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L Introduction

A. La broncho-pneumopathie chronique obstructive

1. Définition

La Bronchopneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) est une pathologie chronique
inflammatoire des bronches, caractérisée par un rétrécissement progressif et une obstruction
permanente des voies aériennes (1). Elle est définie par la présence de symptomes respiratoires
chroniques (dyspnée, toux, expectorations, infections respiratoires basses récurrentes) et d’un
trouble ventilatoire obstructif (TVO) non complétement réversible (2,3). Le tabagisme
constitue la cause la plus fréquente de survenue de BPCO, suivie par 1’exposition
professionnelle a des aéro-contaminants. La pollution domestique et la pollution atmosphérique

particulaire sont également des facteurs de risque (3).

2. Epidémiologie

La prévalence de la BPCO au niveau mondial est difficile a estimer et a fait I’objet de
nombreuses études ces derniéres années. Cela tient notamment d’une absence de consensus
quant aux techniques diagnostiques de la maladie (4). En 2017, la prévalence globale de la
BPCO était estimée a 3,9%, s’élevant a 5,9% dans les pays a revenu élevé (5). Une méta-analyse
publiée en 2019 incluant des études épidémiologiques utilisant comme définition commune de
la BPCO celle de la Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) a estimé
la prévalence mondiale a 12,16%, avec des disparités géographiques (de 8,8% pour la région

Asie du Sud-Est/Pacifique Ouest a 14,53% pour les Amériques) (6). En France, on estime la
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prévalence de la BPCO entre et 5 et 10% avec des disparités régionales et démographiques
(7,8), et au-dela de 45 ans, les derniéres études suggerent une prévalence de 7,5% (9). Ces
derniéres années ont vu augmenter la prévalence de la BPCO chez les femmes, qui est
aujourd’hui similaire a celle des hommes, et cette augmentation est a corréler a la montée du
taux de tabagisme chez les femmes, I’exposition au tabac étant le premier facteur de risque de
la maladie (5,10).

Selon I’Organisation mondiale de la sant¢ (OMS), la BPCO représente la 3¢ cause de
mortalité dans le monde provoquant 6% de tous les déces enregistrés en 2019, soit un peu plus
de 3 millions (11,12). Les cardiopathies ischémiques (16%) et les accidents vasculaires
cérébraux (11%) représentaient respectivement les premicre et deuxieme causes de décés en
2019 (12). En France en 2006, pres de 16 500 déces étaient attribuables a la BPCO, en cause
initiale ou bien associée de déces (7).

En France la BPCO est reconnue comme une Affection de Longue Durée (ALD) dans
ses stades les plus séveres et fait I’objet d’une prise en charge des frais qu’elle entraine par
I’ Assurance Maladie (13). En 2011, le colit direct total imputable a la prise en charge de la
BPCO et de ses complications était estimé a 11,76 milliards d’euros, soit 5,6% de la dépense
courante de santé en France (14). La méme année, la consommation totale de soins des patients
atteints de BPCO s’¢levait en moyenne a 9382 euros par patient, soit une dépense 2,4 fois plus

¢levée par rapport aux patients de méme age et de méme sexe non atteints (14).

3. Diagnostic

Le diagnostic de BPCO est évoqué devant un faisceau d’arguments cliniques, et
confirmé par réalisation d’une spirométrie (3). Le tableau clinique évocateur peut réunir :

- Des signes fonctionnels comme une dyspnée, de la toux, des expectorations



19

- Des signes physiques comme une auscultation (ronchis et/ou sibilants et/ou
diminution du murmure vésiculaire) ou une imagerie (distension thoracique,
¢épaississement des parois bronchiques) évocatrices

- Des facteurs de risque comme un tabagisme (actif ou sevré), 1’exposition
professionnelle ou domestique a des aéro-contaminants, des antécédents
d’infections respiratoires basses répétées ou un age supérieur a 40 ans

La spirométrie fait partie des Explorations Fonctionnelles Respiratoires (EFR) et permet
de mesurer les volumes pulmonaires mobilisables (15). Elle permet notamment de mesurer le
volume d’air expiré¢ aprés une inspiration maximale (Capacité Vitale, CV), ainsi que le volume
expiratoire maximum au cours de la 1° seconde lors d’une expiration forcée a partir d’une
inspiration maximale (Volume Expiratoire Maximal par Seconde, VEMS) (16). La mesure de
la CV peut s’effectuer au cours de maniere forcée (CVF) ou lente (CVL) (15).

Le quotient du VEMS par la CV est aussi appelé coefficient de Tiffeneau (17). Selon la
définition de la GOLD, un TVO est défini par 1’obtention spirométrique d’un coefficient de
Tiffeneau inférieur a 0,7 apres administration de bronchodilatateurs (16).

La spirométrie permet également d’évaluer la sévérit¢ du TVO de la BPCO selon 4
stades en exprimant le VEMS en pourcentage de sa valeur théorique calculée en fonction de

I’age, de la taille, du sexe et de I’ethnie du patient (16) ; comme indiqué sur le tableau 1.

VEMS/CV <0,7

GOLD 1 =TVO léger VEMS > 80% théorique

GOLD 2 =TVO modéré | 50% < VEMS < 80% théorique

GOLD 3 =TVO ssévere | 30% < VEMS < 50% théorique

GOLD 4 =TVO tres sévere VEMS < 30% théorique

Tableau 1 : Classification du TVO dans la BPCO selon la GOLD
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De par son caractére non invasif, reproductible et objectif, la spirométrie est réalisable
par n’importe quel professionnel de santé et ce dans n’importe quel établissement de soins de

santé (16).

B. Le tabagisme

Le tabac est un produit manufacturé issu d’une plante tropicale originaire d’ Amérique
du Sud et contenant une substance psychoactive : la nicotine. Il peut étre consommé fumé sous
forme de cigarettes (roulées ou industrielles), de cigares ou a travers une pipe / pipe a eau ; ou
bien maché, sucé ou encore prisé (18). Ici nous nous concentrerons sur le tabac fumé et plus

particulierement sous forme de cigarettes.

1. Morbi-mortalité

En 2018, P’OMS a estimé que 16,1% des adultes de plus de 15 ans fumaient des
cigarettes au niveau mondial (19). Par sexe, il a été estimé la méme année que 27,5% des
hommes et 4,8% des femmes consommaient des cigarettes (19). Malgré une prévalence
majoritairement masculine et en diminution dans les 2 sexes ces 10 dernicres années, le nombre
de fumeurs de tabac tend a 1’augmentation chez les hommes et a une discréte diminution chez
les femmes (19).

Concernant la France, on estimait en 2020 que 31,8% des personnes agées de 18 a 75
ans fumaient du tabac (20). On se rend ainsi compte que la prévalence du tabagisme est bien
plus élevée en France par rapport a la moyenne mondiale, mais aussi par rapport a celle de ses
voisins européens (21). La prévalence du tabagisme en France est maximale chez les 25-34 ans

puis diminue apres 35 ans pour chuter apres 50 ans (22). En 2020, 36,2% des hommes et 27,7%
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des femmes francaises de 18 a 75 ans déclaraient fumer du tabac (20). Aprés une diminution de
la prévalence du tabagisme entre 2000 et 2005, cette derniére a de nouveau augmenté entre
2005 et 2010 de manicre significativement plus importante chez les femmes que chez les
hommes, puis est restée relativement stable entre 2010 et 2016 avant de recommencer a
décroitre au-dela (20).

La consommation chronique de tabac induit une grande morbidité puisqu’elle représente
en France le premier facteur de risque évitable de cancers et de maladies cardiovasculaires (23).
On estime ainsi que le tabac induit 90% des cancers du poumon, 50% de cancers ORL, 40%
des cancers de la vessie, et qu’il augmente le risque d’infarctus du myocarde par 3 et celui
d’accident vasculaire cérébral par 2 (23).

Le tabac est un des facteurs de risque évitable les plus meurtriers puisqu’on estime qu’il
a contribué a plus de 8 millions de déces en 2017 dans le monde (24). En France en 2015 il était
mis en cause dans 78000 décés dont principalement des cancers du poumon (28000), des
pathologies cardiovasculaires (20000) et des pathologies des voies respiratoires inférieures
(11000) (25).

Enfin, on estime que le colt social du tabagisme s’éleve en France a 120 milliards

d’euros par an dont 14 milliards incombent aux finances publiques (26).

2. Quantification de 1’intoxication tabagique

Pour évaluer la consommation tabagique d’un patient, on peut la quantifier en termes
de « paquets-années » (PA), qui est le produit du nombre de paquet de cigarettes consommé par
jour (prenant comme norme un paquet contenant 20 cigarettes) par le nombre d’années pendant

lesquelles le patient a fumé cette quantité (27).
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Malgré son utilisation généralisée, ce parametre présente cependant des limites puisqu’il
efface I’impact isolé de la quantité de tabac consommé et de la durée d’exposition au tabac
(ainsi une personne ayant fumé 20 cigarettes par jour pendant 10 ans aura le méme nombre de
PA qu’une personne ayant fumé 10 cigarettes par jour pendant 20 ans). En effet, il a été
démontré que la durée d’exposition au tabac seule était un meilleur prédicteur de risque
d’obstruction bronchique que le nombre de PA (28). De plus, on estime que I’impact de la durée
du tabagisme est supérieur a celui de I’intensité dans le développement des cancers broncho-
pulmonaires (29).

D’autres marqueurs comme les concentrations urinaire et plasmatique en cotinine (un
métabolite de la nicotine) ou encore la mesure du monoxyde de carbone (CO) expiré
permettent de mesurer 1’exposition au tabagisme de maniére plus objective et plus fiable, mais

leur utilisation en pratique courante n’est pas recommandée (30).

3. Tabagisme et BPCO

Comme nous I’avons vu précédemment, le tabagisme est la premiére cause de survenue
de BPCO (16). Le tabagisme est également le facteur de risque le plus fortement associé a la
mortalité liée a la BPCO, comparé aux autres causes de mortalité (31). Il a également été
démontré que le tabagisme passif exposait a un risque accru de développer une BPCO (32).

Selon la HAS, 85% des cas de BPCO surviendraient chez des patients fumeurs ou
anciens fumeurs ayant une consommation supérieure a 20 PA chez les hommes et 15 PA chez
les femmes (23).

Si les bronchodilatateurs représentent le traitement pharmacologique de premier choix,
I’arrét du tabagisme est la seule mesure réduisant efficacement la mortalit¢ de la BPCO et

améliorant la survie des patients atteints (33,34). Une simple réduction de la consommation
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tabagique n’apporte pas de bénéfice significatif en termes de morbidité¢, de mortalit¢ ou

d’amélioration du VEMS (35).

C. Une étude pilote

1. Situation actuelle

Plusieurs études montrent que la BCPO souffre d’un sous-diagnostic, aussi bien en
France qu’a I’international (36—-38), et on estime en France que plus de 70% des cas de BPCO
ne sont pas diagnostiqués (39). Cela tient notamment d’'une méconnaissance de la maladie dans
la population générale (39), d’'une minimisation des symptdmes respiratoires chez les patients
a risque (40), mais surtout d’un défaut de dépistage. En effet, la HAS estime que la BPCO est
le plus souvent diagnostiquée au cours d’une exacerbation ou a un stade d’insuffisance
respiratoire avancé (1) alors qu’elle pourrait étre dépistée plus précocement par les médecins
généralistes (41). En France, la réalisation d’une spirométrie correspond a un acte codé
GLQPO12 par la Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM), remboursable
intégralement par I’ Assurance Maladie, et rémunéré a hauteur de 40,28 euros (42).

La faisabilité des spirométries en médecine générale a été¢ démontrée, notamment grace
a des appareils miniaturisés permettant d’obtenir des résultats de qualité en terme d’évaluation
du TVO par rapport a des EFR (43,44), et on estime pourtant que seulement 2% des médecins
généralistes francais en réalisent (45). Les principaux freins a la réalisation des spirométries en
médecine de ville semblent étre un manque de formation (45,46), mais aussi un manque de
temps et une rémunération insuffisante (47). Avec une baisse du nombre de pneumologues de
pres de 20% a 1’horizon 2030 (48) et une progression vers la hausse des cas de BPCO, des

changements de pratiques sont nécessaires pour une meilleure prise en charge de la maladie.
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Le Ministére de la Santé et la Sociét¢ de Pneumologie de langue Francaise ont
développé entre 2005 et 2010 un « programme d’actions en faveur de la BPCO » (49) qui
proposait de réaliser un dépistage systématique de la maladie chez les patients agé de plus de
40 ans présentant des facteurs de risque, qu’ils soient symptomatiques ou non. Les résultats de
ce plan d’action ont révélé qu’un tel dépistage n’était pas bénéfique et il n’est donc pas
recommandé a I’heure actuelle (1,16). Dans son guide du parcours de soins de la BPCO (1), la
HAS propose un auto-questionnaire de dépistage intégrant comme items la présence de
symptomes respiratoires (toux, expectorations et dyspnée), un age supérieur a 40 ans et la
présence d’un tabagisme actif ou sevré (Annexe 1). La réponse positive a au moins 3 de ces
items doit conduire a la réalisation d’une spirométrie. A la lecture de ce questionnaire, on se
rend compte que seul le statut tabagique du patient est pris en compte, sans notion de durée ou
d’intensité. Dans ce méme guide, il est rappelé que tous les professionnels de santé sont

impliqués dans le dépistage de la BPCO.

2. Etude de Delpeyroux et al.

Face a ces constats, de nouveaux moyens de dépistage de la BPCO ont été étudiés. En
2020, une ¢étude pilote menée par Delpeyroux et al. s’est proposée d’évaluer I’intérét de 1’ajout
d’un seuil de PA a I’auto-questionnaire établi par la HAS (50). Entre 2018 et 2019, les patients
de la Maison de Santé¢ Pluriprofessionnelle (MSP) Guillaume Tell a Mulhouse, se sont vus
proposer un questionnaire de dépistage de la BPCO modifi¢ intégrant les notions de durée et
d’intensité¢ du tabagisme. Ce questionnaire renommé « questionnaire MSP » reprenait les
mémes items que celui de la HAS, et interrogeait en plus le patient sur sa consommation
quotidienne de tabac en nombre de cigarettes consommées par jour et sur le nombre d’années

d’exposition a cette consommation, définissant ainsi un nombre de PA pour chaque patient
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(Annexe 2). Se basant sur les recommandations de la HAS et de la GOLD (16,51), les auteurs
ont retenu un seuil de 15 PA pour les femmes et de 20 PA pour les hommes. Un questionnaire
MSP était considéré comme positif si les critéres de la HAS étaient remplis (a savoir au moins
3 items positifs sur 5) et/ou si le seuil de PA était atteint. Par la suite, les patients présentant un
questionnaire MSP positif ont bénéfici¢ d’une spirométrie afin de confirmer ou non le
diagnostic de BPCO.

Le but de cette ¢tude pilote était de comparer la Valeur Prédictive Positive (VPP) du
questionnaire de la HAS a celle du questionnaire MSP. Les résultats de cette étude ont montré
une VPP du questionnaire MSP légerement supérieure a celle du questionnaire HAS sans
différence statistiquement significative, mais le faible nombre de patients inclus dans 1’étude
lui conférait également une faible puissance ne permettant pas de pouvoir juger de la supériorité
d’un questionnaire par rapport a I’autre. Un calcul de puissance a donc également été mené et
a permis de déterminer le nombre de patients a inclure pour pouvoir obtenir une différence
statistiquement significative.

Dans ce travail, nous avons donc repris les travaux initiés par Delpeyroux et al. et avons
recruté de nouveaux patients afin de déterminer si 1’ajout d’un seuil de PA au questionnaire de

la HAS permettrait un dépistage de la BPCO plus efficace.

11 Matériel et méthodes

A. Conception de I’étude

1. Population étudiée
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Dans cette étude monocentrique, nous avons utilisé les données issues des résultats de
spirométries réalisées aupres de patients suivis au sein de la MSP Guillaume Tell de Mulhouse.

Ces spirométries ont été réalisées en pratique courante de médecine générale pour la
recherche ciblée de BPCO, dans le cadre de soins primaires.

Les critéres d’inclusion auxquels devaient répondre les patients dont les spirométries

ont été étudiées étaient les suivants :

patient majeur

- patient fumeur ou ancien fumeur

- patient présentant un questionnaire MSP positif

- patient ayant accepté de réaliser une spirométrie
Les criteres d’exclusion de 1’étude étaient les suivants :

- antécédent de maladie respiratoire : BPCO déja diagnostiquée, asthme, emphyséme
pulmonaire, tuberculose active ou déficit en alpha-1-antitrypsine

- patient mineur ou majeur sous tutelle/curatelle

L’¢étude de Delpeyroux et al. a permis de calculer que I’inclusion d’un minimum de 72

patients était nécessaire pour obtenir une puissance de 80% (52).

2. Variables étudiées

De la méme maniére que dans 1’étude pilote de Delpeyroux et al., le but de notre étude
¢tait d’évaluer I’intérét de I’ajout d’un seuil de PA au questionnaire HAS pour le diagnostic de
BPCO.

Les patients se sont donc vus proposer un auto-questionnaire de dépistage similaire a
celui de la HAS, modifié¢ par 1’ajout d’un seuil de PA (considéré comme positif au-dela de 15

PA pour les femmes et 20 PA pour les hommes), renommé « questionnaire MSP ». Un
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questionnaire MSP était considéré comme positif si le seuil de PA était atteint et/ou si le
questionnaire répondait aux critéres de la HAS.

Les variables d’intérét étudiées a travers ces questionnaires étaient donc 1’age des
patients, le nombre de cigarettes consommeées par jour, la durée d’exposition au tabac exprimée
en années, l’intensit¢ de 1’exposition tabagique exprimée en PA, la présence de toux,
d’expectorations ou de dyspnée.

Enfin, les patients présentant un questionnaire MSP positif se sont vus proposer la
réalisation d’une spirométrie permettant d’objectiver la présence ou non de BPCO. Le stade de

BPCO était également défini selon les criteres GOLD précédemment mentionnés.

B. Recueil des données

Le protocole de notre étude se décomposait en 2 parties. Dans un premier temps les
patients fumeurs et/ou anciens fumeurs de la MSP Guillaume Tell se voyaient proposer le
questionnaire MSP au cours de consultations de médecine générale classique. Dans un second
temps, les patients ayant présenté un questionnaire MSP positif ont été convoqués de nouveau
afin de réaliser une spirométrie au cours d’une consultation spécifique, apres avoir recueilli leur
consentement pour la réalisation de cet examen et apres leur en avoir expliqué clairement les

modalités.

1. Inclusion des patients

La période d’inclusion des patients s’étendait du cours de 1’année 2018 au mois de mars
2019 pour I’¢tude de Delpeyroux, et du mois d’aotit 2020 au mois d’aolit 2021 pour notre étude.

Au cours de ces périodes, tous les médecins de la MSP Guillaume Tell ont été sollicités afin de
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proposer le questionnaire MSP aux patients les consultant si ces derniers présentaient un
tabagisme actif ou sevré, et ce quel que soit le motif de consultation initial. Les patients
présentant un questionnaire positif se voyaient alors informés de I’intérét d’un dépistage de la
BPCO par réalisation d’une spirométrie. Si ces patients y consentaient, ils étaient alors
recontactés par la suite afin de convenir d’un rendez-vous dédi¢ a la réalisation de cette
spirométrie.

Dans notre étude, nous avons également proposé le questionnaire MSP par contact
téléphonique devant un nombre de questionnaires recueillis insuffisant via consultations. Les
patients contactés étaient issus d’une liste extraite du logiciel médical de la MSP ciblant les
patients de plus de 40 ans et dont la notion de tabagisme apparaissait dans la rubrique
« antécédents » de leur dossier médical. Les patients contactés étaient informés du but de la
démarche, a savoir le dépistage de la BPCO, puis ils étaient interrogés sur les différents critéres
du questionnaire MSP. Les patients présentant un questionnaire MSP positif se voyaient alors
informés de I’intérét de la réalisation d’une spirométrie et un rendez-vous dédié a la réalisation

de cette derniere leur était d’emblée proposé s’ils y consentaient.

2. Réalisation des spirométries

Toutes les modalités de réalisation des spirométries ainsi que les criteres de qualité sont
détaillés en annexe 3. Le paragraphe suivant en reprend les étapes principales.
En amont de la réalisation des spirométries, il était demandé aux patients de respecter
les consignes suivantes :
- ne pas se livrer a une activité physique intense moins de 30 minutes avant I’examen
- ne pas fumer moins d’une heure avant I’examen

- ne pas consommer un repas copieux moins de 2 heures avant I’examen
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- ne pas consommer de I’alcool moins de 4 heures avant I’examen
- porter des vétements amples ne limitant pas la pleine expansion thoracique et
abdominale

Le jour de I’examen, ces prérequis étaient vérifiés, ainsi que 1’absence d’élément aigu
pouvant perturber le déroulement de I’examen comme des douleurs thoracique, abdominale ou
buccale, des plaies faciale ou buccale, une incontinence urinaire d’effort, une confusion mentale
ou une hémoptysie.

Les spirométries étaient effectuées aprés bronchodilatation, soit 10 minutes apres
administration d’un f2-mimétique, ou 30 minutes apreés administration d’un anticholinergique
en cas de contre-indication aux 32-mimétiques. Les bronchodilatateurs étaient administrés par
une chambre d’inhalation afin de garantir la reproductibilité.

Durant le délai d’action des bronchodilatateurs, les items des questionnaires MSP
¢taient repris avec les patients, notamment la quantification du tabagisme en PA pour qu’elle
soit la plus précise et la plus fidéle a la consommation réelle possible (prenant en compte les
périodes éventuelles d’arrét, des variations dans la quantité de cigarettes consommées par jour,
etc).

L’examen en lui-méme était ensuite décomposé en 2 parties : une manceuvre lente
permettant de mesurer la CVL, puis une manceuvre forcée permettant de mesurer la CVF et le
VEMS. Pour rappel, la CV correspond au plus grand volume gazeux mobilisable par I’appareil
respiratoire, soit la quantité d’air expirée entre la fin d’une inspiration maximale et la fin d’une
expiration maximale, exprimée en litres en conditions Body Temperature and Pressure
Saturated (BTPS). Le VEMS correspond quant a lui au volume d’air maximal expiré au cours
de la premicre seconde d’une expiration forcée. Les manceuvres forcées pouvant étre amenées
a étre répétées et provoquer un épuisement du patient, ces derniéres étaient réalisées apres les

manceuvres lentes.
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Au cours de la manceuvre lente, il était demandé au patient de procéder a une inspiration
maximale suivie d’une expiration maximale, la CVL correspondant au volume d’air mobilisé
au cours de cette expiration maximale.

Au cours de la manceuvre forcée, le patient devait réaliser une inspiration maximale
suivie d’une expiration forcée dite « explosive » dont la premicre seconde devait mobiliser le
plus grand volume d’air possible, définissant ainsi le VEMS. La CVF correspondait alors au
volume d’air expiré au cours de cette expiration maximale a début « explosif ».

Sur le logiciel de traitement des spirométries, les résultats des manceuvres lentes
apparaissaient sur une courbe débit-temps tandis que les résultats des manceuvres forcées
apparaissaient sur une courbe débit-volume.

Selon les recommandations de I’American Thoracic Society (ATS) et de 1I’European
Respiratory Society (ERS), nous avons choisi d’utiliser la CVL plutot que la CVF pour le calcul
du rapport de Tiffeneau, car la valeur de la CVF est habituellement inférieure a celle de la CVL
en cas d’obstruction bronchique (53). L’existence d’un TVO était ainsi définie par un rapport
VEMS/CVL inférieur a 0,7, puis le stade de BPCO était défini selon les critéres de la GOLD
(16).

Afin de garantir la réalisation de spirométries de bonne qualit¢é en termes de
méthodologie, de résultats et de reproductibilité, ces dernicres ont été réalisées en accord avec
les recommandations de I’ATS, de ’ERS et du service d’EFR des Hopitaux Universitaires de

Strasbourg (53,54).

3. Matériel utilisé

Le matériel utilisé au cours des consultations de spirométrie était le suivant :

- B2-mimétique : Salbutamol (VENTOLINE®)
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- Anticholinergique : Bromure d’Ipratropium (ATROVENT®)
- Chambre inhalation : INHAL’AIR by EXACTO®
- Spirometre : SPIROBANK II BASIC MIR®

- Logiciel de traitement : WINSPIRO PRO MIR®

C. Critéres de jugement

Le critere de jugement principal était la comparaison des VPP du questionnaire HAS et
du questionnaire MSP.

Le critere de jugement secondaire était la comparaison de la VPP du questionnaire HAS
a celle d’un questionnaire positif dés le seuil de PA atteint (15 pour les femmes et 20 pour les

hommes).

D. Analyse statistique

Les variables quantitatives sont exprimées en moyennes avec les valeurs minimales et
maximales. Les variables qualitatives sont exprimées en effectifs avec leurs proportions
correspondantes.

Le caractere Gaussien des variables quantitatives a été évalué a 1'aide du test de Shapiro-
Wilk.

Le risque de premiére espéce alpha a été fixé a 5% pour toutes les analyses. L'ensemble
des analyses a été réalisé sur le logiciel R dans sa version 4.3.0, R Development Core Team
(2008). R: A language and environment for statistical computing. R Foundation for Statistical

Computing, Vienna, Austria. via I’application GMRC Shiny Stat du CHU de Strasbourg (2017).
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La comparaison des VPP a été réalisée en utilisant la méthode du rapport des valeurs

prédictives développée par Moskowitz et Pepe (55).

E. Considérations éthiques

Notre étude prospective arborait un caractére observationnel dans le cadre de soins
primaires. Elle a obtenu un avis favorable du comité d’éthique du Groupe Hospitalier de la

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

III.  Résultats

A. Inclusion

Les données de 1’étude de Delpeyroux et al. ont été reprises. Au cours de I’étude pilote,
60 questionnaires MSP se sont avérés positifs au cours de consultations de médecine générale.
Par la suite, 35 spirométries ont été réalisées, les 25 autres patients n’en ayant pas bénéficié soit
par impossibilité de les joindre, soit par difficultés d’organisation pour convenir d’un rendez-
vous, ou soit car ils n’ont pas honoré le rendez-vous pris. Sur les 35 spirométries réalisées, 2
n’ont pas été inclues dans notre étude pour cause de données manquantes sur les questionnaires
associés aux patients correspondants ou concernant les manceuvres respiratoires.

Au cours de notre inclusion, nous avons récupéré un total de 83 questionnaires MSP
positifs dont 26 au cours de consultations de médecine générale et 57 par entretiens
téléphoniques. Par la suite, 54 spirométries ont été réalisées, le différentiel s’expliquant pour

les mémes raisons qu’au cours de 1’étude de Delpeyroux et al. Sur les 54 spirométries réalisées,
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3 n’ont pas pu étre étudiées a posteriori car les résultats ne remplissaient pas les critéres de

qualité requis, ou car des erreurs dans I’anamnése avaient été commises.

Au final, ce sont donc 84 patients qui ont été inclus dans notre étude et dont les

spirométries ont été étudiées.

Le diagramme de flux présenté en figure 1 reprend toutes les données d’inclusion de

notre étude.

Patients injoignables,
difficultés

organisationnelles,

RDV non honorés

2 spirométries avec
données manquantes

B.

Inclusion de Delpeyroux et al
\

Notre inclusion
\

Questionnaires MSP positifs
(n=60 en consultation)

Questionnaires MSP positifs

(n=83 dont 26 en consultation et

57 par téléphone)

Spirométries réalisées
(n=35)

Spirométries réalisées
(n=54)

Spirométries étudiées
(n=33)

Spirométries étudiées
(n=51)

Patients inclus dont les spirométries ont été étudiées

(n=84)

Données de population

Figure 1 : Diagramme de flux de I’inclusion de I’étude

v

Patients injoignables,
difficultés
organisationnelles,
RDV non honorés

3 spirométries non
analysables

Parmi les 84 patients inclus, 38 étaient des femmes (45,2%) et 46 étaient des hommes

(54,8%). La moyenne d’age de la population étudiée était de 56,9 ans (min 40 — max 77).
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Le nombre de PA moyen par patient était de 35,8 PA (min 15 —max 164). La moyenne
des consommations quotidiennes de tabac était de 20,5 cigarettes par jour (min 5 — max 60). La
moyenne des durées cumulées de tabagisme était de 35 années (min 7 — max 60).

Tous les patients inclus présentaient un questionnaire MSP positif, et parmi ces 84
questionnaires 46 répondaient aux critéres de la HAS (54,8%) et 81 répondaient au seuil de PA
(96,4%).

Apres réalisation des spirométries, 37 patients (44,1%) parmi les 84 inclus se sont vus
diagnostiquer une BPCO. Parmi les patients atteints de BPCO, le nombre de PA moyen était
de 38,9 PA. Concernant la sévérité de la BPCO parmi les patients atteints, 24 présentaient une
BPCO stade 1 (64,9%) et 13 présentaient une BPCO stade 2 (35,1%) ; aucun patient atteint ne
présentait de BPCO sévére (stade 3) ou tres sévere (stade 4).

Le tableau 2 et le tableau 3 reprennent respectivement les données qualitatives et

quantitatives de I’¢tude.

Variable Nombre (n) Pourcentage (%)

Sexe Femme 38 45,2
Homme 46 54,8

Questionnaire HAS Positif 46 54,8
Négatif 38 45,2

Seuil de PA Atteint 81 96,4
Non atteint 3 3,6

Diagnostic de BPCO Positif 37 441
Négatif 47 55,9
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Stade de BPCO 1 24 28,6

2 13 15,5

Tableau 2 : Variables qualitatives

Variable Moyenne | Minimum | Maximum | Médiane Ecart-type
Age (années) 56,9 40 77 56 9,4
Cigarettes par jour (n) 20,5 5 60 19,5 10,1

Durée tabagisme

35 7 60 34,5 10,5
(années)
PA (n) 35,8 15 164 28,5 22
VEMS (L) 2,9 1,2 4,9 2,8 0,9
CVL (L) 4,1 2,1 7,2 3,9 1,2
VEMS/CVL 0,73 0,47 1,38 0,72 0,12
Tableau 3 : Variables quantitatives
C. Critéres de jugement
1. Critére de jugement principal

Sur les 46 patients présentant un questionnaire HAS positif, 21 d’entre eux présentaient

une BPCO (45,7%). La VPP du questionnaire HAS était de 0,46 ([IC 95% = 0,30 - 0,61]).



36

Sur les 84 patients présentant un questionnaire MSP positif, 37 d’entre eux présentaient
une BPCO (44%). La VPP du questionnaire MSP était de 0,44 ([IC95% = 0,34 — 0,55]).

Le rapport de ces valeurs prédictives était égal a 1,04 ([IC95% = 0,83 — 1,26]) et il

n’existait donc pas de différence statistiquement significative entre ces 2 VPP (p=0,82).

2. Critére de jugement secondaire

Sur les 81 patients répondant positivement aux critéres de seuils de PA, 37 d’entre eux
présentaient une BPCO (45,7%). La VPP d’un questionnaire positif pour ce critére de seuil de
PA était de 0,46 ([IC95% = 0,35 — 0,57]).

Le rapport de cette valeur prédictive avec celle du questionnaire HAS était égal a 1
([1C95% = 0,81 — 1,23]) et il n’existait donc pas de différence statistiquement significative entre
ces 2 VPP (p=0,99).

L’annexe 4 présente les principaux résultats de notre étude ainsi que les données en

ayant permis les analyses statistiques.

1vV. Discussion

A. Rappel des principaux résultats

Au total nous avons étudi¢ 84 spirométries ainsi que leurs questionnaires
correspondants. L’ensemble des 84 patients inclus présentaient un questionnaire MSP positif
(100%) et 46 d’entre eux présentaient un questionnaire HAS positif (54,8%). Nous avons

diagnostiqué une BPCO chez 37 patients (44,1%). La VPP du questionnaire HAS était
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légérement supérieure a celle du questionnaire MSP (0,46 versus 0,44) mais sans différence

statistiquement significative entre ces 2 valeurs.

B. Comparaison a I’étude de Delpeyroux et al.

Les patients inclus dans les 2 études présentaient des caractéristiques similaires en
termes d’age et de sexe.

L’intoxication tabagique moyenne exprimée en PA était plus importante dans notre
¢tude (35,8 versus 31), et le taux de positivité du questionnaire HAS était supérieur dans 1’étude
de Delpeyroux et al. (62,9% versus 54,8%). Le fait d’avoir recruté par téléphone
spécifiquement les patients de plus de 40 ans présentant un antécédent de tabagisme a I’une des
¢tapes de notre recrutement a pu entrainer un biais de sélection qui pourrait expliquer ces
différences. En effet, un patient présentant des symptomes respiratoires (toux, dyspnée ou
expectorations) sera plus souvent amené a consulter, indépendamment de son dge ou de son
statut tabagique.

Pour rappel, les résultats de 1’é¢tude de Delpeyroux et al. montraient une VPP du
questionnaire MSP supérieure a celle du questionnaire HAS (0,51 versus 0,41 ; p=0,3692) sans
que cette différence soit statistiquement significative. A 1’issue de cette étude pilote, les auteurs
avaient effectué¢ un calcul de puissance permettant d’estimer que 72 patients au minimum
devraient étre inclus pour obtenir une puissance de 80%.

Notre étude avait pour but de reprendre le modele de celle réalisée par Delpeyroux et
al. en y incluant plus de patients. En ce sens, nous avons donc rempli les critéres de puissance
nécessaires pour pouvoir statuer sur I’existence d’une différence statistiquement significative
ou non, puisque nous avons inclus 84 patients. Néanmoins, 1a ou 1’étude pilote montrait une

meilleure VPP pour le questionnaire MSP, notre étude a montré une meilleure VPP pour le
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questionnaire HAS. A la décimale prés, les valeurs des différentes VPP étaient tout de méme
globalement similaires. Notre étude présentait également un taux de participation aux
spirométries plus important que celui de 1’étude pilote (65,1% versus 58,3%). Les 2 études
ayant eu lieu au méme endroit, cette différence peut s’expliquer par une plus grande
sensibilisation de la population au dépistage et a la prévention de la BPCO a la suite de I’étude
de Delpeyroux et al. Cependant, le taux de BPCO diagnostiquées était plus important dans
I’étude pilote que dans la notre (51,4% versus 44,1%). Cela peut également s’expliquer par le
taux de participation plus important dans notre étude avec une population plus sensibilisée
entrainant plus de faux positifs.

Malgré des premiers résultats pouvant laisser présager une supériorité du questionnaire
MSP par rapport au questionnaire HAS pour le dépistage de 1a BPCO, notre étude a plus grande
¢échelle n’a pas permis de conclure a une différence statistiquement significative entre les VPP

de ces 2 questionnaires.

C. Comparaison aux données de la littérature

Face a ces résultats, nous nous sommes interrogés sur les faiblesses de VPP des 2
questionnaires, ainsi que sur I’absence de différence significative entre les VPP de ces derniers.

Plusieurs études se sont intéressées a évaluer la performance du questionnaire de la
HAS. La plupart de ces études retrouvaient une performance de ce questionnaire bien inférieure
a nos valeurs, mais leurs taux de participation aux spirométries étaient aussi bien inférieurs, car
réalisées par des pneumologues en dehors du cadre de soins primaires (56—58). En revanche,
une étude a permis de montrer que la réalisation de spirométries aprés dépistage ciblé permettait
de diagnostiquer d’autres pathologies respiratoires (syndrome d’apnées du sommeil, rhinite

chronique, syndrome restrictif) (57).
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Nous avons choisi d’intégrer au questionnaire de dépistage HAS un seuil de 15 PA pour
les femmes et de 20 PA pour les hommes. A notre connaissance, 1’étude de Delpeyroux et al.
et la nbtre sont les seules études a s’étre intéressées aux performances d’un questionnaire
original proposant de tels seuils de PA pour le dépistage de BPCO en soins primaires. D’autres
¢tudes ont utilis¢ des seuils de PA pour la détection de potentiels cas de BPCO, mais sans les
intégrer a des questionnaires de dépistage originaux ou préexistants. Plusieurs études ont retenu
un seul de 20 PA (59-61) avec des taux de positivité de BPCO allant de 20,7% (60) a 31% (59).
Ces taux sont inférieurs aux ndtres malgré un plus grand nombre de spirométries réalisées. Cela
peut s’expliquer par le fort taux de participation des patients dans notre étude, mais aussi par
des différences de population entre les études. Une étude a également retenu un seuil de 15 PA
(62) avec une BPCO retrouvée dans 29% des cas. On peut donc estimer que la différenciation
entre un seuil a 15 ou 20 PA est peu discriminante. En revanche, des études ne retenant aucun
seuil de PA (63,64) ont obtenu des performances diagnostiques bien inférieures autour de 15%
de positivité. L’intégration d’un seuil de PA parait donc tout de méme intéressante en vue
d’obtenir un questionnaire de dépistage aux performances satisfaisantes et discriminantes.
Notons cependant 1’étude de Stratelis ef al. (65) qui n’a pas retenu de seuil de PA mais qui a
ciblé son dépistage au sein d’une population de fumeurs agés de 40 a 55 ans, et a obtenu un
taux de positivité de 27%, ce qui équivalait aux performances des études retenant un seuil de
15 ou 20 PA.

Les résultats de notre étude montrent une part importante de faux positifs puisque plus
de la moitié (55,9%) des patients ayant présenté un questionnaire MSP positif et réalisé¢ une
spirométrie ne présentait pas de BPCO au final. Bien que la spirométrie ne soit pas un examen
invasif, sa réalisation peut étre mal vécue par les patients comme 1’a suggéré une étude étudiant
le ressenti des patients concernant cet examen (66). Cependant, cette ¢tude a également permis

de mettre en lumicre I’impact positif des spirométries dans le ressenti des patients atteints de
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BPCO en termes de de validation des symptomes ressentis, de reconnaissance de la maladie et
de modifications comportementales a visée thérapeutique (66).

Les spirométries ¢tudiées dans notre travail I'ont également ét¢ dans I’étude de
Wendling ef al. dont le but était de déterminer si la durée du tabagisme était liée a la présence
d’une BPCO en soins primaires (67). Cette étude a permis de mettre en évidence un impact
significatif de faible ampleur de la durée du tabagisme sur la présence de BPCO, mais a
¢galement permis de déterminer une valeur seuil de 28,5 années au-dela duquel la présence de
BPCO serait bien plus fréquente (68). En reprenant les données de ce travail nous avons calculé
la performance isolée de ce seul seuil qui correspondait a une VPP égale a 0,52 ([1C95% = 0,40
— 0,67]). Cette valeur est supérieure a celles des questionnaires MSP et HAS mais cette

différence n’est pas statistiquement significative.

D. Forces et faiblesses de I’étude

De par son originalité, notre étude présente un intérét quant a 1’amélioration du
dépistage de la BPCO en soins primaires. Son caractére prospectif a permis d’éviter certains
biais de mémorisation, de confusion, de sélection ou de mesure.

Indépendamment des résultats des questionnaires ou des spirométries, notre action au
sein de la MSP Guillaume Tell a été I’occasion d’aborder la question du tabagisme en situation
de prévention. On peut espérer un impact positif de notre étude sur la consommation tabagique
des patients concernés. Cet impact pourrait éventuellement étre mesuré et étudié.

Le caractére ambulatoire de 1’étude représentait également un point fort de cette
derniére, permettant une meilleure adhésion des patients aux examens réalisés. En effet les
patients étaient recrutés et réalisaient les spirométries au méme endroit, au sein d’un

environnement familier et avec des interlocuteurs connus. Cela se traduit par le taux de
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participation aux spirométries relativement fort (65,1%), rendu possible par la disponibilité
d’un mini-spirometre au sein de la MSP.

Nous reconnaissons également plusieurs faiblesses a notre étude.

Un biais de sélection évident représente pour nous la plus grande faiblesse de notre
¢tude, puisque nous avons ciblé le dépistage de la BPCO chez des patients présentant un
tabagisme. Ce biais était déja présent dans 1’étude de Delpeyroux et al., et est inhérent a la
construction de I’étude. Ce biais est d’autant plus présent dans notre étude puisque nous avons
¢largi notre mode recrutement par appels téléphoniques aux patients de plus de 40 ans
présentant un antécédent de tabagisme. Il est donc possible que nous ayons étudié une
population moins représentative de celle devant faire 1’objet d’un dépistage de la BPCO. Ce
mode de recrutement a également été a ’origine d’un biais de confusion, ne prenant pas en
compte d’autres facteurs de risque de BPCO comme la présence d’aéro-contaminants d’origine
environnementale ou professionnelle.

Au-dela du calcul de la VPP, la construction de notre étude a rendu impossible la
détermination de la Valeur Prédictive Négative (VPN), de la Sensibilité ou de la Spécificité du
questionnaire MSP. En effet, I’intégralité des patients inclus présentaient un questionnaire MSP
positif et ont bénéficié d’une spirométrie, causant un certain biais de classement.

I1 existait également un biais de mémorisation puisque la quantification du tabagisme
reposait sur un interrogatoire cherchant a recueillir la consommation quotidienne de cigarettes
et la durée d’exposition a cette consommation. Ce recueil demandait au patient de se remémorer
sa consommation tabagique sur I’ensemble de sa vie, tenant compte des périodes d’arrét et/ou
de consommations plus ou moins importantes. On peut donc imaginer que de imprécisions aient
eu lieu a cette occasion.

Le caractére monocentrique de notre étude en a également limité I’impact, restreignant

¢galement I’inclusion d’un nombre plus important de patients. Le fait d’avoir conduit 2 études
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similaires sur le méme site a également pu entrainer un biais de sélection, les patients ayant
déja été sensibilisés aux problématiques de la BPCO et étant certainement plus enclins a
participer a son dépistage.

Enfin notre étude comporte un biais de mesure, puisque les spirométries ont été réalisées
par des opérateurs peu expérimentés. Ce manque d’expérience nous a d’ailleurs conduit a ne
pas analyser 3 des spirométries réalisées. Notre définition du TVO en utilisant la CVL plutot
que la CFV dans le rapport de Tiffeneau est également questionnable, puisque les toutes
derniéres recommandations de I’ATS et de I’ERS sont plutdt en faveur de 1’utilisation d de la
CVF (69). En effet, la mesure de la CVF semble plus facilement reproductible, réalisable au
méme moment que celle du VEMS et est moins dépendante des capacités pulmonaires
antérieures du patient, permettant des diagnostics plus valides notamment chez les personnes

agees.

E. Pistes d’évolution

Forts de tous ces constats et des résultats de notre étude, nous nous sommes interrogés
sur de potentielles pistes d’exploration ou d’évolution pour améliorer le dépistage de la BPCO.

Tout d’abord les résultats de 1’étude de Wendling et al. (67) nous semblent prometteurs
car ils confirment I’impact de la durée du tabagisme sur la survenue de la BPCO en proposant
un seuil de 28,5 années. Cette étude s’intéressant a I’impact de la durée du tabagisme dans le
dépistage de la BPCO a été réalisée de maniére concomitante a la notre au sein de la MSP
Guillaume Tell, et nos 2 études se sont appuyées sur les mémes données d’inclusion, de
questionnaires et de résultats de spirométries. Nous avons donc ainsi pu étudier I’impact de ce
seuil de 28,5 années en ’appliquant a nos données. Comparativement au questionnaire HAS,

I’utilisation isolée de ce seuil ne permettrait pas un meilleur dépistage de la BPCO (p=0,11,



43

Annexe 4). En revanche, on note une différence statistiquement significative entre la VPP du
questionnaire MSP et la VPP de ce seuil de 28,5 années utilis¢ de maniére isolée pour identifier
les patients a risque (p=0,008, Annexe 4). Une nouvelle étude intégrant ce seuil au questionnaire
de la HAS pourrait potentiellement permettre de démontrer qu’il dépisterait plus de patients.

Le questionnaire de la HAS n’est pas le seul questionnaire disponible pour le dépistage
de la BPCO. Plusieurs études ont ainsi étudié¢ un questionnaire nommé CDQ pour Chronic
Obstructive Pulmonary Disease Diagnostic Questionnaire (70—72) mais avec des performances
similaires voire inférieures a celles que nous avons obtenues dans notre étude. Ce questionnaire
comporte plus d’items et met donc plus de temps a étre complété, et prend également en compte
des seuils de PA attribuant plus ou moins de points pour la positivité du questionnaire. A
performances comparables, il nous semble donc plus judicieux d’utiliser un questionnaire HAS
ou équivalent.

L’approche de I’¢tude de Chapron et al. (57) nous a paru intéressante, malgré un nombre
de patients inclus relativement faible. En effet, une des manicres de dépister la BPCO a été de
combiner 1’'usage d’un questionnaire comparable a celui de la HAS avec le recours a un
coordonnateur de soins. Cette tierce personne était chargée du ciblage des patients, de
I’organisation des rendez-vous de spirométries, de relancer les patients pour qu’ils se rendent
bien a ce rendez-vous, puis coordonnait le suivi en fonction des résultats. En ajoutant a ce role
la réalisation de mini-spirométries en médecine générale, on pourrait s’attendre a de meilleurs
résultats en termes de dépistage, avec un gain de temps pour les praticiens concernés.

Notre étude s’est concentrée sur le tabagisme, ce qui est légitime vu la prédominance
de la prévalence de la BPCO post-tabagique, mais d’autres facteurs devraient slirement étre pris
en compte pour établir de nouveaux questionnaires. En effet, la présence d’aérocontaminants
au sein de certaines populations devrait amener a un dépistage plus ciblé. Par exemple, une

¢tude chinoise a chercher a étudier les performances d’un questionnaire prenant en compte
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I’exposition aux fumées de biomasse (73). On pourrait ainsi imaginer des questionnaires
adaptés aux territoires dans lesquels vivent les patients ciblés. De la méme maniére, des
stratégies de prévention spécifiques pourraient étre envisagées au sein des populations a risque
de par leur exposition professionnelle. Cela peut concerner les métiers agricoles, les métiers du
batiment, les métiers de 1’industrie textile, les métiers du secteur minier, etc. (1).

Enfin, méme si les questionnaires étudi€s ont entrainé beaucoup de faux négatifs, ils ont
permis de diagnostiquer une BPCO chez pres de la moitié des patients inclus confirmant que
cette maladie souffre d’un sous-diagnostic. Comme nous I’avons vu en introduction, la BCPO
et ses conséquences représentent un colit humain et social trés important, et on peut affirmer
que chaque nouveau patient diagnostiqué représente une avancée. Indépendamment des
résultats des questionnaires ou des spirométries, le fait d’aborder la maladie et son facteur de
risque principal est susceptible d’avoir des conséquences bénéfiques en termes d’attention aux
symptomes respiratoires et de sevrage tabagique. Ces conclusions montrent enfin qu’aucun
questionnaire ne semble idéal et que seule la spirométrie permet de pouvoir détecter la BPCO
a ses stades les plus précoces, confirmant encore la nécessité¢ de sa généralisation en soins

primaires.

V. Conclusion

En tant que 3° cause de mortalit¢ au niveau mondial, la BPCO est une pathologie
fréquente, souffrant d’un sous-diagnostic, et responsable d’un colit humain, économique et
social important. Son diagnostic repose sur un faisceau d’arguments cliniques ainsi que la
réalisation d’une spirométrie. Le tabagisme est responsable de la plus grande partie des cas de
BPCO. La difficulté d’accés aux spirométries a poussé le développement de questionnaires de

dépistage permettant la détection de patients a risque.
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Notre étude, s’appuyant sur les prometteurs résultats d’une étude pilote, a cherché a
estimer I’impact de 1’ajout d’un seuil de PA au questionnaire de référence de la HAS pour
améliorer le dépistage de la BPCO en soins primaires. Les résultats de notre travail ont montré
que I’ajout d’un seuil de PA ne permettait pas d’augmenter la VPP du questionnaire HAS.

Malgré un nombre de patients inclus relativement faible et un caractére monocentrique
en limitant I’impact, notre étude a permis de mettre en lumicre les limites du questionnaire de
référence. Ce dernier pourrait étre notamment amélioré par D’intégration de facteurs
environnementaux ou professionnels adaptés aux populations ciblées. La faisabilité¢ des

spirométries en médecine générale a été démontrée et son utilisation pourrait étre facilité par la

généralisation de sa formation ou encore par le recours 4 des coordinateurs de
soins. De plus, Ia durée du tabagisme semblc avoir un impact plus fort que son
mtensité sur la survenoe de la BPCO o hypothiése d'un seuil de 28,5 annédes
semble étre plus discriminant pour son dépistage. Cette hypothése mériterait
d"etre vérifiée au cours d'une éude de plus grande ampleur intégrant ce seuil &

différents questionnaires de dépistage.
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VI Annexes

Annexe 1 : auto-questionnaire proposé par la HAS pour le dépistage de la BPCO

f |,/3..'5 Auto-questionnaire
. = Dépistage BPCO
_—

Faites le test : aurais-je une BPCO ?

La BPCO ou Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive est une maladie
pulmonaire chronique, fréquente mais que les personnes ignorent souvent.

Si vous répondez a ces questions, cela aidera a savoir si vous avez une BPCO

Toussez-vous souvent (tous les jours) ? Oui O Non Q

Avez-vous souvent une toux grasse ou qui ramene Oui O Non Q
des crachats ?

Etes-vous plus facilement essoufflé que les personnes Oui O Non QO
de votre age ?

Avez-vous plus de 40 ans ? Oui O Non U

Avez-vous fumé ou fumez-vous* ? Oui O Non O

Si vous répondez positivement a trois de ces questions**, le médecin généraliste
peut soit mesurer votre souffle a I'aide d'un spirométre soit vous orienter vers un
pneumologue.

Découvrir une BPCO précocement permettra de prévenir des Iésions pulmonaires
ultérieures. Des traitements sont disponibles pour que vous vous sentiez mieux.

*

ou avez-vous été exposé de maniére prolongée ou répétée a des gaz,
poussieres, fumées, vapeurs dans le cadre de votre travail ?

** deux réponses « oui » peuvent déja constituer un signe d’alarme

Adapté de Global initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2014
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Annexe 2 : questionnaire proposé par la MSP Guillaume Tell

! Questionnaire de dépistage de la BPCO

Le BPCO ou Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive est une maladie pulmonaire
chronique, fréquente mais que les patients fumeurs ignorent souvent. Elle est la 4°™ cause de
mortalité en France en 2016*.

Si vous répondez a ces questions, cela aidera a savoir si vous avez une BPCO

Nom : Prénom : Age:
Fait le : avec un soignant ? : Oui O Non O
Téléphone : Mail :
» Toussez-vous souvent (tous les jours) ? Oui O Non O

» Avez-vous souvent une toux grasse ou qui rameéne des crachats

(au moins 3 mois dans I'année) ? Oui O Non O

> Etes-vous plus souvent essoufflés que les personnes de votre4ge? Oui O Non O

» Avez-vous plus de 40 ans ? Oui O Non O
» Avez-vous fumé ou fumez-vous ? Oui O Non O
Si oui, combien de cigarettes fumez ou fumiez-vous en moyenne par jour : ......... cigarettes par
jour

Et depuis combien de temps fumez-vous ou combien de temps avez-vous fumé ? : .......... ans

(Sans compter d’éventuelles années sans tabagisme, exemple : je fume depuis 1990 donc
depuis 26 ans mais je n’ai pas fumé entre 2000 et 2005 donc en tout j’ai fumé 21 ans)

Si vous répondez positivement a trois de ces questions, parlez-en a votre médecin généraliste.

Il pourrait vous mesurer votre souffle en effectuant une spirométrie (examen simple, rapide et pris
en charge par la sécurité sociale)

Attention, deux réponses « Oui » peuvent déja constituer un signe d’alerte

* plus d’informations sont disponibles dans le dépliant présent avec le questionnaire.
Adapté du Global initiativ for Chronic Obstructive Lung Disease, 2014 et de I'auto-questionnaire de dépistage de la BPCO HAS, 2014

MSP Guillaume Tell Mulhouse — Mai 2016
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Annexe 3 : modalités de réalisation des spirométries

Déroulement d’une consultation de spirométrie :

- Accueil du patient et explication de I’examen, ses étapes, ses objectifs et ses
conséquences
- Préparation : mesure de la taille et du poids du patient, lavage des mains de
I’examinateur
- Administration d’un bronchodilatateur selon les antécédents et les traitements du
patient :
o Absence de B-bloquant > utilisation d’un P2-mimétique de courte durée
d’action : salbutamol VENTOLINE ®
o Présence de de B-bloquant = utilisation d’un anticholinergique : bromure
d’ipratropium ATROVENT ®
Une chambre d’inhalation était utilisée pour administrer le bronchodilatateur, et ceci afin
d’assurer la reproductibilité de I’administration d’un patient a 1’autre ; ainsi que pour faciliter
la procédure d’administration pour le patient et notamment ceux dont 1’utilisation d’un embout
buccal pourrait s’avérer difficile.
L’administration du bronchodilatateur était réalisée de la manicre suivante : une bouffée du
bronchodilatateur suivi d’une inspiration profonde de quelques secondes. Cette séquence était
réalisée 4 fois suivie d’une 5™ inspiration profonde.
Un délai entre la fin de de I’inhalation et le début des manceuvres respiratoires devait étre
respecté : 10 minutes en cas d’utilisation d’un Bf2-mimétique de courte durée d’action, et 30
minutes en cas d’utilisation d’un anticholinergique.
- Reprise des questionnaires personnels des patients pendant le délai d’action du
bronchodilatateur afin d’en assurer 1’exactitude et reprendre d’éventuels items

manquants
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- Explication des différentes manceuvres au patient avec démonstration avec notamment :
o Positionnement de la téte 1égérement relevée
o Bon positionnement de I’embout buccal en s’assurant de I’étanchéité des levres
qui I’entourent
o Maintien du tronc vertical : pas d’antéflexion en fin d’effort expiratoire
o Placement du pince-nez
- Exécution des manceuvres lentes
- Exécution des manceuvres forcées
- Explication des résultats au patient et adressage a son médecin traitant en cas de

découverte d’un trouble obstructif

Manceuvres lentes : réalisation de la courbe volume-temps et mesure de la CVL

- 4246 cycles de respiration normale et détendue dans I’embout buccal
- Puis inspiration maximale de maniere détendue sauf en fin de mouvement ou il est
demandé au patient d’effectuer 1’inspiration la plus profonde et maximale possible
- Puis expiration maximale de manicre détendue sauf en fin de mouvement ou apparait
sur la courbe a I’écran un plateau correspondant a la vidange maximale de I’air
mobilisable, et ou il est demandé au patient de continuer a expirer pendant 6 secondes
- Puis de nouveau une inspiration maximale
Ces manceuvres ¢taient faites au moins 3 fois sans dépasser 4 réalisations. Une manceuvre
supplémentaire était réalisée en cas de non reproductibilité du test.
Les résultats obtenus devraient répondre a certains critéres édités par I’ATS/ERS avec des
critéres intra-manceuvres :
- Les spirométries réalisées devaient ne pas présenter d’artefacts :

o fermeture de la glotte modifiant la mesure



50

o arrét prématuré
o I’inspiration et I’expiration ne doivent pas étre trop lente pour ne pas sous-
estimer la CV
o fuite
o 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 1) pendant une période de 1
seconde) ou le patient ne peut pas/ne doit pas continuer a expirer
Ainsi que des criteéres inter-manceuvres :
- Aprés avoir obtenu 3 spirogrammes acceptables, les vérifications suivantes étaient
effectuées :
o D’écart entre les deux valeurs les plus ¢élevées de la CVL ne doit pas dépasser
0.150L
o si ce critére n’est pas acceptable la mesure pouvait étre répétée jusqu’a 4 fois

avec une période de repos > 1 min

Manceuvres forcées : réalisation de la courbe débit-volume et mesure de la CVF

- 3 cycles minimum de respiration normale de maniére détendue

- Puis une inspiration maximale et rapide

- Apres une pause d’au moins 1 seconde, expiration maximale et forcée

- Puis de nouveau une inspiration maximale
Ces manceuvres étaient faites 3 fois sans dépasser 8§ réalisations. Des manceuvres
supplémentaires étaient réalisées en cas de non reproductibilité du test.
Les résultats obtenus devraient répondre a certains critéres édités par I’ATS/ERS avec des

critéres intra-manoeuvres ;
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- Les spirométries réalisées devaient ne pas présenter d’artefacts :
o fermeture de la glotte modifiant la mesure
o arrét prématuré
o I’inspiration et I’expiration ne doivent pas étre trop lente pour ne pas sous-
estimer la CV
o fuite
o embout buccal obstrué¢

- Les spirométries devaient présenter un départ satisfaisant avec un débit de pointe
précoce (<120ms)

- Les spirométries doivent indiquer une expiration satisfaisante : durée > 6s ou un plateau
dans la courbe volume temps (le volume ne change plus (<0,025 1) pendant une période
de 1 seconde) ou le patient ne peut pas/ne doit pas continuer a expirer

Ainsi que des critéres inter-manceuvres :

- Apres avoir obtenu 3 spirogrammes acceptables, effectuer les vérifications suivantes :

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

o D’écart entre les deux valeurs les plus ¢levées du VEMS ne doit pas dépasser
0.150L

- Sices deux critéres sont remplis, le test peut étre arrété

- Si ces deux critéres ne sont pas remplis, poursuivre le test jusqu’a ce que :

o les deux critéres soient remplis avec 1’analyse de spirogrammes acceptables
supplémentaires ou
o au total huit tests ont été effectués (facultatif) ou

o le patient ne peut pas ou ne doit pas continuer
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Détails des mesures d’hygiéne :

Apres avis aupres du service d’hygiéne des hopitaux universitaires de Strasbourg, les mesures
suivantes sont retenues :
- les embouts buccaux de spirométre sont a usage unique
- le pince-nez était désinfecté entre chaque patient
- nous avons utilis¢ 9 chambres d’inhalation : aprés chaque utilisation les chambres
¢taient démontées, nettoyées dans une eau savonneuse, non rincées a I’eau claire ni
essuyées au chiffon afin de garder la chambre en plastique non électrostatique (donc

laissées sécher a I’air libre), puis conservées dans un endroit propre et sec
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Annexe 4 : principaux résultats et analyse statistique

VPP QUESTIONNAIRE HAS
HAS + HAS -
BPCO + 21 16
BPCO - 25 2
VPP = 0,45652174
VPP QUESTIONNAIRE MSP
MSP + MSP -
BPCO + 37 0
BPCO - 47 0
VPP = 0,44047619
VPP SEUIL PA
PA + PA -
BPCO + 37 0
BPCO - 44 3

VPP =0,45679012

VPP DUREE TABAGISME > 28,5 ANNEES

TABAC > 28,5 ANS

TABAC < 28,5 ANS

BPCO +

33

4

BPCO -

30

17

VPP =0,52380952
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COMPARAISON DES VPP (MODELE DE MOSKOWITZ ET PEPE)

RAPPORT VPP IC 95% P-VALUE

HAS VS MSP 1,036428 0,830099 - 1,263414 0,8241977

HAS VS PA 0,9994125 0,812318 - 1,229599 0,9955659

HAS VS TABAC28 0,8715415 0,736553 - 1,031269 0,1092977
MSP VS TABAC28 0,8409091 0,755774 - 0,958314 0,007746465
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