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Résumé

Introduction : l’objet de l’étude est de dépister la broncho-
pneumopathie chronique obstructive (BPCO) chez les person-
nes consultant pour la première fois en tabacologie et d’étu-
dier les facteurs prédictifs de dépistage positif. Matériel et 
méthode : étude multicentrique par questionnaires (Richmond, 
Fagerström, signes cliniques) et spirométrie miniaturisée. Les 
données ont été analysées avec le logiciel SAS®, par le test 
du χ2 de Pearson, le test d’analyse de variance, le coefficient 
de corrélation de Spearman et une analyse multivariée par 
régression logistique pas à pas descendante. Résultats : 1 918 
patients ont été inclus. Le rapport VEMS/VEM6 était inférieur à 
0,8 et à 0,7 pour respectivement 33,2 % et 7,5 % des patients. 
Les personnes ayant une BPCO très probable avaient plus de  
dyspnée (p < 0,01) et de bronchite chronique (p < 0,01). En 
analyse multivariée, la bronchite chronique, la durée de taba-
gisme supérieure à 30 ans et la dyspnée augmentaient signifi-
cativement le risque d’être dépisté en tant que BPCO. Les odds 
ratios étaient respectivement de 2,9, de 4,1 et de 4,5. Conclu-
sion : 7,5 % des patients étaient très probablement atteints de 
BPCO. Certains facteurs (la présence d’une bronchite chroni-
que, d’un tabagisme évoluant depuis 30 ans et plus ou d’une 
dyspnée) étaient prédictifs d’un dépistage positif de la BPCO.

Mots-clés
Broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) – Dé-
pistage systématique – VEMS/VEM6 – Tabagisme – Trouble lié 
au tabagisme.

Summary

COPD screening in smoking cessation clinics 
Introduction: the objective of this study was to detect chronic 
obstructive pulmonary disease (COPD) in subjects attending 
a smoking cessation clinic for the first time and to identify 
predictive factors of positive detection. Material and method: 
multicentre study based on questionnaires (Richmond, Fagers-
tröm, clinical signs) and miniaturized spirometry. Data were 
analysed with SAS® software using Pearson’s χ2 test, analysis of 
variance, Spearman’s correlation coefficient and multivariate 
descending logistic regression analysis. Results: 1,918 patients 
were included. The FEV1/FEV6 ratio was less than 0.8 and less 
than 0.7 for 33.2% and 7.5% of subjects, respectively. Subjects 
with very probable COPD reported higher rates of dyspnoea 
(p < 0.01) and chronic bronchitis (p < 0.01). On multivariate 
analysis, chronic bronchitis, history of smoking for more than 
30 years and dyspnoea significantly increased the risk of de-
tecting COPD with odds ratios of 2.9, 4.1 and 4.5, respectively. 
Conclusion: 7.5% of patients very probably presented COPD. 
Some factors (presence of chronic bronchitis, smoking for 30 
years or more and dyspnoea) were predictive of positive de-
tection of COPD.

Key words
Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) – Systematic 
screening – FEV1/FEV6 – Smoking – Smoking-related disorder.

Lorsque l’on parle de broncho-pneumopathie chro-
nique obstructive (BPCO), on fait référence à un 

ensemble de maladies respiratoires chroniques, lentement 

progressives, qui se caractérisent par des signes clini-
ques : toux, expectoration, dyspnée et/ou antécédents 
d’exposition aux facteurs de risque de la maladie (tabac, 
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incluant le tabagisme passif). La BPCO est définie lors 
des explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) par un 
rapport volume expiratoire maximal-seconde (VEMS) sur 
capacité vitale forcée (CVF) inférieur à 70 %, et incom-
plètement réversible après administration de broncho- 
dilatateurs (1). Elle se complique de pathologies pulmo-
naires, d’effets systémiques et de comorbidités qui peuvent 
rendre sévère le pronostic pour certains malades (2). La 
prévalence de cette pathologie est estimée entre 4 et 10 % 
de la population adulte en France (3). Dans une étude 
récente, elle était estimée à 7,5 % (IC 95 % : 6-9,2) pour 
la BPCO et à 6,4 % (IC 95 % : 5,3-7,7) pour la bronchite 
chronique (BC) (4). Les projections épidémiologiques 
prévoient que la BPCO sera en 2020 la troisième cause de 
mortalité au niveau mondial et la cinquième cause d’an-
nées perdues par mortalité précoce ou handicap (5). Mais 
comme le montre une méta-analyse en 2006, les études 
épidémiologiques utilisent des méthodologies souvent 
différentes, expliquant des différences d’évaluation (6). 
En effet, contrairement à la BC dont le diagnostic est uni-
quement clinique, il convient de réaliser des EFR pour 
affirmer le diagnostic de BPCO (4). Pour le dépistage, des 
valeurs approchées de la CVF peuvent être utilisées, no-
tamment le volume expiratoire maximal en six secondes  
(VEM6) (7, 8).

Compte tenu de la forte prévalence de la BPCO (4 à 
10 %), de la part croissante de la mortalité due à la BPCO, 
du coût pour la société de la prise en charge de cette pa-
thologie, il est licite de faire un dépistage de cette maladie 
(3, 5). Ce dépistage est d’autant plus important que seul 
un malade sur trois connaît son diagnostic et que seul un 
patient diagnostiqué sur deux est traité (9, 10). En effet, 
il s’agit d’une maladie d’évolution insidieuse ; et puisque 
les symptômes apparaissent progressivement et que les pa-
tients s’adaptent à leurs symptômes, ils consultent souvent 
lorsque la maladie est déjà évoluée (5, 10). Or la préva-
lence de la BCPO chez les fumeurs, bien que sous-estimée, 
est supérieure à celle de la population générale (11, 12). 
Cette population doit donc faire l’objet d’un dépistage 
ciblé (13). Une intervention précoce, en particulier l’arrêt 
du tabac, permet alors d’améliorer la BPCO, alors qu’un 
retard de prise en charge aggrave l’évolution de la maladie 
(14, 15). Les anciens fumeurs retrouvent une courbe de 
déclin de la fonction respiratoire similaire à celle de non-
fumeurs (16, 17).

Au vu de toutes ces données, l’objet de ce travail était de 
dépister une BPCO parmi les patients consultant pour la 
première fois dans un centre de tabacologie et d’étudier 
les facteurs prédictifs d’un dépistage positif.

Matériel et méthode

Il s’agissait d’une étude prospective multicentrique. 16 
centres de tabacologie, répartis sur l’ensemble du territoire 
français métropolitain, ont participé à l’étude en 2010. Le 
critère d’inclusion était de venir pour la première fois en 
consultation de tabacologie. Le critère d’exclusion était 
un antécédent de pneumothorax de moins de six mois. 
Les patients ayant un trouble ventilatoire connu avant la 
première consultation ont été exclus lors du traitement 
des données.

Lors de cette visite, l’infirmier ou le médecin remplissait 
un questionnaire recueillant la date de consultation, l’âge 
et le sexe du patient, la durée de l’intoxication tabagique, 
la présence ou non d’antécédent de BPCO diagnostiquée 
et les résultats d’EFR antérieures, la présence de signes 
cliniques (toux, dyspnée, expectorations), le score de 
motivation à l’arrêt de Richmond (18), le score de dé-
pendance de Fagerström (19), le taux de monoxyde de 
carbone (CO) dans l’air expiré, la taille de la personne 
(en centimètres), ainsi que les résultats de la fonction 
respiratoire.

La bronchite chronique était considérée comme présente 
si elle durait au moins trois mois pendant au moins deux 
années consécutives. La toux était considérée comme 
présente si la durée des symptômes était inférieure aux 
limites de définition de la bronchite chronique. La dysp-
née était évaluée de zéro à quatre par l’échelle du Medical 
Research Council (MRC) (20). 

Le taux de CO était évalué avec un appareil de mesure du 
CO dans l’air expiré. Le résultat était exprimé en partie 
par million (ppm). Les appareils de mesure différaient en 
fonction du centre de consultation. 

La fonction respiratoire était mesurée avec un spiromètre 
miniaturisé de type NEO-6® de la société E-ness dans tous 
les centres (figure 1). Les données recueillies étaient : le 
VEMS, le VEM6, le rapport VEMS/VEM6. Un infirmier ou 
un médecin tabacologue aidait le patient pour cet examen, 
qui était réalisé à trois reprises. Les valeurs théoriques 
étaient calculées selon la norme CECA (21).

Les résultats ont été saisis sur Excel® et analysés sur le 
logiciel SAS®. Dans un premier temps, nous avons exclu 
de la population les personnes ayant des troubles ventila-
toires connus. À partir des données du NEO-6 et du score 
clinique, nous avons défini deux groupes en fonction de 
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Tableau I : Fréquence des symptômes toux, bronchite chronique et 
dyspnée

Symptôme Sous-item N (pourcentage)

Toux

Bronchite chronique

Dyspnée

Oui

Non

Oui

Non

Oui

Stade 1

Stade 2

Stade 3

Stade 4

Non

1 475 (84,9 %)

  262 (15,1 %)

1 167 (67,2 %)

  570 (32,8 %)

  826 (47,6 %)

  536 (30,9 %)

  212 (12,2 %)

   55 (3,2 %)

   16 (0,9 %)

  911 (52,4 %)

la présence supposée ou non de BPCO. Le groupe BPCO 
très probable était défini par un VEMS/VEM6 inférieur à 
0,70. Le groupe BPCO peu probable était défini par un 
VEMS/VEM6 supérieur ou égal à 0,70. Dans le groupe 
de BPCO peu probable, deux sous-groupes ont été faits : 
l’un avec un rapport entre 0,70 et 0,79, l’autre avec un 
rapport supérieur ou égal à 0,8. Pour chaque variable 
quantitative, nous avons calculé la moyenne, la médiane 
et les extrêmes. 

De plus, nous avons analysé les relations entre les don-
nées d’EFR en fonction du sexe, de l’âge, de la durée du 
tabagisme, des signes cliniques, du score au test de Rich-
mond et de celui au test de Fagertröm. Pour cela, nous 
avons utilisé le test du χ2 de Pearson pour comparer les 
variables qualitatives et le test d’analyse de variance pour 
comparer les variables quantitatives. Nous avons égale-
ment calculé un coefficient de corrélation de Spearman 
entre ces variables. Le seuil de significativité retenu était 
p < 0,05. 

Enfin, nous avons réalisé une analyse multivariée selon 
une régression logistique pas à pas descendante. À cette 
fin, nous avons défini plusieurs classes de manière à 
ce que les effectifs soient homogènes. Pour l’âge, après 
analyse de la répartition, nous avons déterminé quatre 
classes : les personnes ayant moins de 30 ans, celles ayant 
entre 30 et 39 ans, celles entre 40 et 59 ans et celles ayant 
plus de 60 ans. La durée du tabagisme a également été 
répartie en quatre classes : de zéro à neuf ans, de dix à 
19 ans, de 20 à 29 ans et 30 ans et plus. Les personnes 
ayant un score de motivation de Richmond supérieur 
ou égal à huit étaient considérées comme très motivées ; 
inversement, celles ayant un score inférieur ou égal à sept 
étaient considérées comme moins motivées. Il en était de 
même pour la dépendance. Cette séparation était faite 
pour une analyse multivariée, la classification permettant 
une certaine justesse de ségrégation entre malades et 
non-malades.

Résultats

Description de l’échantillon

16 centres ont participé à l’étude sur l’année 2010. Au 
total, l’échantillon se compose de 1 918 individus, en 
majorité des femmes. Il y avait 1 000 (52,1 %) femmes et 
918 (47,9 %) hommes. Les centres n’ont pas recruté de 
manière plus ou moins importante selon leur taille. 181 
personnes, soit 9,5 % de l’échantillon, présentaient un an-
técédent de trouble ventilatoire. Ces personnes ont été ex-
clues des calculs. Sur les 1 737 personnes inclues sans an-
técédent de trouble ventilatoire, 1 671 ont pu être classées 
dans les deux groupes : 125 (7,5 %) dans le groupe BPCO 
très probable et 1 546 (92,5 %) dans le groupe BPCO peu 
probable. Dans ce dernier groupe, 429 (25,7 %) avaient 
un rapport VEMS/VEM6 entre 0,70 et 0,79, et 1 117 
(66,8 %), un rapport supérieur ou égal à 0,8. Au total, 
33,2 % des patients avaient un VEMS/VEM6 inférieur à 
0,8. La moyenne d’âge était de 44,3 ans (± 12,3), avec des 
extrêmes de 11 et 85 ans, et une médiane de 44 ans. La 
durée moyenne de tabagisme était de 26,1 ans (± 11,7), 
avec des extrêmes de 0 et 64 ans, et une médiane de 26 
ans. La durée du tabagisme était significativement plus 
faible chez les femmes : 23 années vs 26 (p < 0,01).

Symptômes

La majorité des patients présentaient une bronchite chro-
nique ou une toux (tableau I).

Motivation et dépendance

La motivation moyenne était de 7,8 (± 2) et la médiane de 
8,0, avec des extrêmes de 0 et 10,0. Pour la dépendance, 

Figure 1. – Appareil 
de spirométrie mi-
niaturisé, NEO-6®.
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Tableau II : Résultats du score motivation pour le sevrage de Richmond et du score de Fagerström

Score de Richmond Nombre de sujets Pourcentage Score de Fagerström Nombre de sujets Pourcentage

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

  6

  6

  7

 17

 62

140

183

266

336

274

440

 0,3 %

 0,3 %

 0,4 %

 1,0 %

 3,6 %

 8,1 %

10,5 %

15,3 %

19,3 %

15,8 %

25,4 %

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

 17

 34

 50

 81

131

184

261

312

305

235

127

 1,0 %

 2,0 %

 2,9 %

 4,7 %

 7,5 %

10,5 %

15,0 %

18,0 %

17,6 %

13,5 %

 7,3 %

Tableau III : Répartition de la dyspnée, de la bronchite chronique, de la 
toux et de l’âge en fonction des groupes de probabilité de la BPCO

Item Sous-item
Groupe BPCO 
peu probable

Groupe BPCO 
très probable

Toux

Bronchite chronique

Dyspnée

Âge

Oui

Non

Oui

Non

Oui

Non

Moyenne

29,6 %

70,4 %

 9,9 %

90,1 %

32,0 %

68,0 %

23 ans

66,8 %

33,2 %

40,1 %

59,9 %

78,1 %

21,9 %

32 ans

la moyenne était 6,4 de (± 2,3), avec une médiane de 7,0 
et des extrêmes de 0 et 10,0 (tableau II). La motivation 
était significativement liée à la dépendance : plus la dé-
pendance était forte, moins la motivation était grande, r = 
- 0,082 (p < 0,01). La dépendance était significativement 
liée à l’inverse du VEMS/VEM6 : plus ce rapport était bas, 
plus la dépendance était grande, r = - 0,137 (p < 0,01). 
Elle était liée à l’âge et à la durée du tabagisme : plus ces 
derniers étaient élevés, plus la dépendance l’était égale-
ment (respectivement : r = 0,051, p < 0,04 et r = 0,104, 
p < 0,01). Les femmes avaient un score de Fagerström 
moins grand que celui des hommes : 6,3 vs 6,7 (p < 0,01).

Les résultats de la fonction respiratoire

Le rapport VEMS/VEM6 était significativement lié aux 
inverses de l’âge, de la durée du tabagisme et de la dé-
pendance ; il était également lié au genre. Plus l’âge, 
la durée de tabagisme ou la dépendance augmentaient 
et plus ce rapport diminuait : r respectivement égal à 
- 0,304, - 0,315 et - 0,137 (p < 0,01 pour chaque item). 
Les femmes avaient un rapport plus élevé (p < 0,01). Le 

groupe BPCO très probable avait significativement plus de 
dyspnées (p < 0,01), de toux (p < 0,01) et de bronchites 
chroniques (p < 0,01) (tableau III). 

Il existait une différence significative entre les deux 
groupes selon la durée du tabagisme (p < 0,01) : les per-
sonnes du groupes BPCO très probable fumaient depuis 
plus longtemps que celle du groupe BPCO peu probable 
(tableau IV).

Pour le taux de CO dans l’air expiré, il n’existait pas de 
différence significative en fonction du groupe (p = 0,10). 
Les patients du groupe BPCO peu probable étaient 83,3 % 
à avoir un taux de CO augmenté contre 87,4 % pour le 
groupe BPCO très probable.

En analyse multivariée, la présence d’une bronchite chro-
nique, d’une dyspnée et le fait de fumer depuis 30 ans et 
plus augmentaient le risque d’appartenir au groupe BPCO 
très probable (tableau V).

Discussion

Notre étude portait sur 1 737 fumeurs sans antécédent 
connu de BPCO. 7,5 % des patients avaient une BPCO 
très probable et 33,2 % avaient un rapport VEMS/VEM6 
inférieur à 0,8. Chez ces patients, la motivation et le 
VEMS/VEM6 diminuaient lorsque la dépendance augmen-
tait. La dépendance était liée à la durée du tabagisme. Le 
VEMS/VEM6 diminuait avec l’augmentation de l’âge, de 
la durée du tabagisme et de la dépendance. Les femmes 
avaient un VEMS/VEM6 supérieur à celui des hommes et 
un score de Fagerström moindre. Les fumeurs ayant une 
altération du rapport VEMS/VEM6 avaient plus de signes 
cliniques que les autres. Les personnes présentant une 
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Tableau IV : Durée du tabagisme en fonction des groupes de probabilité de BPCO

Durée du tabagisme

VEMS/VEM6 < 10 ans de 10 à 19 ans de 20 à 29 ans > 30 ans

Groupe BPCO peu probable

Groupe BPCO très probable

8,8 %

2,6 %

28,5 %

12,8 %

34,2 %

24,7 %

28,5 %

59,9 %

Tableau V : Facteurs prédictifs d’appartenance au groupe 1

Item OR IC 95 %

Bronchite chronique

Tabagisme > 30 ans

Dyspnée

2,9

4,1

4,5

2,0-4,3

1,7-9,9

3,1-6,4

bronchite chronique, celles fumant depuis plus de 30 ans 
et celles présentant une dyspnée avaient plus de risque 
d’avoir un VEMS/VEM6 inférieur à 0,7. 

Il pourrait sembler que l’absence d’exclusion des person-
nes ayant un antécédent de BPCO dans cette étude ait pu 
induire un biais de sélection. Toutefois, ce paramètre a été 
pris en compte lors de l’élaboration de l’étude, et ces pa-
tients ont donc été exclus de nos résultats. Étant donné le 
caractère multicentrique de l’étude, et donc le nombre im-
portant d’investigateurs, ce choix a été fait afin d’harmoni-
ser les pratiques. En d’autres termes, au lieu d’induire un 
biais de sélection, cette méthode avait pour objectif d’évi-
ter un biais dans le recueil des informations. Par ailleurs, 
notre étude s’appuyait sur des méthodes validées. En effet, 
nous avons utilisé des échelles standardisées et validées 
de Richmond et de Fagerström (22), ce qui permet de 
comparer nos résultats avec les données de la littérature. 
Il en était de même pour les signes cliniques.

Pour des raisons de faisabilité de l’étude, nous avons 
choisi de pratiquer les EFR avec un mini-spiromètre. Les 
résultats étaient donc exprimés en VEMS/VEM6, valeur 
approchée du rapport de Tiffeneau, puisque plusieurs 
études ont montré que le VEM6 est proche la CV (23, 24). 
En outre, les résultats des tests de spirométrie miniaturisée 
étant souvent variables d’un essai à l’autre, l’examen était 
répété à trois reprises, sous le contrôle du tabacologue. 
Ce contrôle de la qualité des mesures avait pour objectif 
de minimiser un biais de classement. Pour répondre à 
la définition de la BPCO, les mesures par un spiromètre 
miniaturisé doivent toutefois être confirmées par des EFR 
complètes (25). Il s’agit là d’une limite de cette étude. 
Cependant, la sensibilité du rapport VEMS/VEM6 dans le 
dépistage des troubles ventilatoires obstructifs est de 94 % 

et la spécificité de 93,1 %. Ainsi les valeurs de cette étude 
semblaient-elles proches de celles nécessaires au diagnos-
tic, contrairement à plusieurs études précédentes qui ne 
mesuraient que le VEMS. Il demeure toutefois une limite 
à notre étude. En effet, il aurait fallu réaliser des EFR 
après administration de bronchodilatateurs pour éliminer 
un asthme. La prévalence était en conséquence peut-être 
surestimée dans notre étude bien que l’interrogatoire ait 
cherché à limiter ce biais.

Notre échantillon était composé de 52,1 % de femmes. 
Or, dans la littérature, les fumeurs sont principalement 
des hommes. En conséquence, notre échantillon, pourtant 
composé de tous les premiers consultants dans 16 centres, 
ne semble pas être représentatif de la population globale 
des fumeurs, mais plutôt de celle des centres de tabaco-
logie. Les femmes de notre échantillon avaient un rapport 
VEMS/VEM6 supérieur à celui des hommes, ce qui rejoint 
les données de la littérature. Par exemple, dans l’étude de 
Zielinski et al., 23,9 % des hommes avaient une limitation 
des débits contre 15,7 % des femmes (p < 0,001) (12). 
La forte proportion de femmes dans notre population, 
femmes dont le tabagisme évoluait depuis moins long-
temps, laisse donc supposer que la prévalence de BPCO 
très probable dans la population étudiée sous-estime celle 
dans la population générale des fumeurs, composée en 
majorité d’hommes. 

Compte tenu de l’importance et de la sous-estimation de 
la prévalence de la BPCO au sein de cette population et 
des complications possibles, il semble déontologiquement 
légitime d’entreprendre un tel dépistage chez les fumeurs. 
Toutefois, l’idée de réaliser un dépistage systématique en 
tabacologie pourrait soulever la question de l’impact des 
problématiques médicales sur la réussite du sevrage (26). 
Pourtant, certaines études ont montré que le dépistage des 
BPCO améliorait le taux d’arrêt du tabac (27-29). En effet, 
le fait d’avoir un dépistage positif diminue la force du 
déni que tout patient fait de son propre risque individuel. 
Or, ce déni est décrit comme étant l’obstacle principal au 
sevrage tabagique (30). Ce résultat n’est cependant pas re-
trouvé dans toutes les études. Dans la nôtre, la motivation 
des patients présentant une BPCO était moindre que celle 
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des autres fumeurs. Nous n’avons pas réalisé de recueil 
ultérieur, lequel nous aurait alors permis d’évaluer si le 
dépistage positif avait eu un impact tant sur la motivation 
que sur la réussite du sevrage. Les données d’une étude 
de Kotz et al. montraient que le dépistage positif de la 
BPCO augmentait la motivation des fumeurs à arrêter de 
fumer (26).

Les données de la littérature ne montrant pas d’impact 
négatif sur la réussite du sevrage, cette étude de dépistage 
de la BPCO nous a semblé légitime. Elle répond en effet 
aux critères de l’OMS (31). La BPCO est une maladie 
fréquente et grave (3-5). Il y avait un bénéfice individuel 
direct, bénéfice d’autant plus important qu’une revue 
récente montre, en effet, que la diminution du VEMS 
chez les fumeurs est un marqueur de mortalité précoce, 
toutes causes confondues (32). Des traitements existent 
et permettent une amélioration de la qualité de vie et du 
pronostic (17, 33) ; de plus, le sevrage tabagique permet 
de diminuer la mortalité toute cause confondues (34). La 
spirométrie miniaturisée est une technique non invasive 
et simple. Par ailleurs, ce dépistage semblait nécessaire 
puisque la BPCO est sous-diagnostiquée et, par voie de 
conséquence, sous-traitée (10).

Dans le contexte du système médical français, la légitimité 
d’une consultation de tabacologie était toutefois posée par 
rapport à un dépistage fait par le médecin généraliste réfé-
rent. Néanmoins, une étude australienne comparant l’effi-
cacité d’un dépistage opportuniste contre un dépistage en 
milieu de soin classique tendait à montrer de meilleurs 
résultats en cas de dépistage opportuniste (35). Quoique 
cette méthode ne soit pas superposable à la nôtre, ces 
résultats montrent l’intérêt du dépistage en tabacologie. 
La place du médecin généraliste dans ce dépistage reste 
cependant entière. D’ailleurs, la Haute autorité de santé 
demandait, en 2012, à tous les professionnels de santé de 
penser à la BPCO et d’en faire le dépistage (33). Puisque 
des études ont montré l’efficacité de l’utilisation de la 
spirométrie en prévention primaire (36), et puisque la 
spirométrie miniaturisée est plus simple d’utilisation, son 
emploi en cabinet de médecine générale semble faisable et 
appropriée en ce cas (37, 38). En particulier, une étude de 
dépistage réalisée par les médecins généralistes multipliait 
par deux le nombre de patients diagnostiqués BPCO (37). 
L’ impact économique de ce dépistage peut être alors bé-
néfique pour la société : une étude canadienne a montré 
que toute intervention de santé publique pour réduire les 
exacerbations de BPCO, en complément des campagnes 
de sevrage tabagique, aurait un impact sur les coûts en-
gendrés pour la prise en charge de la BPCO (39, 40) ; des 

coûts estimés en France entre 3 697 et 7 502 euros par 
patient et par an, en fonction du stade de la BPCO (41).

Nos résultats mettaient en évidence trois critères cliniques 
prédictifs d’un dépistage positif : la présence d’une bron-
chite chronique, un tabagisme évoluant depuis 30 ans et 
plus et la présence d’une dyspnée. Nos résultats diffèrent 
donc des critères généralement retenus pour des dépis-
tages ciblés. En particulier, un facteur de risque généra-
lement retenu est d’avoir plus de 40 ans (25). Une autre 
étude de dépistage de la BPCO en tabacologie réalisée en 
Pologne sur 110 355 fumeurs montrait que la prévalence 
d’une limitation des débits apparaissait notablement pour 
les personnes de plus de 40 ans et ayant fumé plus de 
dix paquets-année (Pa) (12). Nos résultats ne s’opposent 
pas aux données de la littérature mais, au contraire, les 
complètent de manière intéressante pour les praticiens 
en décrivant d’autres facteurs prédictifs d’un dépistage 
positif. En effet, ces différences s’expliquent par des diver-
gences de méthodologie. L’ âge et la durée du tabac sont 
liés mais, au vu du polymorphisme des histoires de l’in-
toxication tabagique, ce lien ne correspond pas toujours 
à une corrélation : l’intoxication peut en effet débuter très 
tôt ou très tardivement dans la vie. Parallèlement, notre 
étude est en accord avec les données épidémiologiques qui 
montrent que le principal facteur de risque est la durée 
du tabagisme (42). Nos résultats montrent la complé-
mentarité des différents paramètres dans la pratique du 
dépistage ciblé. 

Conclusion

Notre étude montre un taux de BPCO très probable de 
7,5 % chez les premiers consultants d’un centre de se-
vrage tabagique et un rapport VEMS/VEM6 abaissé pour 
33,2 %. Les patients ayant une bronchite chronique ou un 
tabagisme évoluant depuis 30 ans et plus ou une dyspnée 
avaient plus de chance d’avoir un dépistage positif. Ces 
critères pourraient être utilisés pour le dépistage ciblé de 
la BPCO en tabacologie et en médecine générale, d’autant 
que la spiromètrie miniaturisée est simple d’utilisation. ■
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