de particulesgaalimhalés dans les poumdiis
3.2 Particules fines et fumées

L’exposition domestique aux fumées de bois etldwhmon, utilisés pour le chauffage
ou la cuisine, est également un risque importantBBE** Presque 3 milliards de
personnes dans le monde utilisent ces éléments egmincipales ressources énergétiques ;

la population a risque est donc trés 1afge
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L’exposition professionnelle aux fumées, agentmjues et poussieres organiques et
inorganiques est un facteur de risque souvent sstisi€, comme le souligne un rapport de la
ATS, qui estime gu’elle compte pour 10 a 20% daeampmes et des lésions fonctionnelles
des BPCE'.

Le r6le de la pollution atmosphérique n’est pasnbdéfini mais semble faible
comparativement aux fumées évoquées plus haust Idifficile d’établir les effets d'un
polluant seul sur le long terme, toutefois la pidin due aux hydrocarbures dans les villes,
provenant principalement des gaz d’échappemeniraliites, est associée a une altération de

la fonction respiratoir&.
3.3 Génétique

La plupart des fumeurs voient leur VEMS déclineeale temps de facon lente, telle
gu’il le ferait chez des non-fumeurs. Seuls lesdurs « susceptibles » aux effets du tabac
développeront une BPCO avec les années de cong@ntia ce qui irait dans le sens d’une

part de causalité génétique dans le développenedatmaladie.

Le facteur de risque le mieux documenté est lacitdéeféréditaire en alpha-1
antitrypsiné®, un important inhibiteur de protéases sériques, aause un emphyséme
pulmonaire primitif. Mais cela ne concerne qu'uredite partie de la population mondiale.
Une susceptibilité familiale a été observée chex fdenilles de patients atteints de BPCO
séveres, laissant supposer que la génétique etaddsurs environnementaux pourraient
influencer cette susceptibilité. Quelques genesnnee celui encodant la matrice de la
métallo-protéinase 12 (MMP12), ont été associéa dysfonction pulmonaité mais il

existe encore de nombreux progres a accomplir poentifier des génes directement

impliqués dans 'apparition de la BPCO.
3.4 Asthme et hyperréactivité bronchique

L’asthme semble étre un facteur de risque du dépeiment de la BPCO mais la
preuve n'en a pas encore été faite, méme si diffésedtudes montrent un déclin du VEMS et
une obstruction bronchique irréversible plus imaots chez les asthmatiques non-fumeurs

que dans la population générale ne fumant’as
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Dans une étude menée en Union Européenne, I'rguaivité bronchique venait au
second rang des facteurs de riduElle peut exister sans diagnostic clinique d’agtet est
un indicateur prédictif indépendant de BPCO dasstades de populatith

3.5 Bronchite chronique

Dans I'étude-phare sur I'histoire naturelle ddBBRCO réalisée par Fletcher et ses co-
auteurs, il n’existait pas de lien entre bronckheonique et dysfonction pulmonaiteMais
par la suite, d’autres études ont montré une associentre I’hnypersécrétion de mucus et le
déclin du VEMS®, et un risque accru de développer une BPCO chedelmes adultes
fumeurs présentant une bronchite chronfgtfe

4. Diagnostic

4.1 Clinique

Les signes fonctionnels les plus caractéristigigels BPCO sont la dyspnée chronique
et progressive, la toux et I'expectoration. Cesxddarniers symptdémes peuvent précéder
'obstruction bronchique de plusieurs années ; st donc opportun, chez les patients
présentant ces symptomes, et ceci d’autant pluks g@nt exposés aux facteurs de risque de
BPCO, de prendre les mesures nécessaires poutatépie cause organique sous-jacente. A
linverse, la limitation du passage de I'air daes bronches peut se faire sans ces signes

Il existe parfois d’autres signes fonctionnelsdaette maladie, mais non spécifiques,
tels le « wheezing » ou sifflement, qui devra &wafirmé a I'auscultation pour éliminer une
cause laryngée, ou encore, a un stade plus avantz rdaladie, des signes d’altération de

I'état général : asthénie, amaigrissement et aigrex

Les signes physiques de BPCO, tels la respiraitiavres pincées ou le balancement
thoraco-abdominal par exemple, sont rarement presenstade du diagnostic, n’apparaissant
qu'a un stade d'altération séveére de la fonctiolmpunairé®. Seule I'auscultation pulmonaire
peut étre contributive a un stade précoce, si @es bronchiques et/ou des sifflements sont
audibles. L'absence de ces signes n’exclut enleieinagnostic.
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4.2 Spirométrique

Une fois le diagnostic clinique évoqué, devant wlyspnée, une toux et/ou une
expectoration chroniques, et/ou devant une expos#iux facteurs de risque de BPCO, la
spirométrie devra étre réalisée pour le confirncegi a I'aide du rapport VEMS/CV post-
broncho-dilatateurs obtehull existe deux fagons d’exprimer ce rapport. D'odité, les
adeptes d’'une définition de I'obstruction qui daiplus physiologique possible, fondée sur la
capacité vitale lente (CVL), recommandent la corajgan du résultat de VEMS/CVL a la
LIN pour chaque patient. Cette formule se baselsuépartition normale de la population
selon une courbe de Gauss, en considérant les S5%apgerts de Tiffeneau les plus bas
comme pathologiques. L’inconvénient de cette tapimiest qu’elle se base sur des équations
de référence, en fonction des caractéristiques emnl’'une population. Le choix de ces
éguations influe donc sur la pertinence de la UNERS, entre autres, recommande cette
méthode pour l'interprétation des EEfe l'autre c6té, les partisans d’'une définitidosp
« opérationnelle » de l'obstruction, comme liniiv@ globale contre la BPCO (GOLD),
utilisent la capacité vitale forcée (CVF) et fixeéatvaleur limite du rapport a 70%, qui certes
s’affranchit des équations de référence et desulsaintermédiaires, mais résulte en un
diagnostic par excés chez les personnes dgéepar défaut chez les adultes de moins de 45
ans? Par ailleurs, I'obstruction peut étre sous-estirftg¥sque I'on rapporte le VEMS & la
CVF, comparativement a la CVL. D’un point de vuenstfique, il est difficile de déterminer
laquelle de ces deux facons de procéder est laeme, et il n'existe aucune étude

comparant les diagnostics cliniques posés selode@s approches.

Le degré de réversibilité de I'obstruction n’egigpun marqueur recommande, car il
n’a jamais fait la preuve de sa valeur ajoutéeonirpe diagnostic positif, ni pour le diagnostic
différentiel avec I'asthme, ni pour prédire la rape a long-terme au traitement par broncho-
dilatateurs et corticoides inhaléde peak-flow, malgré sa bonne sensibilité, net-gee
utilisé comme seul outil diagnostique en raisosaenédiocre spécificité

L’idée de realiser des spirométries de dépistaayes da population générale a été
proposeée, avec pour principaux arguments que le §¥EMa CV renseignent sur la mortalite,
indépendamment du tabac, et que la découverte dlsteuction bronchique chez un fumeur
est un facteur de risque de développer un canderopaire™>% Toutefois, la spirométrie est
un examen médical technique a réaliser, qui demdaed@ombreux criteres de qualité pour

étre valide, et qui doit étre interprété par desfgwsionnels de santé qualifiés. Sa pratique a
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des fins de dépistage de la population générale; @owe faite dans de bonnes conditions,
nécessiterait des moyens humains et économiquesnmoortants relativement au bénéfice
escompt®. C'est pourquoi la spirométrie n’est recommandée dans la population & risque
de BPCO.

5. Problématique

5.1 Une maladie méconnue et sous-diagnostiquée

Il est étonnant de constater que la BPCO est ermmoat connue du grand public: seuls
8% des Francais de plus de 45 ans connaissaidnt roaetadie en 2008 alors que cette
méme année la part de la population francaise fumastidiennement se chiffrait & 26,2%
Dans toutes les études épidémiologiques réalisées t¢ monde, on trouve la méme

proportion de malades connus comme tels auparadasir 3, voire 1 sur 4 seulem&nt

Différentes actions ont vu le jour pour sortirteetnaladie de son relatif anonymat,
sans reel succeés : la Journée internationale BB GO, la Journée internationale de la mesure
du souffle, les Journées du souffle, l'initiativ®@CD... Un « guide a 'usage des patients et de
leur entourage » sur la BPCO a été élabiméus I'égide de I'ensemble des professionnels et
des associations concernées (la SPLF, I'associ&8RDO, le CNMR). Un « guide patient »
réalisé par la HAS est disponible pour les malattsis en ALD au titre de la BPEDLa
FFAAIR, I'association BPCO et le CNMR ont égalemeanc¢u des documents destinés aux
malades et au grand public. Cependant, ces docarsent encore insuffisamment diffusés, et

ne touchent que les personnes déja concernées paitddie.

En 2004, M. Xavier Bertrand, ministre de la sade I'époque, mit en place un
programme d’actions en faveur de la BPCO sur 5(2085-2010)", avec notamment pour
mission d’améliorer I'information aupres du publé répertoriant les documents et sources
documentaires validés existants, et d’élaborerpnsdés besoins restant a couvrir, des
documents d’information utilef(nexe & De plus, il s’agissait de mieux faire connates
derniers au grand public et aux malades par laioréd’'une base documentaire commune,
disponible sur internet. A ce jour, une telle stioe n’existe pas, mais différents sites internet
développés par les professionnels et les assatsationcernées permettent d'accéder a des
informations validées sur la BPCO (SPLF: www.sptf;oCNMR : www.lesouffle.org;
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FFAAIR: www.ffaair.org; GOLD : www.goldcopd.org; Asciation BPCO: www.bpco-

asso.com...).

Une autre des missions fixées par le « plan BPQ005-2010 consistait a renforcer
la formation et linformation des professionnels danté, notamment les médecins
généralistes, qui sont le premier maillon de laimhala raison qui pousse le plus
communément les patients a consulter leur médeest pas la géne respiratoire en elle-
méme, qui n'apparait qu’'a un stade relativemenhe&at qu’ils minimisent fréquemment
lorsqu’elle est présente, mais un ou plusieurs $§mes de la maladie, selon I'impact qu’ils
auront sur leur qualitt de vieCes symptdmes peuvent eux-mémes apparaitre aprés
linstallation de [l'obstruction bronchique, ou ménuisparaitre avec l'arrét du tabac,
contrairement a la maladie qui sera, elle, biersgmte. Le but recherché par le « plan
BPCO » était donc d’éviter la banalisation par peaticiens des symptébmes de bronchite
chronique, tels que la toux ou I'expectorationptsopuvent mis sur le compte du simple
tabagisme, ce qui entraine une sous-évaluatiomsdue et un retard au diagnostic de BPCO.
Des mesures ont ainsi été proposées pour luttetreca® phénoméne et modifier les
formations initiale et continue des professionndés santé dans leur ensemble (dont les
pneumologues, les médecins du travdit..Nlalheureusement, il n'existe pas de moyen précis
pour quantifier les retombées actuelles de cesgemants sur la rapidité d’établissement du
diagnostic.

5.2 Intérét d’une détection précoce

Pour justifier toutes ces démarches visant unndisiic plus précoce de la BPCO,
encore faut-il en prouver le bénéfice sur la gaadie vie des malades et/ou sur le taux de
mortalité due a cette pathologie. Une fois instal]des lésions survenues dans les bronches
sont irréversibles. La seule facon d’intervenirediement sur lhistoire naturelle de la
maladie, selon les connaissances actuelles, estrétladu taba®>%3%% (voire
I'oxygénothérapie, mais a un stade trés avanceyj gue le montre Rnnexe 5Le sevrage
tabagique diminue la mortalité globale mais égatdgma mortalité par cancer broncho-

pulmonaire et de cause cardio-vasculaire (haugnive preuvéy.

Deux études polonaid$® ont montré un taux d’abstinence tabagique & usuite &
un simple conseil d’arréter de fumer, significathant plus important chez les fumeurs qui

découvraient gu’ils étaient atteints de BPCO moskera séveres que chez ceux dont la
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spirométrie était normale, avec des chiffres reigsete 16,5% contre 8,4% pour l'une, et de
16,3% contre 12,0% pour l'autre. Une étude amérecarouve que l'arrét du tabac chez des
patients atteints de BPCO est d’autant plus efficaee leur médecin traitant leur a conseillé
de se sevrer et les a informés de leur « age puaimon, calculé par la spiroméffieUne
équipe néerlandaise a précisé les conditions destuélles le diagnostic précoce par la
spirométrie améliorerait davantage I'abstinenceagafue, proposant notamment une
technique de thérapie comportementale pour ann@ucpatient le diagnostic et lui conseiller
le sevrage (« confrontational counselling®3}. Nous nous devons de signaler que, malgré la
convergence de ces différents résultats, aucue éa pu apporter la preuve scientifique du

bien-fondé de ces données selon '« evidence-haseitine $L.

D’autres hypotheses permettent de croire a l'é@itéu diagnostic précoce de BPCO.
Par exemple, la mise en place le plus t6t possilie traitement bronchodilatateur, qui, en
plus d’améliorer les symptémes, pourrait éventaadiet modifier le cours de la maladie. Ou
encore de simples conseils de lutte contre la $&d&n qui pourraient retarder le handicap lié
a la maladi®® Linformation et I'éducation des malades rédwrdile recours aux soins,
notamment le nombre de journées d’hospitalisdliorais les effets de ces actions ont été
observés a des stades plus avancés de la malagigoetivent, pour I'instant, faire I'objet de
preuves scientifiques sans investigations suppléires. Ces interventions doivent

néanmoins s’appliquer de fagcon systématique astade de la BPCO.

On ne peut, a I'heure actuelle, certifier quecigérage précoce de la maladie réduise la
mortalité, mais il peut au moins apporter une aonélion de I'état physique et intellectuel, de
l'insertion sociale et de la qualité de vie desigmas, dans la mesure ou ce repérage
s’accompagnerait d’une prise en charge adaptée.

5.3 Moyens a disposition en soins primaires

Comme nous venons de le voir, il est importantrpbverses raisons, de poursuivre
les efforts entrepris afin d’améliorer en soinsraires la détection de la BPCO. Pour établir
cette derniére, le médecin traitant, qui n'a amposa disposition que son examen clinique,
doit, dans un premier temps, identifier le pati@misque, en fonction de ses symptémes et de
son exposition aux facteurs de risque, et, danssagond temps, lui faire réaliser une
spirométrie. Ce constat a permis de développeéreifits outils pour I'aide au diagnostic : la

spirométrie de ville, la mini-spirométrie portaleteles questionnaires standardisés.
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Certains médecins généralistes effectuent eux-méngpirométrie dans leur cabinet,
dans le but de gagner du temps, car les délais gotenir une EFR peuvent étre longs.
Plusieurs travaux en Europe ont montré la faigabdt I'efficacité de cette pratique, avec un
taux de détection de BPCO de I'ordre de 20% chezumeur§ " De plus, une part non
négligeable des obstructions repérées sont déjgtades modéré ou sévere (entre un tiers et
la moitié des cas}. Mais cela nécessite de la part du médecin umediiorr’, un codt (de
'appareil et des embouts) et surtout du temps g de bonne qualité, ce qui est peu
compatible avec les modalités actuelles d’exereicemédecine générale en France. Des
études ont montré une faible acceptabilité des marex induisant des résultats incorrects,
par manque d’entrainement et de rappels réguliees mbtions de base. Ainsi,
'assouplissement des criteres de référence wiletéun effort concernant la facilité de
réalisation des mesures étaient nécessaires poemiokine meilleure acceptabilité et donc

une meilleure interprétation des résultats

Une solution alternative a été trouvée, reposanties mini-spiromeétres électroniques
portables. Ces appareils, dont certains ne cof@ntplus cher qu'un débit-métre de pointe
mécanique (mais les embouts jetables sont, euxreoxl se basent sur le rapport
VEMS/CVF, ou également VEMS/VEMG6 (volume expiré @isecondes, qui peut constituer
une estimation fiable de la CVF), ce dernier calpoksédant de bonnes sensibilité et
spécificité pour dépister une obstructidff. Si elle se généralisait, I'utilisation de ces
appareils ne dispenserait pas de répondre a deraasd@s contraintes : la sensibilisation et la
motivation des médecins généralistes, la forma#ola bonne technique d’utilisation, la
répétition des mesures pour s’assurer de leur deptibilité, la réalisation d’une spirométrie
conventionnelle en cas d’anomalie, et une surveiaultérieure en cas de normalité chez un
sujet a risque. Ainsi, une étude francaise réals®e déterminer la qualité d’utilisation des
mini-spirometres par les médecins généralistes atMaue seule la moitié des examens
pratiqués était fiabfd. Cette stratégie n’est pas recommandée, ni régaaadme large échelle

en France.

Un dernier type d’outil diagnostique a vu le joliry a quelgues années: les
guestionnaires standardisés de dépistage, ou platéépérage, car il s’agit pour le médecin
traitant d’identifier les personnes a risque des@mnéer une obstruction bronchique par
lintermédiaire d’'un certain nombre de questioné-@tablies, et de les orienter alors vers le
pneumologue pour réaliser une EFR, qui confirmerpgas la BPCO. Il existe par exemple un
guestionnaire, appelé IPAG (International Primaarec Airways Guidelines), qui cote
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différents items tels que I'age, I'IMC, lintensitbagique en paquets-années et divers
symptémes : I'expectoration matinale, ou en fonctae la météo, I'absence d’allergie... ;
lorsque le score (couramment nommé «score de Pricki nom de linventeur du
questionnaire) est supérieur ou égal a 17, il exish risque augmenté de BPEO
L’association Breathe California a mis au pointspfécemment un questionnaire en 5 items
(COPD Population-screer®), validé pour les Etats-Urifset étendu & I'Espagfie et coté

de 0 & 10, avec une indication a la spirométrieleasus de 4. Le groupe GOLD, qui fait
référence dans le monde entier en matiere de BRQW mis au point un autre questionnaire
en 5 items, a destination du grand public, disgenilsur son site internet
(www.goldcopd.org). Un score supérieur ou €gal iaddquerait I'utilité d’'une spirométrie.
Ces questions ont été élaborées a partir d'uneeélads la population générale aux Etats-
Unis, et ont montré leur pertinence dans le reétgla BPCO en Grande-Bretafhenais

le choix d’'un score a 3 devant proposer une EFRwsiment arbitraire.

Force est de constater que tous ces tests nepsatiuement jamais réalisés en
médecine générale, faute de temps, de connaispantes médecins de leur existence, et/ou
de manque de validation de leur pertinence, notarhere France. Par ailleurs, I'utilisation de
spirometres ou de mini-spirometres portables ainetlde médecine générale ne semble pas
plus fréquente a I'heure actuelle, et, pour todéssraisons précédemment énoncées, un
changement de pratiques en ce sens n’est pas alig&tiLa solution pourrait consister en un
guestionnaire simple, comme l'est celui proposéleagroupe GOLD, qui ne prendrait pas
beaucoup de temps au médecin, ou auquel le padieomdrait directement sur papier en salle
d’attente du cabinet, et dont la performance semdiisamment élevée pour étre utilisé a
grande échelle et améliorer le repérage précotz BECO.

6. Hypotheses

1. Notre premiére hypothése est que l'on pourraitetete valider, voire affiner le

questionnaire GOLD, en mettant en évidence lestiquasles plus pertinentes.

2. Notre seconde hypothese est que les patients epsrés iraient consulter leur

meédecin traitant pour étayer ce dépistage par R @iagnostique réalisée par un
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spécialiste, ceci permettant une meilleure prisetarge de la maladie compte-tenu

de la précocité du repérage.

7. Objectifs

1. Le premier objectif de cette étude est d’évaluepddinence des questions dans le
repérage de la BPCO, par un questionnaire inspiréepgroupe GOLD et destiné a la

population générale.

2. L’objectif secondaire de I'étude est de quantifeproportion de patients dépistés au
cours de notre étude comme ayant une problémategeratoire qui auront consulté
leur médecin traitant par la suite, et d’analysemptise en charge proposée par ce

dernier.
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Il - Matériel et Méthodes

1. Présentation de I'étude

1.1 Type d’étude

Il s’agit d'une étude prospective dans sa premprase, celle du recrutement des
sujets, puis rétrospective quelques mois plus téodsque avons appelé les meédecins

généralistes des personnes dépistées qui présgntaespirométrie pathologique.
1.2 Durée de I'étude

Cette étude a duré 3 jours dans un premier tedyp27 au 29 juin 2012, a I'occasion

des Journées mondiales du souffle, pendant lesguelrecrutement s’est déroulé.

Dans un second temps, elle s’est étalée sur 2isespdors de la deuxieme quinzaine

d’octobre 2012, au cours de laquelle nous avoeph@iné aux généralistes.

2. Population et recrutement

2.1 Criteres d’inclusion

La population participant a cette étude devai @pgéee d’au moins 18 ans et ne pas
présenter de contre-indication absolue ou relativda réalisation d'une spirométrie :
pneumothorax en cours ou récent, ponction ou bégplsiurale récente, hémoptysie en cours,
crise d'asthme aigué, tuberculose bacillifere, dtitm bronchique en cours, décompensation
d'une infection bronchique en cours, impossibildé&ffectuer la manceuvre, douleur,

fatigue™.

Nous avons fait le choix d’utiliser la méthode qméisée par I'ERS pour définir le
trouble ventilatoire obstructif. Les résultats dRER’'un patient donné s’interprétant sur la
base d’'une comparaison avec les valeurs de rémetevées chez des sujets « normaux »,
qui doivent avoir les mémes caractéristigues aptimeétriques que le sujet testé, les
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personnes ne correspondant pas aux criteres defimises équations de référence pour la
spirométrie en Europe ont été exclues de I'étuael' decurrence, il s'agit des sujets de plus
de 70 ans, ou dont la taille ne serait pas commmsee 155 et 195 cm pour les hommes, et
entre 140 et 180 cm pour les femfeses formules permettant de calculer les LIN des

différentes mesures spirométriques sont préseptégsnexe 6
2.2 Protocole de recrutement

Le laboratoire d’explorations fonctionnelles destitut du thorax et le département de
médecine générale de Nantes ont organisé conjoémtenme opération de sensibilisation du
grand public en proposant un dépistage anonymeaaiigdes maladies respiratoires, par la
réalisation d’'une spirométrie et d’'un questionnalres stands prévus a cet effet, situés a
Nantes dans les halls des hdpitaux Laénnec et {Bitel pendant les 3 journées, ainsi qu’en
centre-ville (place du Change) le 27 juin, étaiemius par des bénévoles dont des médecins,
des infirmieres, des internes et des étudiantséenine. L'information quant a ces journées
de dépistage avait été relayée dans difféerents avéléis jours précédents. Les résultats

obtenus au cours de I'opération ont été utilisés potre étude.

Le consentement, établi avec le comité d’éthiqueCdH.U. de Nantes, était recueilli
de maniére écrite, les participants acceptant sudpanous communiquer leurs nom, prénom,
taille, poids, age, et les coordonnées de leur oiedraitant, afin que I'on contacte ce dernier

en cas d’anomalie spirométrique dans un délai @® 8ois. La procédure était anonymiseée.

Le questionnaire inclut celui de l'association @Dpour le repérage de la BPCO,
evoqué plus haut (5 questions: « Toussez-vous ligégment ? », « Crachez-vous
régulierement ? », « Etes-vous plus facilementigiége) a I'effort qu’'une personne de votre
age ? », « Avez-vous plus de 40 ans ? » et « Ews-fumeur/fumeuse ? »), auquel nous
avons ajouté 3 questions : « Pensez-vous que ragpiration est diminuée ? », « Avez-vous
une respiration difficile/Vous arrive-t-il d’avola poitrine qui siffle? » et « Vous arrive-t-il de
mal respirer la nuit ? »). Soit 8 questions auxgseles personnes interrogées devaient

répondre par oui ou par noAr(nexe Y.

La spirométrie était supervisée par des profesgisnde santé expérimentés. Elle était
effectuée a l'aide de différents appareils selan dites, tous étant homologués selon les
normes européennes et d’'efficacité comparabletalt demandé de réaliser au minimum 2

enregistrements, s’ils étaient chacun de bonneitgualoire 3 dans le cas contraire. Les
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spirométries ont été classées en fonction des dmemmaléfinies par un rapport
VEMS/CVF<LIN (trouble ventilatoire obstructif), un@VF<LIN avec VEMS/CVF normal
(trouble ventilatoire restrictif), un DEM25/75<LINavec VEMS/CVF normal (trouble

ventilatoire distaf.

La valeur prédictive de chaque question était ualdans le diagnostic d’'une
anomalie spirométrique, ainsi que les détermindhis résultat spirométrique anormal par

régression logistique.

3. Analyse rétrospective auprés des medecins trarts

Au cours de la deuxieme quinzaine d’octobre 2082, médecins généralistes des
personnes dont la spirométrie était considérée apathologique et qui avaient donné leur
consentement pour I'étude ont été joints par téépha leur cabinet. Il leur a été demandé si
leur patient avait consulté depuis le repéragsi etii, s'il leur en avait parlé. Le cas échéant,

nous nous informions de la prise en charge qui &@idécidée par le praticien.

4. Analyse statistique

Excel (Microsoft) pour Windows 7 a été utilisé pemregistrer et trier nos données.

Le test du Chi2 a servi a établir la significatvides questions, le seuil de
significativité retenu étant de 5% (p<0,05). Lenlientre les questions et le résultat de la

spirométrie a été évalué par régression logistique.

22



[l - RESULTATS

1. Caractéristigues de la population étudiée

Les résultats figurent dans la figure 1.

365 personnes ont participé a I'étude et toutesdonné leur consentement écrit. 37

personnes ont été exclues, pour les raisons sewant

- 30 avaient plus de 70 ans ;
- 2 femmes mesuraient plus de 1,80 m ;

- 5 enraison de la médiocre qualité de la réalisad®leur spirométrie.

Il en résulte une population de 328 personnes,t densex-ratio est de 1,7

(femme/homme). 61% d’entre elles étaient des fumeurex-fumeurs.

Figure 1: Population étudiée et exclue.

365 participants

37 exclus:
-30 agés de plus
de 70 ans
- 2 femmes de plus
de 1,80m
- 5 spirométries de
mauvaise qualité

328 personnes
étudiées

Les caractéristiques de la population étudiée mmrbupées dans le tableau 1.
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Tableau 1 Caractéristiques de la population d’étude.

Valeur Valeur Ecart- Valeur Valeur
moyenne médiane type minimale | maximale
Age (ans) 48,6 52,0 13,8 19 70
Taille (m) 1,67 1,66 0,09 1,43 1,93
Poids (kg) 68,4 67,0 13,9 38 124
IMC (kg/m?) 24,5 23,5 4,7 16,0 48,4

2. Résultats de la spirométrie

Les résultats figurent dans la figure 2. Des exempeprésentatifs des courbes débits-
volumes obtenues sont présentéefmmexe 8

Sur les 328 spirométries analysées, 287 ont étéidérées comme normales d’'apres

les criteres précédemment décrits (dont 4 CVF spbyaiologiques), et 41 pathologiques
(12,5%), réparties ainsi :

- 13 troubles ventilatoires obstructifs (32%) ;
- 17 troubles ventilatoires distaux (41%) ;
- 11 troubles ventilatoires restrictifs (27%).
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Figure 2 :Résultats de la spirométrie.

13 TVO

7
\

41 pathologiques 17 TVD
328 spirométries \ J
analysées
287 normales 11 TVR

Les caractéristigues des sous-groupes obtenusiétiliées dans le tableau 2.

Tableau 2 Caractéristiques des sous-groupes présentarspinoenétrie anormale.

Spirométries
pathologiques TVO TVD TVO+TVD TVR
(globalité)
Sex-ratio 1,6 0,9 47 2 0,8
(femme/homme)
Age moyen 47 49 44 46 49
(ans)
Taille moyenne 1,68 1,70 1,64 1,66 1,71
_(m)
Poids moyen 70 68 64 66 83
(kg)
IMC moyen 25 23,8 23,7 23,8 28,3
(kg/m?)
Fumeurs/Ex- 78 69 838 80 73
fumeurs (%)

On notera la proportion plus importante de fumeldass le sous-groupe « TVD »,
caractéristique par sa plus grande féminité, sos jelune age et ses poids et IMC plus faibles

par rapport aux autres sous-groupes ainsi qu'apalgation étudiée.

25



A l'inverse, le sous-groupe « TVR » est lui plgg@aplus masculin que féminin, a un
poids et un IMC moyens plus importants que toussiass-groupes et que la population

étudiée dans sa globalité.

3. Réponses au questionnaire

Les réponses sont illustrées dans la figure 3.

Les deux tiers des participants (67%) ont estiragser que leur respiration était
diminuée alors que seuls 12,5% d’entre eux présgmntaine spirométrie anormale. 18
personnes (5,5%) n'ont pas répondu a au moins uestign. La question « Crachez-vous
régulierement ? » est celle a laquelle les genslenhoins répondu par l'affirmative. 5

personnes ont répondu non a toutes les questiv2xe a toutes.

Figure 3 :Réponses au questionnaire.

Question 1 Question 2

Je pense que ma Je tousse régulierement
respiration est diminuée

M oui ® oui

H non H non
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Question 3

Question 4

Je crache régulierement

Je m'essoufle trop
facilement a I'effort

W oui

B oui
H non

H non

Question 5 Question 6
J'ai plus de 40 ans Je suis fumeur/ex-fumeur

Houi Houi
H non H non

Question 7

Question 8

J'ai une respiration difficile/il
m'arrive d'avoir la poitrine
qui siffle

M oui

H non

Il m'arrive de mal respirer la
nuit

M oui

H non
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4. Corrélation entre réponses au questionnaire epgomeétrie

Pour une spirométrie « anormale », les questioli® B crache régulierement »), 4
(« Je m’essouffle trop facilement a I'effort pappart aux personnes de mon age »), 6 (« Je
suis fumeur ou ex-fumeur ») et 7 (« J'ai une regn difficile/ll m'arrive d’avoir la poitrine

qui siffle ») sont significatives en chi-deux.

Les questions 4 et 6 ont une sensibilité de 908x %4 respectivement, tandis que les

questions 3 et 7 ont une spécificité de 82% et 66%.

Les résultats des différentes sensibilités etiBpiéés figurent dans la figure 4.

Figure 4: Sensibilité et spécificité des questions.

100%
90%

80% -

70% -

60% -

50% - M Sensibilité
40% - | Spécificité
30% -

20% -

10% -

0% - . T . . T . .

Question Question Question Question Question Question Question Question
1 2 3 4 5 6 7 8

Les questions 4, 6 et 7 sont celles dont la somsensibilité + spécificité » est la plus

importante, ainsi que le montre la figure 5.
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Figure 5: Somme « sensibilité + spécificité » de chaquestan.
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La valeur prédictive positive de chaque questicgttéaévaluée, comme le montre la

figure 6.

Figure 6: Valeur prédictive positive de chaque question.

Valeur prédictive positive

25%

20%

15%
10%
5%
0% T . T T . T .

Question 1 Question 2 Question 3 Question 4 Question 5 Question 6 Question 7 Question 8
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En régression logistique, le modele tenant cordpgequestions 4, 6 et 7 prédit avec
87% de succes le résultat de la spirométrie, amemefficient de Yule a 0,7 et un indice de
Youden a 0,34, ce qui signifie que ces questionge etésultat de la spirométrie sont
étroitement associés. Ces résultats sont compargiger le dépistage d’'une anomalie
spirométrique quelle qu’elle soit et pour celuimBumaladie obstructive (TVO ou TVD), ce
qui laisse a penser qu’'un gquestionnaire composéede3 questions présenterait un intérét

pour le repérage de la BPCO.

Si nous considérions un nouveau « mini-questioanaide repérage de la BPCO,
composeé uniguement des questions 4, 6 et 7, etausedéfinissions que le test était positif si
'ensemble des réponses a ces questions était> soit un score de 3, nous obtiendrions un
rapport de vraisemblance positif d’environ 4 poue uspirométrie présentant un trouble
obstructif (TVO ou TVD), ce qui reflete un appontéressant pour un repérage précoce de
maladie, toutefois atténué par une faible sen®b{b0%). Les différentes caractéristiques du
nouveau questionnaire sont exposéees dans le tablean ce qui concerne le repérage d’une

anomalie spirométrique, quelle qu’elle soit, et 3o2ir la détection de la BPCO en particulier.

Tableau 3.1 Reésultats du « mini-questionnaire » dans le rege® d’'une anomalie
spirométrique.

M=spirométrie| .. M- Total Indice de Youden : Y=0,34
pathologique Coefficient de Yule : Q=0,7
Score au Sensibilité : 46%
« mini- Specifité : 88%
guestionnaire VPP : 36%
VPP indexée sur la prévalence : 18%
3 19 34 53 VPN - 92%
<3 29 253 275 VPN indexée sur la prévalence : 97%
RVP : 3,9
Total 41 187 328 RVN:0.6
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Tableau 3.2 Résultats du « mini-questionnaire » dans lersgee d’une maladie obstructive
(TVO ou TVD).

M=maladie M+ M- Total Indice de Youden : Y=0,37
obstructive Coefficient de Yule : Q=0,7
Score au Sensibilité : 50%
« mini- Spécifité : 87%
guestionnaire VPP : 28%
VPP indexée sur la prévalence : 189
3 15 38 53 VPN - 95%
VPN indexée sur la prévalence : 97%
<
3 15 260 275 RVP : 3.9
Total 30 208 | 328 RVN 0.6

5. Informations recueillies aupres des médecins géralistes

Sur les 41 personnes dont la spirométrie étahgb@gique, 10 ne nous ont pas
communiqué les coordonnées de leur médecin traisaitt parce qu’elles n’en avaient pas,

soit parce qu’elles ne le voulaient pas.

Nous avons appelé les médecins généralistes dgmer8bnnes concernées entre 3
mois et demi et 4 mois aprées les Journées du saafffi de leur laisser le temps de consulter.
20 personnes sont retournées voir leur médecin deaits période, et une seule a parlé de
notre intervention. A noter que 5 sujets parmill8sr’ayant pas évoqué le sujet bénéficiaient

déja d’un suivi pneumologique.

Le médecin traitant de l'unique patient ayant mérda spirométrie pathologique a
adressé ce dernier a un pneumologue pour réakseEBER, qui ont infirmé le diagnostic posé

lors de notre repérage de syndrome obstructif Jé&geront pas décelé d’autre anomalie.
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V. DISCUSSION

1. Comparaison des différents outils de détectionr@coce de la
BPCO

Comme nous l'avons vu précédemment, il existetdbfits outils de repérage précoce
de la BPCO: la spirométrie de ville, la mini-spirétrie portable et les questionnaires
standardisés. Nous allons maintenant tenter de a@anpes caractéristiques de ces tests,
malgré les différences notables dans les méthodesatidation et dans les populations

d’étude de ces derniers.

Lorsqu’elle est bien réalisée et interprétée pas @rofessionnels compétents, la
spirométrie de dépistage en ville a des performmrmdas élevées que les autres outils
diagnostique¥. Mais son utilisation reste anecdotique a I'hastielle, car elle rencontre de
nombreux obstacles en médecine générale : sonnaoinégligeable, le temps passé a sa
réalisation (sachant qu’il faut au moins 3 tracg&graductibles pour valider le résultat), la
formation initiale pour se familiariser a sa pratq les rappels réguliers de son bon usage

pour ne pas I'oublié?®L..

Ainsi, il apparait que les principaux outils deéege précoce de la BPCO a explorer
sont les mini-spirométres portables et les ques#ivas standardisés. En ce qui concerne les
premiers, il en existe des dizaines, parmi lesqleeRiKo-6®, qui font I'objet de différents
essais montrant de bonnes sensibilité et spééifigbur dépister une obstruction,
respectivement de I'ordre de 80-95% et de 93-94ndes étude§®. Mais les contraintes
sont nombreuses pour cette méthode, car, commeuévplys haut pour la spirométrie
traditionnelle, elle implique la sensibilisation lat motivation des médecins généralistes, la
formation initiale puis continue a la bonne tecluaigi’utilisation, la répétition des mesures
pour s’assurer de leur reproductibilité et donctemps non négligeable, et enfin un certain
colt (environ 60€ pour le PiKo-6®, puis de 0,50,358 par embout jetable), ce qui peut
repousser bon nombre de généralistes, sachant fquidra étayer ce repérage par la

réalisation d’'EFR en cas de résultat positif.
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Les questionnaires standardisés obtiennent undeorei acceptabilité aupres des
patients et des médecins que les mini-spiromébien, qu’ils ne détectent pas certains sujets
asymptomatiqué& D’aprés I'étude de Pri€e le questionnaire IPAG, qui comporte 8 items
cOtés par des valeurs allant de 0 a 10, dépendalitaim, a une sensibilité qui varie entre
54% et 82%, une spécificité entre 58% et 88%, uRP ¥ntre 30% et 78%, et une VPN entre
71% et 93%, selon la limite choisie au-dela de éflgue risque de BPCO est défini comme
augmenté, avec un score limite optimal a 17 (séinéib9%, spécificité 77%). Pour une
probabilité a priori de 30% (un fumeur de 50 ar0aPA), la VPP passe a 56%, la VPN a
16%.

Une autre étud@a comparé les performances respectives du queatienPAG et du
mini-spirometre PiKo-6®, ainsi que leur associatidans le repérage de la BPCO. Les
résultats sont présentés dans le tableau 4. Af&xetice du travail effectué par Price, le score
limite donnant le meilleur rendement entre sengibilet spécificité a été de 19
(respectivement 75% et 72%), pour le questionn&wair I'auteur, Lazaros Sichletidis, un
fumeur présente moins de 1% de chance de souflBRICO si son score au questionnaire est
inférieur a 17 ou si le résultat du PiKo-6® estmal. En revanche, si les deux méthodes
s’averent positives, la probabilité d’avoir une BP@tteint 82%. Evidemment, une fois de
plus, la principale limite de cette méthode estelmps qu’elle prend, s'il faut réaliser une
mini-spirométrie en plus de remplir un question@ad’autant plus que I'apport diagnostique

du questionnaire par rapport au PiKo-6® utilisé sstirelativement faible...

Tableau 4 Comparaison entre le questionnaire IPAG et koFE®.

Questionnaire Association des Association des
IPAG (score > ou PiKo-6® 2 ('un ou l'autre o
PERNIR " 2 (les 2 positifs)
égal a 17) positif)

Total | Fumeurs
(n=1078)| (n=522) Total | Fumeurg Total | Fumeursg Total | Fumeurs

Sensibilité 93% 93% 80% 80% 99% 99% 72% 74%
Spécificité 49% 39% 95% 94% 47% 37% 97% 97%
VPN 98% 97% 98% 96% 99,8% 994% 97 95%
VPP 17% 24% 64% 75% 18% 25% 71% 82%

Un compromis intéressant pourrait étre un questor plus simple, moins long a

accomplir, avec des performances acceptables. €&gue nous avons tenté de faire dans
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notre étude, avec un questionnaire composé deegiogns les plus pertinentes (Q4, Q6 et
Q7). Les avantages de ce dernier par rapport anesaoutils de repérage de la BPCO sont en
premier lieu sa rapidité et sa faisabilité au caldit;me consultation de médecine générale
(seules 9 personnes n’ont pas répondu a I'une deggions, soit 2,7% des 328 interrogees).

Les différentes performances du questionnaire IR&GIU notre sont comparées dans le

tableau 5.

Tableau 5 Comparaison des performances du questionnaifés IRt de notre « mini-

guestionnaire ».

Questionnaire IPAG

selon Sichletidi€ _ _ _
_selon Pric# (avec | questionnaire » de

(avec score > ou egalla R ]
score > ou égal a 17) notre étude

Questionnaire IPAG « Mini-

17)
Sensibilité 93% 59% 50%
Spécificité 49% 77% 87%
RVP 1,8 2,6 3,9

Le Rapport de Vraisemblance Positif (RVP) de neofuestionnaire est supérieur a
celui du questionnaire IPAG, quelle que soit 'amtele I'étude de la performance de ce
dernier. Il indique un intérét notable d’'un poirg ®gue statistique, bien entendu moindre
gu’avec un mini-spiromeétre portable (RVP=16 pouPi&o-6®), mais notre questionnaire
s’affranchit, par rapport a ce dernier, de touéssdontraintes précédemment évoquées, ce qui
en fait un outil pratique et facilement utilisalde cours d’'une consultation de médecine
générale. Néanmoins, son principal défaut est gdefaensibilité, qui implique la non-

détection d’un malade sur 2, relativement dommilgean termes de santé publique.

Un article récefif, co-écrit par Price, a repris les derniéres étudeatisée& 58

comparant les différents outils de repérage prédeda BPCO, et ne trouve pas de consensus

sur la meilleure méthode a employer, ni entre respitomeétrie et spirométrie classique de
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dépistage, ni sur la réalisation pré- ou post-bnoddatateurs de ces pratiques, ni sur
I'association a un questionnaire standardisé ourpasir le meilleur rapport VEMS/VEM6 a
utiliser pour les mini-spirométries. D’aprés legeaus, le choix de l'outil utilisé pourrait
dépendre de ce qui est le plus approprié a chaqtienp: la mini-spirométrie (+/- un
guestionnaire standardisé) pour les sujets semedeen consultation de soins primaires, et
le questionnaire standardisé, envoyé par courmstab ou électronique, pour identifier la
population a risque qui n'irait pas chez le médeEinfin, l'article rappelle la nécessité de
tendre vers une meilleure sensibilité de ces testgjétriment potentiel de leur spécificite,
afin de ne pas passer a coté de faux-négatifs, eohavaient évoqué Kotz et van Schayck

précédemmefit

2. Vers une modification des pratiques ?

Actuellement, la BPCO reste largement sous-diggmese’. Pourtant, toutes les
études tendent a montrer que cette maladie estdas principaux problemes de santé
publigue et que ses dégats ne vont qu’en s’acamtisen termes de prévalence, de morbidité
et de mortalit®. C'est sur la base de ce constat que toutes ksnscentreprises pour
combattre ce fléeau ont été entreprises, tellesJodesnées mondiales du souffle ou de la
BPCO, ou encore le plan BPCO de M. Xavier Bertraaahs succes notable jusqu’a présent.
Il est donc primordial de trouver des réponses &as pour enrayer cette spirale négative.
Un nouvel outil de repérage simple, gratuit, rapidgativement performant, tel que I'est
notre nouveau questionnaire a 3 items, représéntere avancée pour repérer plus
précocement la maladie. Cela aurait pour effet dlarer la prise en charge de cette
derniére, et donc la qualité de vie des patients equ sont atteints, notamment par

5

l'intermédiaire d’'une meilleure observance du sgeraabagiqu¥® ainsi que d'une

instauration du traitement a un stade moins avdad®bstruction®*

L’étape suivante serait d’expérimenter en pratiqaequestionnaire, en le diffusant
largement auprés des médecins généralistes dgitmnnéantaise, dans un premier temps, et
en observant le nombre de suspicions de BPCO ésapdir son utilisation en ville, ainsi que
le taux de confirmation diagnostique apres réatiat’EFR. On peut imaginer différentes
facons d’utiliser le questionnaire : il pourraiteéimis a disposition de tous les patients en salle

d’attente du cabinet médical ; il serait utilisé& s généralistes de facon ciblée pour tout
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patient exposé aux facteurs de risque de BPC@oayitrait encore faire I'objet d’'un dépistage

de la population générale ou a risque, sous ladatian plan d’action de santé publique, et
étre adressé par courrier postal ou électroniquexmEmple... Si les résultats de cette nouvelle
étude étaient concluants, on pourrait étendre €agpce a un bassin de population plus large

afin de confirmer I'intérét du questionnaire.

Mais quelle que soit la performance de ce nouuél,aun probleme majeur se dresse
entre le repérage de la maladie et I'établisserfentel de son diagnostic : I'inobservance
des patients, celle-la méme qui a conduit une seeitsonne, sur les 41 dépistées comme
ayant un trouble ventilatoire, a consulter son rogd#aitant pour I'en informer. Une récente
étude francaisé, sur une population de plus de 1000 patients dieniée générale chez qui
I'on cherchait une obstruction bronchique a I'aitdedifférents outils diagnostiques, a vu 44%
des EFR prescrites par les médecins traitants sié&tpa effectuées, ceci di en grande partie
au refus des patients d'aller plus loin dans legstigations. Une autre étdderéalisée en
Australie cette fois-ci, a montré que 28% des diatjns d’asthme et de BPCO avaient été
établis sans EFR dans ce pays en 2011, en raiswipatement d’'un manque de moyens
financiers des patients ou d’'un temps jugé tropy l@ar le médecin pour effectuer les
démarches. 56% des sujets de I'étude (51 sur Jii3tdé comme ayant une BPCO grace a la

spirométrie étaient jusqu’alors considérés comntanatiques par leur médecin traitant.

Ainsi, il ne suffit pas de repérer plus tét la BPCencore faut-il continuer et
intensifier la sensibilisation de la population éeale et du corps médical sur cette maladie,
ses causes, ses consequences, les moyens dednipet\de ralentir au mieux son évolution
une fois installée. Sans cela, toutes les actiotre@rises pour détecter précocement la BPCO

resteront vaines car sans conséquence pratique.
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V. CONCLUSION

Nos résultats montrent un intérét, pour le repgrpgecoce de la BPCO dans la
population générale, de poser les 3 questions migiva « Etes-vous fumeur/ex-fumeur ? »,
«Etes-vous plus essoufflé a l'effort qu'une persome votre age?», et «Avez-vous une
respiration difficile/la poitrine qui siffle?», agelorsque les 3 réponses sont positives, un
rapport de vraisemblance positif proche de 4 paur«anini-questionnaire ». La faible
sensibilité de ce test (50%) n’en fait pas poumaitin outil sans faille dans la détection
précoce de la maladie, d’autres pistes doiventrengwe explorées pour obtenir de meilleurs

résultats.

Ce «mini-questionnaire » pourrait faire I'objeture étude complémentaire en
pratiqgue de ville auprés de médecins généralipms, confirmer sa faisabilité et son apport

dans la détection précoce de la BPCO.

Seule 1 personne sur les 41 dépistées comme aydrduble ventilatoire au cours de
notre étude (soit 2%) a consulté son médecin maitour I'en informer. Il faudrait
s’interroger sur les moyens de sensibiliser dagnta population, ainsi que le corps médical
dans son ensemble, a cette maladie, afin d’en areélle dépistage, et donc la prise en

charge, en lien direct avec la qualité de vie dakdes.
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VIl. ANNEXES

ANNEXE 1

Exemples de courbes débits-volumes caractéristiques

Spirométrie normale : Trouble ventilatoire obstructif :
Débit
} Débit
1 sy F:us)
|"' “5
| L ]
| [\
[
]
| e
\
| \
\ .
Volume . Volume
© o~ O
e / ==
. 7
S — S o
Trouble ventilatoire distal (obstruction précoce): Trouble ventilatoire restictif :
Débit
107 A DEP (I
® — Courbe théorique

{

Débit (L/s)
N

Volume
o.DEM25 L)

-

Volume (L)
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ANNEXE 2

Proportion de fumeurs quotidiens de tabac selon Ige et le sexe en 2010
http://www.insee.fr/fr/themes/tableau.asp?req_idri&id=NATTEF0651

2010

Hommes || Femmes
18-25 ans 42 37
26-34 ans 48 36
35-44 ans 41 34
45-54 ans 33 29
55-64 ans 21 15
65-75 ans 9 6

En pourcentage de la population francgaise
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ANNEXE 3

Principales causes de déces en 2009

http://www.insee.fr/fr/themes/tableau.asp?ref idfps6205

272 253 H

47

100H 263 113H

100H

Hommes Femmes Total

en effectif || en % || en effectif || en % || en effectif|| en %
‘ Maladies infectieuses et parasitaires (1) H 5 268H ZH 5531 H 2 H 10 799H 2‘
‘ Tumeurs H 93 134H 34H 66 310H st 159 444H 30‘
‘ Tumeurs du larynx, trachée, bronches et poumon H 23 453 H 9 H 7 429 H 3 H 30 882 H 6‘
‘Tumeurs du cdlon H 6530H 2H 5990H 2H 12 son 2‘
‘ Tumeurs du rectum et de I'anus H 2 482H 1 H 2 040 H 1 H 4 522H 1‘
‘Tumeurs du sein H ZOOH nsH 11 588H 4H 11 788H 2‘
‘ Troubles mentaux et du comportement H 7 482H 3 H 10 059 H 4H 17 541 H 3‘
‘ Maladie de I'appareil circulatoire H 66 833 H 25H 77 510 H 29H 144 343 H 27‘
‘ Maladies cérébrovasculaires H 13 266H 5 H 18 720 H 7 H 31 986H 6‘
‘ Cardiopathies ischémiques H 20 774H SH 15 765 H 6 H 36 539H 7‘
[Maladies de I'appareil respiratoire 17 654 6 16 207 6 33 861 6]
‘ Maladies de I'appareil digestif H 12 543 H 5 H 10 888 H 4H 23 431 H 4‘
‘ Causes externes H 22 620H sH 14 748 H 6 H 37 368H 7‘
‘ Accidents de transport H 3 262H 1 H 1 044H nsH 4 306H 1‘
‘Suicides H 7739H 3H 2725H 1H 10 464H 2‘
‘ Autres causes H 45 697H 17H 60 277 H 23 H 105 974H 20‘
‘ Total

535 366H 100‘



ANNEXE 4

Plan BPCO 2005-2010 en 6 axes et leurs mesures
AXE 1 : Développer les connaissances épidémiologieg!

« confier a I'Institut de Veille Sanitaire la suiN@nce épidémiologique de la BPCO
* soutenir des projets de recherche dans le donépidémiologique.

AXE 2 : Soutenir la recherche sur la BPCO

* soutenir la création d’'une Fondation de rechesthrde poumon

» mettre en place un appel d’offres pour des psajiet recherche sur la BPCO et soutenir la
création de cohortes nationales de malades poari$av la recherche, notamment clinique et
thérapeutique

* initier des projets de recherche innovants suprivention de la BPCO et I'éducation
thérapeutique,

 développer des partenariats européens de reeherch

AXE 3 : Prévenir la BPCO dans la population générad

» développer des campagnes d’information sur la @RE sur la préservation du « capital
souffle » et les dangers du tabac

» développer des actions de dépistage sur la BRC@érecine de ville, sur les lieux de
travail

« développer des actions d’éducation pour la samt@veur de la lutte contre le tabagisme

« améliorer I'accessibilité au sevrage tabagique

* renforcer I'application de la loi relative au &afisme passif

* mettre en place des procédures permettant dettiles taxes sur le tabac pour financer la
recherche, I'information et I'aide au sevrage.

AXE 4 : Renforcer la formation et I'information des professionnels de santé sur la
BPCO

» former les médecins généralistes au diagnosti lat prise en charge de la BPCO et au
sevrage tabagique

« former les pneumologues aux nouveaux enjeux geda en charge de la BPCO

« former les kinésithérapeutes a la BPCO et notamdéa réhabilitation respiratoire

» développer le nouveau métier de « coordinateusailes » pour les personnes atteints de
maladie, notamment de BPCO.

AXE 5 : Améliorer I'acces aux soins, la diagnostiprécoce et la qualité de la prise en
charge des malades atteints de BPCO

* réaliser une étude sur la prise en charge desexations a I'’hdpital
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* harmoniser les pratiques de prise en charge ximsesbations et du suivi au long cours et
développer les modes innovants de prise en charge

» améliorer I'accessibilité aux soins de réhaHilita respiratoire et

d’éducation thérapeutique

« améliorer la coordination des soins et déveloplesrfilieres structurées de prise en charge.

AXE 6 : Développer l'information, I'éducation pour la santé et la réhabilitation
respiratoire, I'accompagnement des malades et deule entourage, en lien avec les
associations de patients

« faire un état des lieux de I'information dispdeilet des besoins a couvrir

* développer, mutualiser et diffuser I'informatisar la BPCO

* remettre ( et expliquer ) & chaque malade un mect d’'information sur la BPCO lors des
consultations de prévention, de diagnostic ou de su

 soutenir les initiatives des associations en daw#e I'accompagnement et de l'insertion
socioprofessionnelle des malades et de leur ergeura

» renforcer le soutien psychologique et I'accommegent social des malades et de leur
entourage au cours du suivi.

49
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100 -

90

80 -
70 -

60

50 -

40
30

20 -
10 -

ANNEXE 5

Histoire naturelle de I'obstruction chronique des voies aériennes

_____________ _ Non fumeurs ou
e —— Fumeurs insensibles au tabac
i Fumeurs réguliers T~ .
sensibles au tabac .. . Arrét du tabac a 45 ans
~ -
Invalidité respiratoire
) Arrét du tabac a 65 ans

Déceés

25 35 45 55 65 75 85

Age (en années)

SPLF 2004, d’apres Fletcher, 1977
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ANNEXE 6

Formules de calcul de la LIN des différentes mesusespirométriques

Hommes:

LIN VEMS (L) = (4,3 x taille - 0,029 x age - 2,499,84
LIN CVF (L) = (5,76 x taille - 0,026 x age - 4,34}
LIN VEMS/CVF (%) = -0,18 x age + 87,21 - 11,8

LIN DEM25/75 (L) = (1,94 x taille - 0,043 x age 472 - 1,71

Femmes :

LIN VEMS (L) = (3,95 x taille - 0,025 x age - 2,6p,62
LIN CVF (L) = (4,43 x taille - 0,026 x age - 2,89),71
LIN VEMS/CVF (%) = -0,19 x age + 89,1 - 10,7

LIN DEM25/75 (L) = (1,25 x taille - 0,034 x age 192) - 1,4

(Avec la taille en métres et 'age en années)
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Q1.
Q2.
Q3.
Q4.
Q5.
Q6.
Q7.
Q8.

ANNEXE 7

Questionnaire proposé aux personnes participant adtude

Oui
Pensez-vous que votre respiration est dimifuée------------------=------m-mmo-- []
Toussez-vous régulierement ? -----------m-mmmmme oo []
Crachez-vous régulierement ? -----------m-mmmmmmmmm oo []
Etes-vous plus facilement essoufflé(e) a I'eff’'une personne de votre age
Avez-vous plus de 40 ans ? -------m-mmmmmm e []
Etes-vous fumeur/fumeuse ? ----------m-mms e []

Avez-vous une respiration difficile/Vous arrt#@ d’avoir la poitrine qui siffle?[]

Vous arrive-t-il de mal respirer la nuit ? ——--------------mmmmmmmmomm oo []
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ANNEXE 8

Exemples représentatifs de courbes débits-volumebtenues lors de notre étude

Spirométrie normale Obstruction modérée
M — -
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12 o 1 12 PRE 1,
10 \ 2 10 2
4
8 | 3 3
B 4 4
4 5 5
) 10} @ CX
3 5 2 s
0 7 7
2 8 8
4 g9 4 9
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Résumeé

Introduction: Les deux objectifs de cette étude étaient di@yaluer la pertinence des
guestions dans le repérage de la BPCO par un goeatie destiné a la population générale;
(2) de quantifier la proportion de personnes dépstcomme ayant une problématique

respiratoire qui en auront informé leur médeciitdrd.

Méthodes A Nantes, a I'occasion des Journées mondialesodtfle du 27 au 29 juin
2012, 8 questions (dont 5 du questionnaire GOLDY) é&@ poseées a 365 personnes se
présentant pour une mesure du souffle (2 sitesitatisps, 1 place en centre ville). Les
spirométries ont été classées en fonction des dmemmaléfinies par un rapport
VEMS/CVF<LIN (TVO), une CVF<LIN avec VEMS/CVF norrha(TVR), un
DEMM25/75<LIN avec VEMS/CVF normal (TV distal). Laealeur prédictive de chaque
guestion dans le diagnostic d'une anomalie spiromét était évaluée, ainsi que les
déterminants d’'un résultat spirométrique anormak@gression logistique.

Résultats 41 spirométries sont anormales sur 328 vali&2$%). Un TV distal est
objectivé dans 17 cas (41%), un TVO dans 13 ca®)32 un TVR dans 11 cas (27%). Les
déterminants d’'une spirométrie anormale identif@nt dans l'ordre d’importance les
réponses aux questions Q6 «je suis fumeur ou reedu», Q4 «Je m’essouffle trop
facilement a l'effort (par rapport aux autres persgss de mon age) » et Q7 «jai une
respiration difficile/il m’arrive d’avoir la poitrie qui siffle ». Le modéle tenant compte de ces
guestions prédit avec 87% de succes une spirongtaemale. Le rapport de vraisemblance
positif pour ce questionnaire a 3 items est d’envid. Ces résultats sont similaires pour le
dépistage spécifique d’'une maladie obstructive (TWO® TV distal). Seule 1 personne
dépistée positivement, ayant une suspicion de Ta/€ynsulté son médecin traitant pour I'en

informer.

Conclusion: Notre étude a montré l'intérét de poser 3 qoastien particulier pour le
repérage de la BPCO dans la population généraleucepourrait avoir une application
concréte en médecine de ville. Il reste a amélibobservance des personnes dépistées dans
la réalisation d’'une EFR pour espérer des effattagorise en charge globale de la maladie.

MOTS-CLES

Broncho-pneumopathie chronique obstructive ; Méuecigénérale; Spirométrie ;
Questionnaire ; Détection précoce.
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