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Liste des abréviations 
 

 

 

ALD : Affection Longue Durée 

 

ATS : American Thoracic Society 

 

BPCO : Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive 

 

CPT : Capacité Pulmonaire Totale 

 

CV : Capacité Vitale 

 

CVE : Capacité Vitale Expiratoire 

 

CVF : Capacité Vitale Forcée 

 

CVI : Capacité Vitale Inspiratoire 

 

CVL : Capacité Vitale Lente 

 

EFR : Exploration Fonctionnelle Respiratoire 

 

ERS : European Respiratory Society 

 

GOLD : Global initiative for Obstructive Lung Disease 

 

HAS : Haute Autorité de Santé 

 

MSP : Maison de Santé Pluridisciplinaire 

 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

 

PA : Paquet-Année 

 

TVO : Trouble Ventilatoire Obstructif 

 

VEMS : Volume Expiratoire Maximal par Seconde 

 

VR : Volume Résiduel 
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I - Introduction 

 

A - Définitions 

 

1. Définition de la BPCO 

 

La Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) est une maladie respiratoire 

chronique définie par l’existence d’une obstruction permanente et progressive des voies 

aériennes (1). 

Elle se manifeste par une dyspnée, une toux chronique et une expectoration. 

Selon la Global Initiative for Lung Chronic Obstructive Disease (GOLD), le diagnostic de 

BPCO est établi par spirométrie (2). C’est la mise en évidence d’un rapport VEMS/CVF < 0.7 

post bronchodilatation qui permet d’affirmer un trouble ventilatoire obstructif (TVO) 

permanent et poser le diagnostic de BPCO chez les patients présentant des symptômes 

cliniques évocateurs associés à une exposition à des facteurs de risques (2). 

 

2. Diagnostic de la BPCO 

 

La BPCO est évoquée sur la présence de : 

- symptômes : la dyspnée est le symptôme principal, une toux et des expectorations 

- signes cliniques : absents ou limités au début de la maladie, ils sont surtout représentés par 

des râles bronchiques à l’auscultation pulmonaire ; puis aux stades plus tardifs on retrouve un 
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allongement du temps expiratoire, une diminution du murmure vésiculaire, une atténuation 

des bruits du cœur et une distension thoracique 

- et/ou de facteurs de risques : tabagisme actif ou passif essentiellement, exposition à des 

aéro-contaminants d’origine professionnelle, une pollution domestique et atmosphérique 

(2,3). 

 

Cette suspicion diagnostique doit conduire à la réalisation d’une spirométrie (avec mesure du 

VEMS, CVF et test de réversibilité) qui confirmera ou non la BPCO et évaluera sa sévérité. 

La définition spirométrique de la BPCO est un TVO non réversible. Un Trouble Ventilatoire 

Obstructif (TVO) est défini par un rapport VEMS/CVF < 0.7 lors d’une spirométrie. 

La réversibilité d’un TVO est étudiée lors d’une spirométrie post bronchodilatation ; elle est 

significative quand le VEMS augmente : 

- de plus de 200 ml par rapport à la valeur initiale 

- ET de plus de 12% par rapport à la valeur initiale correspondant à (VEMS post – 

VEMS pré) / VEMS pré > 0.12 
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La GOLD a proposé une classification de la sévérité de la maladie selon le VEMS (voir 

tableau n°1) (2). 

TVO Sévérité Définition 

VEMS/CVF < 70% Grade GOLD 1 

Obstruction bronchique légère 

VEMS ≥ 80% 

Grade GOLD 2 

Obstruction bronchique modérée 

VEMS 50-80% 

Grade GOLD 3 

Obstruction bronchique sévère 

VEMS 30-49% 

Grade GOLD 4 

Obstruction bronchique très sévère 

VEMS < 30% 

 

Tableau 1 : Grade de la BPCO établi par la GOLD selon le VEMS 

 

C’est le VEMS post-dilatation qui est considéré pour l’évaluation de la sévérité d’une BPCO. 

 

 

 

 

 

 

 

 



20 
 

B - Epidémiologie 

 

1. Données sanitaires 

 

Selon les estimations de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), 251 millions de 

personnes sont atteints de bronchopneumopathie chronique dans le monde en 2016 (4). Plus 

de 3,17 millions de personnes sont décédées d’une BPCO en 2015, ce qui correspond à 5% de 

l’ensemble des décès survenus dans le monde cette année-là (4). 

 

La plupart des informations disponibles sur la prévalence de la BPCO et sur sa morbi-

mortalité proviennent des pays à revenu élevé. Mais même dans ces pays, il est difficile et 

coûteux de collecter des données épidémiologiques exactes sur la BPCO. 

Il faut savoir que près de 90% des décès par BPCO se produisent dans des pays à revenu 

faible ou intermédiaire (4). 

 

Par le passé, la BPCO se rencontrait plus fréquemment chez les hommes, mais à cause de 

l’augmentation du tabagisme chez les femmes dans les pays à revenu élevé et du risque plus 

élevé d’exposition à la pollution de l’air dans les habitations (du fait du biocombustible utilisé 

pour la cuisine et le chauffage) dans les pays à faible revenu, cette maladie touche désormais 

presque autant de femmes que d’hommes (4). 

En 2016, la BPCO était la troisième cause de décès dans le monde (4). 

 

Du fait de l’augmentation de la prévalence du tabagisme dans les pays en voie de 

développement et du vieillissement croissant de la population dans les pays développés, la 
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prévalence de la BPCO devrait augmenter les 30 prochaines années. En 2030, on estime à 

plus de 4.5 millions de décès annuel causé par la BPCO ou ses complications (5). 

 

En France, les données épidémiologiques sont peu nombreuses : la prévalence est difficile à 

estimer en raison de la difficulté à réaliser des épreuves fonctionnelles respiratoires dans le 

cadre d’études épidémiologiques. Elle est estimée à 7.5% dans la population des plus de 40 

ans (6). L’incidence semble se stabiliser chez l’homme et augmenter chez la femme. En 2009, 

40763 personnes étaient en ALD pour bronchite chronique sans précision (6). En 2006, les 

taux bruts de mortalité par BPCO étaient de 41/100 000 chez les hommes et 17/100 000 chez 

les femmes âgés de 45 ans et plus (6). 

 

2. Données économiques 

 
En Europe, le cout total imputé aux maladies respiratoires est estimé à 6%  du budget de la 

santé dont 56% sur le compte de la BPCO (2). 

 

En France, le coût direct de la BPCO est estimé à 3,5 milliard d’euros par an dont 60% sont 

liés aux exacerbations et 40%  au suivi au long cours de la pathologie. 

Les dépenses de santé sont fonction de la sévérité de la maladie. Le coût moyen de la prise en 

charge d’une BPCO est estimé à 4000 euros par malade et par an (7). Pour les malades les 

plus sévèrement atteints, admis en « affection longue durée » (ALD) pour insuffisance 

respiratoire chronique, les dépenses moyennes annuelles de santé (dont 50% sont constituées 

par les dépenses d’hospitalisation, 20% par les médicaments) sont supérieurs à 6000 euros (7). 
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C - Situation actuelle 

 

1. Une prise en charge à améliorer 

 

Nous l’avons précédemment évoqué, les données épidémiologiques concernant la BPCO sont 

peu nombreuses. Cette maladie est malheureusement sous diagnostiquée. 

Elle est le plus souvent diagnostiquée tardivement à l’occasion d’un épisode aigu ou de 

l’apparition d’une gêne respiratoire majeure handicapant la vie quotidienne (8). Ainsi, plus de 

2/3 des malades ne sont pas diagnostiqués ou le sont tardivement au stade du handicap 

respiratoire (8,9). 

 

Nous l’avons vu le diagnostic de la BPCO repose sur la spirométrie. Le sous diagnostic de 

cette pathologie peut s’expliquer par un recours à cet examen insuffisant. Cela est en parti du 

à une baisse du nombre de pneumologues en ambulatoire mais surtout par un dépistage  et une 

utilisation insuffisante de la spirométrie en soins primaires (10,11). 

 

Les patients ne sont pas suffisamment adressés aux pneumologues et ils ne bénéficient pas 

suffisamment d’une spirométrie (12,13). 

 

 En France, les spirométries sont actuellement réalisées par des pneumologues en ambulatoire 

ou dans des services d'EFR hospitaliers (le plus souvent par des assistants formés), par la 

médecine du travail et une minorité de médecins généralistes (14). 

Il n’existe pas de données officielles disponibles sur l’utilisation de la spirométrie par les 

généralistes français mais il semblerait que celle-ci soit minime. Environ 2% des médecins 

généralistes en France réaliseraient des spirométries au sein de leur cabinet (15). 
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Le suivi des patients atteints de BPCO pose question. Selon les données de l’observatoire 

THALES en médecine de ville, moins de la moitié des patients BPCO ou atteints de bronchite 

chronique sont suivis en 2005 par un médecin généraliste (1,4 millions de patients suivi en 

médecine générale contre 3,5 millions de personnes BPCO estimés) (16). On peut également 

signaler que seulement un tiers des patients de cette enquête ont bénéficié d’une spirométrie 

pour établir le diagnostic de BPCO (16). Enfin, le suivi simultané par un pneumologue et un 

médecin généraliste est effectif dans 45% des cas (16). 

 

Cette maladie est méconnue de la population générale y compris des patients qui en sont 

atteints. La mauvaise perception de la gravité de la BPCO, le manque de connaissance 

générale sur la maladie, son mode de diagnostic et sa prise en charge expliquent également 

son sous diagnostic et son suivi insuffisant (13). 

 

Enfin la prise en charge de cette pathologie est également à améliorer. Il existe une importante 

disparité entre les recommandations sur la prise en charge de la BPCO et la pratique clinique 

(17). Certains traitements sont utilisés en excès chez des patients peu sévères, alors que 

d’autres sont souvent négligés (17). 

 

Par ailleurs la prise en charge de la BPCO et notamment son diagnostic par spirométrie nous a 

semblé pertinent dans le cadre de la médecine générale.  

En France, le plan gouvernemental BPCO de 2005-2010 et le guide du parcours de soins de 

l’HAS rappel l’importance du médecin généraliste dans la prise en charge mais également 

dans le diagnostic de cette maladie. 
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En effet, le nombre de pneumologues diminuerait de 19,1% entre 2006 et 2030 (de 2578 à 

2085) alors que le nombre de médecins généralistes resterait stable (103 939 à 104 559). A 

système de santé comparable, l’accès aux spirométries serait donc plus difficile (18).  

 

Or cette nécessaire implication des médecins généralistes dans la prise en charge de cette 

maladie est possible. La réalisation de spirométrie de qualité en soins primaires tout en 

rappelant la nécessité d’une formation et d’expérience est mise en avant dans plusieurs études 

(19–21). Leur réalisation pourrait avoir un impact positif sur plusieurs points : un diagnostic, 

une initiation ou adaptation de la prise en charge plus précoce de cette maladie, tout en 

respectant une logique de maitrise des dépenses (19,22,23). 

 

Actuellement en France, la réalisation d’une spirométrie en médecine générale est valorisée 

par une cotation spécifique (GLQP012) dont le tarif est fixé à 40,28 euro par l’Assurance 

Maladie. 

 

2. Recommandations actuelles  

 

En France, afin d’améliorer la prise en charge des patients atteints de BPCO, la HAS a établi 

dans son guide de parcours de soins, un auto-questionnaire de dépistage réalisable par les 

patients eux-mêmes (24). (Cf annexe 1) 

Les items de cet auto-questionnaire portent sur la présence de symptômes respiratoires (toux, 

expectorations et dyspnée), un seuil d’âge et le statut tabagique du patient. Parmi ces 5 items, 

la positivité de 3 d’entre eux doit conduire à la réalisation d’une spirométrie. 
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Parmi les différents facteurs de risques qu’elle cite, la HAS considère le tabagisme comme le 

principal, notamment quand celui-ci est supérieur à 20 PA chez l’homme et 15 PA chez la 

femme (24).  

La présence de facteurs de risques doit conduire à la réalisation de ce questionnaire y compris 

chez l’adulte jeune. Ces seuils ont été choisis sur la base d’études portant sur le lien entre 

tabac et cancer broncho-pulmonaire (24). 

 

De manière globale, il n’est pour l’instant pas recommandé de réaliser de façon systématique 

une spirométrie dans la population générale notamment chez des patients asymptomatiques 

sans exposition significative au tabac ou aux autres facteurs de risques (2,25).  

 

 Selon la GOLD, chez les patients symptomatiques ou présentant des facteurs de risques 

identifiés (tabagisme > 20PA ou des infections thoraciques récurrentes), la réalisation de 

spirométrie semble une bonne méthode pour diagnostiquer précocement les patients atteints 

de BPCO (2). 

 

Cette proposition de « recherche ciblée » s’appuie sur plusieurs études à visée 

épidémiologique ou de développement d’outil diagnostique (20,21). 

 

Dans ce contexte de sous diagnostique et d’épidémiologie longtemps mal documenté, 

plusieurs études visant à évaluer la prévalence de la BPCO ont été réalisé (20). Elles 

utilisaient pour la plupart des questionnaires afin de sélectionner les patients chez qui une 

spirométrie et un test de réversibilité étaient réalisés pour diagnostiquer ou non une BPCO 

(26,27). 
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Si actuellement aucun questionnaire ne permet à lui seul de diagnostiquer une BPCO, 

certaines études se sont penchées sur la création d’un questionnaire afin de sélectionner les 

patients chez qui la réalisation d’une spirométrie serait rentable.  

Elles se sont penchées sur les items de ces différents questionnaires et au caractère prédictif 

de diagnostiquer une BPCO s’ils sont présents (28–33). Le choix de ces items repose sur la 

force du lien entre l’item et la présence de BPCO chez le patient. Ces items portent 

essentiellement sur le statut tabagique des patients, l’âge, la présence de symptômes et 

l’IMC ; chaque item étant corrélé à un nombre de point plus ou moins important selon son 

intensité.  

On constate ainsi qu’un tabagisme important est un item dont le lien avec la BPCO est très 

fort.  

 

3. Notre démarche  

 

Le choix d’un seuil de PA tel qu’il est proposé par la GOLD pour déterminer chez quels 

patients il est utile de rechercher une BPCO nous semble pertinent sur plusieurs points. 

 

L’altération des capacités respiratoires et le risque de développer une BPCO liée au tabagisme 

cumulatif est démontré (28). Son impact sur les fonctions respiratoires et la morbi-mortalié est 

connu (34–38).  

 

Bien que non développée dans notre étude, il ne faut pas oublier l’importance des autres 

facteurs de risque, notamment les expositions professionnelles. En effet la proportion de non-

fumeurs au sein des différents échantillons constitués de patients atteints de BPCO est proche 

de 30%, et les taux d’exposition professionnelle dépassent 30% dans l’ensemble (8,39). 
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Le tabagisme reste le principal facteur de risque de la BPCO dans les pays développés. 

En effet, la plus forte prévalence de la BPCO chez les fumeurs est bien documentée (avec un 

risque supplémentaire de 28% chez les femmes et 16% chez les hommes par tranche de 10 

paquets-années) (39). 

 

Le développement, la progression et l’expression de la BPCO sont très variables selon les 

personnes (40). Bien souvent, ces symptômes n’apparaissent qu’après l’installation de lésion 

significative (41). 

 

De ce fait, les patients ne sont pas forcément symptomatiques ou n’ont pas conscience de 

leurs symptômes les ayant conduit à modifier leur style de vie et ce d’autant plus aux stades 

précoces (42). 

L’existence de patients tabagiques atteints de BPCO asymptomatique est documenté 

également chez les patients jeunes (43–45). 

 

D’une manière plus générale, une large proportion de personne dont la fonction respiratoire 

est altérée ne rapporte pas de symptômes. A l’inverse des personnes symptomatiques peuvent 

présenter une fonction respiratoire normale (46). 

 

Ainsi, le recueil d’un seuil de PA nous semble plus aisé que celui des symptômes et moins 

soumis à la subjectivité du patient. 

Le questionnaire HAS propose effectivement un item sur le tabagisme mais ne l’étudie pas en 

détail. Ne proposant pas de seuil de PA, il ne tient compte ni de sa durée ni son intensité. 

La présence de l’item sur l’âge nous semble également sujette à discussion. Bien que la 

prévalence de la BPCO soit plus importante après 40 ans, elle n’est pas nul avant cet âge. 
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Selon nous, ce questionnaire pourrait sous-estimer la BPCO chez les patients les plus jeunes. 

L’efficacité du sevrage tabagique, objectif central de la prise en charge, est d’autant plus 

efficace qu’il est réalisé précocement (47).  

 

Cet item occulte également le fait que durée et intensité du tabagisme ont une influence 

équivalente (35). 

 

C’est donc cette tranche de patients pour qui le bénéfice est le plus important qui est sous 

dépistée avec ce questionnaire. 

 

Au vu de toutes ces données, nous avons souhaité étudier si l’ajout d’un seuil de PA 

au questionnaire HAS permettrait un meilleur dépistage ciblé des patients BPCO en soins 

primaires. 

 

II - Matériel et méthodes 

 

A - Conception 

 

1. Type d’étude 

 
Nous avons exploité pour cette étude pilote les données recueillies à la Maison de Santé pluri-

professionnelle Guillaume Tell de Mulhouse dans le cadre de la pratique courante en matière 

de recherche de BPCO en soins primaires. 
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2. Variables étudiées 

 

Dans un contexte de sous diagnostic de la BPCO, nous avons cherché à  évaluer la pertinence 

de l’ajout d’un seuil de PA au questionnaire de référence de la HAS pour le diagnostic 

précoce de la BPCO par spirométrie en ambulatoire. Cet auto-questionnaire est nommé par la 

suite « questionnaire MSP ». Un seuil de PA de 15 pour les femmes et 20 pour les hommes 

est considéré comme positif. 

Ce questionnaire est donc considéré comme positif si le questionnaire HAS de dépistage de la 

BPCO est positif  ET/OU le seuil de PA est  atteint. (Cf annexe 2) 

 

Au cours des consultations à la maison de santé pluri-professionnelle Guillaume Tell de 

Mulhouse, les patients tabagiques présentant ou non des signes de bronchite chronique se 

voient proposer le questionnaire MSP. 

 

En cas de questionnaire MSP positif, la réalisation de spirométrie avec test de réversibilité est 

proposée lors d’une prochaine consultation afin de confirmer ou infirmer le diagnostic de 

BPCO et d’évaluer sa sévérité. 

 

3. Critères de jugement 

 

Le critère de jugement principal était la comparaison des valeurs prédictives positives du 

questionnaire MSP et de l’auto-questionnaire HAS dans la recherche de BPCO en soins 

primaires.  

Le critère de jugement secondaire était la comparaison du nombre de PA en fonction du stade 

de BPCO. 

Un calcul du nombre de sujet nécessaire était également prévu à partir de ces données. 
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B - Population étudiée 

 

Les patients ayant participé à cette étude étaient tous suivi à la Maison de Santé Pluri-

professionnelle Guillaume Tell de Mulhouse. 

 

Nous avons retenu pour cette étude des patients présentant les trois critères ci-dessous : 

-  patient majeur, 

- et ayant un questionnaire MSP positif  

- et ayant accepté de réaliser une spirométrie  

 

Les critères d’exclusion étaient :  

- la présence d’une maladie respiratoire : une BPCO déjà diagnostiqué, un emphysème 

pulmonaire, un asthme, une tuberculose active ou un déficit en alpha 1 anti-trypsine 

- patient mineur, majeur sous tutelle ou curatelle 

 

 

C - Recueil des données 

 

1. Déroulement de la recherche 

 

Un schéma explicatif est disponible en annexe 3. 

 

Au cours de l’année 2018 et de janvier à mars 2019, le questionnaire MSP était proposé aux 

patients tabagiques ou anciens tabagiques. 
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Les patients présentant un questionnaire MSP positif étaient contactés au cours des mois de 

mars et avril afin de fixer un rendez-vous dédié à la réalisation d’une spirométrie et avec, si 

besoin, d’un test de réversibilité. 

Ces consultations spécifiques ont eu lieu au cours des mois de Mai et Juin 2019. 

 

2. Réalisation des EFR 

 

Pour confirmer le diagnostic de BPCO nous avons réalisé des spirométries avec mesure de la 

capacité vitale lente (CVL), du volume expiratoire maximale par seconde (VEMS) et de la 

capacité vitale forcée (CVF) ainsi qu’un test de réversibilité. 

La réalisation de ces tests s’est fait en accord avec les recommandations de l’American 

Thoracic Society (ATS) et de l’European Respiratory Sociaty (ERS) ainsi que de prise de 

renseignement auprès du service des EFR des Hôpitaux de Strasbourg (48). 

La présence d’une BPCO était définie par un VEMS/CVL < 0.7 non réversible par 

bronchodilatateurs. 

Nous avons choisi d’utiliser la CVL plutôt que la CVF pour la recherche d’un TVO, comme 

préconisé par l’ATS et l’ERS. En effet, la valeur de la CVL est le plus souvent supérieure à 

celle de la CVF. Cette dernière diminue de manière plus importante que la CVL en cas 

d’obstruction bronchique (49). 

Le stade de la maladie était défini selon les critères GOLD (2). 

 

La capacité vitale (CV) est définie comme le plus grand volume gazeux mobilisable par 

l’appareil respiratoire, soit, par exemple, la quantité d’air expirée entre la fin d’une inspiration 

maximale et la fin d’une expiration maximale ou inversement. On mesure généralement ce 

volume à la bouche et on l’exprime en litres aux conditions BTPS. 
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La mesure de la CV peut être réalisée lors de manœuvre lente ou forcée. Lorsqu’on la mesure 

lors de manœuvres dites « lentes », on parle alors de CVL. La CVL peut en pratique être 

obtenue de deux manières. La CVE correspond au volume d’air maximal expiré en partant 

d’une inspiration maximale. La capacité vitale inspiratoire (CVI) correspond au volume d’air 

maximal inspiré en partant d’une expiration maximale effectuée lentement après une 

inspiration normale. Ces manœuvres ne sont pas des manœuvres forcées, mais il importe 

cependant de demander au patient un effort supplémentaire à l’approche du VR ou de la CPT. 

Lorsqu’on la mesure lors de manœuvres forcées, on parle alors de CVF. Elle correspond au 

volume mobilisé lors d’une expiration maximale aussi complète que possible commencée 

après une inspiration complète. La manœuvre de CVF se compose de trois phases distinctes : 

1) inspiration maximale ; 2) une première expiration « explosive » ; et 3) une expiration 

complète jusqu’à la fin du test. 

Le VEMS correspond au volume maximum d’air expiré au cours de la première seconde 

d’une expiration forcée à partir d’une inspiration maximale, exprimée en litres. Sa mesure est 

réalisée au cours d’une mesure du CVF. 

 

Matériel utilisé : 

- spiromètre : SPIROBANK II BASIC MIR® 

- logiciel de traitement des mesures : WINSPIRO PRO MIR® 

- chambres d’inhalation : Inhal’AIR by EXACTO® 

- bronchodilatateurs : β2-mimétiques (salbutamol : ventoline®) ou anticholinergiques si 

contre-indication aux β2-mimétiques (bromure d’ipratropium : atrovent®) 
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Prérequis : 

Afin d’obtenir des résultats optimaux et fiables, les consignes ci-dessous étaient 

communiquées aux patients avant la réalisation du test, au moment de la prise de rendez-vous. 

Veuillez éviter de : 

- fumer moins d’une heure avant les examens 

- consommer de l’alcool moins de 4 heures avant les examens 

- se livrer à un exercice physique intense moins de 30 min avant les examens 

- porter des vêtements qui limitent la pleine expansion thoracique et abdominale 

- consommer un repas copieux moins de 2 heures avant les examens 

 

Lors du rendez-vous, les prérequis étaient vérifiés ainsi que l’absence de pathologies aigues 

pouvant aboutir à des résultats sub-optimaux telles que : douleur thoracique ou abdominale, 

douleur buccale ou faciale exacerbée par la mise en bouche de l’embout buccal, incontinence 

urinaire d’effort, confusion mentale, une hémoptysie ou une plaie de la cavité buccale. 

 

Etapes d’une spirométrie : 

Certaines caractéristiques du patient (âge, la taille, le poids ainsi que leur traitement au long 

cours) étaient récupérées dans le logiciel médical utilisé à la Maison de Santé. 

Nous réalisons les manœuvres de CVL avant les manœuvres de CVF. Ceci était dans 

l’objectif de limiter les risques d’interférences avec une fatigue induite par les manœuvres 

forcées. 

La mesure de la CVL se faisait sur une courbe débit-temps et celle de la CVF sur une courbe 

débit-volume. Le détail de la réalisation de la courbe débit-temps, de la mesure de la CVL, de 

la courbe débit-volume, de la CVF, du test de réversibilité et des procédures d’hygiène se 

trouve en annexe n°4 
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D - Analyse statistique 

 

Les variables quantitatives comme l’âge ont été présentées sous forme de moyennes avec les 

valeurs minimales et maximales. Les variables qualitatives comme le sexe ont été décrites 

avec les effectifs et les proportions de chaque modalité. Des proportions cumulées ont été 

calculées pour les variables à plus de deux modalités. 

Le caractère gaussien des variables quantitatives a été évalué à l’aide du test de Shapiro-Wilk. 

Concernant le critère principal de jugement, le test de McNemar a été utilisé pour comparer 

les 2 VPP. Concernant le critère secondaire, le test de Kruskal Wallis a été utilisé afin 

d’analyser le lien entre le nombre de PA et le stade de BPCO. 

Le risque de première espèce alpha a été fixé à 5% pour toutes les analyses. L’ensemble des 

analyses a été réalisé sur le logiciel R dans sa version 3.1. 

 

E - Comité d’éthique 

 

Cette étude a fait l’objet d’un avis favorable du comité d’éthique du Groupe Hospitalier de la 

région de Mulhouse et Sud Alsace le 16 octobre 2019. 
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III - Résultats 

 

A - Population 

 

Au cours de la période d’inclusion, le questionnaire MSP était positif pour 60 patients de la 

Maison de Santé. L’ensemble des patients ont été contactés par téléphone afin de leur 

proposer une consultation dédiée à la réalisation d’une spirométrie au sein du cabinet médical. 

Au total, 35 spirométries ont été réalisées.   

Les 25 autres patients n’ont pu bénéficier de cette consultation pour différentes raisons : 

absence de réponse malgré plusieurs rappels, impossibilité de trouver un rendez-vous au cours 

de la période de réalisation d’EFR ou rendez-vous non honoré. 

 

Nous avons donc inclus 35 patients dans notre étude : 19 hommes et 16 femmes. La moyenne 

d’âge était de 56,2 ans (min 37-max 75). 

Tous les participants étaient anciens fumeurs ou fumeurs actifs au moment de la réalisation de 

la spirométrie. Le tabagisme moyen était de 35,3 PA (min 17,5-max 100) 

 

Les 35 participants présentaient un seuil de PA positif. Le questionnaire HAS était positif 

pour 22 d’entre eux, soit 62,9 % des patients de notre étude. 

 

La réalisation de spirométries a permis de diagnostiquer 18 participants atteints de BPCO, soit 

51% des patients de notre étude. Quinze participants (83%) avaient une BPCO au stade 1 et 

trois (17%) au stade 2. 
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Les caractéristiques de ces patients ainsi que les résultats des principales variables sont 

détaillées dans les tableaux 2 et 3. 

Variable n % 

Sexe Homme 19 54.3 

Femme 16 45.7 

Questionnaire HAS Négatif 13 37.1 

Positif 22 62.9 

Seuil de PA Non atteint 0 0 

Atteint 35 100 

BPCO diagnostiqué Négatif 17 48.6 

Positif 18 51.4 

Stade 0 17 48.6 

1 15 42.9 

2 3 8.6 

Tableau 2 : variables qualitatives 

 

Variables n min q1  !  ̅ q3 max s IQR 

Age 35 37 51.0 55 56.2 62.5 75 8.5 11.5 

Nombre 

PA 

35 17.5 23.6 31 35.3 42.0 100 16.5 18.4 

CVL 35 68.0 93.0 109 106.3 118.0 136 17.4 25.0 

VEMS 35 65.0 80.0 93 94.2 104.0 147 17.7 24.0 

CVF 35 64.0 90.5 107 104.6 114.5 145 18.9 24.0 

q1 : 1
er

 quartile,  ! : moyenne,  ̅ : médiane, q3 : 3
ème

 quartile, s : écart type, 

IQR : espace inter-quartile 

Tableau 3 : variables quantitatives 

 

B - Critère de jugement principal 

 

Vingt-deux participants avaient un questionnaire HAS positif. Neuf d’entre eux (soit 41 %) 

avaient une BPCO. La VPP du questionnaire HAS était de 0,41. 

Trente-cinq participants avaient un questionnaire MSP positif et dix-huit d’entre eux (51 %) 

une BPCO. La VPP du questionnaire MSP était de 0,51. 

Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre ces deux VPP (p=0.3692). 
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C - Critère de jugement secondaire 

 

La moyenne de PA de la population de notre étude était de 35.33. Les patients non atteints de 

BPCO présentait une moyenne de 31.02 PA. 

Concernant les patients atteints de BPCO ils présentaient respectivement une moyenne de 

39.65 PA et 38.17 PA pour les stades 1 et 2. 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les nombres de PA selon les 

stades de BPCO (p=0,4345). Le détail de cette analyse est présenté en annexe 5. 

 

D - Calculs de puissance 

 

La puissance de cette étude pilote est de 6%. 

A titre indicatif, si on formule l’hypothèse que seront diagnostiqués BPCO, 30% des patients 

ayant un questionnaire HAS positif  et 40% des patients ayant un questionnaire MSP positif , 

il faudrait une cohorte de 72 patients pour démontrer une différence statistiquement 

significative avec une puissance de 80%. Pour une puissance majorée à 90%, il faudrait une 

cohorte de 88 patients. 

 

 

 

 

 

 

 



38 
 

IV - Discussion 

 

A - Rappel des principaux résultats 

 

La VPP du questionnaire MSP était supérieure à celle du questionnaire HAS dans notre étude 

mais sans différence statistiquement significative (0,51 versus 0.41 ; p=0.3692). Soixante-

douze patients au minimum devront être inclus pour obtenir une puissance de 80 %. 

 

 

B - Comparaison avec les données de la littérature 

 

Nous nous sommes interrogés de la faible VPP du questionnaire HAS dans le dépistage des 

fumeurs atteints de BPCO. Nous nous sommes également questionnés sur les faibles résultats 

du questionnaire MSP malgré l’intégration de l’item PA pourtant référence pour la GOLD. 

 

Nous avons tenté de comparer nos résultats aux principales études sur la BPCO comprenant 

un mode de recueil similaire et une confirmation diagnostic par spirométrie. 

 

Concernant le critère paquet-année, nous avons choisi le seuil de 20 PA comme cité dans la 

GOLD et repris par l’HAS. Ce même seuil a été utilisé dans les études de Giraud et al. et de 

Hill et al. Parmi leur sélection de patients en ambulatoire, ils ont diagnostiqué respectivement 

29% de TVO sur 142 spirométries réalisées et 20,7 % sur près de 1003 spirométries (27,50). 
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Le pourcentage de BPCO diagnostiqué dans ces deux études est inférieur au notre, bien que le 

nombre total de spirométries réalisées soit plus important dans leurs études. 

Concernant l’étude de Hill et al. cette différence peut s’expliquer selon nous par un biais de 

sélection. En effet il s’agit d’une population d’une autre origine géographique et de milieux de 

vie plus variés. Notre mode de sélection (monocentrique, connaissance des patients par 

l’opérateur) entraine un caractère de subjectivité dans notre mode de recueil. Par ailleurs leur 

taux de participation est supérieur au nôtre (respectivement 68.7% et 58.3%), ce qui nous 

laisse supposer que leur population est plus sensible à la notion de dépistage et de prévention. 

En revanche nous sommes surpris de la différence avec l’étude de Giraud et al. Nous n’avons 

pas noté de différence franche entre nos deux populations. De plus le diagnostic de TVO et 

non de BPCO devrait selon nous entrainer un taux diagnostic plus important. 

 

D’autres seuils de tabagisme ont été retenus. Citons l’étude de Kotz et al. qui retenait un seuil   

de 10 PA chez des fumeurs de 40 à 70 ans et présentant au moins un symptôme respiratoire. 

Elle diagnostiquait 41% de BPCO sur 676 patients (28). Avec un seuil fixé plus faible au 

notre, leur pourcentage de BPCO diagnostiquée dans leur étude reste inférieur au notre ce qui 

nous semblent cohérent. 

 

A la différence de notre travail, d’autres études n’incluaient pas de seuil de PA dans leur 

recueil. L’intensité du tabagisme n’y était pas décrite. Seul le statut fumeur et un critère d’âge 

y étaient retenu. 

Ainsi dans leur étude, G Stratelis et al. et  Van Schayck et al. diagnostiquaient respectivement 

27% de BPCO et 18% de TVO sur 512 et 169 patients (51,52). 
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On constate que la proportion de spirométrie réalisé ayant conduit à un diagnostic de BPCO 

reste comparable ou inférieure à celle notre étude.  

 

Cette proportion semble inférieure dans les études n’ayant pas retenu de seuil de PA. L’ajout 

dans le recueil des patients semble mieux cibler la population à risque et améliorer le taux 

diagnostique par spirométrie. 

 

De manière plus générale, on constate que ces valeurs sont relativement faibles. Dans notre 

étude presque un patient sur deux ayant réalisé une spirométrie ne présente finalement pas de 

BPCO. 

A ce constat, on comprend que ce protocole de recherche des patients atteints de BPCO 

entraine un grand nombre de spirométries infructueuses. 

Si leur réalisation est sans effets secondaires pour le patient, elle requiert du temps à sa 

réalisation. La négativité d’une spirométrie pourrait s’avérer contre-productive : le patient ne 

voyant qu’une consultation et un examen réalisé à tort ou être faussement rassuré quant à 

l’impact de son tabagisme. 

Ce surcout en temps lié d’une part à la réalisation de cet examen et d’autre part lié aux 

examens infructueux doit être pris en compte dans l’emploi du temps du médecin. 

Cela entraine également un surcout pour la sécurité sociale du fait d’une consultation 

supplémentaire et de sa cotation plus importante. 

Néanmoins à ces inconvénients, nous pouvons opposer le cout très important de cette maladie 

et notamment celui des hospitalisations des patients non diagnostiqués ou insuffisamment 

suivis. 
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Contrairement aux données de la littérature, notre étude n’a pas mis de lien statistique 

significatif entre intensité du tabagisme et sévérité de la maladie. Ceci étant dû à la faible 

taille de notre effectif ainsi que la faible proportion des stades les plus sévères. 

Cependant au vue des données de la littérature et de notre étude, nous pensons que l’ajout 

d’un seuil de PA pourrait limiter le recours inutile à une spirométrie diagnostique par rapport 

au questionnaire HAS seul. Cela devrait être confirmé dans des études ultérieures à partir des 

calculs de puissance effectués. 

 

C - Forces et faiblesses 

 

Ce travail est le premier à notre connaissance à évaluer spécifiquement l’intérêt de l’ajout 

d’un seuil de PA au questionnaire HAS pour le diagnostic de la BPCO post  tabagique par 

spirométrie en France. 

 

Le caractère ambulatoire de cette étude est un atout dans le cadre d’un dépistage ciblé de la 

BPCO dans la population générale.  

Bien que ne constituant pas une demande initiale de la part du patient, la réalisation de 

spirométries au cabinet médical habituel a facilité l’adhésion et la participation des patients 

dans la recherche d’une pathologie chronique. 

 

Ainsi, une consultation spécifiquement dédiée à la recherche d’une BPCO est un moyen 

supplémentaire de sensibiliser au sevrage tabagique (53). 
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Néanmoins plusieurs éléments limitent l’impact de notre étude. 

 

De par sa construction, l’étude ne permet pas de calculer de sensibilité, de spécificité, et de 

VPN. Seuls les patients présentant un questionnaire MSP positif ont réalisé une spirométrie.  

 

Le caractère mono-centrique ainsi que la taille de notre population sont des facteurs limitants. 

 

Il existe un biais de sélection. Nous avons proposé ce questionnaire uniquement aux patients 

dont le tabagisme actif était connu. Par ailleurs sur les 60 patients contactés, 25 patients n’ont 

pas participé à notre étude. Les 35 participants ont donc accepté de se rendre à notre demande 

à une consultation spécifiquement dédié à cette pathologie. N’étant pas une demande initiale 

de leur part, on peut supposer qu’ils étaient plus sensibles à leur problématique de santé.  

 

Il existe un biais de mémorisation. Il n’est pas possible de définir de manière extrêmement 

précise une consommation de tabac. Celle-ci existant parfois sur plusieurs dizaines d’années, 

évolue le plus souvent au cours des évènements de vie. De même le mode de consommation 

varie d’un individu à l’autre : type de tabac, consommation totale ou partielle d’une cigarette, 

caractère festif ou non. 

 

Il existe également un biais de confusion. Nous n’avons pas pris en compte dans notre étude 

les différents facteurs (environnementaux, professionnels …) pouvant favoriser la survenue 

d’une BPCO. 

 

Il s’agissait par ailleurs de la première expérience de l’opérateur dans la réalisation de 

spirométries. Ceci pouvant constituer un potentiel biais de mesure. 
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V - Conclusion 

L’ajout d’un seuil de PA à l’auto-questionnaire de référence proposé par l’HAS pourrait 

améliorer sa valeur prédictive positive comme le suggère notre étude. L’objectif serait de 

dépister plus précocement les patients atteints de BPCO en soins primaires et de limiter les 

recours inutile à la spirométrie. Le rôle du médecin généraliste dans cette démarche est central 

pour le dépistage ciblé et le diagnostic spirométrique de cette pathologie. Sa facilité d’accès 

permettrait un diagnostic et une sensibilisation au sevrage tabagique plus précoce.  

Malgré sa faible VPP et le surcout d’une spirométrie en consultation, ce nouveau 

questionnaire semble être une piste intéressante dans la maitrise du cout économique de cette 

pathologie. Cette approche complémentaire nécessite néanmoins la formation et l’équipement 

de l’ensemble des médecins traitants. 

Une étude de plus grande ampleur basée sur nos calculs de puissance et de population 

permettrait de confirmer nos résultats afin d’avoir un impact sur les pratiques actuelles en 

matière de dépistage ambulatoire de la BPCO post tabagique. 
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VII - Annexes 

Annexe 1 : Questionnaire HAS 
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Annexe 2 : Questionnaire MSP 
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Annexe 3 : Déroulement de la recherche 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabagisme actif/sevré ? 

TVO objectivé : 

VEMS/CVF < 0,7 

à spirométrie post-broncho-

dilatation 

TVO non réversible : k VEMS < 

200mL et/ou <12% de sa valeur 

initial 

à BPCO : évaluation de la 

sévérité grade GOLD 

Questionnaire MSP négatif : 

questionnaire HAS négatif et seuil 

PA non atteint 

à arrêt des investigations 

Oui : questionnaire MSP proposé 

Non à arrêt des investigations 

TVO réversible : k VEMS ≥ 

200mL ET ≥ 12% de sa valeur 

initiale 

à asthme ? : avis pneumologue 

TVO non objectivé : 

VEMS/CVF > 0.7 

à arrêt des investigations 

Questionnaire MSP positif : 

questionnaire HAS positif et/ou 

seuil PA atteint 

àspirométrie pré-broncho-

dilatation 
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Annexe 4 : Réalisation s’une spirométrie 

 

Réalisation de la courbe volume-temps et mesure de la CVL 

- Vérification de l’étalonnage du spiromètre 

- Explication  du test au patient 

- Préparation : mesure de la taille et du poids du patient, lavage des mains de l’examinateur 

- Explication et démonstration du test au patient : position correcte avec la tête légèrement 

relevée, positionnement de l’embout buccal (en circuit ouvert), respiration normale de 

manière détendue, inspiration maximale de manière détendue sauf en fin de mouvement, 

expiration maximale de manière détendue sauf en fin de mouvement 

- Déroulement : 

- positionnement correct du patient 

- mise en place du pince nez et positionnement de l’embout buccal en bouche en 

refermant les lèvres dessus 

- respiration normale de manière détendue pendant au moins 3 cycles 

- de manière détendue sauf en fin de mouvement : expiration complète jusqu’au VR 

puis inspiration complète jusqu’à la CPT puis de nouveau une expiration complète 

jusqu’au VR 

- maintien du tronc vertical  (pas d’ante-flexion en fin d’effort expiratoire) 

- répétition des manœuvres au moins trois fois sans dépasser 4 manœuvres 

- vérification de la répétabilité du test et réalisation des manœuvres supplémentaires si 

nécessaire 

Les résultats obtenus devraient répondre à certains critères édités par l’ATS/ERS. 
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Des critères intra-manœuvre : 

Pour être acceptable, une spirométrie doit : 

- Ne pas comporter d’artefacts : 

- fermeture de la glotte modifiant la mesure 

- arrêt prématuré 

- l’inspiration et l’expiration ne doivent pas être trop lente pour ne pas sous-

estimer la CV  

- fuite 

- embout buccal obstrué 

- Indiquer une inspiration et expiration satisfaisante : durée ≥ 6s ou un plateau dans la 

courbe volume temps (le volume ne change plus (<0,025 l) pendant une période de 1 

seconde) ou le patient ne peut pas/ne doit pas continuer à expirer. 

Et des critères inter-manœuvres : 

Après avoir obtenu 3 spirogrammes acceptables, les vérifications suivantes étaient effectuées : 

- l’écart entre les deux valeurs les plus élevées de la CVL ne doit pas dépasser 0.150L 

- Si ce critère n’est pas acceptable la mesure pouvait être répétée jusqu’à 4 fois avec 

une période de repos ≥ 1 min  

 

Réalisation de la courbe débit-volume et mesure de la CVF 

- Vérification de l’étalonnage du spiromètre 

- Explication  du test au patient 

- Préparation : mesure de la taille et du poids du patient, lavage des mains de l’examinateur 

- Explication et démonstration du test au patient : position correcte avec la tête légèrement 

relevée, inspirer rapidement et complètement, positionnez l’embout buccal (en circuit ouvert), 

expirer avec une force maximal 
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- Déroulement : 

- positionnement correct du patient 

- mise en place du pince nez et positionnement de l’embout buccal en bouche en 

refermant les lèvres dessus 

- respiration normal durant 3 cycles minimum 

- inhalation maximal et rapide avec une pause < 1s à la CPT 

- expiration maximale forcée avec maintien du tronc vertical  (pas d’ante-flexion en fin 

d’effort expiratoire) 

- répétition des manœuvres au moins trois fois sans dépasser 8 manœuvres 

- vérification de la répétabilité du test et réalisation des manœuvres supplémentaires si 

nécessaire 

Les résultats obtenus doivent également répondre à certains critères édités par l’ATS/ERS. 

Des critères intra-manœuvre : 

Pour être acceptable, une spirométrie doit : 

- Ne pas comporter d’artefacts : 

- toux pendant la première seconde de l’expiration 

- fermeture de la glotte modifiant la mesure 

- arrêt prématuré 

- effort sub-optimal pendant toute la manœuvre 

- fuite 

- embout buccal obstrué 

- Indiquer un bon début : volume extrapolé < 5% de la CVF, ou 0.15L si cette valeur 

est plus élevée 

- Indiquer une expiration satisfaisante : durée ≥ 6s ou un plateau dans la courbe 

volume temps ou le patient ne peut pas ou  ne doit pas continuer à expirer. 
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Des critères inter-manœuvres : 

Après avoir obtenu 3 spirogrammes acceptables, effectuer les vérifications suivantes : 

- l’écart entre les deux valeurs les plus élevées de la CVF ne doit pas dépasser 0.150L 

- l’écart entre les deux valeurs les plus élevées du VEMS ne doit pas dépasser 0.150L 

Si ces deux critères sont remplis, le test peut être arrêté 

Si ces deux critères ne sont pas remplis, poursuivre le test jusqu’à ce que : 

- les deux critères soient remplis avec l’analyse de spirogrammes acceptables 

supplémentaires ou 

- au total huit tests ont été effectués (facultatif) ou 

- le patient ne peut pas ou ne doit pas continuer  

 

Test de réversibilité : 

Le choix du bronchodilatateur est guidé en fonction de la présence d’un β-bloquant dans le 

traitement du patient : 

- pas de β-bloquant : utilisation d’un β2-mimétique 

- prise de β-bloquant : utilisation d’un anticholinergique 

L’administration du bronchodilatateur est réalisée à l’aide d’une chambre d’inhalation. Le 

choix de cette méthode est dicté par soucis de reproductibilité. L’administration du 

bronchodilatateur par embout buccal peut s’avérer plus difficile chez certains patients au point 

de devoir leur proposer une administration par chambre. Pour éviter toute différence de dose 

de bronchodilatateur administré aux patients pouvant être liés à la méthode, l’administration 

est réalisée par chambre d’inhalation pour chaque patient. 

L’administration se fait donc de manière la plus simple pour le patient et identique entre 

chaque patients. 
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L’administration du bronchodilatateur se réalise de la manière suivante : une bouffée du 

bronchodilatateur suivi d’une inspiration profonde de quelques secondes. Cette séquence est 

réalisée 4 fois suivi d’une 5
ème

 inspiration profonde. 

La durée entre la fin de l’administration du bronchodilatateur et la réalisation de la 

spirométrie post-broncho dilatation varie selon le bronchodilatateur choisit : 

- β2-mimétique : 10 minutes  

- anticholinergique : 30 minutes 

 

Les mesures d’hygiènes : 

Après avis auprès du service d’hygiène des hôpitaux universitaires de Strasbourg, les mesures 

suivantes sont retenues : 

- les embouts buccaux de spiromètre sont à usage unique. 

- nous utilisons 4 chambres d’inhalation limitant ainsi à 4 tests de réversibilité par jour 

- chaque chambre sera après utilisation : 

- démontée 

- nettoyée dans une eau savonneuse 

- non rincée à l’eau claire ni essuyée avec un chiffon propre permettant de garder la 

chambre en plastique non électrostatique 

- séchée à l’air libre. 

- conservée dans un endroit propre et sec 
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Annexe 5 : comparaison du nombre de PA en fonction du stade de BPCO 

 

 Nombre 

de PA 

Pas de 

BPCO 

Stade 1 Stade 2 

Effectifs présents 35.00 17.00 15.00 3.00 

Proportions de présents 100.00 100.00 100.00 100.00 

Effectifs manquants 0.00 0.00 0.00 0.00 

Proportions de manquants 0.00 0.00 0.00 0.00 

Moyenne 35.33 31.02 39.65 38.17 

Ecart-type 16.54 9.82 22.34 8.81 

Minimum 17.50 17.50 19.25 30.00 

Q1 23.62 21.50 23.62 33.50 

Médiane 31.00 31.00 29.50 37.00 

Q3 42.00 36.00 45.62 42.25 

Maximum 100.00 49.00 100.00 47.50 

Ecart inter-quartiles 18.38 14.50 22.00 8.75 
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Résumé : 

 

Introduction : 

La BPCO est un problème de santé publique majeur dont le principal facteur de risque est le 

tabac. Son diagnostic repose sur la réalisation d’une spirométrie avec test de réversibilité. En 

France, cette maladie est sous diagnostiquée.  L’HAS propose un auto-questionnaire pour le 

dépistage ciblé de la BPCO devant conduire à la réalisation d’une spirométrie. Nous avons 

réalisé une étude pilote afin de savoir si l’ajout d’un seuil de paquet année à cet auto-

questionnaire en améliorerait la valeur prédictive positive. 

 

Matériel et méthode : 

Il s’agit d’une étude pilote réalisée dans une maison de santé de Mulhouse. Nous avons réalisé 

un dépistage ciblé avec notre nouveau questionnaire (MSP) comprenant l’auto-questionnaire 

HAS et un seuil de paquet année. Une spirométrie avec test de réversibilité était réalisée en 

cas de réponse positif à ce nouveau questionnaire. Le critère de jugement principal était la 

comparaison des VPP entre ce questionnaire MSP et l’auto-questionnaire HAS seul. 

 

Résultats : 

Sur les 60 patients ayant un questionnaire MSP positif, 35 ont bénéficiés d’une spirométrie. 

18 patients étaient atteints de BPCO. La VPP de l’auto-questionnaire HAS était de 41% et 

celle du questionnaire MSP était de 51%. Il n’existait pas de différence statistiquement 

significative (p=0.3692) 

 

Conclusion : 

L’ajout d’un seuil de PA à l’auto-questionnaire de référence proposé par l’HAS pourrait 

améliorer sa VPP comme le suggère notre étude. L’objectif serait de dépister plus 

précocement les patients atteints de BPCO en soins primaires et de limiter le recours inutile à 

la spirométrie. Une étude de plus grande ampleur permettrait de confirmer nos résultats afin 

d’avoir un impact sur les pratiques actuelles en matière de dépistage ambulatoire de la BPCO 

post tabagique. 

 

 

Rubrique de classement : étude pilote en médecine générale 

 

 

Mots clés : BPCO, Dépistage, Médecine Générale, Spirométrie, auto-questionnaire HAS, 

Paquet-année 
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