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RESUME

Prérequis : La BPCO est un probléme majeur de santé publique. Il est
possible de freiner son évolution, d'atténuer ses symptomes et de limiter sa
mortalité et ce par la détection précoce de cette maladie et I'arrét du
tabagisme.

L'objectif principal de cette étude était d'évaluer la fréquence de la BPCO
parmi les fumeurs dans les consultations d’aide au sevrage tabagique. Les
objectifs secondaires étaient de : 1) comparer deux moyens de détection de
la BPCO : le simple interrogatoire (score clinique) et le mini-spirométre
électronique portable (Néo6) et 2) d’évaluer I'mpact de I'annonce de l'age
pulmonaire aux fumeurs sur la motivation a I'arrét du tabac.

Méthodes : Il s'agit d’'une étude transversale prospective, réalisée dans
quatre consultations d'aide au sevrage tabagique. L'échantillon étudié est
composé de tout patient tabagique consultant dans ces unités. Tous les
patients ont répondu & un questionnaire qui a permis d'établir un score
clinique de détection de la BPCO. Un score supérieur a 16 serait en faveur
d’'une BPCO. Une mesure du souffle par un minispirométre portable «le
Néob» est ensuite réalisée avec quantification du volume expiratoire
maximum seconde (VEMS), du volume expiratoire maximal a 6 secondes de
I'expiration forcée (VEM6) et de leur rapport (VEMS/VEM6). Une
pléthysmographie corporelle totale est demandée lorsque ce rapport est >
0,8. La pléthysmographie a permis de poser le diagnostic positif et de
classer la BPCO.

Résultats : L'échantillon de la présente étude a comporté 115 fumeurs de
sexe masculin avec une moyenne d'age de 48 £ 12 ans avec un niveau
socio-économique et un niveau scolaire bas pour 50,4% d'entre eux. Un
score clinique significatif, prédisant d'une BPCO, a été retrouvé chez 54
patients. Apres réalisation d'une mesure du souffle par le Néo6, 23 fumeurs
avaient un rapport VEMS/VEM6 inférieur ou égal a 0,7 prédisant d’'une
obstruction bronchique et 23 avaient un rapport entre 0,7 et 0,8 mais a la
pléthysmographie 27 patients avaient véritablement la BPCO. Ainsi, la
prévalence réelle de la BPCO dans notre échantillon était de 23,48%, il
s'agissait d'une BPCO modérée chez 16 patients, grave pour 5 et légere
pour 6 patients. L'étude analytique a révélé que le score clinique avait une
sensibilitt de 81,48% et une spécificité de 63,64%. Sa valeur prédictive
négative était de 91,8%. La sensibilitt du Néo6 (70,37%) est inférieure a
celle du score clinique, mais sa spécificité est a 95,94 % meilleur que celle
du score clinique. Sa valeur prédictive négative est de 91,3%. Ainsi quand
le rapport VEMS/VEMG est supérieur a 0,7, la probabilité d'une BPCO reste
tres faible. L'annonce de I'dge pulmonaire aux patients constitue un
paramétre de motivation important a I'arrét du tabac.

Conclusion : La combinaison d'un questionnaire standardisé a la mesure
du souffle par le Neo6 peut en outre optimiser le dépistage de la BPCO.
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SUMMARY

Background: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is among the
leading causes of chronic morbidity and mortality throughout the world.
Potentially, COPD can be prevented by the early detection of COPD, which
generally entails spirometry. Physicians in smoking cessation outpatient are in
an ideal position to detect early-stage of COPD by the simple examination of
the patient. They can also perform spirometry to confirm the diagnosis of
COPD.

The main objective of this study was to assess the frequency of COPD among
smokers in smoking cessation outpatient. Secondary objectives were to
Compare two methods for COPD screening, the questionnaire (clinical score)
and the mini-electronic spirometer (Neo-6) and to assess the degree of
motivation to stop smoking by the announcement of lung age to smokers.
Methods: a prospective cross-sectional study was carried out in four
consultations for smoking cessation. Inclusion criteria were male patients aged
over 35 years and seen in smoking cessation outpatient. A clinical score was
then calculated to detect COPD. This score is based on age, BMI, the quantity
of tobacco smoking and the respiratory clinical signs. By establishing this
score, we could classify our smokers on consultants with likely COPD if the
clinical score>16. Secondly, a measure of the breath with a portable
minispirometre "neo6" was performed with quantification of the first second
forced expiratory volume (FEV1), forced expiratory volume in 6 seconds
(FEV6) and their ratio (FEV1/FEV6). A ratio FEV1/FEV6 less than 0.8 was in
favor of an obstructive ventilator defect (DVO). In this case a total body
plethysmography was indicated.

Results: The sample of the study consisted of 115 male smokers with a mean
age of 48 + 12 years old. A low socio-economic level and a low level of
education were found respectively in 50.4% and 58% of smokers. Cigarette
smoking is the most consumed form of tobacco. A significant clinical score
predicting COPD, was found in 54 patients. The measurement of the breath
through the Neo-6 found that 23 (20%) smokers had FEV1/FEV6 less than or
equal to 0.7 predicting bronchial obstruction and 26 had a ratio between 0.7
and 0.8. plethysmography confirmed the diagnosis of COPD for 27 patients.
So the prevalence of COPD in our sample was of 23.48%. The clinical score
had a sensibility of 81.48% and a specificity of 63.64 with a negative predictive
value of 91.8%. The sensitivity of the Neo 6 (70.37%) is smaller than the
clinical score but the specificity is better than 95.94 % of the clinical score. Its
negative predictive value was 91.3%. So when VEMS/VEM® ratio is greater
than 0.7, the probability of COPD remains very low. The announcement of the
pulmonary patient age is an important parameter for the motivation to stop
smoking.

Conclusion: The combination of a standardized questionnaire to the measure
of breath by Neo6 can further optimize COPD screening.
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La broncho pneumopathie chronique obstructive (BPCO) est un
probléme majeur de santé publique de gravité croissante [1]. Le tabac
demeure son principal facteur de risque dont la consommation ne
cesse daugmenter dans les pays en développement et
particulierement en Tunisie [2]. Cette affection est largement sous
diagnostiquée et les recommandations récentes sur sa prise en
charge soulignent l'intérét potentiel d'une détection précoce de la
BPCO, celle ci permettrait non seulement de motiver les fumeurs a
arréter de fumer [3] mais aussi d'améliorer le pronostic et limiter le colt
de la maladie [4,5]. Bien que I'activité d'aide au sevrage tabagique soit
relativement récente dans notre pays, les fumeurs sont de plus en plus
nombreux a consulter dans les unités de tabacologie. La consultation
pour aide au sevrage tabagique représente une excellente opportunité
pour le diagnostic précoce de la BPCO d’autant plus que le manque
de souffle constitue une des raisons d'arrét du tabac fréquemment
rapportée par les fumeurs. Des travaux internationaux récents ont
étudié la fiabilité d'outils de dépistage de la BPCO en médecine
générale chez des fumeurs tels que les questionnaires standardisés
basés sur les symptémes et les mini-spirométres électroniques
portables [6,7]. Aucune étude Tunisienne n'a concerné la détection
précoce de la BPCO chez des fumeurs consultant pour aide a I'arrét
du tabac, d'ou 'idée de mener ce travail auprés d’hommes tabagiques
vus dans les consultations anti-tabac de la région du centre tunisien.
L'objectif principal de cette étude était d’évaluer la fréquence de la
BPCO parmi les fumeurs dans les consultations d'aide au sevrage
tabagique. Les objectifs secondaires étaient de : 1) comparer deux
moyens de détection de la BPCO : le simple interrogatoire (score
clinique) et le mini-spirométre électronique portable (Néo6) et 2)
d'évaluer I'impact de I'annonce de I'age pulmonaire aux fumeurs sur la
motivation a I'arrét du tabac.

METHODES

Il s’agit d’'une étude transversale prospective, réalisée entre janvier et
décembre 2011 dans quatre consultations d’aide au sevrage
tabagique en collaboration avec les médecins tabacologues assurant
ces consultations. Un médecin de I'étude va suivre le déroulement de
toutes les étapes de I'étude et assurer la coordination avec les
médecins tabacologues. Cette étude est établie par deux
investigateurs I'un du service de pneumo-allergologie et l'autre du
service de physiologie et des explorations fonctionnelles dans un CHU
du centre tunisien qui contrdleront le déroulement de ['étude.
L'échantillon étudié est composé de tout patient tabagique consultant
dans les unités d’aide au sevrage tabagique. Ce groupe est composé
d’hommes tabagiques actifs, &gés de plus de 35ans et
consommateurs de tabac sous une ou plusieurs formes : cigarettes,
tabac & priser ou & chiquer, narguilé. Tous ces hommes vont étre
informés des protocoles mis en ceuvre et du but du travail. Un
consentement écrit de la part de ces hommes a été obtenu.

Les critéres de non inclusion étaient: Pathologie pulmonaire ou ORL
chronique connue (asthme, fibrose pulmonaire, rhinite, sinusite...),
infection récente des voies aériennes (<2semaines), le sexe féminin,
réalisation imparfaite des manceuvres respiratoires demandées, refus
de I'étude, age inférieur & 35 ans.

La collecte des données a été réalisée au moyen d'un questionnaire
standardisé qui comporte : les données anthropométriques (Age (ans),
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poids (kg), taille (cm) et l'indice de masse corporelle (IMC) a été
calculé selon la formule : Poids/ (Taille)* (kg/m?), et les données
socioéconomiques. Selon la profession exercée au moment de I'étude
ou la principale fonction exercée dans la vie quatre classes de NSE
ont été définies: A : artisans, commercants, chef d’entreprise, cadres,
professions intellectuelles supérieures et professions intermédiaires ;
B : employés, ouvriers ; C : agriculteurs exploitants ; D : sans activités.
Par mesure de simplification, les hommes ont été répartis en 2
groupes : Bas niveau socioéconomique : B, C et D ; et Haut niveau
socioéconomique : A. Selon le niveau scolaire (NS), deux groupes ont
été définies : bas NS: analphabétes ou NS primaire et haut NS :
enseignement secondaire et universitaire.

Le tabagisme a été évalué par une série de questions sur la
consommation antérieure et actuelle de tabac : Age de début du
tabagisme, formes de tabagisme (cigarettes, narguilé, tabac sans
fumée (Neffa)).

La quantité de tabac sous forme de cigarettes a été évaluée par le
nombre de paquets années (PA) : calculé selon la formule suivante :
le nombre de cigarettes fumées par jour x le nombre d’année/20 pour
la consommation de cigarettes. Selon le nombre de cigarettes fumées
par jour, trois classes de consommation tabagique ont été définies :
<10cigarettes /jour : consommation faible ; entre 11-20 cigarettes /jour
: consommation modérée ; >20cigarettes /jour : consommation forte.
Pour la consommation du narguilé, le nombre de narguilé année (NA)
a été calculé. Le tabac sans fumée, a chiquer ou a priser (Neffa) a été
évalué en gramme par semaine, sachant qu'une boite de Neffa
contient dix grammes de tabac. La dépendance physique a la nicotine
a été évaluée par le test de Fagrestrom [8] qui permet de calculer un
score allant de 0 a 10.

Une quantification du monoxyde de carbone dans ['air expiré (COE)
exprimé en particules par métre cube (ppm) a été réalisée a l'aide d'un
analyseur de CO (smokelyzer Bedfont). Ce dosage refléte I'inhalation
de la fumée de tabac durant les quelques heures précédant la mesure.
En effet si 10 < COE < 20 ppm : Inhalation peu profonde ; et si COE
220ppm/m 3 : Inhalation profonde.

Les antécédents personnels médicaux de dépression, de pathologies
cardio-vasculaires, de diabéte sucré et les antécédents chirurgicaux
ont été recherchés. Les signes fonctionnels respiratoires ont été
recherchés et quantifiés. Une toux et une expectoration avec leurs
caractéres nocturne, diurne ou continue et leurs durées ont été
déterminées. La dyspnée qui est définie comme étant la perception
d'une respiration devenue difficile ou pénible a été classée du stade 0
a stade 5 selon I'échelle de Sadoul [9]. Un score clinique permettant
de détecter une BPCO en se basant sur des signes cliniques
spécifiques de la BPCO a été établi. Ces signes sont :

* Présence de toux matinale : oui (1) non (0).

* Présence de toux persistante qui dure plus de 3 mois tous les ans :
oui (3) non (0)

* Présence d’'une expectoration matinale : oui (1) non (0).

* Présence de toux expectoration qui dure plus de 3 mois tous les ans
2 oui (3) non (0)

* Présence de dyspnée classée selon I'échelle de Sadoul de 0 a 5 (si
dyspnée <3 =1 ; si dyspnée >3 = 2)

* Présence de bronchites a répétition : oui (1) non (0).

Le score maximal pouvant étre atteint est de 11. Une BPCO est
probable si le score clinique est = 8. Les explorations fonctionnelles
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respiratoires (EFR) ont été effectuées dans les consultations d'aide au
sevrage tabagique par le médecin lui-méme en utilisant un spirométre
électronique miniaturisé (Néo6) et au service de physiologie et des
explorations fonctionnelles du centre hospitalier a l'aide d’un
pléthysmographe Zan 500. Les paramétres mesurés par le Néo6
étaient: volume expiratoire maximum seconde (VEMS (I/s)), volume
expiré a la 6eme seconde de I'expiration forcée (VEMG (1)), et le
rapport VEMS/VEM6 en valeur absolue ou en %. Un rapport
VEMS/VEM6 supérieur & 0,8 exclut & priori une obstruction
bronchique. Un rapport VEMS/VEMG inférieur a 0,7 est en faveur d’'un
déficit ventilatoire obstructif (DVO) proximal. Il faut dans ce cas
compléter les explorations par une pléthysmographie corporelle totale.
Lorsque le rapport VEMS/VEM®6 est compris entre 0,7 et 0,8, une
pléthysmographie corporelle totale a été également demandée. La
pléthysmographie corporelle permet de déterminer le volume gazeux
thoracique (VGT) et d’estimer la résistance des voies aériennes a
I'écoulement gazeux. Ainsi chaque patient a bénéficié d'une
exploration fonctionnelle respiratoire (EFR) par le dispositif ZAN 500
(Allemagne, Messegeraete) : c'est une pléthysmographie corporelle
totale. Afin de s’assurer de I'exactitude des mesures, la calibration du
ZAN 500 a été faite quotidiennement et 3 mesures acceptables et
reproductibles ont été exigées pour chaque patient.

L'EFR permet la réalisation d’'une courbe débit-volume et la mesure
des débits ventilatoires des résistances bronchiques et des volumes
pulmonaires mobilisables et non mobilisables. Les débits bronchiques
sont mesurés grace a un capteur de débit muni d'une résistance R
connue (Variation du débit = variation de la pression de part et d’autre
de R /valeur de R) alors que les volumes pulmonaires sont déterminés
secondairement par intégration du débit. Les parametres mesurés et
analysés dans la présente étude sont : le VEMS (I et %), la capacité
vitale forcée (CVF (1 et %)), le rapport de Tiffeneau (RT(%)), le débit
expiratoire maximal médian (DEMM (I/s et %)), les résistances
bronchiques spécifiques (sRaw (kPa.s)), la capacité pulmonaire totale
(CPT (I et %)), et le volume résiduel (VR (I et %)).

Ces paramétres sont considérés comme diminués lorsqu'ils sont
inférieurs a la limite inférieure de la normale (LIN). La LIN est
déterminée a partir des valeurs de référence spécifiques de la
population tunisienne [10]. Linterprétation des données
pléthysmographiques permet de définir les déficits ventilatoires
suivants : Déficit Ventilatoire Obstructif (DVO) proximal : lorsque le
rapport de Tiffeneau (VEMS/CVF ou VEMS/CVF) avant la prise de
bronchodilatateur est inférieur & 70% ou a la LIN [11]. Selon les
recommandations de 'ATS/ERS ce DVO a été classé de léger a trés
grave en fonction de la valeur du VEMS pré-bronchodilatateur [11].
En cas de DVO proximal un test de réversibilité a un béta2 mimétique
a été réalisé. La réversibilitt de l'obstruction bronchique est dite
partielle si il y & augmentation du VEMS et/ou de la CVF de moins que
200ml en valeur absolue et de moins que 12% en pourcentage par
rapport ala valeur initiale avec un rapport VEMS/CV post BD inférieur
a 70% ou LIN. La réversibilité est totale si 'augmentation du VEMS
et/ou de la CVF est de 200ml en valeur absolue et de 12% en
pourcentage par rapport a la valeur initiale avec un rapport VEMS/CV
post BD inférieur & 70% ou LIN. On parle d'une absence de
réversibilité s'il n'existe pas une augmentation significative du VEMS
et/ou de la CVF [12]. A partir de ces données fonctionnelles une BPCO
est définie par un rapport VEMS/CV inférieur a 70% aprés
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administration de bronchodilatateurs (BD) avec une réversibilité
partielle ou absence de réversibilité. La classification adoptée de cette
maladie est celle de 'ATS-ERS et du GOLD [11, 13].

L'4ge pulmonaire de ces patients a été également déterminé en
utilisant la formule développée par Morris et Temple [14] qui est
intégrée dans un logiciel de manipulation facile.

Toutes ces explorations ont été réalisées selon un protocole et une
hiérarchie qui ont été suivis par tous les médecins de I'étude. En effet,
a la premiere consultation le médecin doit informer et expliquer les
buts de I'étude et obtenir un consentement du patient, remplir le
questionnaire, réaliser une mesure du souffle par le « Néo6 » et
déterminer 'dge pulmonaire et I'annoncer au patient. A la deuxieme
consultation, le patient ayant un rapport VEMS/VEM6 est inférieur a
0,8 a bénéficié d’'une pléthysmographie corporelle totale avec un test
de réversibilité a un béta2 mimétique. Ainsi le médecin de I'étude a pu
poser le diagnostic positif de la BPCO en se référant a la définition
spirométrique de cette maladie (ATS/ERS, 2005) [11], classer la
BPCO en se basant sur la classification du GOLD [13]. Les patients
ayant une BPCO confirmée, ils ont été confiés a un pneumologue pour
complément de suivi.

L'analyse statistique a été faite en utilisant le logiciel STATISTICA. Elle
a consisté a calculer les moyennes et les écarts-types de tous les
paramétres anthropométriques, cliniques et fonctionnels (CO expiré,
spirométrie miniaturisée et pléthysmographie) pour mettre en
évidence leur dispersion. Une comparaison par des tests non
paramétriques (le test de Kolmogornov-Smirov et le test "U" de
Mann-Whitney) des parameétres cliniques, sociodémographiques et de
la pléthysmographie des sujets BPCO et non BPCO a été faite.

Les performances du Néo6 et du score clinique dans I'exploration et le
dépistage des BPCO en mesurant la sensibilité, la spécificité et les
valeurs prédictives positives et négatives de ces examens a été faite
en prenant comme référence dans le diagnostic positif de la BPCO la
pléthysmographie corporelle totale.

Le seuil de confiance retenu était de 95 %.

RESULTATS

L'échantillon de I'étude est composé de 115 hommes tabagiques ayant
un &ge moyen de 48+12 ans. Un bas niveau NSE et un bas NS ont
été trouvés respectivement chez 50,4% et 58% des patients de la
présente étude. La cigarette constitue la forme de tabac la plus
consommée par nos fumeurs (97%). Le nombre moyen de paquets de
cigarettes consommées (PA) était de 36+26 PA avec des extrémes
allant de 4 PA 4 156 PA. La figure 1 illustre la répartition de I'échantillon
de I'étude en fonction de la consommation tabagique. 64% de ces
fumeurs avaient déja fait des tentatives d'arrét du tabac dont la durée
moyenne était de 166 jours. Les données concernant le COE, la
dépendance physique a la nicotine de la population étudiée ainsi que
leur degré de motivation & l'arrét du tabac (Q-MAT) et leur statut
psychologique sont représentés dans le tableau |. Parmi les 115
fumeurs interrogés, 92 avaient des symptémes respiratoires : toux
chronique (n=92, 80%), expectoration chronique (n= 89, 77%) et une
dyspnée deffort (n= 68, 60%). Cette derniére était de stadel ou 2
chez 77% et de stade 23 chez 17% des patients. Selon le score
clinique adopté (voir méthodologie) 54 patients avaient une BPCO
clinique.




Figure 1 : Répartition de I'échantillon de I'étude en fonction de la
consommation tabagique
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Tableau 1: Caractéristiques du tabagisme dans la population étudiée

Caractéristique Moyenne Ecart type
Consommation tabac (PA) 35,41 27,00
Score de Fagerstrom 6,07 2,47

Taux de COE (ppm) 20,54 10,97
Score HAD : AID 9,53/5,95 4,30/4,13 (6,93)
(A+D) (15,54) 4,67
Q-MAT 12,23

PA : paquets année i

COE : monoxyde de carbone exhalé

HAD : Hospital Anxiety (A) Depression ﬁD) Scale
Q-MAT : Questionnaire de motivation a l'arrét de tabac

La moyenne du rapport VEMS /VEM6 dans la population étudiée était
de 0,79 + 0,14. Celle du VEMS était de 2,98+0,87 | et du VEM®6 était
de 3,82+0,811. 23 fumeurs (20%) avaient un rapport VEMS/VEM6
inférieur ou égal a 0,7 prédisant d’'une obstruction bronchique
proximale et donc d’'une BPCO. Tous nos consultants a I'étude
(N=115) ont bénéficié d’'une mesure du souffle par le Néo6, 23 parmi
eux avaient un rapport VEMS/VEM6 < 0,7 et 26 avaient un rapport
entre 0,8 et 0,7. Aprés la réalisation d'une pléthysmographie corporelle
totale, 27 patients avaient répondu a la définition de la BPCO selon
I'ATS-ERS 2005 et GOLD [11, 13]. La prévalence réelle de la BPCO
dans notre population de fumeurs était donc de 23,48 % (27 patients
de I'échantillon de I'étude). La BPCO a été classée légére a modérée
pour 22 patients et grave pour 5 patients. Le tableau Il montre les
résultats des données pléthysmographiques de I'échantillon de
I'étude.

Tableau 2 : Données pléthysmographiques de I'échantillon

Paramétres Moyenne Ecart type
CVF (I) 727 1.95
CVF % 85,08 18,91
VEMS (I/s) 2,34 0,97
VEMS % 73,29 25,78
VEMS/CVF (%) 67,29 14,35
sRaw (KPals) 2,33 1,74
sRaw % 231,95 178,46
VGT (I) 4,26 0,97
VGT% 126,66 29,05
CPT (I) 6,30 0,98
CPT% 98,208 14,51
VR () 5,40 11,89
134,33 53,49

VR% )
CPT : Capacité pulmonaire totale
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CVF : Capacité vitale Forcée

sRaw : Résistance spécifique des voies aériennes
VEMS : Volume expiratoire maximal seconde
VGT : volume gazeux thoracique

VR : volume résiduel

Le calcul de I'age pulmonaire a été effectué pour tous les fumeurs
inclus a I'étude indépendamment des résultats des paramétres du
Néo6. La moyenne de I'age pulmonaire chez notre population de
fumeurs était de 73116 ans nettement plus élevée que la moyenne de
I'age chronologique qui était de 48+12 ans (p<0,05). Plus le niveau
d'étude des fumeurs est bas et plus leur NSE est bas, plus la
consommation de tabac est élevée (PA), et plus ils ont une tendance
a lobstruction bronchique (rapport VEMS/CVF bas) et un age
pulmonaire plus avancé (p< 0, 05).

Le tableau Ill représente I'évaluation de la performance du score
clinique a correctement détecter les BPCO et les non BPCO qui
étaient déja diagnostiqués par le test conventionnel (la
pléthysmographie). Le tableau IV représente ['évaluation de la
performance du Néo6 a correctement détecter les BPCO et les non
BPCO qui étaient déja diagnostiqués par le test conventionnel (la
pléthysmographie). Les fumeurs BPCO sont plus &gés que ceux non
BPCO, leur consommation de tabac est significativement plus
importante, leur niveau de dépendance a la nicotine (score de
Fagerstrom) est plus élevé ainsi que leur taux de CO expiré.

Tableau 3 : Identification des BPCO par le score clinique

BPCOpl Non BPCOpl  Total
BPCO clinique 3 5 8
Non BPCO clinique 8 84 92
Total 1 89 100
Se =27,27% Sp=94,4% VPP=375% VPN=91,3%
BPCO pl : BPCO confirmée par pléthysmographie ,
Non BPCO pl : BPCO non confirmée par la pléthysmographie
Se : sensibilité
Sp : Spécificité
VPP : valeur prédictive positive
VPN : valeur prédictive négative
Tableau 4 : Identification des BPCO par le Néo6
BPCO pl Non BPCO pl
BPCO (néo-6) 8 9
Non BPCO (néo-6) 3 80
Total 1" 89
Se:72,73% Sp:8989% VPP:47% VPN : 96 %

BPCO pl : BPCO confirmée par pléthysmographie ,

Non BPCO pl : BPCO non confirmée par la pléthysmographie
Se : sensibilité

Sp : Spécificité

VPP : valeur prédictive positive

VPN : valeur prédictive négative

L'évaluation du risque anxio-dépressif par I'échelle HAD trouve que le
groupe BPCO semble plus vulnérable sur le plan psychologique avec
un risque dépressif significativement plus élevé que pour le groupe
non BPCO
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DISCUSSION

La BPCO est une maladie insidieuse, de diagnostic souvent tardif, fait
habituellement aprés 40 ans chez des sujets fumeurs depuis plusieurs
décades. Une large population mondiale souffre de cette maladie et
meurt prématurément de ses complications [15], sa morbidité est en
effet considérable avec une altération importante de la qualité de vie
des patients, une consommation de soins augmentée et un colt
sanitaire et social élevés. La mortalité est également notable et en
hausse, une prospective en 2020 fera de la BPCO la 3éme cause de
mortalité mondiale [16].

La détection de la BPCO & des stades précoces peut rendre meilleure
I'utilisation des différentes interventions thérapeutiques : aide au
sevrage tabagique, réhabilitation respiratoire, traitement
pharmacologique [17, 18]. Certaines de ces mesures thérapeutiques
et en l'occurrence le sevrage tabagique peuvent agir sur I'histoire
naturelle de la maladie permettant ainsi de réduire sa morbidité et sa
mortalité et améliorer donc son pronostic [19, 20].

Les moyens disponibles pour l'aide au sevrage tabagique ont montré
leur efficacité chez les patients porteurs de BPCO comme dans la
population générale mais ce sevrage est particuliérement difficile pour
ces patients [21]. Une étude polonaise [3] a démontré que la
connaissance par un sujet donné d’une altération de sa fonction
respiratoire favorise 'arrét de son tabagisme : le taux d'arrét a 1 an en
cas d'obstruction bronchique modérée a sévére était de 16,5% versus
8,4% en cas de spirométrie normale.

C'est dans cette perspective que nous avons réalisé ce travail en
espérant optimiser les résultats de notre aide au sevrage tabagique
particuliérement chez la population BPCO.

Nous avons ciblé dans notre étude les fumeurs consultant pour aide
au sevrage tabagique qui constitue un groupe a risque de BPCO mais
la plupart des études ayant concerné la détection précoce de la BPCO
ont inclu des fumeurs et des Ex-fumeurs recrutés a partir des
consultations de 1ére ligne, ce qui explique I'effectif plus important des
patients inclus dans ces études [7 ,22]. Sur une période de 6 mois,
nous avons pu retenir & 'étude une centaine de fumeurs recrutés a
partir de 4 consultations anti-tabac de la région, cet effectif est assez
important compte tenu que la consultation anti-tabac se fait pour la
plupart de fagon hebdomadaire.

Uniquement les fumeurs agés de plus de 35 ans ont été inclus dans
cette étude. En effet, les études ne s’accordent pas sur 'age a partir
duquel il faut dépister la BPCO , Selon la National Health and Nutrition
Examination Survey(NHANES) [23], qui a étudié la prévalence de la
diminution de la fonction respiratoire dans un échantillon de 1600
adultes aux USA, le pourcentage des patients avec diminution de la
fonction respiratoire augmente avec 'age et a partir de 45 ans, chez
les fumeurs il y a 5 fois plus de patients avec anomalies
spiromériques que chez les non-fumeurs. Une étude longitudinale
prospective d’une large cohorte de Framingham publiée par Kohansal
et al [24] en 2009 qui a revisité I'histoire naturelle de I'obstruction
bronchique, a confirmé I'effet du tabac sur le déclin de la fonction
respiratoire et les bénéfices respiratoires du sevrage tabagique mais
elle a souligné que le bénéfice fonctionnel est d'autant plus significatif
que l'arrét du tabac aura été plus précoce particuliérement avant 30
ans. Deux moyens ont été testés dans la littérature pour le dépistage
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(ou détection précoce) de la BPCO : les questionnaires standardisés
basés sur linterrogatoire et les mini-spirométres électroniques
portables (Piko-6 ou Néo6).

Dans notre étude, nous avons établi un score clinique basé sur
linterrogatoire pour détecter la BPCO et bien que sa sensibilité soit
faible, sa spécificité et sa valeur prédictive négative étaient bonnes. Au
fait plusieurs questionnaires ont été utilisés dans les enquétes de
dépistage comme le questionnaire IPAG (International Primary Care
Airway Guidelines) [6] et le « COPD Diagnostic Questionnaire » [7]
mais ces questionnaires ont été parfois décevants et leur valeur
diagnostique quand ils sont utilisés seuls reste discutable [6].
Concernant le minispirométre, sa fiabilité dans la détection précoce de
la BPCO a été prouvée par une étude publiée récemment [7], les
auteurs ont montré qu'un rapport VEMS/VEM6 <0,75 représente les
meilleurs sensibilités et spécificités pour la détection d'une BPCO
alors que dans notre étude, nous avons retenu un rapport
VEMS/VEM6 < 0,7 pour prédire d'une obstruction bronchique et ce
pour se rapprocher le plus des résultats pléthysmographiques.

Nous avons tenu a confirmer la BPCO par la pratique d'une
pléthysmographie pour ceux chez qui la mesure du souffle par le Néo6
prédisait une obstruction bronchique. En effet, la pléthysmographie
corporelle totale avec le test de réversibilité a un bronchodilatateur de
courte durée d'action constituent la technique conventionnelle qui
permet de faire le diagnostic positif de la BPCO [11]. Nous avons exigé
la définition de la BPCO selon I'ATS-ERS 2005 et GOLD c a d un
rapport VEMS/CV inférieur a 70% aprés administration de
bronchodilatateurs (BD) avec une réversibilité partielle ou absence de
réversibilité, Ceci pourrait expliquer la prévalence relativement faible
de la BPCO dans notre échantillon [11, 13].

L'échantillon de la présente étude a comporté 115 fumeurs de sexe
masculin avec une moyenne d'age de 48 + 12 ans avec un niveau
socio-économique et un niveau scolaire bas pour 50,4% d’entre eux.
54% des consultants appartiennent au groupe a consommation faible
amoyenne, 46% appartiennent au groupe & consommation forte a trés
forte. La dépendance physique a la nicotine était modérée. Un score
clinique significatif, prédisant d'une BPCO, a été retrouvé chez 54
patients. Aprés réalisation d'une mesure du souffle par le Néo6, 23
fumeurs avaient un rapport VEMS/VEMG6 inférieur ou égal a 0,7
prédisant d'une obstruction bronchique. La prévalence réelle de la
BPCO dans notre échantillon était ainsi de 23,48%, il s'agissait d’'une
BPCO modérée chez 16 patients, grave pour 5 et légére pour 6
patients.

L'age pulmonaire de nos fumeurs était nettement et significativement
plus avancé par rapport a leur &ge chronologique : 73+16 ans versus
47411 ans.

L'étude analytique a révélé que le score clinique établi avait une
sensibilit¢ de 81,48% et une spécificitt de 63,64%. Sa valeur
prédictive négative était de 91,8%. La sensibilité du Néo6
(Se=70,37%) est inférieur a celle du score clinique, sa spécificité
s'établit a 95,94 % meilleur que celle du score clinique. Sa valeur
prédictive négative est de 91,3%. Ainsi quand le rapport VEMS/VEM6
est supérieur a 0,7, la probabilit¢ d'une BPCO reste trés faible. La
comparaison des caractéristiques du tabagisme entre le groupe BPCO
et non BPCO a relevé que les fumeurs atteints de cette maladie
consommaient une quantité plus importante de cigarettes, avaient une
dépendance plus forte a la nicotine, avec des répercussions



fonctionnelles respiratoires plus significatives (age pulmonaire
significativement plus avancé).

L'annonce de I'age était un argument motivant a I'arrét du tabac pour
8 sujets sur 35 dans le premier groupe c'est a dire celui a qui on a
annoncé |'age pulmonaire et pour 4 sujets sur 25 dans le deuxiéme
groupe c'est a dire celui a qui on n'a pas annoncé I'age pulmonaire.
Cette différence n'était pas significative entre les deux groupes. La
réduction de la consommation a été signalée chez 7 sujets du premier
groupe et chez 11 du deuxiéme groupe.

Plusieurs études épidémiologiques fondées sur des données
spirométriques ont étudié la prévalence de la BPCO dans la
population générale et chez les personnes a risque notamment les
fumeurs et les anciens fumeurs mais ces travaux ont concerné
essentiellement les pays développés alors que les pays émergeants
seront prochainement les premiers concernés par I'épidémie .Ces
études réalisées en Europe et aux Etats Unis [25, 26] s'accordent sur
une prévalence de 4 a 10 % (BPCO stade =1), en Tunisie on manque
de données statistiques concernant la prévalence réelle de la BPCO
dans la population générale. Notre travail a montré une prévalence de
11 % chez une population de fumeurs actifs, une prévalence de 28 %
a été retrouvée dans une étude australienne récemment publiée [7] et
ayant utilisée le piko-6 avec confirmation spirométrique chez des
fumeurs et des anciens fumeurs alors qu'une étude anglaise similaire
a trouvé une prévalence de 22 % [27], ainsi on peut avancer que la
prévalence de la BPCO chez les fumeurs semble plus faible en Tunisie
que dans les pays occidentaux, des facteurs génétiques seraient peut
étre en cause.

Les questionnaires de dépistage peuvent parfois paraitre décevants
en termes de spécificité et sensibilité. Sichletidis et al [6] ont étudié la
valeur diagnostique du questionnaire IPAG (International Primary Care
Airway Guidelines, du mini-spiromeétre électronique portable (Piko- 6)
ou l'association des deux chez le médecin généraliste sur une
population de 1078 patients de plus de 40 ans dont 48,4% étaient
fumeurs, la sensibilit¢ du questionnaire IPAG s'établit & 91 %, sa
spécificité était de 49%. Pour le Piko-6, ces chiffres étaient
respectivement de 80% et 95% et pour lassociation des deux
méthodes, 72% et 97 %. La valeur prédictive négative du
questionnaire était de 97%, alors que la valeur prédictive positive de
I'association questionnaire/Piko-6 était de 82%.

Une récente étude publiée en 2011 par Peter Frith et al [7] a permis de
valider le Piko-6 dans le dépistage de la BPCO en médecine de
premiere ligne, ce travail a concerné des fumeurs et ex-fumeurs agés
de plus de 50ans ainsi qu'une population des asthmatiques et a
comparé la sensibilité¢ et la spécificité du Piko-6 et celle de
questionnaires standardisés (COPD Diagnostic Questionnaire
IDifférentiel Diagnostic questionnaire) dans la détection de la BPCO.
La sensibilité et la spécificité du piko-6 étaient respectivement de 85%
et de 88%, valeurs trés proches de celles retrouvées dans notre travail
(Se=72,73 % ; Sp = 89,89% ), elles étaient supérieures a celles du
questionnaire standardisé chez la population de fumeurs et ex-
fumeurs (Se=71%, Sp=62%). Les résultats de notre étude sont trés
concordants avec ces résultats.

Quand on porte le diagnostic de BPCO a des stades précoces, on peut
intervenir en proposant au patient une aide au sevrage tabagique or
ces fumeurs BPCO présente certaines particularités en terme de
dépendance au tabac, de motivation a l'arrét du tabac et de
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vulnérabilité psychologique dont il faut tenir compte pour optimiser les
résultats du sevrage tabagique. Notre travail a confirmé ce que
d'autres études [28] ont démonté a savoir que les fumeurs atteints de
BPCO sont plus fortement dépendants que les fumeurs en bonne
santé, qu'ils sont plus vulnérables sur le plan psychologique, ce qui
pourrait expliquer les difficultés qu'ils peuvent rencontrer au cours de
leurs tentatives de sevrage.

Annoncer a ces fumeurs atteints de BPCO leurs résultats
spirométriques et leur age pulmonaire pourrait renforcer leur
motivation a I'arrét du tabac et les résultats du sevrage [29, 30].

CONCLUSION

La prévalence de la BPCO dans notre population de fumeurs actifs
(23,48%) est relativement comparable & celle retrouvée dans des
études occidentales.

Notre étude souligne que le minispirométre électronique (Néo6)
permet un dépistage simple et fiable de la BPCO dans les
consultations de sevrage tabagique, il pourrait indiquer le recours
précoce a la spirométrie et débuter ainsi des interventions
thérapeutiques ciblées. L'association d’'un questionnaire standardisé a
la mesure du souffle par Néo6 permet d'optimiser encore plus ce
dépistage.
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