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Résumé

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est un probleme majeur de santé
publique et progresse dans le monde entier. Or la BPCO est une maladie évitable puisqu’elle
est, dans la majorité des cas, dle au tabagisme. Ainsi, la lutte contre le tabagisme est la
priorité en prévention primaire de la BPCO mais aussi en prévention secondaire. Cette
derniére suppose un diagnostic le plus précoce possible de la BPCO. Le dépistage de la BPCO
est dés lors recommandé par de nombreux experts. C’est dans cet esprit de dépistage des
maladies respiratoires que la journée de la spirométrie a été organisée pour la premiére fois le
31 Mars 2004 par la Sociéte Belge de Pneumologie dans 79 centres en Belgique. Les résultats
des quelques 63 cas testés a I’hopital Saint-Pierre sont analysés et discutés dans ce travail.
Cette étude de terrain permet d’envisager une autre étude destinée a tester les effets du
dépistage de la BPCO chez tout fumeur se présentant a une consultation d’aide aux fumeurs

sur son processus d’arrét du tabagisme.
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I. Introduction
La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est un probléme majeur de santé
publique : elle sera probablement la troisieme cause de mortalité en 2020 dans le monde (1).
Alors que les critéres diagnostiques sont bien établis a 1’heure actuelle, le diagnostic est
souvent ignoré des patients et des médecins.
Or la BPCO est, dans la majorité des cas dle au tabagisme. Ainsi, une diminution du
tabagisme pourrait amener des bénéfices évidents en terme de prévalence de la BPCO.
Le dépistage de la BPCO s’inscrit dans ce contexte de diminution du tabagisme. En effet, il
permettrait d’identifier les sujets a risque de développer une BPCO, les cas précoces et/ou
asymptomatiques et/ou ceux ne consultant pas le médecin afin d’éliminer tout agent irritant,
en particulier, le tabac.
Bien qu’il semble évident de proposer 1’arrét du tabac a tout fumeur, dans quelle mesure faut-
il proposer un examen de depistage de la BPCO a tout fumeur se présentant a une
consultation d’aide au sevrage tabagique ? Comment implémenter ce dépistage de la BPCO
dans une telle consultation ? Comment étudier I'impact d'un tel dépistage dans le processus
d'arrét du tabagisme ?
Ce travail propose de 1) revoir la littérature concernant le dépistage de la BPCO et 2) étudier
les résultats d'examens spirométriques réalisés dans le cadre d'une journée de dépistage des
maladies respiratoires a I'npital St-Pierre afin de 3) proposer une étude visant a déterminer

I'impact du dépistage de la BPCO chez le fumeur se présentant dans un CAF.



I. Partie théorique : le dépistage de la BPCO

1. Définition de la BPCO
La BPCO est une maladie caractérisée par une limitation des débits aériens non completement
réversible. Cette limitation des débits aériens s'installe habituellement de maniére progressive
et est associée a une réponse inflammatoire des poumons a des particules toxiques. Les
symptdmes caractéristiques sont la toux, les expectorations et la dyspnée d'effort (2).

2. Criteres diagnostiques de la BPCO
Le diagnostic de la BPCO est basé sur une histoire d'exposition aux facteurs de risque et
I'existence d'une limitation des débits expiratoires qui n'est pas complétement réversible en
présence ou non de symptémes.
Les experts du GOLD proposent que le diagnostic soit envisagé devant tout patient présentant
de la toux, des expectorations, de la dyspnée et une exposition a des facteurs de risques (2).
Le diagnostic est alors posé par spirométrie si, aprés bronchodilatation, le VEMS est inférieur
a 80% et le VEMS/CVF est inférieur a 70%.

3. Epidémiologie de la BPCO
La BPCO est un probleme majeur de santé et le nombre de patients atteints de cette maladie
progresse. En 1990, le WHO Global Burden of Disease classe la BPCO en 6°™ position dans
les causes de mortalité dans le monde et projette qu'en 2020 la BPCO sera en troisieme
position derriere les maladies cardiaques ischémiques et les maladies vasculaires cérébrales
(1).
Aux USA, la BPCO, diagnostiquée par le médecin ou par mesure de la fonction pulmonaire
est retrouvée dans 4-6% de la population blanche masculine et 1-3% de la poulation blanche
féminine (3). En Angleterre, environ 10% de la population montre des signes de la maladie et
26% des patients de plus de 45 ans ont des signes de limitation chronique des débits aériens
(4). En Belgique, on estime le nombre de cas de BPCO a plus de 680 000 (Communication

orale sur la journée de la spirométrie, réunion annuelle de la Société Belge de Pneumologie



2004). Une vaste ¢étude de dépistage spirométrique en Belgique a permis d’estimer la
prévalence entre 30 & 51 cas/1000 personnes (5).

4. Sous-diagnostic et diagnostic tardif de la BPCO
En général, on estime a seulement 25% les cas de BPCO effectivement diagnostiqués (6).
Sous diagnostic et diagnostic tardif sont probablement liés, en partie, a I'histoire naturelle de
la BPCO qui entraine une dégradation progressive de la fonction respiratoire. Les patients
s'adaptent a leur condition et les médecins ne remarquent pas les symptémes. Au moment du
diagnostic, la fonction respiratoire est souvent tres mauvaise et inférieure a 50% des valeurs
prédites (7). Les patients ne vont consulter leur médecin que lorsque la maladie est déja bien
avancée. En attribuant leurs symptémes a leur tabagisme, les fumeurs tendent a minimiser
leurs symptdmes méme s'ils ont déja une diminution de la fonction respiratoire (8).

5. Intéréts du diagnostic précoce et du dépistage

o Bénéfices de l'arrét du tabac
Le diagnostic précoce et le dépistage n'ont de sens que s'il existe une intervention
thérapeutique. Tel est bien le cas de la BPCO puisque les facteurs de risque bien connus sont
évitables. Dans 90% des cas, il s'agit du tabagisme. Or, il est bien établi que la meilleure
intervention thérapeutique et la plus efficace est I'arrét du tabagisme le plus précocément
possible. Les bénéfices de I'arrét du tabac, chez des fumeurs avec ou sans BPCO, sont connus
depuis longtemps: les fumeurs qui arrétent de fumer récupérent un taux de déclin de la
fonction respiratoire semblable a celui d'un non fumeur (7). La « Lung Health Study" est la
premiere étude qui ait montré, de maniére prospective, qu’une intervention précoce chez les
fumeurs a risque de développer une BPCO pouvait modifier I’histoire naturelle de la maladie
(9). Ainsi, parmi les fumeurs ayant arrété au début de I'étude, seulement 10% avait un VEMS
inférieur a 60% des valeurs prédites aprés 11 ans contre 38% parmi ceux qui continuaient a
fumer (10). De plus, l'arrét du tabac a un stade précoce améliore le pronostic de la BPCO

quelque soit le nombre d'essais (11). Ces resultats sont particulierement intéressants puisqu'ils



permettent d’encourager des ex-fumeurs ayant rechuté. Et enfin, on insiste sur le diagnostic
précoce puisqu'un délai dans le traitement peut amener des dégats irréversibles de la fonction
respiratoire (12).

o Intérét du dépistage sur le processus d'arrét du tabac
Comment I'annonce d'un diagnostic de BPCO peut-il influencer le fumeur dans son processus
d'arrét du tabagisme? Il est communément admis que les fumeurs a risque de développer une
maladie en rapport avec le tabac soient plus motivés pour arréter de fumer que ceux qui ne
sont pas a risque. En pratique, cette hypothése a été vérifiée, en Norvege, dans un groupe de
sujets a haut risque de développer une BPCO du fait de leur tabagisme et de leur exposition a
I’asbeste. Aprés avoir bénéficié d’un examen spirométrique, les sujets ont recu un courrier
personnalisé écrit par un pneumologue expliquant les résultats du test et les dangers liés a la
persistance du tabagisme. A un an, le taux d’abstinence est de 13.7% dans le groupe ayant
bénéficié de I’intervention par rapport & 9.9% dans le groupe contrdle (13). Dans une étude
américaine, un groupe de fumeurs ayant recu une information sur les dangers du tabac en
général a été comparé a un groupe de fumeurs ayant recu, en plus, des résultats d'examens de
spirométrie et de CO exhalé. A 12 mois, les sujets du deuxiéme groupe -plus motivés-
rapportent plus de 2 fois plus d'abstinence:40 vs 16% a un moment pendant les 12 mois de
follow-up (14).

6. Techniques de dépistage

a. Sur base de questionnaire

De nombreuses études donnant la prévalence ou l'incidence de la BPCO sont basées sur
I’utilisation de questionnaires respiratoires. Ceux-ci s’intéressent aux symptomes
respiratoires mais aussi au diagnostic fait par le médecin.
Une vaste étude téléphonique réalisée aux USA et en Europe a interrogé, a 1’aide d’un

questionnaire standardisé, 201 921 personnes dont 3 265 ont été retenues comme souffrant de



BPCO parce qu’elles avaient répondu aux critéres suivants : plus de 45 ans, plus de 10 PA,
diagnostic connu de BC ou d’emphyséme ou symptomes de BC (15).
Dans une étude longitudinale de 1992 a 2000 en Suéde, I’incidence de la BPCO a été estimée
a 0.36% par un questionnaire portant sur le diagnostic, fait par le médecin, de bronchite
chronique/emphyseme/BPCO (16).

b. Sur base de la spirométrie
Le VEMS est une mesure fiable et validée pour déterminer la fonction respiratoire dans la
BPCO (17). Aussi bien I’étude NHANES III que la Lung Health Study ont montré que la
spirométrie permettait de détecter des modifications parfois discretes des débits aériens chez
des milliers de fumeurs qui auraient probablement échappé a l'attention médicale (18,10).
L’utilisation de la spirométrie est dés lors vivement recommandée en médecine générale par
différents groupes d'experts (2, 17,19). Quelques études de dépistage ont bien montré que
I'utilisation du spirometre par les médecins généralistes améliore le diagnostic de BPCO
(5,20,21-22,25-26).

c. Cibler les populations a risque
Selon certains, dépister la population générale pour les symptomes et la fonction respiratoire
est efficace mais non faisable en pratique courante. C'est pourquoi une selection des patients
sur base de facteurs de risque pourrait mieux identifier les sujets a risque de développer une
BPCO. Plusieurs études ont montré qu’on augmentait la probabilité de diagnostiquer les cas
de BPCO si I'on sélectionnait les fumeurs. Par exemple, en Hollande, 651 fumeurs ageés de 35
a 70 ans ont été testés a l'aide d'un questionnaire standardisé et d'une spirométrie en médecine
géneérale. En testant un fumeur par jour, une "pratique™ moyenne peut identifier un patient a
risque par semaine (21). Dans une étude Polonaise, en dépistant les fumeurs de plus de 40 ans
avec une histoire de plus de 10 PA, un diagnostic spirométrique de BPCO est fait dans 31 %
des cas (22). Par contre, sélectionner les sujets par leur age, par exemple 60 a 75 ans, apporte

peu de bénéfice pour le diagnostic de la BPCO (23).

10



I1l. Partie pratique

1. Butdu travail
Analyser les résultats des examens spirométriques réalisés lors de la premiere journée de la
spirométrie a I'hopital St-Pierre a l'aide des réponses du questionnaire respiratoire.

2. Méthodes

a. Recrutement
Gréce a la Société Belge de Pneumologie, une journée nationale de la spirométrie a été
organisée en Belgique le 31 Mars 2004 dans le but de dépister les patients pulmonaires qui
s'ignorent. Une large diffusion meédiatique a été assurée par la télévision, la radio et les
journaux. Ainsi, la spirométrie a été présentée comme un "test gratuit de vos poumons". Apres
une breve définition de l'asthme et de la BPCO, il était clairement expliqué ce qu'était
I'examen spirométrique et que ce dernier permettait de détecter une obstruction bronchique.
Le test était vivement recommandé si au-moins trois réponses positives étaient apportées aux
questions suivantes:

o Etes-vous fumeur ou ex-fumeur?

o Toussez-vous régulierement?

o Avez-vous régulierement des expectorations?

o Avez-vous plus de 40 ans?

o Etes-vous plus vite essoufflé que les gens de votre age?

a Vous arrive-t-il d'avoir une respiration sifflante?
On note que, si I'on omet la derniere question, ce questionnaire est identique a celui
recommandé par le GOLD.
Les gens étaient alors invités a s'inscrire a la journée de la spirométrie du 31 Mars 2004 en
téléphonant a un numéro vert. lls étaient dirigés vers un centre, parmi 79 dans le pays, qui

avaient determiné au préalable le nombre de spirométries réalisables.
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b. Test spirométrique
A I'hopital Saint-Pierre, I'appareil utilise était un spirometre a thermistance inclus dans le
systeme MasterScreenBody (Jaeger, Germany). Une technicienne spécialisée était
responsable de la réalisation des examens spirométriques en respectant les recommandations
de la Société Belge de Pneumologie. Le VEMS et la FVC étaient mesurés. Les valeurs de
référence de la CECA étaient utilisées (24). Le rapport VEMS/CVF était calculé. Aprés le
test, un pneumologue donnait les résultats au patient. Dans tous les cas de résultats anormaux,
une consultation chez le médecin traitant ou, a défaut, chez un pneumologue était
recommandé avec lettre adressée au médecin. Dans tous les cas de tabagisme actif, les
coordonnees du CAF étaient remises.

c. Questionnaire
En attendant la réalisation du test, les sujets étaient invités a répondre, seuls, a un
questionnaire élaboré par les experts de la Société Belge de Pneumologie (annexe).

d. Définition du tabagisme
Le questionnaire permettait de déterminer le tabagisme de maniére approximative en
s'intéressant au nombre approximatif d'années de tabagisme et au nombre approximatif de
cigarettes. Le questionnaire ne permettait pas de faire la distinction entre un actuel fumeur et
un ex-fumeur. De méme, il ne posait pas la question du tabagisme passif.

e. Criteres diagnostiques de la BPCO
Sur le plan spirométrique, le critére retenu est celui du GOLD avec un VEMS/CVF<0.7. Ce
critere doit étre associé a une exposition a des facteurs de risques (tabac, exposition
professionnelle, etc...) avec ou sans symptome pour poser le diagnostic. Ensuite, les stades de

séveérité de BPCO retenus sont ceux recommandés par le GOLD.
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f.  Aspects éthiques
Les sujets étaient, par définition, volontaires et informés. La spirométrie que les sujets étaient
inviteés a réaliser est un examen simple et non invasif donc sans aucun danger. Les données
ont éte traitées de maniére anonyme.

g. Méthodes statistiques

One-way analysis of variance (ANOVA) was used for comparing means of FEV1 between subgroups of
subjects. All tests were two-tailed. Statistical significance was defined as a p value<0.05.
3. Résultats

a. Taux de réponse et validité des courbes spirométriques
b. Caractéristiques démographiques
Table 1. Caractéristiques démographiques des participants et résultats des examens

spirométriques (n = 63), valeurs moyennes.

Tous Hommes Femmes Fumeurs Non fumeurs
(n=63) (n=29) (n=34) (n=45) (n=18)
Age, annees 54.6 52.3 56.6 53.3 57.9
IMC, kg/m*  25.7 26.5 25.1 26.3 24.4
VEMS,%préd 91.6 87.2 95.3 91.3 92.3
VEMS/CVF 0.78 0.79 0.77 0.77 0.80

Au total, 63 sujets se sont présentés le 31 Mars 2004 dans le cadre de la journée de la
spirométrie a I'hdpital Saint-Pierre. 55 personnes étaient de peau blanche, 4 de peau noire, un
métis. 3 n'ont pas répondu a cette question. Ainsi les valeurs de prédiction du VEMS et de la
CVF issues de la CECA (24) ne s'adaptant qu'aux sujets de peau blanche sont valables pour
87% des sujets.

46% des sujets étaient des hommes et 54% des femmes. 71% étaient fumeurs. L'age moyen
était de 54.6 ans. Le plus jeune avait 28 ans et le plus agé 82 ans. 6 sujets avaient moins de 40
ans. Les données démographiques apparaissent dans le tableau I.

c. Tabagisme
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45 des 63 sujets étaient fumeurs. 83% des hommes et 62% des femmes étaient tabagiques. Le
tableau 11 classe les sujets tabagiques selon les catégories du questionnaire. 6 fumeurs n‘ont pQ
étre classés par manque de réponse. En résumé, on dénombre 16 fumeurs de la catégorie plus
de 20 cigarettes et plus de 20 ans dont on estime qu'ils ont certainement fumé plus de 20
paquet-années. Les autres catégories ne sont pas convertibles en "paquet-année”. Donc, on
conclut qu'au-moins 36% des fumeurs étaient des gros fumeurs.

Table I1: Nombre de fumeurs dans chaque classe selon le questionnaire (38 réponses sur 45)

Durée <5ans 5-10 ans 10-20 ans > 20 ans
Nombre

<10 cigarettes 1 0 1 5

10-20 cigarettes 0 2 5 5

>20 cigarettes 0 1 2 16

d. Résultats spirométriques
Toutes les spirométries étant techniquement acceptables, 21 spirométries anormales
(VEMS<84% et/ou VEMS/CVF<0.7) ont été dénombrées, représentant 33% des sujets. Parmi
celles-14, 13 montrent un trouble ventilatoire obstructif. Le tableau I montre les valeurs
moyennes des résultats spirométriques selon le sexe et le tabagisme. Les fumeurs ont un
VEMS/CVF et un VEMS semblable aux fumeurs (p= 0,76).

e. Prévalence des symptdmes respiratoires selon le questionnaire et association au

VEMS

89% des sujets présentent au-moins un symptome respiratoire. Le tableau Il montre la
prévalence des symptomes respiratoires selon le sexe et les habitudes tabagiques. Le
symptdbme le plus fréquent est la dyspnée. Les fumeurs sont globalement plus
symptomatiques ( STAT).
Aucun symptéme rapporté dans le questionnaire n'est associé a un changement de VEMS

significatif (tablelV). On note toutefois que le VEMS a une tendance a étre inférieur -83% en
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moyenne- dans le groupe se connaissant des antécédents de BPCO par rapport a 92 % dans le

groupe sans BPCO connue (p=0.07)

Prévalence, %

Tous, Hommes, Femmes, n=34 Fumeurs, Non fumeurs

n=63 n=29 n=45 n=18
Toux 52.4 55.2 50.0 55.6 444
Expectorations 46.0 44.8 47.1 46.7 44.4
Dyspnée 68.3 65.5 70.6 71.1 50.0
Wheezing 57.1 44.8 67.6 62.2 444

Table 111: prévalence des symptdmes respiratoires d'apres le questionnaire

VEMS, % prédit + sem p

Ooul NON/Ne sait pas
Asthme 8749 92+3 0,5
BPCO 83+7 94+3 0,07
Toux 90+4 93+4 0,6
Expectoration 92+4 01 0,8
Dyspnée 9143 9345 0,8
Wheezing 91+4 93+3 0,7

Table IV: Comparaison des valeurs moyennes de VEMS entre les sujets selon leur réponse
aux différentes questions du questionnaire

f. Asthme et BPCO sur base des antécédents
19 sujets (30% du groupe de sujets) ont des antécédents de pathologie ventilatoire obstructive:
7 sujets déclarent des antécédents d'asthme, 10 de BPCO et 2 d'asthme et de BPCO. 47% des
sujets déclarant des antécédents ont effectivement une pathologie obstructive.

g. Diagnostic de BPCO
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Un trouble ventilatoire obstructif c'est a dire un VEMS/CVF <0.7 est mis en évidence chez 13
sujets dont 9 hommes. Dix des sujets sont fumeurs. 9 signalent avoir déja des antécédents
d'asthme ou de BPCO. Parmi les sujets sans antécédent, un seul est asymptomatique. Les
autres declarent au-moins un symptdéme respiratoire: la dyspnée est le plus fréquemment
rapportée. Parmi les sujets présentant un trouble ventilatoire en-dehors de tout tabagisme, un

se connait des antécédents d'asthme. Aucun ne signale d'exposition professionnelle a des

toxiques.
Spirométrie Obstruction
(n=13)
VEMS>80% 50-80% 30-50% <30%
<60ans 0 4 2 0
> ou= 60ans 6 1 0 0
<20 PA 2 0 0 0
>20 PA 0 0 0 0

Table V: Sévérité du trouble ventilatoire obstructif selon I'age et les habitudes tabagiques
Les autres anomalies spirométriques consistent en une diminution du VEMS sans obstruction
et sont donc compatibles avec une pathologie restrictive.

4. Discussion
Cette etude montre que le diagnostic spirométrique est tout a fait faisable, en pratique, dans
un service specialisé dans une perspective de dépistage: 21% des sujets testés présentent un
trouble ventilatoire obstructif compatible avec une BPCO ou un asthme.
Plus de 2600 tests respiratoires ont été réalisés lors de la journée de la spirométrie. Apres
analyse des données les plus fiables, environ 29% de spirométries étaient anormales et 12%

compatibles avec une BPCO. Globalement, nous avons retrouvé dans notre groupe la méme
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proportion de spirométries anormales mais un plus grand pourcentage de BPCO. En voici les
explications.
a. Diagnostic difféerentiel Asthme/BPCO
Le but de la journée de la spirométrie étant de dépister des sujets atteints de maladies
respiratoires, les examens spirometriques dont nous disposons ne nous permettent pas de faire
clairement le diagnostic différentiel entre I'asthme et la BPCO. Idéalement, nous devrions
disposer d'examen spirométrique apres bronchodilatation en cas de trouble ventilatoire
obstructif pour mieux répondre a cette distinction asthme versus BPCO. D'autre part, une
mesure unigque ne permet certainement pas d'identifier tous les asthmatiques dont on sait que
leur fonction respiratoire est typiquement variable dans le temps. C'est pourquoi une étude
longitudinale qui impose des visites réguliéres serait plus intéressante.
Malgré ces limitations, on peut supposer que dans notre groupe de 13 sujets avec trouble
ventilatoire obstructif les 9 fumeurs se connaissant des antécédents de BPCO étaient bien des
BPCO. Il est aussi fort probable que les 3 sujets "obstructifs" non fumeurs soient des
asthmatiques parce qu'ils étaient non exposés professionnellement. On en conclut un
diagnostic certain de BPCO dans 9 cas c'est a dire dans 14% de la population.
b. Caractéristiques des sujets recrutés par la journée de la spirométrie

i. Antécédents
Etonnamment, beaucoup de nos sujets se connaissaient des antécédents d'asthme ou de
BPCO. Certains patients ont clairement exprimé qu'ils venaient réaliser une spirométrie
gratuitement plutét que de la réaliser a la consultation comme ils en ont I'habitude.
Malheureusement, le questionnaire ne permet pas de préciser si ces sujets avaient déja realisé
une spirométrie ou s'ils étaient déja traités. C'est pourquoi une question concernant la
réalisation d'examens fonctionnels respiratoires et la prise de médicaments a visée

respiratoires serait intéressante.
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On retient que 6% des sujets ayant béneficié d'une spirométrie et dont le résultat est
compatible avec une BPCO ne se connaissaient aucun antécédent respiratoire. On peut alors
veéritablement parler de dépistage de nouveaux cas. Ce pourcentage est proche des 7.4% de la
DIDASCO study ou plus de 3000 sujets ont été depistés par spirométrie en consultation de
médecine générale en Belgique (5). Plus de la moitié des sujets qui ont répondu avoir des
antécédents respiratoires ont une spirométrie normale. Ce résultat suggere que ces sujets
soient asthmatiques ou qu’ils aient un faux diagnostic.

ii. Tabagisme
La proportion de fumeurs dans notre groupe de patients est plus de deux fois celle de la
population adulte en Belgique.
Dans notre groupe de patients fumeurs, le diagnostic de PBCO est posé dans 22% des cas. Ce
pourcentage est proche des 18% de diagnostics spirométriques réalisés chez des sujets
fumeurs de 35 a 70 ans, a la différence que les investigateurs Hollandais s’étaient assuré que
les sujets ne prenaient aucun traitement a visée respiratoire (21). Il est bien évident qu'un
dépistage ciblé chez les fumeurs apporte un diagnostic de BPCO plus fréquemment que chez
des non fumeurs (16,21-22,25). Mais faut-il exiger d'autres criteres plus précis comme
I'importance du tabagisme ou I'dge des sujets? Ainsi, dans une étude suédoise portant sur
d'assez jeunes fumeurs de 40 a 55 ans, on augmente la chance de diagnostiquer une BPCO
quand la consommation tabagique est supérieure a 30 PA (25).

iii. Symptémes
Plus de 2/3 des sujets sont symptomatiques et seul un BPCO ne présente aucun symptdme.
Ces chiffres peuvent étre, clairement, liés au procédé de recrutement de la campagne
audiovisuelle. En effet, celle-ci spécifiait que le test fonctionnel respiratoire était recommandé
si les gens répondaient positivement a trois questions sur 6 (dont quatre sont reprises dans les
symptdémes du questionnaire). Une autre explication est la proportion élevée de fumeurs chez

qui la prévalence des symptomes respiratoires est plus élevée que chez les non fumeurs (2).
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Toutefois, méme dans une population générale sans diagnostic préalable de BPCO, la
prévalence des symptémes respiratoires ou des signes de BPCO peut s'élever a 50% (26).

IV. Conclusions et Perspectives

En conclusion, on peut clairement dire oui au dépistage de la BPCO dans une population
générale et dans une population de fumeurs en particulier apres 40 ans et 10 PA de tabagisme.
Bien que les considérations économiques n'aient pas été discutées dans ce travail, il n'y a pas
d'argument a I'heure actuelle pour dire que le dépistage de la BPCO induise des colts de santé
supplémentaires (26,27).

L'analyse des examens spirométriques réalisés dans le cadre de la journée de la spirométrie
montre bien que le mode de recrutement des sujets par la campagne audiovisuelle revient a
réaliser un dépistage ciblé sur une population de fumeurs, symptomatiques et aux antécédents
de BPCO ou d'asthme.

Malgré le faible pourcentage de nouveaux diagnostics, I'intérét d'une telle campagne reste
important. En effet, une série de sujets a recu une information concernant leur diagnostic
éventuel et a été adressé a son médecin ou a un pneumologue. Les fumeurs ont bénéficié d'un
avis personnalisé pour l'arrét du tabac et ont été orienté vers un CAF.

C'est justement dans le cadre du CAF que je propose d'étudier I'intérét du dépistage de la
BPCO sur le processus d'arrét du tabagisme. Idéalement, I'étude devrait randomiser deux
groupes: un groupe béneéficiant d'un programme d'aide au sevrage (intervention
motivationnelle) et un groupe bénéficiant en plus d'une mise au point respiratoire
(intervention motivationnelle plus dépistage). Les critéres d'inclusion seraient tout fumeur se
présentant au CAF quelque soit son &ge, son sexe, sa consommation tabagique. Tout fumeur
vu en consultation répond, avec l'investigateur (pour éviter I'absence de réponse), aux
questions habituelles reprises dans le dossier type du CAF mis au point par la FARES. On
sera particulierement attentif a déterminer précisément la consommation tabagique, les

antécédents d'examens spirométriques, la prise de médicaments a visée respiratoire et a
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préciser le stade du fumeur dans son processus d'arrét. On realisera une mesure du CO exhalé
chez tout sujet et une spirometrie avec bronchodilatation si nécessaire a tout sujet du groupe
"intrevention depistage”. Les sujets seront suivis pendant un an dans le cadre d'une
intervention motivationnelle classique et réévalués de maniére réguliere. La mesure principale
sera le taux d'abstinence a un an dans différents sous-groupe de sujets définis selon leur stade

d'arrét au départ de I'étude.
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