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Professeurs Honoraires
ALLIEU Yves
ALRIC Robert
ARNAUD Bernard
ASTRUC Jacques
AUSSILLOUX Charles
AVEROUS Michel
AYRAL Guy
BAILLAT Xavier
BALDET Pierre
BALDY-MOULINIER Michel
BALMES Jean-Louis
BALMES Pierre
BANSARD Nicole
BAYLET René
BILLIARD Michel
BLARD Jean-Marie
BLAYAC Jean Pierre
BLOTMAN Francis
BONNEL Francgois
BOUDET Charles
BOURGEOIS Jean-Marie
BRUEL Jean Michel
BUREAU Jean-Paul
BRUNEL Michel
CALLIS Albert
CANAUD Bernard
CASTELNAU Didier
CHAPTAL Paul-André
CIURANA Albert-Jean
CLOT Jacques
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DEMAILLE Jacques
DESCOMPS Bernard

Professeurs Emérites
ARTUS Jean-Claude
BLANC Francois
BOULENGER Jean-Philippe
BOURREL Gérard
BRINGER Jacques
CLAUSTRES Mireille
DAURES Jean-Pierre
DAUZAT Michel
DEDET Jean-Pierre
ELEDJAM Jean-Jacques
GUERRIER Bernard
JOURDAN Jacques
MAURY Michéele
MILLAT Bertrand
MARES Pierre
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DIMEGLIO Alain

DU CAILAR Jacques
DUBOIS Jean Bernard
DUMAS Robert
DUMAZER Romain
ECHENNE Bernard
FABRE Serge
FREREBEAU Philippe
GALIFER René Benoit
GODLEWSKI Guilhem
GRASSET Daniel
GROLLEAU-RAOUX Robert
GUILHOU Jean-Jacques
HERTAULT Jean
HUMEAU Claude
JAFFIOL Claude
JANBON Charles
JANBON Francgois
JARRY Daniel

JOYEUX Henri
LAFFARGUE Francois
LALLEMANT Jean Gabriel
LAMARQUE Jean-Louis
LAPEYRIE Henri
LESBROS Daniel

LOPEZ Frangois Michel
LORIOT Jean
LOUBATIERES Marie Madeleine
MAGNAN DE BORNIER Bernard
MARY Henri
MATHIEU-DAUDE Pierre
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NAVARRO Maurice
NAVRATIL Henri
OTHONIEL Jacques
PAGES Michel
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POUGET Régis

PUECH Paul

PUJOL Henri

PUJOL Rémy
RABISCHONG Pierre
RAMUZ Michel

RIEU Daniel

RIOUX Jean-Antoine
ROCHEFORT Henri
ROUANET DE VIGNE LAVIT
Jean Pierre

SAINT AUBERT Bernard
SANCHO-GARNIER Héléne
SANY Jacques

SENAC Jean-Paul
SERRE Arlette

SIMON Lucien
SOLASSOL Claude
THEVENET André
VIDAL Jacques
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MONNIER Louis
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PRATLONG Francine
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ROSSI Michel

SULTAN Charles
TOUCHON Jacques

VOISIN Michel
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Professeurs des Universités - Praticiens Hospitaliers

PU-PH de classe exceptionnelle

ALBAT Bernard - Chirurgie thoracique et cardiovasculaire

ALRIC Pierre - Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire (option chirurgie vasculaire)
BACCINO Eric - Médecine |Iégale et droit de la santé

BASTIEN Patrick - Parasitologie et mycologie

BONAFE Alain - Radiologie et imagerie médicale

CAPDEVILA Xavier - Anesthésiologie-réanimation

COMBE Bernard - Rhumatologie

COSTA Pierre - Urologie

COTTALORDA Jéréme - Chirurgie infantile

COUBES Philippe - Neurochirurgie

CRAMPETTE Louis - Oto-rhino-laryngologie

CRISTOL Jean Paul - Biochimie et biologie moléculaire

DAVY Jean Marc - Cardiologie

DE LA COUSSAYE Jean Emmanuel - Anesthésiologie-réanimation

DELAPORTE Eric - Maladies infectieuses ; maladies tropicales

DE WAZIERES Benoit - Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine
générale, addictologie

DOMERGUE Jacques - Chirurgie générale

DUFFAU Hugues - Neurochirurgie

DUJOLS Pierre - Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication
ELIAOU Jean Francois - Immunologie

FABRE Jean Michel - Chirurgie générale

GUILLOT Bernard - Dermato-vénéréologie

HAMAMAH Samir-Biologie et Médecine du développement et de la reproduction ; gynécologie
médicale

HEDON Bernard-Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale

HERISSON Christian-Médecine physique et de réadaptation

JABER Samir-Anesthésiologie-réanimation

JEANDEL Claude-Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale,
addictologie

JONQUET Olivier-5pDQLPDWLRQ PpGHFLQH GIXUJHQFH
JORGENSEN Christian-Thérapeutique PpGHFLQH G;fddictbldge- H

KOTZKI Pierre Olivier-Biophysique et médecine nucléaire

LANDAIS Paul-Epidémiologie, Economie de la santé et Prévention

LARREY Dominique-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

LEFRANT Jean-Yves-Anesthésiologie-réanimation

LE QUELLEC Alain-Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale,
addictologie

MARTY-ANE Charles - Chirurgie thoracique et cardiovasculaire

MAUDELONDE Thierry - Biologie cellulaire

MERCIER Jacques - Physiologie

MESSNER Patrick - Cardiologie

MOURAD Georges-Néphrologie

PELISSIER Jacques-Médecine physique et de réadaptation

RENARD Eric-Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques ; gynécologie médicale
REYNES Jacques-Maladies infectieuses, maladies tropicales

RIBSTEIN Jean-Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale,
addictologie

RIPART Jacques-Anesthésiologie-réanimation

ROUANET Philippe-Cancérologie ; radiothérapie

SCHVED Jean Frangois-Hématologie; Transfusion

TAOUREL Patrice-Radiologie et imagerie médicale

UZIEL Alain -Oto-rhino-laryngologie

VANDE PERRE Philippe-Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere

YCHOU Marc-Cancérologie ; radiothérapie



PU-PH de 1 classe

AGUILAR MARTINEZ Patricia-Hématologie ; transfusion

AVIGNON Antoine-Nutrition

AZRIA David -Cancérologie ; radiothérapie

BAGHDADLI Amaria-Pédopsychiatrie ; addictologie

BEREGI Jean-Paul-Radiologie et imagerie médicale

BLAIN Hubert-Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale,
addictologie

BLANC Pierre-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

BORIE Frédéric-Chirurgie digestive

BOULOT Pierre-Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
CAMBONIE Gilles -Pédiatrie

CAMU William-Neurologie

CANOVAS Frangois-Anatomie

CARTRON Guillaume-Hématologie ; transfusion

CHAMMAS Michel-Chirurgie orthopédique et traumatologique

COLSON Pascal-Anesthésiologie-réanimation

CORBEAU Pierre-Immunologie

COSTES Valérie-Anatomie et cytologie pathologiques

COURTET Philippe- 3V\FKLDW U L H a@dici»BgfeO W H V

CYTEVAL Catherine-Radiologie et imagerie médicale

DADURE Christophe-Anesthésiologie-réanimation

DAUVILLIERS Yves-Physiologie

DE TAYRAC Renaud-Gynécologie-obstétrique, gynécologie médicale
DEMARIA Roland-Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire

DEMOLY Pascal-Pneumologie ; addictologie

DEREURE Olivier-Dermatologie - vénéréologie

DROUPY Stéphane -Urologie

DUCROS Anne-Neurologie -

FRAPIER Jean-Marc-Chirurgie thoracique et cardiovasculaire

KLOUCHE Kada-5pDQLPDWLRQ PpGHFLQH GIYXUJHQFH
KOENIG Michel-Génétique moléculaire

LABAUGE Pierre- Neurologie

LAFFONT Isabelle-Médecine physique et de réadaptation
LAVABRE-BERTRAND Thierry-Cytologie et histologie

LECLERCQ Florence-Cardiologie

LEHMANN Sylvain-Biochimie et biologie moléculaire

LUMBROSO Serge-Biochimie et Biologie moléculaire
MARIANO-GOULART Denis-Biophysique et médecine nucléaire

MATECKI Stéfan -Physiologie

MEUNIER Laurent-Dermato-vénéréologie

MONDAIN Michel-Oto-rhino-laryngologie

MORIN Denis-Pédiatrie

NAVARRO Francis-Chirurgie générale

PAGEAUX Georges-Philippe-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
PETIT Pierre-Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
PERNEY Pascal-Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale,
addictologie

PUJOL Jean Louis-Pneumologie ; addictologie

PUJOL Pascal-Biologie cellulaire

PURPER-OUAKIL Diane-Pédopsychiatrie ; addictologie

QUERE Isabelle-Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire (option médecine vasculaire)
SOTTO Albert-Maladies infectieuses ; maladies tropicales

TOUITOU Isabelle-Génétique

TRAN Tu-Anh-Pédiatrie

VERNHET Héléne-Radiologie et imagerie médicale



PU-PH de 2éme classe

ASSENAT Eric-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
BERTHET Jean-Philippe-Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
BOURDIN Arnaud-Pneumologie ; addictologie

CANAUD Ludovic-Chirurgie vasculaire ; Médecine Vasculaire
CAPDEVIELLE Delphine-Psychiatrie d'Adultes ; addictologie
CAPTIER Guillaume-Anatomie

CAYLA Guillaume-Cardiologie

CHANQUES Gérald-Anesthésiologie-réanimation

COLOMBO Pierre-Emmanuel-Cancérologie ; radiothérapie
COSTALAT Vincent-Radiologie et imagerie médicale

COULET Bertrand-Chirurgie orthopédique et traumatologique
CUVILLON Philippe-Anesthésiologie-réanimation

DAIEN Vincent-Ophtalmologie

DE VOS John-Cytologie et histologie

DORANDEU Anne-Médecine légale -

DUPEYRON Arnaud-Médecine physique et de réadaptation
FESLER Pierre-Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale,
addictologie

GARREL Renaud -Oto-rhino-laryngologie

GAUJOUX Viala Cécile-Rhumatologie

GENEVIEVE David-Génétique

GODREUIL Sylvain-Bactériologie-virologie ; hygiene hospitaliére
GUILLAUME Sébastien-Urgences et Post urgences psychiatriques -
GUILPAIN Philippe-Médecine Interne, gériatrie et biologie du vieillissement; addictologie
GUIU Boris-Radiologie et imagerie médicale

HAYOT Maurice-Physiologie

HOUEDE Nadine-Cancérologie ; radiothérapie

JACOT William-Cancérologie ; Radiothérapie

JUNG Boris-Réanimation ; médecine d'urgence

KALFA Nicolas-Chirurgie infantile

KOUYOUMDJIAN Pascal-Chirurgie orthopédique et traumatologique
LACHAUD Laurence-Parasitologie et mycologie

LALLEMANT Benjamin-Oto-rhino-laryngologie

LAVIGNE Jean-Philippe-Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
LE MOING Vincent-Maladies infectieuses ; maladies tropicales
LETOUZEY Vincent-Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
LOPEZ CASTROMAN Jorge-Psychiatrie d'Adultes ; addictologie
LUKAS Cédric-Rhumatologie

MAURY Philippe-Chirurgie orthopédique et traumatologique

MILLET Ingrid-Radiologie et imagerie médicale

MORANNE Olvier-Néphrologie

MOREL Jacques -Rhumatologie

NAGOT Nicolas-Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication
NOCCA David-Chirurgie digestive

PANARO Fabrizio-Chirurgie générale

PARIS Francoise-Biologie et médecine du développement et de la reproduction ; gynécologie
médicale

PASQUIE Jean-Luc-Cardiologie

PEREZ MARTIN Antonia-Physiologie

POUDEROUX Philippe-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
PRUDHOMME Michel-Anatomie

RIGAU Valérie-Anatomie et cytologie pathologiques

RIVIER Francois-Pédiatrie

ROGER Pascal-Anatomie et cytologie pathologiques

ROSSI Jean Frangois-Hématologie ; transfusion

ROUBILLE Francois-Cardiologie

SEBBANE Mustapha-Anesthésiologie-réanimation

SEGNARBIEUX Francois-Neurochirurgie

SIRVENT Nicolas-Pédiatrie



SOLASSOL Jéréme-Biologie cellulaire

SULTAN Ariane-Nutrition

THOUVENOT Eric-Neurologie

THURET Rodolphe-Urologie

VENAIL Frédéric-Oto-rhino-laryngologie

VILLAIN Max-Ophtalmologie

VINCENT Denis -Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale,
addictologie

VINCENT Thierry-Immunologie

WOJTUSCISZYN Anne-Endocrinologie-diabétologie-nutrition

PROFESSEURS DES UNIVERSITES
1r classe :
COLINGE Jacques - Cancérologie, Signalisation cellulaire et systemes complexes

2¢me classe :
LAOUDJ CHENIVESSE Dalila - Biochimie et biologie moléculaire
VISIER Laurent - Sociologie, démographie

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - Médecine générale
1'¢ classe :
LAMBERT Philippe

2¢me classe :
AMOUYAL Michel

PROFESSEURS ASSOCIES - Médecine Générale
DAVID Michel
RAMBAUD Jacques

PROFESSEUR ASSOCIE - Médecine
BESSIS Didier - Dermato-vénéréologie)
PERRIGAULT Pierre-Francois - Anesthésiologie-réanimation ; médecine d'urgence
ROUBERTIE Agathe *Pédiatrie

Maitres de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers

MCU-PH Hors classe

CACHEUX-RATABOUL Valére-Génétique

CARRIERE Christian-Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
CHARACHON Sylvie-Bactériologie-virologie ; hygieéne hospitaliére
FABBRO-PERAY Pascale-Epidémiologie, économie de la santé et prévention
HILLAIRE-BUYS Dominique-Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
PELLESTOR Franck-Cytologie et histologie

PUJOL Joseph-Anatomie

RAMOS Jeanne-Anatomie et cytologie pathologiques

RICHARD Bruno-Thérapeutique ; addictologie

RISPAIL Philippe-Parasitologie et mycologie

SEGONDY Michel-Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere

STOEBNER Pierre  -Dermato-vénéréologie

MCU-PH de 1™ classe

ALLARDET-SERVENT Annick-Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
BADIOU Stéphanie-Biochimie et biologie moléculaire

BOUDOUSQ Vincent-Biophysique et médecine nucléaire

BOULLE Nathalie-Biologie cellulaire

BOURGIER Céline-Cancérologie ; Radiothérapie

BRET Caroline -Hématologie biologique



COSSEE Mireille-Génétique Moléculaire

GABELLE DELOUSTAL Audrey-Neurologie

GIANSILY-BLAIZOT Muriel-Hématologie ; transfusion

GIRARDET-BESSIS Anne-Biochimie et biologie moléculaire

LAVIGNE Géraldine-Hématologie ; transfusion

LE QUINTREC Moglie-Néphrologie

MATHIEU Olivier-Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
MENJOT de CHAMPFLEUR Nicolas-Neuroradiologie

MOUZAT Kévin-Biochimie et biologie moléculaire

PANABIERES Catherine-Biologie cellulaire

PHILIBERT Pascal-Biologie et médecine du développement et de la reproduction
RAVEL Christophe - Parasitologie et mycologie

SCHUSTER-BECK Iris-Physiologie

STERKERS Yvon-Parasitologie et mycologie

TUAILLON Edouard-Bactériologie-virologie ; hygiene hospitaliére

YACHOUH Jacques-Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie

MCU-PH de 2¢™ classe

BERTRAND Martin-Anatomie

BRUN Michel-Bactériologie-virologie ; hygiene hospitaliere

DU THANH Aurélie-Dermato-vénéréologie

GALANAUD Jean Philippe-Médecine Vasculaire

GOUZI Farés-Physiologie

JEZIORSKI Eric-Pédiatrie

KUSTER Nils-Biochimie et biologie moléculaire

LESAGE Francgois-Xavier-Médecine et Santé au Travail

MAKINSON Alain-Maladies infectieuses, Maladies tropicales

MURA Thibault-Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication
OLIE Emilie-Psychiatrie d'adultes ; addictologie

THEVENIN-RENE Céline-Immunologie

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - Médecine Générale
COSTA David
FOLCO-LOGNOS Béatrice

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES - Médecine Générale
CLARY Bernard

GARCIA Marc

MILLION Elodie

PAVAGEAU Sylvain

REBOUL Marie-Catherine

SEGURET Pierre

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

Maitres de Conférences hors classe
BADIA Eric - Sciences biologiques fondamentales et cliniques

Maitres de Conférences de classe normale

BECAMEL Carine - Neurosciences

BERNEX Florence - Physiologie

CHAUMONT-DUBEL Séverine - Sciences du médicament et des autres produits de santé
CHAZAL Nathalie - Biologie cellulaire

DELABY Constance - Biochimie et biologie moléculaire

GUGLIELMI Laurence - Sciences biologiques fondamentales et cliniques

HENRY Laurent - Sciences biologiques fondamentales et cliniques

LADRET Véronique - Mathématiques appliquées et applications des mathématiques
LAINE Sébastien - Sciences du Médicament et autres produits de santé

LE GALLIC Lionel - Sciences du médicament et autres produits de santé

LOZZA Catherine - Sciences physico-chimiques et technologies pharmaceutiques
MAIMOUN Laurent - Sciences physico-chimiques et ingénierie appliquée a la santé




MOREAUX Jérbme - Science biologiques, fondamentales et cliniques
MORITZ-GASSER Sylvie - Neurosciences

MOUTOT Gilles - Philosophie

PASSERIEUX Emilie - Physiologie

RAMIREZ Jean-Marie - Histologie

TAULAN Magali - Biologie Cellulaire

PRATICIENS HOSPITALIERS UNIVERSITAIRES

CLAIRE DAIEN-Rhumatologie

BASTIDE Sophie-Epidémiologie, économie de la santé et prévention

FAILLIE Jean-Luc-

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie

GATINOIS Vincent-Histologie, embryologie et cytogénétique

HERLIN Christian -Chirurgie plastique ; reconstructrice et esthétique ; brilologie
HERRERO Astrid-Chirurgie générale

PANTEL Alix-Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere

PERS Yves-Marie-7KpUDSHXWLTXH PpGH&Udi@slogeef X UIJHQFH
PINETON DE CHAMBRUN Guillaume-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
TORRE Antoine-Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
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IrTEdZK d/KE

A CONTEXTE

1. BPCO

a. Définition(s)

La BronchePneumopathie Chronique Obstructiv8PCQ aussi appelée Maladie
Pulmonaire Obstructive Chronique (MP@&)une maladie respiratoire chroniqu¢ A}ous]}v
lente définie par une obstruction permante et progressive des voies aérienn@s.Cette
affection est caractérisée par une diminution non complétement réversible des débits aériens.

Longtemps peu symptomagtie, elle débute par unmux et une expectoration matinale
symptomes*}pA v3 v 0]* * % E 0 % 3] v8U <pu o epi 3§ 33E]
vulgairement une &ronchite chroniquei X W u]e ¢[]JveS 00 pHVv  Ce*%oV [ ((}&E
altérant la qualité de vigpe<u[[ &£ € S]}v W KX

=

« Bronchite chronique et «kEmphyseme sont englobés dans le diagnostic de BPCO- (cf ci
dessous). Il est important de comprendre que les caractéristiques cliniques et
physiopathologiques des patients BPCO peuvent étreadl@sde la bronchite chronique, soit

celles o[ U%ZCe u U u ] <p[}v & SEIHA (E <p uu v8 + % 3]
caractéristiques des deux entit¢2)

BRONCHITE CHRONI@IE sadéfinitionestpurement cliniqueet est la suivante

Toux chronigue quotidienne (ou quasi quotidienne) durant au moins 3 mois pdelan
années consécutives.

Elle buche environ n fumeur sur deux.

Elle peut étre

- simple, sans obstruction des bronches, auquel cas on ne parle pas de BPCO.

- OU associée a un trouble ventilatoire obstructif (TVO), auquel cas on parle de BPCO.
Eller (0 § o[ A% }]S]}v e ( § pUE @abadduBdives) et infpose donc la
recherche de BPCQL)

EMPHYSEME

Il existe deux définitions

Définition anatomopathologiqueélargissement anormal et permant des espaces aériens

d]eS p A -adifesedtdela des bronchioles termiresl) avec destruction des parois alvéolaires

sans fibrose associée

Définition radiologiqueW 1}v ¢ [ZC %} ve]38 SE ple v38 pv E E ( §]}v
pulmonaire.

-peut étre centre ou panlobulaire.(1)
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BPCO

Kv (Jv]ls o W K % E pv o]u]s 8]}v. v PE VvV % E3] JEE A
[uv A% ]E SUlv]UWBJE S]}v M- [HV % ES % E

-0[ MPu vS S]}v 0 @& Apv EJ] vv % S]S o] E S [ puSE
-une augmentation de la compliance pulmonaire secondaire a la destruction emphysémateuse

du parenchymgulmonaire (2)

00 3 (]Jv] % & o[ Anpm3éwersiblepv dsK
Le diagnostic de BPCO repose donc sur la mise en évidence du trouble ventilatoire obstructif
ce qui requiert obligatoirement unexploration fonctionnelle respiratoire avec mesure des
débits et des volumes (par spiroméjrie

TVO:
RapportVEMS/CVF < 70 %
% E  U]Jv]eSE S]}v [pv E}v Z} ]Jo § S pEX

Mesure du volume expiratoire maximal a la premiere seconde (VEMS) et declgécapa
Als o (}JE ~ s&* A VS § %@E o[ u]v]eSE §]}v [pv E}v

NB:

t Laprésence de signes de bronchite chronique (BC) impose la recherche de BPCO mais
I'absence de BC n'élimine pas une BPCO.

tLa présence d'une BPCO dominée par uspriBe impose la recherche d'emphyséme ; mais
I'absence de cette derniere n'élimine pas une BPCO.

t Egalement la présence d'un asthme chez le sujet adulte nécessite des investigations
spirométriqgues. C'est la réversibilité au bronchodilatateur de courtéeddfaction qui
différenciera I'asthme de la BPCO.

EXACERBATION DE BPCO

Evénement aigu avec aggravation durable des symptémes respiratoires (>2 jalais) des
variations habituelles et imposant une modification de traitement.

En présence de signde gravité (engageant le pronostic vital), on parle de décompensation.

b. Physiopatblogie

> pstruction est définie en pratiquepar un Trouble Ventilatoire Obstructif (TVO) a double
composante
-Une obstruction intrinséque
Maladies des petites vaaériennesissocianinflammation et remodelage bronchigu
E *%}ve 0 ¢ [UV } *SEMN SIMSERYY 4<d ~hpPu vs S]}v [ %o ]
de la paroi des voies aériennes eficombrement de leur lumiére par des sécrétjons
bouchons muqueyx La compsante intrinseque correspond donc a la bronchite
chronique obstructive.
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-Une obstruction extrinseque
Maladie du parenchyme pulmonaire |f] } & E < %eiphysenodresponsable
[ 1 vdiminution du calibre bronchique
i o[ $ S v}Eu o o opulhesEest ouver® jcar les bronches
traversent le duissu élastique pulmonaire qui exerce une traction sur leurs
% E}]e u ]e Hee] *HME 0 % E}] SZ}E J<p ~W (}E -
i En cas de raréfaction du tissu pulmonaire (emphyseme), ces forces de
rétraction élastiques diminuent. La lumiére desnches diminue (trouble
ventilatoire obstructif) et le thorax se distend (thorax en tonn€al)
i W}puE €& epu EU Ve O[] U%ZCe+ u U o0 sélastiqigs S]}v -«
entraine une perte déa rétraction et donc une diminution de la pression
ulSE&] 1} « EA H JUE- of E%]E 3]}v JE X

Figurel: emphyseme et obstruction bronchique

Distension (ou hyperinflation) pulmonaire caractéristique de la BPCO.
Jve <p v o[} *SCEp S]}v JvSE]ve <pu u ]J*o pee] S epES}uS o]
0 *3]<p e } ¢« EA ¢ Vve O[] U%ZCe* u X "uE o0 %0V =+ &ZU o
tradp]d % E pv  pPu vs §]}v  « Alopu e -apirewd Jalyme msiddel. [ 3
Ce aixdépens des volumes mobilisablé.

> W K Alop A Ee pv Jvep((]J*v E *%]E $}]E ZE}v]<|
% E u] E ue n¢éwespiraleire chronique) qui se traduit par des troubles des
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échanges gazeux manifestes lors des exacerbations aigues dont les signes gazométriques sont
une hypoxémie et hypercapnie constantes, pouvant conduire a un décés prerté@turé.
ve 0  Whyaakémjeest liée principalement a des inégalités ventilapenfuson (VA/Q)
v E Je}v 0 }ve EA 3]}v [uv vV % E(pe]}v p v]A p I}v
o[} SCEMU S]}v Ceite FpoxenXe, définie par une PaO2 <70 mmHg, est corrigée
§}S o u vs o}E- o[]vZ o S]}v [KT %one@allés VA/Q]du jshifv\®Rai. o < ]
>[ZC%}/&E u] 3 ]88 * A E o0}Ee<y 0o W Ki 3 Gfii uu,P V [ *3
v E}puS [pv }AECP v}SZ & %] %lME}op$® o0[ZCY)}lAE Xans S |-
ZC% E %ov] X >[]veS ocapni }parfois oreZ @EdiveE parfois méme absente,
JEE %o}V o[ £8 ve]}v Ju%}ES v§ o 1}v o e E %o %o} E
hypoventilation alvéolaire vraie.
Shiypercapnie «$ (Jvl] % & pv W Ki HOA uu,P V o0 5 }ve] &
partir de 60 mmHg(3)

}o

HV 3 SE + A}op U 0[ZC%}E] oA }o ]E ZE}v]«p Alop A
pulmonaire (HTAP)par «remodelage> vasculaire des petites artéres pulmonairgsré-

%]o00 J]E <X /o0 [ PLapilpre le ptusWosedE modeste, entre 20 et 35 mmHg.
>[,d W }v pu]8 %ope }pu ul]ve & %] -Uovd SOV QA WSE]%9B] E}]E
a ]E puh "WHE %opoul}lv JE iX

c. Epidémidogie

La BPCO est incontestablement wobteme majeur de sdé publique(en France, mais aussi
dans le monde)5)

le[ P]8 [pv uo ] (E <pv3 U } .8 pe U ]JvA o] v8 &8 PE A X
La BPC@uche principalement les personnes de plus de 45 ans fumeurs (pour 80% environ)
ou exposéeprofessionnellement (environ 20%)le atteint plus de 3,5 millions de personnes

et tue 16 000 malades chaque année en Fraitje

La prévalence de la BPCO est difficile & estimer en raison diiaguigstic et de la complegit
E o0]* E °* %E pPA ¢ (}v 8]}vv 00 » E *%]E S}]JE « v+ 0 C
On estime a 7,5% le taux de BPCO chez les plus de 4B ans.

Elle est passée de 18 cause de mortalité en 1990 a l&"Scause en 2010 et reste 188
cause de mortalité en Frand®)
Dans le mondda BPCO est en augmentaticonstante depuis 20 ans avec plus de 44 millions
de malades, soit 4 & 10% de la population ad(6de.
Plus des 2/3 des malades ne sont pas diagnostiqués ou le sont tardivement au stade du
handicap respiratoire
[ *S %o} (Eestlimportant pméliorer le dépistage pour augmenter le nombre de
diagnostics de nouveaux cas et aamseliorerla prise en charge de cette maladie

Son incidence reste stable chez les hommes et augmente chez les femmes.
On note une augmentationdu}u E [Z}*% ]S 0] S]}ve pm ¢ 0o WK =« Ev
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Figure2 W o]v 0 (}v S]}v B *%]|E& S}|CE | oJv pu s DN v (}\{ S
*}13 (MU HE I %o X JIUE Jeep [uv TEFlAchter.[8) %o ] E e SCE A
o]v 0 (}v S]}v E *%]CE S}E | oJ]v. 4 s DX IUE Je°

travaux de Flechte(8)
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d. Facteurs de risque
1. Tabac

Comme dici-dessud) o[ S]}0}P] % E]Vv % 0 S o}]v o § X

2. Facteurs de risques professionnels

Cependant, il existaussi dedacteursprofessionned, E «%}ves 0 « [ AWk Yes i
WK § JvEE] p vd o[ PPE Atabjgiques-dan ulk néimpres important de
cas.
> o o S HE* % E}( *°]}VV 0° %}UE O *<lh 0 O A£]*S v ieufpv E o
établie sont :
Wdans lemilieu industriel :
-0[]v u*SE] ulv] E U
- le batiment et les travaux publics,
- la fonderie,
- la sidérurgie,
-0[]v u*SE] 8§ AS]Jo X

Wdans lemilieu agricole :
- le milieu céréalier (ouvriers des silos),
- la production laitiére,
- o[ o AleRorcs.

hv o] v He 0]8 S P ouvS ege% S u ]e u}]ve ¢}o] u vs u
activités professionnelles :

- travail du bois,

- soudage,

- travail en cimenterie,

- usinage des métauf9)

> ¢ % E]V % 0 ¢ vu]e v o oO[}E]P]vV e W K % E}( **]}vVv 00 ¢ o
- la silice cristalline,

- les poussieres de charbon,

- les poussieres de coton,

- les poussieres de céréales,

- les endotoxines bactérienng4.0)

La premiereprofessiona étre reconnue pour la BPCO I&g mineurs de charbof(il1)

pHitpE [ZBAQD est reconnue comme maladie professionfiell€E o [/ EI& ¢adrevde
plusieurs professiond.2).
La BPCO doit alors étre comiee par des EFR.

Le tableau 90 du régime général (décret du 13/09/1989), équivalent au tableau 54 du régime
agricole (décret du 19/08/1993), concerne laffections respiratoires consécutives a
o[]vZ o §]}v % }pee] E + POUE BPqudbsio P S e }]8 I1SE | EX [ L

24



moins 40% par rapport a la valeur moyenne théorique pour étre reconnue en tant que telle. Le
o | %o E]e Vv Z EP S o0}E- A ve ~%}pE pv 1EG [ A %o

Le tableau 91 du régime général (décret du 23/12/1992, derniére mise a jour le 31/10/2005)
concernela BPCO du mineur de charbeh tableau 94 du régime générétiécret du
22/05/1996, derrére mise a jour le 31/10/200%% BPCO du mineur de fées EFR doivent
alorsu}vSE& & uv s D7 Jee [ K u}]ve 719 % E E % %}ES 0 A
Abaissement constaté en dehors de tout épisode aigdélai de prise en charge est de 10 ans
~+}pe @ + €A [uv pE [ A% }e]414M5)[ W u}]ve i1 veeX
Le tableau 10 du régime agricole (décret du 17/06/1955, derniere mise B j22/08/2008)

<pJA ovd p 3 o pii p EPJu Pv EoU }v Ev o+ JVEIAE]

}u%}e ¢ ulv E pAU v}S uu vsS o[]vsS}A] S]}v ZE}v]<«u JUS]ee V!
(associée ou précédée par une mélanodermie, une hypdse palmoplantaire ou la maladie
de Bowen).

Tableaul 7DEOHDX[ GHV PDODGLHV SURIHVVLRQQHOOHY SRXYDQW GRQQHU OLHX j X

(12)

Le tableau etlessouglatant de 2000u}vSE <«<p o0 ¢« S 0o WA v[}depuBR00E Z vP
pour la BPCO.
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Tableau2: Tableau des madlies professionnelles permettant l'indemnisation d'une BPCO
professionnelle (2000)

(11)

3. Autres
A noter également, mais dans une plus faible proportion (moins de 2%) que des anomalies
P v §]<pu « § oo * <u[pvantittypgise ou une infection viraleds la petite enfance
pourraient prédisposer au développement de la BEXJO.
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e. ClassificatioltcOLD

Le dagnostic de la BPCO repose sur la spirométrie avec la mesure du volume expiratoire
maximal a la premiére seconde (VEMS) et la capacité vitale forcée (CVF)
La sévérité de la BPCO est définie par le pourcentage de diminution du VEMS post
bronchodilatateupar rapport a la valeur théorique.

La classificatioBOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) est[igsu

SE A Jo }uupv v3E E,>/ ~hX~AX E §]}v o, ES3U >uvPU v o}
WHO (World Health Organizatio(i)6)

Tableau3 : Classification GOLD

TVO Séverité Définition
GOLD 1 VEMS >80%
Obstruction bronchique legere
GOLD 2 50 G/EMS <80 %
Obstruction bronchique
VEMS/CVF <70% modérée
GOLD 3 30 G/EMS <50 %
Obstruction bronchigue séveére
GOLD 4 VEMS <30%
Obstruction bronchique tres
severe
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f. Prise en charge de la BPCO

Une prise en charge type été proposée par la HAS (figeref8hction di stade GOLD.

Figure 3 : Prise en charge thérapeutique selon la sévérité de la BPCO (HAS 2012)

i. Sevragetabagique

> EE®!'S (S8 o[ £%o}*]S]}v HUAE %}oopn vSe (E eSbdpve o0 -
%o E]V ]% 0 SE ]S u vS epue %S] o [ EE!'S E o oJv pu s D™ |
% S§] v8e }vS puv % v v ilSmpdrtg<qe trajidr ; les arréts du tabac sont
souvent suivis de rechute.

[ S %o}uE<u}] ]JO 8 JuKe}ES VS E % % o0 & Zaxpatient <]J}v o
~ [ *3 <p O[}V %% 00 o 3$}v[*AospudéHandance ainsi que sesifis et
motivations a son arré{l7) v % & S]<pu Jo [ P]S u vave@oup défa S] vS h
pensé a arréter de fumé» et en cas de répon %o }*]3]A [] ® 0o % S] vS$ %

]JE 3]}v ~% & A u%o Vv o[}E] v.8 v§ A E+ pv § Jo}Pu

Des traitements peuvenégalementétre proposés : substituts nicotiniques efi®1
intention avec adaptation de la posologie en fonction des symptomemisiare en gme
Jvd v38]}v % E o Z o o *3]8puSe v] }3]V]<H X WINE 0o A E V]
seront informés des risques explicités dans le résumé des caractéristiques du produit et la
notice (en particulier agressivité, troubles degsifs, idées suicidaire€)7)
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ii. Vaccination

Les recommandations actuelles sont les suivantes

-Vaccination antigrippale tous les ans.

-Vacclv S]}v  vS]%vVv pu} } J<p S}pe o A ve ~E }luu v % .
respiratoire chronique)18)

iii. Traitements pharmacologigues

Les traitements médicamenteux sont purementmptomatiques, ce sont les
E}v Z} ]o §$ S pE- IMES up&E [ S§]}v § o}vPu & [ §
béta2 agonistes, en monothérapie ou en association et les associations fixes inhalées de béta
T P}v]es o}vPu UL E de [corBddide.Ld figure 4 résume de maniéere
schématiques les indications des différents traitement pharmacologiques.

Les principaux traitements sont k®nchodilatateurs
-t-2 agonistesW  §]}v ¢SJupo v§ e puE-2ade miscle fsse Ipr@biefue, assurant
ainsi une bronchodilatation. Des effets traduisant leur passage systémique peuvent étre
observés tels que des tremblements des extrémités, des crampes, une tachycardie, des
céphalées.
On distingue

{lest-2 agonistes }UES p @Eon:admisi$trés par voie inhalée (soit au moyen

[UV  ]*%}*]S]( % }ES -doself; Beit en @Epulisation) avec un effet persistant

pendant 4 a 6 heures

Molécules salbutamol (AIROMIR, VENTOLINE), terbutaline (BRICANYL)

{ou [ 3]}V % E}oIWP/]*SE » % E A}] ]JvZ o ~ % E]A]Jo P]
meilleure tolérance) ou par voie orale (réservée aux personnes qui ne peuvent pas utiliser la
voie inhalée)

Molécules formotérol (FORADIL, FORMOAIR), indacatérol (ONBREZ), salmétérol
(SEREVENT@rbutaline a action prolongée (BRICANYL)

-anticholinergiques entrainent une relaxation du muscle lisse bronchique par blocage des
récepteurs muscarinigues assurant ainsi une bronchodilatation. Uniquement en inhalation.
On distingue
{ o « (E&}vt&tédursoanticholinergiquaedle }uES uE . [repsdsientés
MV]<H U VS % E 0[]%E SE}%o]puu }vS o[ (( 8§ %% E S V <Ud OCH ¢
Molécule: ipratropium (ATROVENT)
{ou [ 8]}v %o & }leg brBnchodilatateurs anticholinefgp ¢ [ S]}v % E}o}VvP
}vs puv  pE [ S]}v %oOpu-TO0O}RPYW S 4 *Sfl}v % E}oOo}VvP U <u] %
prise unigue quotidienne et une meilleure efficacité sur la prévention des exacerbations, ils
sont donc préférés en traitement de 1eignie.
Molécules: tiotropiumbromure (SPIRIVA)
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-associations de bronchodilatateut® agonistes et anticholinergiques inhalés
(]Jv. [ uo]}E E o[} » EA vV M SE ]Suvs v E plevsS o v}
prendre.

}MES WE [ S]}v
Moléculs W ( v}S E}o0 = EIUPE []% E SE}% ]pu ~ ZKE ,K h >

[ S]}v % E}o}VvP
Molécules: tiotropium (bromure de) + olodatérol (SPIOLTO)

> , N lve] E <«<u o0 VS]] Z}o]v EP]J<u o}vPpu nE
traitement symptomatique continu de BPCO chez les patients ayant une BPCO modérée
(stade 1) a tres sévere (stade IV), dont la dyspnée géne les activités quotidiennes malgré
o[pusS]o]es S]}v %oOpE]<u}S] ] vv [uv E}v Z} ]Jo § § uE JLES
étre poursuivis que $ patient en ressent les bénéficés9)

> e-1 P}v]eS e S 0 vVvS] Z}o]v EP]<u - JLES nE [
demande en ¥¢intention en ¢ * Ce%Vv }u oJu]s 8]}v [ £ E] X
% . %o Ee]*S Vv e sCU%S€uUu « u oPCE o[us]o]es S]}v
E}v Z} ]Jo § S pE- JLES uE [ §]}vU pv SCE ]S u vS *Cu%o

E}v Z} ]Jo § S pE- 0 } v P u st ng€Essairg ce $rhpjtement de fond est indiqué
chez les patients a partir du stade Il (= modéré) (rapf@do < VEMS < 80%)

Les corticoides inhalégris isolément (notamment béclométasone, budésonide et
(OUS] e}v o v ]*%o}e VS % ¢ e dgn® R BPOel( kffpts indésirables
possibles sont candidose oropharyngée, raucité de la voix, dysphonie, effets secondaires
pouvant étre prévenus par rincage de la bouche aprés inhalation.

Les corticoides ne sont autorisés et recommandés queladogne Rassociatiorfixe

A e E}v Z} ]Jo § § uE- [, adSj4goatteneEqpys [ DD ve o W KX

Les associatios de bran Z} Jo § S pE- o}lvPypu ucE [ S]}v §
inhalésne sontrecommandés que chez les patients auaske Il qui ont un VEMS < 5086
e [vS vSe [ £ & S]}ve (E <p vsS e« 5§ *CU%SEU * *]PV](

traitement bronchodilatateur continu.lls permettent de réduire la fréquence des
A & S]}ve u Je V[IVS % [ ((ISsomypiEsait emiXEriteotich. X /
euU ] uvde}vd pve EA] u ] o EvVvH *3Jlu (o % E o
différence cliniguement pertinente entre eux.
-Molécules. béclométasone + formotérol (FORMODUAL, INNOVAIR), budésonide +
formotérol (SYMBICORT), fluticasone + salmétérol (SERETIDE), fluticasone + vilantérol
(RELVAR)

En 2016parait o[ S & dom les résultatpourraens  ve o[ A v]dEex} (] E
recommandations sur la prise en charge pharmacologique de la BiP€ftet, alorsque le
traitement habituel au stade Il de la maladist o[uS]o]e §]}v [uv &}v Z} ]Jo § §
e} ] 3]}v A uv  }ES] }b ]Jvz o U o[ Spu &> D urvsE Vv}v
Jv( €E]}E]S U u ]Je uv. P o u vS 0 *u% E]}E]Bv -2[mimétiqueso E}v
o}vPu & [ 8§]}v = vS8] Z}o]v EP]J<u vo}lVviP%he EPE o[[**§]]}Vve]}
indacaterolPoC }% CEE&}v]pu o[ e ¥ldticakdrue peodard u@e jperiode de 52
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semaines chez 3362 patients atteints de BPCO a@ajt<pu [ £ & S]}v ~% S] vSe (
M u}]ve pv £ & S]}v  ve o[.vv % E A

/lo ( uS v}S E <p o EJe<p E o S]( [ £ €& S3]}v W K
]Jv 1]l 81l}v }ES] }1SZ & %] ]vZ o v & E \Etude(BOpdb faydraito A <
traiter 20 patients pendant un an par double bronchodilatation pour éviter une exacerbation
%o E E %o %}ES o **} ] S1}v E&}v Z} ]Jo § 8§]}v § }ES] }b ]JvZ «

Figured: indication des traitements médicamenteux dans la BRLO

iv. Réhabilitation respiratoire

N o}v o[KDN ~KEP v]e §]}v D}v ] o o "vsS U evu& Z 1]0]S
génériqgue un ensemble de soins personnalisés dispensés par une équipe multidisciplinaire. Elle
a pour but de renforcer les aptitudes physique, mentales et sociales des patients afin de les

udlviule E 8 [u 0]} E E @2WE <p 0] Al X

> P@E}U %o [ £ % & $Americanj TthotadcSociety / European Respiratory
Society)validé par leP E } 1 %o ]E S uE- o[ d» § o }ul]s A us](
février 2013 respectivement) a mis a jour des recommandations sur la réhabilitation
respiratoire(22). La traduction de cette définition a été réalisée par le groupe Alvéole de la
SPLFet validée par la SPLFlacréhabilitation respiratoire est une intervention globale et
individualisée, reposant sur une évaluation approfondie du patient, incluant, sans y étre limitée,
le réentrainement a l'effort, I'éducation, les changements de cot@mpent visant a améliorer
la santé globale, physique et psychologique des personnes atteintes de maladie respiratoire
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chronique et a promouvoir leur adhésion a long terme a des comportements adaptés a leur
état de santé».

La réhabilitation ou la réadagtion respiratoire a deux composantes principalles
E VvSE ‘v u vs o[ £ & ] A 0 E %E]s [ 8]A]3 ¢+ % ZCe]-
thérapeutique (ETP) auxquels sont associés le sevrage tabagique, le bilan et suivi nutritionnels
et la prise ertharge psychosociale.

Les objectifs de la réhabilitation respiratoire sorft pPu vs $]}v 0 %0 ]S
(}v S]}vv oo [ ((}EZSIle devédoppémedit de changements de comportement
nécessaires a une améliorationsesantéet o[ Z <]}v  wojevdces comportements.

> & vSE v u vSs estorjdividu@lisé et doit répondre aux besoins de chaque
patient. Il comporte degxercices physiques aven réentrainement des membres inférieurs

oo} ] e £ & ] ¢ [ v uE,unréedtraindrhdat des membres supérieurs

et un réentrainement des muscles respiratoires inspiratoirisxquels est associée la
kinésithérapie respiratoire avec désencombrement bronchi@s.

v. Cas particuliers des BPCO séveres (stade 1V)

[ USCE ¢ ¢}]ve ¢}VvS %o E}%}e « M 5 xygésothérapie ell® esiréserode
aux patients ayant unikeypoxémie diurne (Pa0OG Af uu,Pe ]*S v —uVv  %o]e} ]
malgré un traitement optimalla VNI (Ventilation non invasivedinsi que @ traitement
spécifique o[,d W

2. DEPISTAGE

a. Définition

[ % E « 0 > E}ues U 0 % ]S P ¢85 o[ veffectoés au s&inu ve §
d'une population apparemment saine afin de dépister une affection latente a un stade précoce.

b. Outils:
i. Interrogatoire

En 2014, la HAS proposeaurto-questionnaie de dépistage de la BP{&h annexel)
qui avec 5 questionotamu vS o S}uZLZU o Ce%v U § eriehdpe]S]}v N
0 E 0 ¢ %E]V |% up@Eela]BRCH17]) o ES

La spécificité et la sendib ] § < *8]}vv JE Vv[}VvS % ¢ S A op -
% V V3 U}VEE o (] o *% ](] 18 Z <h *Cu%S€u Jv JA]
%o ¢ %o}ee] O %} E O ] Pv}es] W K euyE 0 ¢ HO % E °* Vv

$1}u fu Ce%ov Z 1 pv (Hu pPEX Jve] ve of 8u [KZ E pE
fumeurs la sensibilité des symptome®kx ou dyspnéeou expectorationsou sifflements»
allait de 57 % a 76% mais avec une specificité moyenne, y compris chez les fuideurs
paquetsannées)(24)cf. tableau 4
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Tableaud: Sensibilité, Spécificité, Valeurs Prédictive Positive et Négative des symptdomes de

BPC@24)

Sensibilité, Spécificité et Valeurs Prédictives Positive et Négative des symptomes de BPCO

Tous les sujetg = 3955) &uUu HEe HITW ~VvAITDiOe
Symptomes S* Sp VPP VPN * Sp VPP VPN
Toux 44 48 43 72 71 44 49 66
Dyspnée 75 37 41 72 76 37 48 67
Expectoration 56 60 48 68 57 61 53 65
Sifflements 68 55 47 75 70 49 52 68
Hi *Cu%S€u ~90 22 40 80 92 19 47 75
d P]eu PAI |88 34 43 83
Cf. ANNEXE: AUTO QUESTIONNAIRE DE DEPISTAGE (MABPCO
ii. dinique
S £ UuvVv 0]V]<g %o HUS %o%}ES E e EPMU VS

bronchiques, diminution du murmure vésiculaire, signes de décompamsedirdiaque,
*S§(]o i

CV}. YYou]oo

la prévalence de la BPCO.

e ve] ]0O]8

¢t ASqeé donc de spressArperpt o

iii. Débitmetres de pointe (= im-spirometreséletroniques= spirometres de poche)

type PIKG6, NEG6 Ycf. figures 56 ,7)

Les débitmétres exp@itoires électroniques ou rini-spirometres» sont des ppareils
de petite taille peu onéreuxqui permettent la mesure du VEMS, du VEM a 6 secondes (VEM6
valeur proche de la CVF) et du rapport VEMS/VEMGieurs modéles istert (PIKG6, NEQ
%0 (E ] \ ] %0 O

6, COPDOY. > uE
]31A}opu U EJS E

réversibilité.

<u 0]S lls re}perméttdrit pas mojn @ldsKe test de

( us

*3

<u[]o-

\Y

%0

Eu S8 vSs

Le résultakest associé a un codeuleur qui permet de classer les patients en 3 groupes
- en vert pour un VEMS/VEMG6 >8@be BPCO est peu probable

- enjaune pour 78<VEMS/VEM6<8@ une spirométrie est recommandée en fonction de la

clinique

- et enrouge pour VEMS/VEM < 7086e spiométrie est nécessaire

Selon Btudede Sichletidis sur le pil& la sensibilité des migpirometregdans le cas
[ VA]JE}v 619 § -

du pike6)

3

AR5Y([RT)E
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TableausW " ve] Jo]S U *% ](] 15 U sWE § sWW pu <y *SBvv |E /
(VEMS/VEMG < 0,7 pdstonchodilatateur) et de la combinaison des deux dans le diagnostic de
la BPCO

Questionnaire PAG> | Pikc6 Questionnaire + pik6
Total Fumeurs | Total fumeurs | total Fumeurs
(n=1078) | (n=522)
Sensibilité | 91% 93% 80 80 72 74
Spécificité | 49% 39% 95 94 97 97
VPN 98% 97% 98 96 97 95
VPP 17% 24% 64 75 71 82
WIHME E %% oU o =« ve] Jo]S [Uv § 8§ %05 P S 0 %

présent chez un patient atteint de la maladie recherciiéla spécificité est la probabilité que
le signe soit absent chez un patient non atteint de la maladie recherchée.

Figure 5 : Piko-6 Figure6 : Néc6 Figure 7 : COPD-6

Une étude menée en 2005 par le CHUSleEtienne a comparé les
résultats obtenus en médecine générale par un appareil -€lld@c des spirométries
standards courbe débitolume (population de médecine générale sur des patients de 40 a 60
ans, symptomatiques ou non, fumeuwsplus de 25 PA ils systématiquement dans un
protocole de dépistageX >[ Spu ul}vsE&® pv }vv }E EetpoddewiEm} u E
6 (VEM a 6 secondeslume % E} Z [ L ventres k@ pikeb et la spirométrie standard
courbe débivolume. lls concluaient [ v ist&e précis du trouble ventilatoire obstructif
enmédecine généralparassaitparfaitement réalisable grace a des appareils tels que le PIKO
6.(26)

o
N

hv 8p  %ope E Vv3 U 3 vs T1ifU A opl]s o« J(( E
diagnostic de la BPCO (pitkologiciel, les deux) en médecine génér@eé). Le taux de
confirmation de diagnostic de BPCO chez les patients adresse&fRuétait globalement
inférieur dans les groupes Logiciel 4y et Piko/Logiciel (48) par rapport au groupe Piko
(68%) ou témoin (7%).> }v }E& v VSE o0 * u *puE « p s DBOetaito[ &Z S
(] oU o [ } ®®6.0es auteiiis atibuent notamment ces mauvais résultats a la difficulté
de réaliser un contrble qualité fiable avecun mifdo | E}u SE U ( psS [pv ((] Z P |
débit-volume.
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% v vS ]Jo v E **}ES ]S S}pus ulu <g of[puS]o]e S]}v [pv
associé au piké permettait un dépistage plus préco¢27)

Toutefois & minispirométrev[ %o e Ao pE ,J]WPvieSs|qo v[ *8 puslo]e «
% }UE O %]*3 P U SV % Eu 3§ % < emirdétgues| rEsabraEeonc]o]s pA
remplacer la spirométrie

Lepix u}C v [pv-spiferhetreestaux alentoursle iii] %o Je@OPD6

iv. Spirométrie

Malgréles différents outils décritguestionnaires, existence de minbo ] E}u S,E U Yo
la spirométriereprésente 3 o[ A u le gotdstahdard % }u@E o ] Pv}e3] & o[ A o
de la sévérité ela BPCO

3. SPIROMETRIE
a. Historique

Longtemps attribuée au Londonien John Hutchinson dans les années 1940 il semblerait
<u[]o <[ P]es 18 v E o0]85 [HEn eflettRing @Gnidiuscatioh<qifestuée le 23
janvier 1843 a I'Académieesl Sciences a Paris par le Dr Bourgery décrivait des mesures «
spirométriques » effectuées chez 'homme sain et mal@deserait donc le Parisien Bourgery
qui auraitréalisé les premiers travaux sur la capacité fonctionnelle en P&48 mémoire, ce
document relativement précis indiquait que la « respiration forcée », qui devait correspondre
approximativement a notre « capacité vitale », allait de 3,5 a 4,3 litres chez 'hnomme adulte,
représentant environ 9 fois le volume courant ; qu'elle variait aveoristitution du sujet ;
gu'elle était plus grande, a age égal, chez I'homme que chez la femme ; qu'elle augmentait avec
la croissance et diminuait avec le vieillissem@&)(29)(30)

En1947 RoberfTiffeneaumet au point le premier spirometre a cloche pour mesurer le
VEMS.

b. Définition

Issue du latispirarequi signifie «espirer» et du greanetronqui signifie anesurer,
la spirométrie est une mesure physiologique de la facon dont un individu inspire ou expire des
Alopu » []JE p IHE* p S U%oX KV % ps } § vIE 3835 Jv(}Eu 3]}
de variations de volumes, saitl travers de la mesure de variations de deébits.

La spirométrie est un outil précieux pour évaluer la santé respirati@réa méme
maniere quela mesure de la pression artérielle fournit des informations importantes sur la
santé cardievasculaire.

Cepemlant,la spirométrie a elle seule ne permet pas au clinicien de poser directement
un diagnostic étiologiqué31)
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La spirométrie permet laesure :
De la Capacité Vitale Féec(CVF) = volume moldli®o}Es [puv A %]E S]}v u A]Ju
compléte que possible commencée apres une inspiration compléte.
Du Volume Expiré Maximal pendant la premiere Seconde (VEMS) = volume expiré pendant la

% E u] & -« }v [uv u v @B E s&X
Figure 8 : tracé d'une respiration normale suivie _Figu_re 9 : tracé d'une respiration normale suivie d'une
G XQH PDQ°XYUH G H[SLUDWLRQ inspiration forcée

Figure 10 : COURBE DEBIT / VOLUME
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Rapport VEMS/CVF = rapport de Tiffeneau

c. Différents types de spirometres

Les spirometres électroniques utilisés actuellement (marqués CE) mesumdébiil et
fournissent le volume indirectement.
Nous distinguons plusieurs types de spiromeétres

9 LES PNEUMOTACHOGRAPHES (capteurs a gression)

lIs peuvent étresoit a tubes laminaires de typéeischsoit a grille métallique de typslly.
Les pneumaichographesont des capteurs a pressioan mesurant la chute de pression au

JUE o] A% WETBTEF}IVS [ USE [Hvp[{® <]° P ]v ‘menjhrane avec
une résistance connue pour le type Lily [ pusérie de capillaisgpour le tyge Fleisch)cela
permet uncalcul des débits (étaproportionnelsa la pression).
Leur principal inconvénient est leur sensibilité a la température, a la pression atmosphérique
et & la condensation qui impose d'étalonner ces spirométres chaque jour leagaiec
déplacement afin d'éviter l'influence des conditions environnementales.

9 LES SPIROMETRES A TURBEple MIRMicromédical)
Systéme a ailette avec calcul du nombre de rotations.
Mesurede la vitesse optique
Avantage W ¢ []Jv(oun Vv ératureSowde la pression atmosphérique

9 LES SPIROMETRES A ULTRAS®MBle spirette)
/o <[ P B@teurs a ultrasons a usage uniq@e)

Il est & noter que les spimétres avec urtapteur a résistance nécessit un étalonnage
quotidien tracable par seringue de 3 L, ameécart <3% ou 100 ml.

Certains spiromeétres ne nécessitent pas ce matérietamment les apteurs a turbine de
derniere génération(25)

Le prix [UV *%]E}u SE ]JVv(}EuU §]- *S]v MAE ¢}]ve % E]Ju JE « -
selon les marques.

/o }VA] vd P o u v3 dmbduts XEsage uniquprix moyeni6! o o0}3 etiiie

une seringue de calibration.

> E o] S]}v [pV] % |@EYuUS S }S S]tv ~'>YWiite [puv Z psS uc
remboursable.
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d. Standardisation de la spirométriapel desriteresqualité; rappel
sur le groupe de trava\TS/ERE1)

Laréalisationde laspirométrie exige un certain nombre de criteres a respecter qui sont
expliquésdans ce documen31)U <u  o[}v % puS o e+ @HEra-mav@Ej& Eete h
critéres «nter-u v~ p A @& (®u critéres de reproductibilit répétabilitd.

Ces criteres qualité sont résumeés dansableauen annexeb.

M %@ o0 0 Jo (MU E e[ **uE E p }Ipes @Ealonnageddotidiegna § E] o
o[ ] [uv * E]VP%}uE&>u *pE& & o[ £ 3§]Su i Alopu X

S £ uv e (]85 V %}*]S]}v ee]- o[ ] [UV %]V Vv IX

/o }vVA]l v3 P o u v$ o[ eeuE E o[ * v SE ]S uvsd %E o
corticoides inhalés[ 3]}v E B}ve EE!S « dZ A v3 o § 8 & puE [ ¢
auparavan® % }UE Vv % * E 0] E pv u V'HAE <*}pue SE ]5 u v3 ]
est peu probable dans notre cas (dans le cas du dépistage).

% E ¢ o[} § vS§]}v i * %0 | @aBIEgEelomles criter#s résumes annexe 5on
conservera la courbe avec la CVF et le VEMS les plus élevés.

Un test de réversibilitéoit également étre réalisév « [ viuW]+}]5 A -agontstes
[ 8]})v. E A ~% E /£ u%o téMl/salbiuiambl, glatrepdoses seront
UJV]*SE ¢ ~%}pE MV }e S}S o OIlIRPes i« v ¢ []lvs @E
Zu & []vZ o 8]}v upv] [uv A oA -thoknidrgiqués (par exemplp
E}pupE []% E SE}% ]pu -g)}Trois h¥esnres acceptBbles supplémentaires
MSs DM e (E}vS 0}Es E 0] * M u}]ve iiuv % E «-a§oniBtey P %o 0 U
[ 8]}v E A X

4. MSP
a. Définition

«Une maison de santé pluriprofessionnelle (MSP) est une personne moraleuéenatit
minima entre deux médecins généralistes et un professionnel paramédical regroupés ou non
dans des locaux communs qui partagent un projet de santé. Ce projet de santé est transmis a
o[ Z™» ~ (ES] 63 duXtodei e la santé publique) qui en vériieconformité aux
dispositions du cahier des charges nationé3)
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b. Les différentprofessionnels de sangnh MSP

I. Liste des priessionnels de santé en MSP
La liste des Professionnels intervenant en MSP peut se présenter de la fagcon suivante (liste non
exhaustive)

{WE}( ee]lvVv O e VvS§
- Professions médicales

o0 Meédecins généralistes (MG)
o Autres médecins
o Pharmacien
o Dentistes
o0 Sag-femmes
- Auxiliaires médicaux
o Infirmier(e)s (IDE)
o Infirmier(e)s ASALEE
(ASALEE ACTION DE SANTE LIBERALE EN EQUIPE)
Massokinésithérapeuts (MKDE (34)
Podologus
Psychologues
Orthophoniste
o Diététiciers
{ uS Erofeskionnels
- Secrétaire
- Coordonnateur de MSP
- Assistante sociale

O O O O

iiX ¢ % ES] po] E o[Jv(]EuU] E~ « ~ >

Le protocole ASALEE a été lancé en 2004 dans lesSBéaes par l'association du méme
nom. Il a fait partie des expérimentations de coopératibes "Berland"”, puis a été autorisé
en 2012 au titre de l'article 51 de la Idi&pital, patients, santé et territoires(HPST) de 2009.
Dans les cabinets libéraux participants, des infirmiers délégués a la santé publique ménent des
actions de prévern en coordination avec des médecins généralistes, principalement auprés
de patients atteints de maladies chroniques.

v u E-* T1iTU o , pSs usS}E]S Nvs ~, Ne usS}E]e o A
ASALEE en tant que protocole de coopération.

Wi} u @i, [Xsalee compte dans ses effectifs environ 400 infirmiers sur 500 lieux
géographiques distincts, aupres de 1 400 médecins généralistes. Cela représente 230
équivalents temps plein infirmiers. EnviroRAD 000 patients peuvent bénéficier de ce service
dave 0 - Jv 8« u ] HA&E }Y ]Joe ¢}vs eu]A]e E Ppo] E u v3X ~% o0
le site [https://www.infirmiers.com/professioinfirmiere/cooperations

interprofessionnelles/asaleateret-actesderogatoirespour-infirmierset-patients.htmj) (35)
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Les infirmiers ASALEE rencontrent en consultation les patients atteints de pathologie
chroniques telles que
w [/ d
W D> /A7 Z /IK s ™ h>J/zZ "
WBPCO (cf. ANNEXEotocole ASALEE suivi patient tabagique a risque de BPCO)
W dZKh >~ K'E/d/&"

> ¢ JV(]EU] & ~ > v (] ] vs vSE puSE& « [ S+ E}P 8}
FMPMPS) soumis a autoris]}v % & o[ Z*"U : o }v &EvV
W o & S]}v 8§ o <]Pv SuCE %oE&E » E]%S]}ve [ £ u ve ~, i L

M Z}o 8§ E}oU & S]v u] U (}v ["]o-

W o %E *« E]%S]}v S o & o] S]}v S o[]vS E%E& § S]}v =+ A
W o0 %o Gon-eid@)éalisation de la spirométrie

Wila réalisation de tests mémoire pour les personnes agées

E}ue & u E<p}lve v <p o W K (]5 % ES] * %o @E ]V % M
N>~ %]e8 P U ep]AJU % E]e v Z EPde lasprométri®di leur o[pu3]o
est autorisée par le systéme des actes dérogatoires, la collaboration MG/IDE peut étre une
solution au probléme de dépistage de la BPCO

>[uv. + } i 8](+ <+ D"W 5 0 SE AJo Vv <u]% U ooléo ¢+ %o C
pluriprofessionnels.

c. Protocoles Pluriprofessionnels de Soins de Premier Recours (BBSPR)
« protocoles de prise en charge pluriprofessionneli® «protocoles de
soins»

En 20110 , » %opu 0] upv Pu] % E S]<u % }UE of[ocole}E S]}v
WOUE]% E}( **]}vVv O "v WE u] E Z:3LEe* ~Pu] o[ o }C
Les protocoles ainsi élaborés doivent tenir compte
WDes ecommandations de bonne pratiq(lRBP)rancaise mais aussi de langues étrangéres
~ VPO JeYeo
WDes aticlespostérieurs aux RBP
WDes potocoles déja existants
W  oralyse des outil$36,37)

Plus réecemmenteh K 8§} B 1ii6eU o e*up&E v D oo[] }E %opu 0]
Conventionnel Interprofessionnel (ACI) pour les structures de santé pluriprofessionnelles,
publicdion centrée sur les protocoles de prise en charge pluriprofessionnellegrotogoles
de soins»; (38)

On peut retenir de cet accotdtravail en équipe celaconcerne tout particulierement
les patients complexes
Travail en équipe quuasse par«o[ o }&E S]}v % E}S} }0 ¢ %o OUE]% E}( *]}V
charge etle suivide®o S] vSe % & « vS vS Uv % SZ}o}P] v ¢]8 vS o[]vS
de différents professionnels de samté
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> WK 3§ vs ]38 Ve O[puv * 6 PE v « 3Z u - % E]A]lo P] ¢
protocoles de prise en charge pluriprofessionnelle gdapremier theme« affections séveres
compliquées ou décompenseégscela montre que notre travail répond a une réelle demande.

(39)

TITRE DU PROTOCOLE
STRUCTURE

NOM PROTOCOLE

VERSION

DATE DE VALIDATION
AUTEURS

REFERENT / SPECIALITE
CIBLE / PATIENT / POPULATION
PS IMPLIQUES

OBJECTIF DU PROTOCOLE
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B.PROBLEMATIQUE

Nous nous sommes interrogiéur laplacede chaqueprofessionnelle santédans le
diagnostic et la prise en charge de la BPCO, tout particulierement au sein des MSP.

Quelle organisatior? Pour qiel parcours de soirs

Dansle plan BPCO de 20@910, il est clairement stipuldans le quatriéme axe de
E v(}&E €E o (}&u S]}v S o[]JVv(}E&uU S]}v(®B)* %o E}( **]}VvV O s V.
> [ vS ¢S u]e pyE 0 * u ]Jve P v B 0]*S U u gudye p SCE
MSIHCE s<id O0° o[ (ES] po oMdie«Eps lesvproiessibRnels de sargént
concernés par la BPGQG la fois pour la prévention contre les facteurs de risque mais aussi
dans le dépistage et la prise en cha(de)

Sont concernékes pharmaciens et les chirurgiethantistes qui peuvent étre des relais
[JV(}Eues]}vike E A v3]}v o WK v 18]}v eES@ux enjedo]e ¢ S

de cette pathologiX o +<[]Jve (E]S ve onoovelds missioms ldu pharmaciens
(loi HPST).

Les kinésithérapeutedoivent égalementétre sensibilisés a la prévention de la BPCO
(de par lamesure du souffle) et a la lutte contfeetabagismeet étre formés aux pratiques de
soins de réhabilitation respiratoire

Les infirmiers doivent étre formés a la prise en charge des formes graves nécessitant
HV  ee]eS v & *%]E S}E o[Z€%]S o }p  }u] Jo[U Fllwue]
a la santé (prévention du tabagisme, aide au sevrage tabagique, éducation thérapeutique...)

Les assistants sociawoivent étre sensibilisés a la prise en charge sociale et a
o[ }u% Pv u vSs e UO =+ 88 ]JvSe W K e}Vyve0 S %o |G }EE]}V
socioprofessionnelle

Les psychologues qui doivent étre sensibilisés a la prise en charge et a
o] Ju% Pv uvs e« uo < 33 ]vse (JEU ¢« « A E - W KU v
professionnels de santé et les associations dedeal(17)

Elue %}puA}ve P o0 u v dj22@ctoljreRAE2 &u programme BPLO
parle de« ¢ ve] Jo]e E o[ ve U O * %o Gante de]premiére intention a la
problématique de la BPCO, notamment en renforcant les pratiques de détection
précoce/dépistage ciblé chez les sujets a risque ou symptomatiqusendre par «
professionnels dpremiére intention» les professionnels deanté dits depremier recours
évoqués dans la Loi HPST (Hobpital, Patient, Santé et Territoire) ou Loi Bachelot mais également
les spécialistes de premiere intention dans la prise en charge de la BPCO (pneumologues et
cardiologues notammept(40)

Les objectifslu plan BPC8ontmultiples.

Il faut donner les moyens aux médecins genéralistes, aux infirmiers, aux masseurs
kinésithérapeutesééducateurs, aux planaciens et aux cardiologues, qui sont des
professionnels de santé de premiere ligne,dejousr E€o0 [ S HE Vv ¢ vS %ol O]<u
détection précoce/dépistage ciblé chez les personnes a risg & CO.

Il faut égalementpermettre aux personnes a kigl v (]] E E %] uvs [uM
*% |E}IUu SE] %op]e [HVv Jo Vv (}v S]}vv 0o E *%]|]E S}JE }u%o S |
poser un diagnostic et adapter la prise en charge thérapeufafuehapitre dédig
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Il est important pméliorer le repérageas personnes atteintes de BPCO en respectant
le réle du médecin traitant et en associant les pneumolagues

Par quels myens?
{ En sensibilisaries professionnels de sardéla problématiquele la BPCO, o[]vs & §
détection précocea sordépistaye cibléet a sa prise en charge
{ En nobilissat + 88 Z e« []v(}Eu S§]}v o[hzw” D Jve (]Jv «u
rencontrent les généralistes, infirmiers, massdungsithérapeutesééducateurs et
pharmaciens afin de les sensibiliser a la problématiégionale de la BPG,leur rappdant
0 ¢ VIMA 00 « E }uu v 38]}ve , » eu®E o0 <+pi 3U o[ %] ul]}o}P] S
(données ARS), ainsi quedetions envisagées dans ce cadre.
{ En enforcant des pratiques de détection précoce/dgfage ciblé de la BPCO par les
professionnels de santé de premiere intention chez les sujets a osggyanptomatiques
Nous pouvons également citerlaro]s S]}v [upv § $]}% %Epistage ciblé
organisé lors des « journées du souffle avec des manifestations organisées chez les
professionnels de santé de premiere intention volontaires, notampenés pharmacies et
les masseurkinésithérapeutesééducateurs
A cette occasion, des mesures de souffle par mini spirométre portablmsttcae des
guestionnaires de repérage seraient proposés a la population chez les sujets a risque ou
symptomatiques
Pour ce faire, une formation a la mesure du sowfla la passation de questionnaire est a
% E A} E ]ve] <p[pv E upv])EVEdevy o %EE}E o U}C Ve o[ <pul?
appareils de mesure du souffle
-Z o0]* 8]}v [uv E % & P M O}VP JHUE® % E 0 ¢ % E}( **]}VvVv O
le cadrede leur exercice habituel par la réalisation de mesure du souffle ettipassa
questionnaire d'évaluation pour des patients repérés avec des symptomes respiratoires afin de
les sensibiliser (" et si c'était une BPCO?")
Pour ceux ne pouvant réaliser que le questionnaimge articulation avec les autres
professionnels dsant AE I!SE VA]* P  %}uE <u[puv u spE T ((c
orientation vers le pneumologue.

C OBJECTIE

>[} i S]( %o (E]vdéikifier la pFace] fle chacun des professionnels de santé exercant en
MSP (MGIDE, pharmacien, MKDE, deStid S Ye ve 0 % E }pE* % S] VS %o} N
de la BPCO par spirométrie

>[} i 81( « }v & *§ [0 }E E pv % E}S} }0 %oOUE]% E}( °
spirométrie pour le dépistage et la prise en chamgeocedes patients BPCO

Cela épond a ue demande du Ministére de la Safté\xe 4 dyplan BPCO de 201®enforcer
o (}Eu S]tv S o[]Jv(}EuU S]}v « %B)} 6 lprijnE0[ Spvs]S. HilPE |
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/[tbd Zz/ > d D d,K ~

/o <[ PS]eehg revue narrative de la littératurportant sur le role de chaque
professionnel de santé dans le dépistage de la BPCO en soins primaires avec pour objectif
secondaireet final de réaliser un protocole de soin pluriprofessionpalir améliorer le
dépstage de la BPCO

Cette evue de littératurea été réalisésur des articles parwentre le01/01/2013et le
31/12/2017, en accord avec les recommandatidth&S du «%o E}S} }o % }uE o[ o }E S
protocole pluriprofessionneb de 2011 (econmandation HAS ¢ Pu] « [ o }&E S$S]}v
PPSPRe 2011)(36,37)

A. Z/d Z ~ [/IE >hAIKE

W}IHE o[]v ope]}v + ES3] o *U o %]*3 P o WK A]S
> 0 SpuE e« E cpu * % Eule A E](] E <p o[ ES] o JE ]
primaires / en médecine générale.

-Date de publication
Moins de 5 ans (en accord avec les recommandatignsP ] % & S]<pu % }HE o[ o }d
protocoles pluriprofessionnels des soins de premier recours (PPSPR, HAS «2€41)
recommandations dedmne pratique (RBP) récentes (datant de moins de 5 ans), francaises ou
étrangeres, dans chaque profession concernée par un référent métier. Ces recommandations
sont appelés RBP sources  disponible sur  |https://www.has

sante.fr/portail/jicms/c 2680226/fr/elaboratiedesprotocolespluriprofessionnelsle-soins
de-premierrecourg(41)

-Langus: anglais et frangais
-dC % < [:S&limical trial, relew, systematic review, observationnal study

B. z/d Z " [y >h~KE

Apres élimination des doublons entre les différents moteurs de recherche, étaient
exclus.
Les articles disponibles uniguement dans une autre langue que le francais et/ou

o[ vPo ]J-U
- Les E8] 0 * ]V J*%}v] 0 ¢I]vEE}HA o0 - ve o uE § AS ]Jvs P
[uv ] 0]}8Z JE& pupv]A E-]3 |E o ( pos D}v3% o00] E

- Lesarticles ne relevant pas des soins primaires.

- Lesarticles relevant du traitement de la BPCO

- Lesartides traitant du dépistage de la BPCO dans une population particuliere (age,
exposition particuliéremilieu carcéraY o

- Lesarticles traitant de la spirométrie chez des patients atteints de cancer pulmonaire
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C. SOURCES BIBLIOGRAPHIQUES

Les bases de donnédéedline viaPubMed CochraneLibraryU § o[ v C 0}%0 ]
médicale BevierMasson (EM)notamment la Revue des Maladies Respiratoires
Chroniguewia EMconsulte ont été interrogées.

La littérature grise a également été interrog@é <u[]o [ Pémple%e ttRvauk
de théseu de recommandations

Les recommandations de bonne pratique des autorités sanitaires de différents pays

}Jv8 P ouvs & }vepod oX ¢ EvV] E » %}pA ]vE 3 E
a-dire antérieures a 2013) contrairenmeaux articles scientifiques.

D. STRATEGIE DE RECHERHE BIBLIOGRAPHIQUE

Les recherches ont été effectuées sur plusieurs bases de données (comme poEEsa<i
WubD U }ZEV >] E ECe ]Jve] <p ebevicCMa3safEM): D ] o

Pour chaune des bases de données, nous avons effectuéaaherche par professions
-Médecins généralistgd1G)

-Infirmiér(ek (IDB

-Masseokinésithérapeuts (MKDE

-Pharmacies

Les équations de recherche étaient les suivantes

Soins primaires
Primary car§MeSH Terms] AND COPD [MeSH Terms] AND screening [MeSH Terms]
Cette équation de recherche peut étre classée a part, ne faisant allusion directement a aucun
%o E}( **]}vVv O e v ~W?ne Vv % ES] po] GU u!u <] o u ]Jv P v
priu JE U S o[}EP v]e S§]}v H ¢CeS u *}]ve <8 § 00 Ve V]
avons jugé pertineet S5 <p S]}v E Z E Z X o0 +3 dsrkouwtagE+ A]e] G

Médecin généraliste
General Practice [MeSH Terms] AND spiromeg$iiMIerms] AND COPD [MeSH Terms] AND
screening [MeSH Terms]

Infirmier(e):
Nurse [MeSH Terms] AND Spirometry [MeSH Terms]
}vSE J]E& u vSs o[ <u S]}v E Z €& z }v E&v vS-cd neu v
comprenait pas les motdefs «screening> et « COPD> pour dépistage et BPCO car cette
< 8]}v V[ A ]88 % e+ }vv E +po03 3edestrEihiu te mAtdulef a}v
« spirométrie».

MKDE
Physical therapist [MeSH Terms] AND COPD [MeSH Terms]
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o ulu uv] @ <«<g %}uE o] «u FEdfique adx IDE, @BuZavens restreint

le nombre de motso (* (]Jv [} S V]@&E e (E *posS SeU o <u S]}v E Z
*% ]J(]l<p MAE U Jve P v E 0]*S « v[ C (PhysjcamvtherapisgtyMESH poS S
Terms] AND screening [MeBétms] AND COPD [MeSH Terms])

Pharmacien
PharmacisfiMeSH Terms] AND COPD [MeSH Terms]
Pour chacun des articles, nous avons lu les titres, puis les résunsds, texte intégral quand
il était disponible. Le texte intégral devait étre accessible@ & S v]E o[ ES] o Ve O

littérature.

La littérature grise (recommandation de bonnes pratiques) a également été interrogée.
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E. DIAGRAMME DE FLUX

Figure 11 : DIAGRAMME DE FLUX

Cochrane Revue des Littérature
Base de données MEDLINE sur Pubmed . Maladies .
Library o grise
Respiratoires
N =42 _ _
N =20 N = 29 N=2
\4 \4 \4 \4
pr?;’;?rses MG IDE | MKDE Phiaernmac
N=19 N=6 N=10 N=7 N=0 8 horssujets Nombreux
6 doublons doublons et

7 articles non disponibles 1 non disponible  horssujets

(texte intégrat 6, résumé 1)

2 doublons

15 horssujets

Wov }EE *%}v
soins primaires

Wov }EE *%}v
dépistage

W 0 V[ §] VS % * e

18 Retenus apres lecture des titres et
résumés
Soins primaires12 Retenus 5
MG =3 Retenu: 1 Retenus 2
MG: 2 MG + IDE = 2
IDE: 3
MKDE 0

TOTAL = 26

F. CREATION DU PROTOCOLE

Le protocoleseracréé o[ ] o 'EJoo [ A op 8]}v e+ % E}S} }o o o[ **u&E vV
2017)
Cf. ANNEXE
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[IHZ “"h>d d*
A. BIBLIOGRAPHIQUES

1. La base de données MEDI9&Rartr de PUBMED

Elue Alve HS 0+« E Z E Z » pE Wp u E ]Jo [ P13 p % E]"
dans le domaine biomédical.

Pubmed est une base de données bibliographiques du domaine de la biologie et de la

médecine développée par le Centre Aroain pour les Informations Biotechnologiques

~E [o % E&u SS vS 0] * 0 . }vv « D >/E X

Les équations de recherche étaient les suivantes
SOINS PRIMAIRES

Equation de recherchieprimary care [MeSH Terms] AND COPD [MeSH Terms] AND screening
[MeSH Terms]

T 19 résultats

12 retenus aprés lecture des titres

>3 articles non disponibles (Comparison of three screening questionnaires for COPD in the
primary care, Spyratos & al.)

>4 hors sujet (1 sur le cancer, 1 sur les exacerbations, 1 sfiflesp ( (] Vv E ] <cp Ui ep
le CO expiré)

MEDECINS GENERALISTES
- General Practice [MeSH Terms] AND spirometry [MeSH Terms] AND COPD [MeSH Terms]
AND screening [MeSH Terms]
T 6 résultats
2 retenus
> 2 horssujet (cancer) apres lecture des titres et
>1 doublon et
>1 article non disponible« Dépistage de la bronckkmneumopathie chronique obstructive
par minispirométrie électronique en médecine générale

INFIRMIER(E)S
- Nurse [MeSH Terms] AND Spirometry [MeSH Terms]

T 10 résultats

4 sélection@s apreés lecture des titres et des abstracts

> 1 article non disponible The effectiveness of a GIé8 communitybased COPD screening
and intervention program.» et

>i E3] o V[ A ]38 % e+ «}v :«l(Eogingledkyldelection of COPibDe role

of spirometry screening assessment

>1 doublon,
>3 articles ne correspondant pas a du soin primaire)
(le filtre <5 ansi v[ %o ¢ § §1A E V[ UE ]88 % * }vv E *pos e
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KINESITHERAPEUTHES
- Physical therapist [MeSH Terms] AND CORBH Terms]
T 7 résultats
Aucun article retenu
>i &S] o }vS8o 8§ £S5 JvS PE o vVv[ S]8S % * ]*%}v] o U
>0 V[ ] VS %o e U %o]'é P U
>i V[ §$1]85 % * W *}]v %o E]Ju JE ~ Z vS]oo}v Z}*%]S o] E-

A

>T v 8] VvS % ¢« spuE& o W K ~i e@suffigsance cardiaquefES] o

U

PHARMACIENS
Equation: Pharmacist [MeSH Terms] AND COPD [MeSH Terms]
T 0 résultats

A noter que stette <u S]}v E Z E Z V[ % ¢ }vv E spoS S
pharmaciensla premiéere équation de rechercheggins pnnaires», voir cidessus) a
cependantrelevé une étudec u] <[]V S, €Atre autres, au réle des pharmaciens dans le
dépistage de la BPC@2)

2. Les bases de données de la LIBRARY CNEHRA

La Library Cochrane est une bibliothéeque qui comprend plusieurs bases de données,
spécialisées en médecine et sanRarmi ses bases figure celle des revues systématiques
Cochraneéévaluant les effets des interventions en santé (en prévention, diagnos
thérapeutique et rééducation) et les axes d'amélioration de la méthodologie des études.
Cette base constitue lI'une des meilleures sources de données probantes grace a sa
méthodologie rigoureuse et sa mise a jour fréquente.

1. «primary care» [MeSH Ters]
2. «screening» [MeSH Terms]
3. «COPD» [MeSH Terms]
4. «spirometry» [MeSH Terms]
1+2+3+4
T 20 résultats entre 2012 et 2017*
5 retenus apres lecture des titresdes résumés

-7 doublons (2 doublons dans le méme moteur de recherche et 5 deuthéjé lus sur
pubmed)

-6 horssujets («antibiotics for exacerbations of COPXxUnrecognized heart failure and
COPD in frail ederly detected through a Heame targeted sscreening strategy«Is
generalization of exhaled CO assessment in primagyhedpful for early diagnosis of CORD

« prevalence and managment of pulmonary comorbidity in patients with lung and head and
neck cances, «breathlessness and skeletal muscle weakness in patients underdoing lung

health screening in primary case«Triage of frail ederly with reduced exercice tolerance in
primary care (TREE clustered randomized diagnostic stely

-1 non disponible (8creening for COPLZlinical factors associated with clinicians taking
respiratory related actions)
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-l artclehorsepi § % E ¢ 0 SuE: «Multidisct@didary EOPD management
program: impact on clinical outcomes

3. Ehcyclopédie Médicale Elsevier Mass®dhrFremium

Nous avons également interrogé la Revue des Maladies RespiratieepartailEM
WE u]Jpu % }pE o « o] vCGirwgiale ¢dit€e par Ja collection Elsevier.

Organe officiel de la Société de Pneumologie de Langue Francaise (SPLF)

LaRevue des Maladies Respirato{fesv Mal Respiest un outil de formation profe®nnelle
pour tous les acteurs impliqués directement ou indirectement dans la prise en charge des
patients atteints de pathologie respiratoire.Ravue des Maladies Respiratopeblie en
langue francaise les travaux de recherche de qualité issus uipegfrancophones ainsi que
des documents de formation concernant les maladies respiratoires dans le cadre des
rubriques suivantes :

-Editoriaux

-Articles originaux

-Revues générales (souvent dans le cadre de Séries thématiques)

-Syntheses ou Mises aoint

-Recommandations d'experts et textes de consensus

-Fiches techniques

-Cas cliniques ou articles « images et diagnostics »

-Lettres a la rédaction.

Mots-clefs: dépistage, BPCO, spirométrie, soins primaires,
Date: Depuis 2012

¥4 29 résultats
¥ Nombreux horssujets (exposition professionnellenilieu agricole, médecine militaire,
réanimation, asthme, anémie, aspergillome, patients transplantés pulmonaires,
E}v Z}e% *u Ye S }H O}ve %o E E %%} ESe PAE E *pOS S
données.
¥ 1 saul article retenu (27)

4. Littérature grise

La littérature grise a été explorée également, manuellement, a partir de sites internet des
sociétés savantes et des autorités sanitaires de différents paySdeiété de Pneumologie
de Langue Francaise (ERlFood and Drugs Administration (FDA)) pour les recommandations

S suE o S o}Pu "nu} <u] & ve o[ Ve uoO o §Z o o % &} M]S
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B. CARACTERISTIQDES ETUDES

dzw ~ [ dh 7

Nous avons retenf6 études:
- 7 études prospectivg@l2t47)
- 5 études transversalg¢d48t52)
- 4 évaluations de test diagnostique/dépist¢§8t56)
- 1 étude de cohort¢57)W P o u v3 A o] 38]}v [pv & & ] Pv}es]lcp |
- 4 essais contrélés randomig@s,58t60)
- 3 revues de littérature ou méanalyss (61t63)
- 1 étude qualitativé64)
- 1 étude rétrospectivé65)

REPARTITION GEOGRAPHIQUE

>[ veuo  E % ES]S: §S ( }v
- En Europe 7 au Royaum#éni, 5 en France (dont 3 thésgs8 en Espagne, 1 en Suéde,
1 au Danemark, 1 en Autriche, 1 en Croatie, 1 auxB¥s/s
- En Amérigue du Nord2 aux Etats Unis
- En Amérigue du Sudl au Mexique et 1 internationalétude PUMA)
- En Asie 1 au Japon

CLASSEMEIVES RESULTATS

Pour chaque étude sont extrait

-Titre

-Auteur(s)

-dC% [ Sp

-Année de publication

-Objectif principal

-Population

-Méthode

-Résultafs) principayx)

- %0 %0} E S o[ SH %o} E PV %o CE }8dNn$ te dépistadE JERIC Et e ]} vVv 0O
professionnel(s) de san(ESoncerné(s) que nous avons fait apparaitre dansaginedéedié
a la derniére colonne du tableau.

Les étudesetenuesont été classées dans le tableaulessous par stratégie de dépistage
~8C% [ Siselddtiot @aquestionnaire, mirspiromeétre ou les deuspiromeétrie

[ u o méta analyse) et au sein de chaque stratégie par date de publi¢a¢ida plus
récente a la plus ancienne)
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C. TABLEAU

Article, auteurs; dC% [ 5| Année /Pays| Objectif principal Echantillon, Méthode Résultats %0 %0} E 3 o[ SH %o}
population du protocoleet PS concerngPS)
La durée de la spirométrie est tro
longue pour étre compatible avec
pratique actuelle des soins
primaires en France et nécessiter
une consultation spécifiqgue ou un
10 médecins délégation de la tdche a d'autreg
généralistes | Pour 152 patints inclus, 142 professionned
Feasibility of volontaires spirométries étaient de santé.
spirometry in 2016 Mesure du temps ayant recu une acceptables pour une duré Cependant, I'effort MG
primary care to moyen pour 152 patiens formation de réalisation de 15,245,9m  éducatif envers les généra
screen for COP] France réaliser une arisque de dédiée (deux était précieux, et la compétence
: a pilot study Etude spirométrie dans le BPCO sessions de 3h Ce temps correspond des généralistes était acceptable
observationnelle cadre des soins | (4ge >40 ans, devaient seulement au temps Sur la base des résultats de cett
V. Giraud & al prospective primaires car il nombre de recruter [ £ uS]}tv 0 <9 étude pilote, les auteurs pensent
(66) semble que la | paquetannées| chacun 20 | sans tenir compte de la pris que le dépistage de la BPCO ng¢
INTERNATIC uE [V > 20) patients a en charge donc risque de peut pas étre améliog
NNAL spirométrie freine risque de sousestimer la durée réellel  simplement en fournissant aux
JOURNAL O| son utilisation en BPCO [ LV nsultation dédiée a médecins généralistes un
COPD soins primaires [} 8§} & la spirométrie spirométre et des sessions de
2013 a mai formation. Une stratégie plus
2014 globale reste a concevoir.

E ¢¢]3 [uv % E]-"
pluridisciplinaire
Actes dérogatoires pour la pratiqu
de la spirométrie par ddDE
(W "~ 3
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Article, auteurs; dC% [ 5| Année /Pays| Objectif principal Echantillon, Méthode Résultats %0 %0} E 3 o[ SH %o}
population du protocoleet PS concerngPS)
Chacun des
patients LeCAT est un questionnair¢  Questionnaire = Intéressant en
répondait au | fiable et il existe une relatiol « pre-screening> maisinsuffisant
guestionnaire | apparente entre les scores seulpour le dépistage
CAT puis totauxdu CAT etaBPCO. Car passe a c6té des BPCO
devait réaliser| Cependant, la capacité de ¢ asymptomatique (Tiffenau < 709
A multicenter une guestionnaire a dépister la sans symptémes)
family spirométrie | BPCO est limitée car elle pe
% E S]3]] 2017 avec un testdg passer a cOté des cas de| a considérer commene étape
research on réversibilité BPCO asymptomatiques.| préliminaire pour sélectionner leg
Chronic UK Evaluer si (diagnostic d patients éligibles a une spirométr
Obstructive (Cambrige le questionnaire BPCO établi de dépistage
Pulmonary Etude university) «CAT» (COPD 600 patients | par VEMS/CVI
Disease transversale Assesment Testst | Agés entre 40| <70% et test
screening using multicentrique un bon outil pour leg et 65 ans | de reversibilité
the COPD « pré-dépistage» 20mn qui
Assessment de la BPCO suivent
Test PRIMARY inhalation
HEALTH salbutamol).
Hakan Demirci CARE La relation
& al RESEARCH entre le
(67) AND guestionnaire
DEVELOPMI et la fonction
NT pulmonaire
permettait
[ A op (@
CAT.
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Article, auteurs; dC% [ 5| Année /Pays| Objectif principal Echantillon, Méthode Résultats %0 %0} E 3 o[ SH %o}
population du protocoleet PS concerngPS)
Les objectifs de la
PUMA = présente étude Sur 1743 patients, 1540
Prevalence Stud étaient: avaient une spirométrie
and Regular acceptable. La prévalence ( Critéres en question
Practice, 1/ de mesurer le la BPCO était de 20,1%
Development of Diagnosis prévalence de la définie par VEMS/CVF < 0 -Age
a simple and Teatment, BPCO dans une postbronchodilatateur -Nombre depaguetsannée
screening tool | Among General 2016 population -Expositiora la biomasse (cuissol
for Practitioners in d'adultes a risque| 1743 mtients Chez des ou chauffage)
opportunistic Populations at | Amérique du ~HA3i vel patients -Dyspnée
COPD case | Risk of COPD ir Sud tabagiques) PUMA est une consultansen Ce score simple de sept -Toux chronique
finding in Latin America. fréquentant as étude de cas | soins primaire itemsest un -Fatigue chronique
primary care in PUMA est cliniqgues de soins| opportuniste | de routine, deg outil de sélection précis poy -Spirométrie antériele réalisée
Latin America: une étude primaires et menée fumeurs sélectionner des sujets pou durant la vie
The PUMA multicentrique, dans le cadre| (actuels ou la spirométrie
study internationnale, OFFICIAL il [ Aop dessoins ancien$de en soins primaires N.B.
transversale, | JOURNAL O] le rendementde | primaires de | plus de40 ans Certains items ici sont déja présel
Maria Victorina nor- THE ASIAN| cette approche | I'Argentine, la| ont rempli un Les résultats sont dans le questionnaire HAS 2014
Lopez Varela & interventionn PACIFIC opportuniste ala | ColombieJe | questionnaire | compatibles avec ceux de§y (auto-questionnaireAdapté de
al elle, SOCIETY | recherche de cas.| Venezuelaet| etpassé une autres études a savoir Global initiative for Chronic
(50) incluant les RESPIROLQ L'exactitude d'un &Jruguay spirométrie | que le sexe, I'age, l'expositi¢  Obstructive Lung Disease, 2014
centres de soins Y simple au tabagisme et
primaires score pondéré poui les symptdmes respiratoire
sans lien direct détecter la BPCO sont les pringiales W> ]((] pos 3
avec des selon caractéristiques pour ageseuil et un nombre de
pneumologues différents critéres développer un paquetsannées seuil de sorte
de diagnostia Questionnaire de dépistage a étre efficace sans passer §
également été de la BPCO. coté de BPCO
évalué.

asymptomatiques.
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Article, auteurs; dC% [ 5| Année /Pays| Objectif principal Echantillon, Méthode Résultats %0 %0} E 3 o[ SH %o}
population du protocoleet PS concerngPS)
Pour I'échantillon de
Etude validation des soins FORCESquestionnaire dérivé
descriptive. primaires, pour ucut-off [pv S e uG
A opu 3]}v ~e ploe Hi population, patients non
test diagnostique Développeme Le la sensibilité sélectionnés, ni en ce qui concert
nt du «SCSQ® | questionnaire était de 67,1% [IC 95%: | le tabagisme, ni en ce qui concer
Issie o[ S| a partir de la « Salzburg 55,3%; 77,2%], les symptdmes
Development autrichienne population de chronic la spécificité de 58,9% [IC -utilisation de laspirométrie
and validation | BOLDRurden of 2016 >[} i 8]( % ( Iéchantillon obstructive 95%: 55,2%; 62,6%], -questionnaire de dépistage simp
of the Salzburg| Obstructive Lung §]18 [ *S]u BOLD. pulmonary | laVPP 15,1% [IC 95%: 11,5 et facilement applicable pour la
COPBscreening | Disease study)|  Autriche prévalence de la disease 19,5%] BPCO qui pourrait étre utilisé pot
questionnaire de 2005 BPCO dans la | Autotal, 1258 screening> est| etlaVPN 94,3% [IC &4 95% présélectionner efficacement les
(SCSQ): a population et sujets de dérivé des 91,6%; 96,2%], tandis que patients en spirométrie.
questionnaire | Le questionnaire [MS]o]e E| l'étude BOLD| reésultats de pour lecut-} ((__Hlaf
development | dedépistage de données pour de Salzbourg| o[ $BOLD | sensibilité était d@22,4%, la MG
and la BPCO de développer un avec (Burden of spécificité de 93,4%, la VP
validation study/ Salzburg guestionnaire de | spirométrie Obstructive de 27,0% et la VPN 91,7%
(SCSQ) repose BPCO bref, simpl¢  complete Lung Disease
Gertraud Weiss| sur le modéle et facile a utiliser (fidéle aux study) de
Ina Steinacher| international NPJ (natue) pour recommandati| 2005, étude
hautement PRIMARY | pré-sélectionner ons de internationnal
(53) standardisé CARE des sjetspourla | o[ d~l Z”| e hautement
Protocole BOLD RESPIRATOI spirométrie les données dy stantardisée.
incluant la MEDECINE questionnaire

spirométrie PBD
et validé dans ur
échantillon
aléatoire de
patients en soins
primaires

ont été inclus.

Questionnaire
a bitem
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Article, auteurs; dC% [ 5| Année /Pays| Objectif principal Echantillon, Méthode Résultats %0 %0} E 3 o[ SH %o}
population du protocoleet PS concerngPS)
Groupe de
recherche de
cas ciblés
patients
354 médecins| répartis selon
généralistes le mode de
Targeted case Obijectif principal | sollicités dans| réception du
finding for Essai controlée évaluer aun an le| le district de | questionnaire
chronic randomisé en pourcentage de | Birmingham et| de dépistage
obstructive grappes patients avec un | Black Country| (1): recherche
pulmonary comparant une 2016 diagnostic de BPC{  (région a opportuniste Uneapproche ciblée
disease versus| approche active dans le groupe de o[} *8 de cas systématiqueserait
routine practice| et une approche UK recherche active Midlands) (2): nettement plus efficace que FORCES
in primary care| opportuniste versus groupe soin| pour participer| Recherche les soins de routine pour - Wu]ee v o[ S
(Target COPD)| ciblée pour la de routine ao[ Spu activede cas | identifier de nouveaux cas d - Spirométriepost
a cluster recherche de ca;s (56 ont Groupe de BPCO bronchodilatateur de qualité
randomised de BPCO non Ohectif participé). soins de Le groupe deecherche (respecte critéres qualité ATS/ER
controlled trial | diagnostiquées secondaire routine (par activede cas était plus réalisée par des professionnels ¢
par rapport a la évaluer la faisabilit{ 74818 patients| rapport aux rentableque le groupe de santé ayant recu une formation
Rache E Jorda| pratique de S o[ ((] | inclusrépartis| recommandati| recherche opportuniste
& al routine dans les (nombre de en 3 groupes | ons anglaises
(58) soins primaires. patients a explorer, patients > 35 Environ 1/3 des patients
LANCET pour un nouveau ans présentant avaient répondu au
RESPIR MEI cas de BPCO) toux, dyspnée, guestionnaire

fatigue
chronique, ou
sifflements)
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Article, auteurs; dC% [ 5| Année /Pays| Objectif principal Echantillon, Méthode Résultats %0 %0} E 3 o[ SH %o}
population du protocoleet PS concerngPS)
2758 patients| LesMGont
dans 268 donné leur
centres de hypothése
soins diagnostique
primaires: de laBPCO Avec un taux de diagnostics éley
1725 patients | (oui/non) sur 793 patients (46%) de BPCO (quasiment la maiti€), p
ontétéinclus| labase des | diagnostiqué avec la BPC( o A <« ve [ USE
dans l'étude critéres Le jugement clinique a (exemple étude BOLEXT. ci
Risk 2016 Identifier le Patients >40 | cliniquesades | entrainé une suspicion de| dessus mais sur des patigs non
stratification for pourcentage de ans avec>10 | sujets avec dey BPCO chez 1393 (81%) d¢ présélectionnés)
COPD diagnosi Espagne patients non paquets/année| symptomes sujets.
through an Etude diagnostiqués | et au moins un respiratoires Faiblesses / Limites
active search | observationnelle atteints de symptébme | et l'exposition| La stratégie de recherche { 15§ & iuP u vs
strategy in transversa et BPCO grace ala| respiratoire au tebac. active meéne a un nouveau demandé aux médecins
primary care multicentrique ule v “HAC( Criteres Par la suite, | diagnostic de BPCO chezp| P v (E 0]*S ¢ % & 0]
INTERNATIC d'une stratégie de [ £ ope] une de la moitié des sujets. Le guestions peu précises
Pedro J Marco, NNAL recherche active <40ans, spirométrie dépistage de la BPCO ave subjectivité
Rosa Milo de JOURNAL O dans une <10PA, post spirométrie post {11 e 0 §8]}v ~u
Molina COPD population de asymptomatiq| bronchodilatat| bronchodilatateur devrait motivés par une étude)
(48) sujets sélectinnés.| ues, incapableg  eur et des étre considérée obligabe { leffet centre»
de répondre tests de pour tout sujet a haut risque
au qualité de vie visitant un médecin
questionnaie, ont été généraliste pour une raisor
incapable de | réaliségar le guelconque.
réaliser une D" }u of/
spiro correcte,| ayant une
sous formation
traitement, spirométrie
BPCO connug certifiee
ATS/ERS.
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Article, auteurs; dC% [ 5| Année /Pays| Objectif principal Echantillon, Méthode Résultats %0 %0} E 3 o[ SH %o}
population du protocoleet PS concerngPS)
L'utilisation du questionnairg
« COPEPS» avec un
dispositif spirométrique
portatif pourrait faciliter la
Participants de détection précoce
40 ans ou plug de BPCO non diagnostiqué Le COPIPS comprend
Etude qui en soins primaires un guestionnak en cing points qu
observationnelle consultaient évalue le niveau de dyspnée, la
Early Detection| multicentrique régulierement| L'analyse de la courbe RO| toux productive (expectorations),
of Chronic prospective 2014 Evaluer l'efficacité une clinique (Receiver Operating oJu]s S§]}v o—- S§]A]
Obstructive menée d'un programme de de médecin | Characteristicsd démontré tabagisme
Pulmonary entre aolt 2013 Japon détection précoce généraliste gue 5 points était la et 'age. La version japonaise a é
Disease et janvier 2014. de la aquiona meilleure valeur de coupurg développée en
in Primary Care Les participants bronchopneumopa 111 patients | demandé de | COPEPS pour le diagnostiq 2012; les scores vont de 0 & 10,
ont été inscrits THE thie chronique remplir un (sousentenducelui qui un score de _4 suggére une MP(
Seiichi dans 16 centres| JAPANESE obstructive questionnaire % Eu S [} S V]E
Kobayashi & al de soins SOCIETY O| (BPCO) daun de dépistage | compromis entre sensibilité Validation d'un
(43) primaires et 4 INTERNAL | contexte de soins de la BPCO et spécificité) Questionnaire de dépistage de
hopitaux MEDECINE| primaires au Japor (« COPEPS BPCO
affiliés au réseay score») et établissement de
COPD (=BPCO pour diagnostique
d'Ishinomaki bénéficier point seuil
[pv dans une
spirométrie population
simplifiée japonaise générale:

L'étude Hisayama.
Allergol In (2015)
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Article, auteurs; dC% [ 5| Année /Pays| Objectif principal Echantillon, Méthode Résultats %0 %0} E 3 o[ SH %o}
population du protocoleet PS concerngPS)
Multicenter 2990 sujets | 149 médecins| 949 patients (32%) sont | La présélection avec le dispositif
study of the 54% généralistes | passés du dépmge avec le| COPBbB a montré une spécificité
COPBb 2017 d'’hommes, participants COPBb a la spirométrie | acceptable pour sélection de suje
screening age moyen 59,  formés a confirmative (avec test de| pour la spirométrie diagnostique ¢
device : feasible ans, en o[pusS]o]e 3 réversibilité au est susceptible d'étre une
for early Danemark | Déterminer siune| moyenne de | COPDG6 et de I{ bronchodilatateur) selon leg alternaive utile au courant
detection of Etude pré-sélection avec 28PA spirométrie critéres suivants : pratique en soins primaires.
chronic multicentrique un dispositif mini | recrutés, 949 510 (54%) FEV1/FEVS, 0,7
obstructive | menée de mars ¢ spirométre COPb (32%) sont Dand'ordre | 382 (40%) FEV1, 80% pred Limites: la spirométrie confirmative
pulmonary décembre 2015 facilite ladétection passés du | de priorité, les et 57 (6%) décision du V[ % ¢ 8§ (( Sp
disease in précoce de la BPC| dépistage de lg critéeres pour médecin. patients inclus. Ainsi, I'étendue de
primary care? INTERNATIC dans un cadre de| BPCO parla| procéderala Apres spirométrie valeurs du COP®faussement
NNAL soins primaires COPB6 4 la | spirométrie de| confirmative, le®49 sujets | négatives n'a pas pu étre examing
Kjeldgaard P & JOURNAL O spirométrie confirmation ont été diagnostiqués
al COPD confirmative étaient comme ayant la BPCO (519 Un consensus sur la valeguil
(45) Criteres { & sil& I'asthme (3%), et aucune FEV1/FEV6 est nécessaire
[lv oue]] <0,7, maladie pulmonaire (45%)
age>35ans,| { & si D {
fumeur / ex pred, La sélection des sujets poy
fumeur ou { }u pv | confirmation par spirométrig
autreFDR de suspicion basée sur un seul critére
BPCO, au clinigue de | FEV1/FEV6 < 0,70 a été jug MG
moins un BPCO peu | insuffisante, et la sensibilité
symptdme importe le était nettement augmentée
respiratoire résultat du | principalement en ajoutant |
(dyspnée, test (décision critére FEV1, 80% pried
toux, sibilants,| du médecin).
expectoration)
ou infection

respiratoire
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Article, auteurs; dC% [ 5| Année /Pays| Objectif principal Echantillon, Méthode Résultats %0 %0} E 3 o[ SH %o}
population du protocoleet PS concerngPS)
La recherche active de cas devrg
étre instituée dans une populatiol
arisque (prés de 20% de cas di
BPCO non diagnostiquées)
Diagnostic
accuracy of a Les auteurs concluent a ce que |
pocket 227 sujets T BPCO diagnostige chez 43| mini spirométre COPD6 pourrait
screening Validation du test | (115 femmes,| Tests répétés| patients (18,9%) avec AUC remplacer la spirométrie
spirometer in de la fonction 185 fumeurs /| de COPDO j 0,827 conventionnelle dans les cas ou
diagnosing pulmonaire CORDP | 42 exfumeurs,| suivis d'une | Forte spécificité 100% mais u Jv V[ *8 %0 ¢ %
chronic i ~8 ¢8§ —]Jv| H 171 % <u| spirométrie faible sensibilité 32% cependant, ce serait ne pas teni
obstructive Etude 2016 pratique de années) sans| standard avec ~ (e 2Zu o[- S| }u%.$s O[ *% & 0
pulmonary prospective de médecine généralg  diagnostic mesure post dessous) eff S }vv % US o[ %Y
disease cohorte pour discriminer le§ préalable de | bronchodilatat rapport VEM1/VERI< 0,7 comme
ingeneral patients atteints de| BPCO, agés d eur seul critére diagnostique)
practice a cross Croatia BPCO dans une| 52,5 (écart (salbutamol),
sectional population a risque type 6.8) ans.| un examen, et
validation study/ - fumeurs / ex une
using tertiary fumeurs sans Recrutement | consultation
careasa BMC FAMILY diagnostic aupres de 26 de
reference. PRACTICE| préalable de BPC( meédecins pneumologie
généralistes. pour le
Labor M diagnostic et I
(57) sévérité de la

BPCO.
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population du protocoleet PS concerngPS)
Les patiets
ont été invités Le miniSpirométre est meilleur
a remplir un <CU[HV <p *§]}mais h&peut
questionnaire se substituer a la spirométrie qu
(sur leur est le gold standard.
407fumeurs | consommation| Avec un point seuil optimal
ou exfumeurs de tabac, de VEM8 VEMSde 0,78, le
2016 (au moins 1 o[ AE%o}e COPBb était
Which is the paquetannée) | profesionnelle | significativement meilleur
Best Screening Etude Espagne de plus de | symptdmes ... gue les questionnaires
Strategy for multicentrique Développer un 40 ans sans puis ils ont | dans la détection de la BPC
COPD transversale nouveau diagnostic effectuéune | En utilisant urseuil de FEV
among Smokers pour la guestionnaire de connu de spirométrie FEVYde 078, le mini
in Primary comparaison dépistage de la | BPCO, qui oni par un spirométre COPP s'est
Care? entre les BPCO rempli les médecin ou révélée
guestionnaires ef (EGARA POC, déri  différents une infirmiére | meilleur outil de dépistage
Montserrat le spirométre | JOURNAL O| de EgaratEPOC)| questionnaires| ayant recu ung de la BPCO dans les soin
Llordésa & al | portable COPB CHRONIC . formation primaires (avec une
(68) OBSTRUCTI Dans 8 centreq dédiée puis | sensibilité de 87,9%t une
E de soins une spécificité de 72,3Vpar
PULMONAR] primaires dans| spirométrie rapport auxquestionnaires
DISEASE la zone conventionell | testés, qui n'ont pas montré
géographique| e réalisée en différences entre eux.
0[Z€ %0]| Espagne (Blug
Terrassa. Spiro of
Ergometrics®
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Article, auteurs; dC% [ 5| Année /Pays| Objectif principal Echantillon, Méthode Résultats %0 %0} E 3 o[ SH %o}
population du protocoleet PS concerngPS)
Etape 1 Le meilleur seuil pour le
437 mesure a rapport VEMS / VEM6 étai
Screening for Etude de cohorte 2016 participants o[ ] ul de 0,8 (sensibilité, 92,1%) €
chronic prospective ont été inclus,|] COPDG6 du | utilisantla spirométrie post
obstructive 362 étaient VEMS, VEM6| bronchodilatateur comme | La prévalence de la BPCO de 4(
pulmonary Evaluer la validité| valables pour| et du rapport gold standard. dans la cohorte de la pratique
disease: validity Trois cohortes | Espagnet et la fiabilité de l'analyse. VEMS/VEMG6 générale (n = 167) de la BPCO
and reliability of| ont été recrutees I'appareil portable reflete probablement une
a portable : soins primaires Publication a COPEb pour le Criteres Etape 2 exposition beaucoup plus élevée
device in non (PC = primary | Singapour ?| dépistage de la [Jv ous=]] spirométrie S % E E %o %o s
specialized care), les BPCO dans des| (facteurs de | conventionnell (75% de fumeurs actifs, paquet
healthare services milieux de soins risque de O[Z€H année moyen = 39).
settings d'urgence (ES) € non spécialisés. BPCO) (en utilisant
les pharmacies -age> 40 ans,, VEMS/CVF Une limite optimale de FEV1/FE\
Represas communautairess PLOS ONE -tabagisme> post de 0,8 a été proposée
Represas & al (CPh). 10 paquets | bronchodilatat correspondant a une sensibilité d
(42) années, eur <0,7 92% et une spécificité de 53%.
symptomatiqu| comme critére
es de référence

pour le
diagnostic de
BPCO.

Pharmacien
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Article, auteurs; dC% [ 5| Année /Pays| Objectif principal Echantillon, Méthode Résultats %0 %0} E 3 o[ SH %o}
population du protocoleet PS concerngPS)
Questionnaire
pour chaque
patient & Les auteurs concluent en disant q
risque de le minispirometre électronique
BPCO, portable est uroutil de dépistage
composeé de fiable et peu colteurt que son
trois parties : utilisation devraiétre plus
Les objectifs de {E& ve JPV répandue en médecine générale
Dépistage de la cette étude étaient nts La mesure de la fonction
bronche [ S 0o]E o sociodémogra| La prévalence de la BPC( respiratoire pourrait devenir
pneumopathie Etude lence de la BPCQO phigues apres mesure par mii systématique chez les patients 2
chronique épidémiologique 2013 par minispirométrie| 2 cabinets de & (&ge,IMC,origi| spirométrie était de 13,9%| risque, comme la mesure de la
obstructive par| transversale électronique chez et de ne ethnique, pour la population incluse tension artérielle
minispirométrie| menée a partir France des patients a 4 MG niveau ve o[ Sp U }]8
électronique en du méme risque dans une | respectivemen, [ S Ye population totale de O Confirmation obligatoire pa
médecine protocole population de t, en zone cliniques o[ ve u o e lvey spirométrie
générale médecine généralg semirurale et { E&]S 4 Lestests statistiques ont
§ [ § o0]C urbaine []Jv ope] permis de dégager des
P.Vorilhona facteurs de haut francaise (tabagisme, | facteurs de risque de BPC
J.Deata risque de BPCO exposition en analyse univarié
(52) justifiant ce profession
dépistage dans nelle)
cette population. {mesures
(VEMS,VEMG:
aleurs
retenues par lg
PiKe6® ou
NEQG6 IMG = Interne en Méztine
®). Générale
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Article, auteurs; dC% [ 5| Année /Pays| Objectif principal Echantillon, Méthode Résultats %0 %0} E 3 o[ SH %o}
population du protocoleet PS concerngPS)
Fonction
pulmonaire
enregistrée
par mint En utilisant le COP®en tant que
spirométre dispositif de prélépistage, le taux
(FEV1, FEV6 de diagnostic de BPCO par
la meilleure spirométrie diagnostique standar
des 3 mesure§ La BPCO a été diagnostiqu a augmenté de
était retenue) | chez 77 patients (25,2%) pd 25,2% & 79,2%.
Improved Objectif primaire 305 patients puis par spirométrie diagnostique
prediction of Vérifier si (57% de spirométrie standard. Le COPIB pourrait étre un
COPD in atisk ['utilisation d'in femmes) d'age  standard Dispodif COPE6: la dispositif important pour la pré
patients using mini-spirometre | moyen de 61,2 (Diagnostic def moyenne FEV1/FEV6 était { sélection de la BPCO dans les sq
lung function 2012 peut prédire un ans recrutés BPCO post 68 (8%) chez les patients| primaires pour réduire le nombre
pre-screeningin s o] S]}v diagnostic de BPC{ dans 21 centrg bronchodilatat| atteints de BPCO et 78 (104 de spirométries non nécessaireg
primary care : a test diagnostique chez les patients § de soins u E aidedu | chez les patients sans BPC effectuées. (= meilleur rendemen
reaHife study | /de dépistage risque en contexte|  primaires rapport VEMS| Lasensibilité et la spécificité
and cost de soins primaires | CVF) <0,7).a| du rapport VEMS/VEMG6 ave Dans cetteétude, les centres de
effectiveness Suéde Avec un mini- un cutoff & soins primaires disposaient
analysis Objectif antécédent de| spirométrie | 73% étaient respectivemen| []JV(]Eu] & ¢ h *% ]
secondaire tabagisme> 15 ainsi quda de 79,2% et 80,3%. 'aire o[ *$Zu 8§ d«asthmg/
Thorn & al Evaluer son rappor|  paquets spirométrie sous la courbe ROC était d COPD nurses
(56) colt-efficacité années étaient 0,84.
PRIMARY réalisées par
CARE des infirmieres|
RESPIRATOI formées pour
JOURNAL o[ *S§Zu
BPCO
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Article, auteurs; dC% [ 5| Année /Pays| Objectif principal Echantillon, Méthode Résultats %0 %0} E 3 o[ SH %o}
population du protocoleet PS concerngPS)
Sur 517 MG | Les médecins| Une grande partie des EFF
recrutés, 368 | étaient formés| demandées par les MG (44 Le logiciel associé ou non au Pik
ont accepté de soit & V[ %o o Ztuéé( 6( A}E]s o[ & +« P
participeret | o[puS]o]e § souventa cause du refus d¢ les MG sans augmenter le taux ¢
Etude 248 ontinclus mini- patients. Le taux de syndromes obstructifs
randomisée au moinsun | spirometre confirmation était ] Pv}eSlcp U v E ]
Sujets a risque| multicentrique patient. (groupe Piko),| globalement inférieur dans réticence des patigs a aller
de BPCO en | controlée chez Ig soit a les groupes Logiciel (4%) et effectuer les EFR. Cependant,
médecine MG, évaluant 1103 o[pusS]o]e § Piko/Logiciel (430) par o[puS]o]e S]}v [pv }ps]
générale o[ (( 8 patients inclus logiciel rapport au groupe Piko | minispirometre) semble permettre
comment stratégies Evaluer différents au total (groupe (68%) ou témoin (796) une détection précoce de la BPC
favoriser la testées sute 2012 Jusloe [ ] (55ans, 6@% Logiciel) soit La concordance entre les
réalisatondes| s py£ [ & diagnostic (Piks, [Z}uu U les deux u *pE ¢« p s DN et
spirométrie et | de patients a France Logiciel, les dex) ans de (groupe Piko 4 du Pike6 était faible, de
la détection | risque de BPCQ chez le médecin | tabagisme) | Logiciel)En 0[}E & % (95961C
précoce de | pour spirométrie généraliste (MG). | dont 302 dans cas de 0,380,65).
o[} SEN et le taux de le groupe Piko| symptomesé
bronchique diagnostics de 302 dans le logiciel
BPCO. groupe kko + | recommandait
Logiciel, 254 | une mesure du
J-C.Guerin, dans le groupg souffle, qui,
N.Roche [eon . of Logiciel, et 244 chez le groupe
(27) pro_spect.,ve dans le groupe| piko+logiciel,
multicentrique témoin. | était réalisée 3
Zephyr Logiciel concu| o[ ] [H
par un comité mini-
scientifique spiromeétre
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population du protocoleet PS concerngPS)
La séquence
d'essai
comprenait
1/un Le FEV1/ FEV6 du R&R
Obijectif : 204 sujets | gquestionnaire| (équivalent VEMS/VEMS6) ¢
Déterminer Fumeurs de diagnostic | montré une bonne sensibilit
I'exactitude du actuels ou de BPCO et spécificité (zones solesl
rapport (VEMS / | anciens sans 2/ «mini- courbes de caractéristiques
VEMSS6) a l'aide diagnostic spirométrie» de fonctionnement du
Simplified COPI 2011 d'un appareil respiatoire mesuredu récepteur [95%
screening: Etude de débitmétre préalable ou | FEV1/FEV6| intervalles de confiance]: C| Le PiK&R permet un dépistage
validation of the validation expiratoire portatif avec un pré-BD en =0,85[0,79, 0,90]; DD =0,§ simple et fiable de la BPCO, ce ©
PiKe6® in prospective UK = minispirometre diagnostic utilisant le [0,80, 0,96]) et a dépassé| pourrait optimiser la référence
primary care | multicentrique (type PIKeR, [ *SZu PiKe6®, et I'exactitude des précoce pour la spirométrie et de
menée nSpire Health, Inc. 3/ spirométrie guestionnaires. Un point mesures thérpeutiques plus
Peter Frith & al|  entre ao(t et pour dépister la | Chaque étape| pré et postBD. seuil FEV1 / FEV6 précoces contre la BPCO
(46) décembre 2006| PRIMARY | bronchopneumopal était réalisée Les <0,75 a fourni une sensibilit
CARE thie chronique par un MG ou| événements optimale CF =81%, DD =
RESPIRATOI| obstructive (BPCO| une IDEgant | indésirables | 86%) et une spécificité (CF
JOURNAL dans les recu une ont été 71%, DD = 67%) pour le
établissements de| formation signalés a dépistage de la BPCO
soins primaires. selon les chaque étape
criteres
ATS/ERS
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population du protocoleet PS concerngPS)
Le nombre de nouveaux ca
de BPCO était
significativement plus élevé
Ve O ° pHE E -
Au total, sur comparé au bras de soins
168 centres de habituels. Impact clinque qui peut égalemer
soins Au total, 119 nouveaux avoir un impact thérapeutique.
primaires, 3 groupes diagnostics de BPCOontél /o ( p & 1% o[ A op E
Etude 9 704 patients enregisrés : études
The Impact of prospective, 2014 Evaluero [] u %o ont été incls ->52 dans le bras COF3
Screening Tool{ multicentrique, guestionnaire dans I'étude, | 1/ COPEPS + + COP®B
on Diagnosis of comparative USA COPEPS, soitseul| dont8 770 COPEB ->45 dans le bras COPS
Chronic efficacité, soit couplé a un (90,4%) qui | (=questionnair] ->22 dans le bras de soing
Obstructive randomisée en mini-spirometre n‘avaient e + mini habituels.
Pulmonary grappes menée (COPBS) sur le aucun spirométre)
Disease in de septembre diagnostic de BPC{ diagnostic
Primary Care | 2010 a octobre antérieur de 2/ COPEPS
2011 (données (Critere de BPCO et ont | (=questionnair
Barbara P. analysées de | AMERICAN| jugement principal | été inclus dang e seul)
Yawn, MD, MS( décembre 2011| JOURNAL O nouveaux I'ensemble de
et al a PREVENTIV| diagnostics de données 3/ soins de
47 Janvier 2013). | MEDECINE BPCO) d'analyse routine
complete
Age> 40 ans
Fumeurs
(actuels ou
anciens)
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population du protocoleet PS concerngPS)
39 études dont 4 Des études observationnelles
Dans un comparatives suggerent que cibler des seus
contexte de groupes spécifiques tels que les
soins >Trois essais conlés fumeurs ayant des aétédents de
primaires. randomisés (ECR) symptdmes respiratoires peut étr
Les personnes >Un essai contrblé plus efficace et utiliser des tests ¢
de plus de 35 >35 études non contrblées dépistage tels que des
ans sans ont été identifiés guestionnaires peut réduire le
Effectveness of diagnostic l'identification de nouveaux nombre d'évaluations
case finding Le but de cette préalable les cas de BPCO grace ala| diagnostiqgues nécessaires pour
strategies for 2015 étude était de bases de recherche systématique dg identifier un patient atteint de

COPD in Revue de résumer et de données cas. BPCO.

primary littérature comparer Medline,

Care:a sysématique & | Birmingham l'efficacité de Embase et Une gamme d'approcheson >[Z § E}P v ]§ srendait)
systematic méta-analyse (UK) différentes d'autres bases été utilisées, y compris la difficile leur comparaison
review and approches de de données « présélection» (différence des populations et

meta-analysis dépistage de cas| bibliographiqu avec des questimaires(n = 1(( & v ve 0 S C %qd
non diagnostiqués| es ont été 13) ou deglébitmeétres
HaroonS& al de BPCO en soiny interrogées, portables(n = 5) ou une Les comparaisons indirectes on
(61) primaires de 1997 a invitation directe a la suggéré que
npj Primary 2013, etla spirométrie diagnostiqué = le taux de participation a la
Care qualité 30). spirométrieétait plus élevdorsque
Respiratory méthodologiq les patients étaieninvités de
Medicine ue a été Dans I'ensemble, toute maniére oportuniste
évaluée a approche a identifié plus de aux visites de soins primaires
l'aide d'outils BPCO non diagnostiquée p
standards. rapport aux soins habituels Une revue systématique plus

Cibler les personnes lesupl
arisque (par exemple, les

fumeurs) et

ancienne a conclu que linvitatior]
de masse pour
spirométrie diagnostique (sans pr
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Année /Pays

Objectif principal

Echantillon,
population

Méthode

Résultats

% % }ES o[ 3 %o}
du protocoleet PS concerngPS)

le précriblage (par exemple
en utilisant des
guestionnaires) est
susceptible d'augmenter le
rendement.

Cependant, les études
étaient hétérogénes et
étaient limitées par le
mangue de groupes de
comparaison, paek
rapports inadéquats et par |
diversité des définitions de |
BPCO, ce qui a limité la
capacité a en tirer des
conclusions.

sélectionpréalable) ne pouvait étre
recommandé, car un grand nomb
d'évaluations serait
nécessairgpour prévenir une seule
exacerbation de la BPCO, et ser
largement
dévoiler les patients présentant ur
obstruction asymptomatique du
flux d'air pour qui
les options thérapeutiques sont
limitées.

La stratégie de recherche de cett
métae v 0Ce* Vv [pridene
compte les études évaluant

directement les débitmétres de
pointe pour le cas
découverte
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population du protocoleet PS concerngPS)
10 études ont été incluses] Laseule étude<p] [ 8 JvS$§
8 évaluaient des lacombinaisord'un questionnaire
Recherche sui questionnaires de dépistag( de sélection (CDQ) avec mini-
Critére de MEDLINE, En soins (CDQ pour COPD Diagnos| spirométre électroniguavaitune
2015 jugement principal | EMBASE et primaires Questionnaire), sensibilité de 74% (IC 9%¥%Poa
Diagnostic BPCO d'autres bases  parmiles 4 évaluaient les débitmétres  83%) etune spécificité de 97%
accuracy of Revue de UK de données personnes | portables (p. ex. COR) et 1| (95% IC 95% a 98&€) quiréduirait
screening tests littérature Secondaire bibliographiqu P H| évaluait leur combinaison. la nécessité d'une évaluation
for COPD: a | systématique et sensibilité et es ans sans Parmi les 4 études évaluan diagnostiqueadeux individus (IC 3
systematic méta-analyse spécificité de 1997a diagnostic | les débitmeétres portables, il| 95% de 2 a 3) pour identifier gas
review and La E®sur la BMJ Open 2013 préalable de | en a deux dans lesquelles € de BPCO.
metaanalysis précision BPCO, le textq était pratiquée par une IDE
diaghostique des devait étre
Haroon S, tests de disponible | Les débitmétres portatifs on
Jordan R, dépistage de la dans son donné de meilleurs résultats
Takwoingi Y, ef BPCO intégralité que les questionnaires par
al leur précision.
(62)
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population du protocoleet PS concerngPS)
La BPCO, si elle n'est
détectée tot avec e
spirométrie, entraine
une morbidité et une o[ A v]%mb wee [ 3]}
mortalité de plus en plul lutter contre la BPCO devraient
importante. permettre uneprise en charge a u
Cependant, stade précocele la maladie.
Officebased son identification es
spirometry for seulement la moitie du
early detection Revue de «combat».  L'opportunité
of obstructive littérature 2006 Le but de cet article éducative a la spirométri
lung disease | internationale. est de fournir fournie peut modifier le cour
Cet article Floride un argument solide de cette maladie mortelle e| Confirme la nécedss [V %
Laura D. décrit les bases en faveur du X incitant le sevrge [ S]bv [rejet de soin
Wallace, MS, de la dépistage précoce tabagique,plus efficac pluriprofessionneW [puv
ARNRFC (Nurse| spirométrie, pour a un stade précocy collaborationentre médecinset IDE
Practitioner) l'interprétation AMERICAN| maladie pulmonaire (asymptomatique) de la
& Kenneth E. | des tests et les| ACADEMY Q obstructive avec BPCO. Conséquences pour la pratique;
Troy, MS, implications NURSE spirométrie Les infirmiéres peuvent fai Détermination des supports
ARNP, FNE | pour s'entrainer.| PRACTIONE un plus grand usage de ce p| d'obstruction précoce du flux d'ai
(Nurse S codteux L'éducation au sevrage tabagiqu
Practitioner) et simple outil de bureau poy Fournir des donnéesbjectives sur
(63) identifier la BPCC la motivation du patient,
maladie qui, si elle est trait§  doublant ainsi I'observance du
précocement, est évitable § patient et réduisant davantage leg
peut fardeau de la maladie.
changer la morbmortalité
individuelle et
communautaire, et les co0f
de soins de santé.
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2013 1634 fumeurs Bras adf Résultas extrapolés sul2 mois:
agés entre 35 approche Augmentationdu nombre de cas
et 79 ans ciblée) identifiésa 16dans le bra
Etape 1 opportunistecomparé au bras
UK Critéres Envoie des actif maisrésultatnon significatif
[1v_ou<«]} questionnaires (différence=0,73%]IC 95% -
Essai pilote Comparer le fumeurs actifs Etape 2 Pas de différence 0,49%a 1,94%)]
randomisé rendemeri et la agés de 35a| spirométrie | statistiguement significativg Les résultatsle I'étudesuggérent
Case finding fol  contrélé entre rentabilité de deux 79 ans. pré-BD des VEE o %% E} 2 <u o] %o %Rdrtuhiste était
chronic deux pratiques approches sujets O[ %% &} Z } %o % également plus rentable que
obstructive de médecine BRITISH | différentes pour la Criteres symptomatiqu I'approcte ciblée,le rendement est
pulmonary | générale dasles| JOURNAL O| recherche de cas| d'exclusion es. > £SE %}0 S]}v| plusgrand aprés la spirométrie.
disease in Midlands de GENERAL | de BPCO en soing BPCO ou Bras suggere n meilleur La rentabilité pourrait étre encorg
primary care: a I'Ouest, PRACTICE primaires asthme connu| opportuniste E v uvs o[ %o améliorée en augmentant la
pilot RoyaumeJni Etape 1 opportuniste: dépiste plus présence déaspirométrie.
randomised Dépistage de nouveax cas et
controlled trial | Essai contrélé opportuniste globalement moins chére
randomisé : bras avec des (242.20£ contre 424,56£)
Haroon SM | actif versus bras guestionnaires
(60) opportuniste fournis aux

entre deux
pratiques de
médecine
générale, entre
mai 2010 et
janvier 2011.

soins primaireg
lors de routine
visites.
Etape 2
spiramétrie
pré-BD des
sujets
symptomatiqu
es.

NB: la spirométrie était
réalisée par des infirmiéres
ayant une formation agréée

répondant aux critéres

ATS/ERS

-D } ] Ve
répondu au questionnaire malgré

-Seuls quelques patients présentg

Limites:
[V 8] B + %
rappels

des symptémes ont eu une
spirométrie
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Article, auteurs; dC% [ 5| Année /Pays| Objectif principal Echantillon, Méthode Résultats %0 %0} E 3 o[ SH %o}
population du protocoleet PS concerngPS)
> [ %0 %0 (E } Z P & %o
Plus de nouveaux patients généraliste est plus efficace que
atteints de BPCO détectés o[ pé&vhluation des patients pali
Criteres dans le groupe géré par ley  un questionnaire de dépistage
Early detection Comparer [Jv oue] praticiers (36%) que dans ¢ respiratoire avant la spirométrie
of Essai randomisé 2013 l'efficacité de deux| : &age 4070 Groupe géré | groupe géré par le patient W E& +uos § &3
COPD ingenerg controlé : a stratégies de ans. par les (18%).
practice : o[]v]S8] 8] détection précoce praticiens | Plus de patients a haut risqy Les politiques de santé p MG
patient or patient PaysBas de la BPCO au sei Criteres (16%) dans les groupes &  devraient se concentrer s
practice versus pratique de la population, e | d'excluson: Etape 1 faible SSE que chez les| diagnostic et le traitement de la
managed ? A| gérée par un tenant compte de | -diagnostic les patients | patients dont le SSE modérf W K v u lv. P v &
randomised | professionnel de parameétres du préalable ont envoyeé a élevés (9%). également vrai au niveau
controlled santé avec statut socie [ *S$Zu | le Recalculé pour un économiqgue si on dépiste tot la
trial (RCT) of | notation d'un économique (SSE| BPCO ou de| questionnaire pratique standard BPCO
two strategies | questionnaire de maladies RHSQmais néerlandaise (2 350
in different dépistage 1% étude oli le | pulmonaires: | la notation a patients), le rendemsat
socioeconomic| dans l€centres RHSQ (Respirator| Les patients | été effectuée serait de 8,9 nouveaux
environments de médecine Health Screening| utilisantune par le diagnostics de BPCO, soit U
générale Questionnaire) est| supplémentati| personnel de | augmentation de 20% des
Joseph AM de mai a utilisé en dépistageg on en oxygene santé. cas connus.
Dirven septembre PRIMARY | de population et | et ceux avec Augmentation du nombre d¢
(59) 2012 CARE non en dépistage| des facultés Etape 2 diagnostic de BPCO pour ¢
RESPIRATOI ciblé affaiblies spirométrie | deux stratégies (dans chaqu
JOURNAL concernant postBD sur groupe sociggconomique
la mobilité sujets différent).
étaient marquant La réponse au questionnair
également 419,5 § 18 [ vAOuEera fi
exclu. o[]vA]S &]}v o

seulement de 54%
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Article, auteurs; dC% [ 5| Année /Pays| Objectif principal Echantillon, Méthode Résultats %0 %0} E 3 o[ SH %o}
population du protocoleet PS concerngPS)
criteres :
1) avoir une
Objectif principal spirométrie
comparer la pré et post
prévalence de la bronchodilatat
BPCO selon la eur valide,
présence de 2) remplir un Proposeune spirométrie de
Prevalence ang symptémes versus questionnaire dépistage a tous les fumeurs pasg
diagnosis of un programme de sur les un certain age en cas de FDR
chroric dépistage pour le symptémes
obstructive diagnostic précoce| 2781 fumeurs| 3) aucume
pulmonary Etude de la BPCO actuels ou | autodéclaratio| Pour le diagnostic précoce (
disease among comparative 2013 anciens avec n de la BPCO dans un contexte
smokersatriskj s o] S]}v Obijectif un historique diagnostic | soins primaires, une stratég
A comparative test Mexique secondaire de antérieur de dépistage
study diagnostique/dé déterminer la consommation| d'asthme ou | a tous les fumeurs peuvent
of casefinding pistage valeur prédidte tabagique d'autres étre plus utiles qu'une
VS. screening des HUMO [ maladies stratégie de recherche de c:
strategies des symptémes tell] moins 10 PA | pulmonaires
que la toux, la telles que la
Raul H. fatigue, la dyspnég bronchectasie,
Sansores & al et et
(55) les sibilants afin 4) aucun
d'établir un autodéclaratio
diagnostic précoce nd'une
de la BPCO. histoire
[ AE%o}e]
professionnell
e)
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Article, auteurs; dC% [ 5| Année /Pays| Objectif principal Echantillon, Méthode Résultats %0 %0} E 3 o[ SH %o}
population du protocoleet PS concerngPS)
Sur 1010
patient
identifiés >[ S }v (] ®uBPQOD est
«Routine care (fumeurs ou sousdiagnostiquée, avec 20% de
= anciens Infirmiéres personnes a risque et participant
«Soins de fumeurs). formées a la 79 patients ont participé, un dépistage de la BPCO. Une
routine » 400 ont été spirométrie 16 (20,3% des participants|  formation complémentaire en
Feasibilitand 2009 A op & of (| randomisés et par 4 ont eu une BPCO spirométrie serait nécessaire pou
efficacyof RCT : cas guidé la faisabilité et ont regu une médecins diagnostiquée a la les infirmieres en pratique afin
COPzase par une l'acceptabilité de lg invitation & un| généralistes. spirométrie. d'accroitre I'exactitude des
findingby infirmiere Australie recherde de cas | dépistage de I¢ Les infirmiéres en pratique diagnostics.
practicenurses en utilisant de BPCO par des BPCO, ont correcement identifié 10
spirométrie par Jv(]EuU] & - dépistage des 16, mais ont égalemen,  La méthae de randomisation
Bunker J. & al rapport a de la spirométrie incluant la Dans de bras| identifié incorrectement six| n'était pas décrite et les résultats
(44) d'habitude Aust Fam chez des patients| spirométrie. | recherche de | autres patients comme ayar inadéquats.
Physician | considérés comme cas: une BPCO. Pas clair si les groupes
(dates de a risque. Criteres vl § 18§ Un patient du groupe de | d'intervention étaient comparables
recrutement non [ £ ope clair soins habituels a regu un
signalées) Diagnostic sila diagnostic de BPCO, mais
connu de spirométrie | cela n'a pas été confirmé e
BPCO, trouble| effectuée par spirométrie.
cognitifs, les infirmieres
barrieresdela) o[ § ]S50%o
langue, 2 postBD.
consultations
préalables
Ve O] VV
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Article, auteurs; dC% [ 5| Année /Pays| Objectif principal Echantillon, Méthode Résultats %0 %0} E 3 o[ SH %o}
population du protocoleet PS concerngPS)
Detecting 17719
undiagnosed patients
COPD : Using témoins Avec une aire sous la courl] Les aiteurs souhaitaient créer un
routine primary Sélectionner et atteints de (AUC) de 0,875 (IC a95%  algorithme* pour identifier les
care data to 2013 valider les valeurs BPCO 0,87 a 0,88). Un pointde | patients qui devraient bénéficier
select and Epidémiologie pour prédire la coupure de 0,3 a donné un [UV *% ]E}u SCE
validate UK BPCO dans les soi 35994patients | sensibilité de 86,6% et une
candidate primaires. contréles spécificité de 70,1%
variables for appariés selon
COPD risk ol P S o
prediction de maniére
Haroon S aléatoire dans
(54) rapport 2/1 * . non disponible
E>[]vS édas méddecins
interrogés est satisfaite de
leur collaboration avec les
Etude qualitative 2016 infirmiéres ASALEE
Ressenti des | a été réalisée a >Elles apportent une aide
médecins partir majeure dans la prise en Le suivi des patients pose
généralistes d'entretiens Evaluer le ressenti  Quatorze charge des maladies également un probléme en raiso
guant a individuels sermi France des médecins médecins chroniques parleur del'absence de protocole
o[pus8]o]e § dirigés sur généralistes via- généralistes proximité elles facilitent la clairement établi a ce jour.
protocole BPCC guatorze vis du protocole charentais réalisation des dépistages €
[~ > médecins BPCO d'ASALEE| faisant partie permettent aumédecin un
généralistes Thése d'ASALEE gain de temps non
Virigine HAU charentais [ £ & ] négligeable.
(64) faisant partie Médecine >Unefois dépistés, les
d'ASALEE Générale patients sont

majoritairement adressés al

pneumologue.
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Article, auteurs; dC% [ 5| Année /Pays| Objectif principal Echantillon, Méthode Résultats %0 %0} E 3 o[ SH %o}
population du protocoleet PS concerngPS)
Limite: 16 participants sur 23 ont
Seuls 20% des praticiens|  déclaré ne pas avoir adiéede
Evaluatiordu formés (soit 4 médecins su|  spiromeétre informatisé, ils ont
dépistage 20) avouent avoir été assimilé wuspicion de BPCOa
précoce de la Médecins convaincus par l'achat d'unf  «diagnostic de BPCOet ont
BPCO par le participants au| spiromeétre informatisé, outi orienté directement au
spirométre séminaire de | indispensable au dépistage pneumologue pour EFR.
informatisé au Enquéte formation. précoce de la
sein d'un épidémiologique France Evaluer l'intérét du Recrutement BPCO.
groupe de 23 descriptive, séminaire de aléatoire Dans ce sens, 85%4g 80% des médecins interrogés
médecins ayan{ rétrospective 2014 formation dans le | 23 médecins médecins participants pensent que le avaient déclaré que le manque d
participés a une réalisée aupres dépistage précoce| répartis sur généralistes | spirométre informatisé ne | temps au cabinet serait I'une deg
formation de 23 médecins de la BPCO parlg  plusieurs actifs,inscrits constitue pas un outil causes de léhec de cette
spécifigue dans  généralistes spirométre départements| a l'organisme incontournable dans la | formationmais60% recommandai
le cadre de la | ayant participé informatisé au de France | MG FORM. Le|  pratique quotidienne du | tout de méme la formation a leurs
formation au séminaire de cabinet de inscriptions au médecin de ville. confréres.
médicale formation sur la Thése médecine généralg séminaire | De méme, 90% des médeci
continue, MG BCPOaNice| [ £ & ] étaient basées formés (soit 18 médecins sy Sousdiagnostic de BPCO de 86,6
PACA. dans le cadre dg Médecine sur le 20) déclarent ne pas utilise ve o[ Su }u% E o
formation Générale volontariat et | le spiromeétre pour testele | travaux (70 a 80% selon les étude
Hichem médicale alintérét souffle des patients fumeur
DADYOU continue (FMC) porté au ou pour le suivi des sujets
(65) theme de la BPCO.
formation. A la question posée sur la

fiabilité de cet appareil, 17
médecins sur 20 (soit 85%
avaient confiancau

spiromeétre informatisé.
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D. Rolede chaque professionnel de sadkinsle
dépistae de IaBBPCO

E}ISE & Z E Z v[] & SE}pA p pv E +puod8 8§ ve o
professionnels de santé suivants

E u

-MKDE les articles obtenus avec notre équation de recherche étaient hptis SU v}ipe v[ v

avons donc retenu aucun.
-PharmaciensN » po pv &S] o e¢[]JvSs E ¢+ ]S VvSE u EE€O

%0Z (Eu

stratégies de dépistage de la BPG soins primaires par des médecins généraliste, aux

urgences, et en pharmaci@2)

-Dentistes nousv[ A}ve E SE}HA p upuv }vv . ve 0 0]38 & SuE

1. MG

MEDECIN GENERALISTE

CONSEIL MINIMAL
Arrét du tabac.
uv E d % 5] vs ¢[]o i VAl P [ EE!S EX "] |
sevra@ (numéro de tabainfo-+ EA] U § }o}PUu U o}pusS] v %oeC Z}
sinonilnesemble %o ¢ % ES]v vS []Jve]eS EX

DEPISTAGEE LA BPCO

W Jvs EE}P S}JE ~ 0 % ** % E o0 -depoms)|}vv JE
W A uv o0]V]<n % ZCe]<py ¢faipie spécicid } v
w A o[/ ~*> v o[} HDEE v (didghpstit)o %] E
QUESTIONNAIRE

Questionnairale la HA%cf. amexel), il comprend Stems:

-d ~ET1 W « 7

-'" ~EOQ0i vee’~

-SYMPTOMES

W Ce%V % E E %% }ES <gd O<Pg[UV W u'lu P
W §}l{adEmoins 21 u}]el ve ~
W A% S}E S]ive-F~udb]ub]we T
T W}e]l8]( v « }JE HI
llestré o] o []v] Frotekdionnal de sanisu a la demande du patient
(laisser degjuestionnaires disposition v« oo [ §§ vS§ o

Afin de (pré)sélectionner les patients étant les plus a risque de BPCO dans le but de
une spirométrie

COORLE d/KE A ASPLEpour laREALISATION dSRIROMETRIE
W }ve vS u vS udiligatbire@cte dérogatoire)
WI13lE }vvyv | JUEE] E }p u u} *pu&E o o}P] ] o u ]

INTERPRETATION de la SPIROMETRIE
Acceptabilité des mesurglespect des criteres ATS/ERS (cf. annexe 5)

REEVALUATION CLINIQUE

Syndrome obstretif : & remettre en perspective avec la situation du patient
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W % E}%}e]8]Ive 8Z € % MS]<H o
W e AE P §
W Al % logigqué

DEBRIEFING
Lors du staff avec les autres professionnels de santé

2. IDE

INFIRMIERE (IDE)
CONSEIL MINIMAL

Arrét du tabac.
uv E H % 3] vs ¢[]o i VA]e P [ EE!S EX *] [
sevrage (numéro de tabagfo-+ EA] U § }o}PUu U e}usS] v %oeC Z}
sinonil ne semble%o ¢ % ES]v vS8 []Jve]eSs EX
DEPISTAGEE LA BPCO
W ]vr®gatoire (cela passe par le questionnaire détaltiessus)
W ]3u SE o A %]E $}]E ¢« -desH@B}v]cy « ~A

QUESTIONNAIRE
Questionnaire de la HA&. annexe 1), il comprend 5 items
-d ~ET1 W «~
- ' ~EO0d1 vee’
-SYMPTOMES

W Ce%V % E E %% }ES <d O<CPU[HV W u'lu P
W §}l{adEmoins 21 u}]el ve ~
W A% S}E S]ive-F~ub]ub]we 1
T W}e]l8]( v « }JE HI
lo <8 E o] o[]v]8] 8]A H % E}( **]}vv O e vs }u
(laisserde <p ¢S]ivv JE - ]*%0}*]S]}v v » oo [ S5 vS§

Afin de (pré)sélectionner les patients étant les plus a risque de BPCO dans le but de
une spirométrie
MINISPIROMETRES (= débitmeétres expiratoires électroniquepioomeétres de poche)
A pioposer au patient dans notre protocole en cas de questionnaire positif (défini par,
%o E * V [ L u}]ve T E %o pour 2éléwstlornet fesecandidats a la spirométr
Kusl]o € %o] § % U YUS UAEU <u] % Eu § [ Apéldn lpsyy ]

études,voir Z %0]3 E ] Ve O[]JVSE} p S]}ve su& o (}v S]]
/o v ]*% Vve % * [HUV % ]E}u Sgpirpnbtres nd petmkbttent pag ke
diagnostic (de par la non visualisation de la courbeo|[ =+ v $evessibilitd,

mais peuvent jouer un réle important dans le dépistage de la. BPCO
/O % puS P o uvsd ISE pv }puslo ul}d]A 3]}vv 0 %}uE o
spirométrie(61)

ORIENTATION
Adresser au médecin traitant qui en cas de questionnaire positif et/otspiinmétrie
positive ou douteuse (cf. parcours patiertlessous également en exe3).
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3.IDE ASALEE

e % ES] po] & o[/ N>
CONSEIL MINIMAL

Arrét du tabac.

uv E H % 5] vs ¢[]o i VA]e P [ EE!S EX *] [
sevrage (numéro de tabaefo-service, tabacologue, soutien psychokggi U e S]5 |
sinonil ne semble%o ¢ % ES]v vS []ve]esS EX

QUESTIONNAIRE
Questionnaire de la HA&. annexe 1), il comprend 5 items
-d ~ET1 W «~
- ' ~EO01 vee’
-SYMPTOMES

W Ce%V % E E %%}ES <gd O<Pu[UV W u'lu P
W §}l{adEmoins 21 u}]el ve ~
W A% S}E S]ive-F~ub]ub]we 1
T W}e]8]( v o e« }E HI
/o <85 (E 0] o[]v]3dnid Ae sant@puR)l4 denfande du patient
~0 Joe E ¢ <u *S]}vv JE - ]*%}]18]}v v ¢« oo [ 8§85 vS§

Afin de (pré)sélectionner les patients étant les plus a risque de BPCO dans le but de
une spirométrie

DEPISTAGE
W Jvs EE&}P §}]€&parde questionnaire détailléadessus)
W E€o o[/ N> Ve 0 *%]E}u SE]

Actes dérogatoiresapte a dépister
Réalisation de la SPIROMETR#€hnique
~ }v(}EuU pPAE E }uu v 3§]}ve« standardisptibn Hedd spirométiigl)

- 0] & P o[ %% & ]o
- W~ ]88 AE%]E S}E %o }]vS ¢ %oflOW O O o[ ] [
-Enregistrement des parameétres du patient : nom, prénom, date de naissance, séxe,
taille, ethnie (caucasien)
-D su@E& e [ZfiRrg ¥usage unique
-Expliquer le test au patieninspiration profonde et rapide puis expiration compléete
-h8]o]e S]}v Fpez %o]v
-ENCOURAGER/MOTIVER le patient
-SPIROGRAME ACCEPTABbEence [ (ES ( S
= absence de

& Eu SuCE o Po}Ss of A% ]E& S§]}v

Toux dans la lere seconde

Arrét prématuré

Fuite

Embout buccal obstrué
-Z % $ @ 0 u VvV 'HAE p u}]ve i (}]* ~% * %oOpe 0 (}]°

COORDINATION DE SOINS

-Tenir les divers professionsenutuellement informés par envoi d'un message
électronique sécurisé (pedt logicielde soin}
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-Remettre au patients le comptendu de sa spirométrie
-Compléter les informations médicales dans le dossier

4. MKDE

Massokinésithérapeute (MKDE)
CONSIE MINIMAL

Arrét du tabac.
uv E Hd % S] vs ¢[]o i VAl P [ EE!S EX "] |
sevrage (numéro de tabagfo-+ GEA] U § }o}PUu U e}pusS] v %oeC Z}
sinonil ne semble%o ¢ % ES]v vS []ve]esS EX

DEPISTAGEE LA BPCO

W Jvs EE}P S}JE ~ 0 %o ** % E-desvys)*S]}ivv ]
W ]3u SE o A %]E $}]E ¢« -desH@B}v]cy « ~A
QUESTIONNAIRE
Questionnaire de la HAS. annexe 1), il comprend 5 items
-d ~ET1 W «~
-'" ~EOQ0i1 vee’
-SYMPTHIES:

W Ce%V % E E %% }ES <d O<CPu[UV W u'lu P
W §}l{adEmoins 21 u}]el ve ~
W A% S}E S]ive-F~ub]ub]we 1
T W}e]8]( v o e }JE HiI
/lo <8 E o] o[]v]8] 8]A H % E}( **]}vv O LRAVAS
~0 Je* E ¢ <Hu *S]}vv |JE - ]*%}*]18]}v v ¢« oo [ S

Afin de (pré)sélectionner les patients étant les plus a risque de BPCO dans le but de
une spirométrie
MINIFSPIROMETRES (débitmeétres expiratoires électroniquespisametres de pdwe »)
A proposer au patient dans notre protocole en cas de questionnaire positif (défini pa
%o E * V [ L u}Jve T G %o}ve © %}e]S]A o¢ %}uE « o 3]}
Kusl]o E %o] § % U U3 HAEU <u] % Eu ids flake}deBdnles ]
Sp U A}YJE Z %]3SCE ] ve O[]JVSE} H S]}ve cuE o
/o v ]*% Vve % * [HUV % ]E}u Sqpirpnbtres nd petmkbttent pag ke
] Pv}ed] ~ % @& o v}v A]lep o] 3]}vde tast dengvErsibili€)o [
mais peuvent jouer un réle important dans le dépistage de la BPCO.
/o % pus P o uvsd ISE pv }us]o u}d]A 3]}vv 0 %}uE o
spirométrie(61)

ORIENTATION
Adresser au médecin traitant qui en cas de questionnaire positif et/otspiinmétrie
positive ou douteuse (cf. parcours patiertlessous également en exe3).
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5. Pharmacien

Pharmacien
CONSEIL MINIMAL

Arrét du tabac.
uv E H % 5] vs ¢[]o i VA]e P [ EE!S EX *] [
sevrage (numéro de tabagfo-+ EA] U § }o}PUu U e}usS] v %oeC Z}
sinonil ne semble%o ¢ % ES]v vS []ve]eS EX
DEPISTAGEE LA BPCO

W Jvs EE}P S}JE ~ 0 %o ** % E-des®ys)*S]ivv ]
wW ]3u SE o A %]E 3}]E ¢+ -dessO@B}v]cu « ~A
QUESTIONNAIRE
Questionnaire de la HA&. annexe 1), il comprend 5 items
-d ~ETi W «~
- ' ~EO0i vee ’
-SYMPTOMES

W Ce%V % E E %% }ES <d O<CPU[UV W u'lu P
W §}{adEmoins 21 u}]el ve ~
W A% S}E S]ive-F~ub]ub]we 1
T W3}e]8]( v « JE HIT
/lo 8 (E o] o[]v]3] 8]A p % E}( **]}vv O oV
(laiss & ¢ <p *S]}vv JE - ]*%0}]8]}v v e oo [ 8§85 vS§

Afin de (pré)sélectionner les patients étant les plus a risque de BPCO dans le but de
une spirométrie
MINIFSPIROMETRES (débitmeétres expiratoires électroniquespameétres de poche)
A proposer au patient dans notre protocole en cas de questionnaire positif (défini pa
%o E * V [ L u}Jve T (E %o}ve » %0}e]S]A e¢ %}uE « o 3]}
Kusl]o € %o] § % U YUS WAEU <u] % Eu § pblelsp@n les ]
Sp U A}YJE Z %]3CE ] Ve O[]JVSE} H S]}ve cuE o
/o v ]*% Vve % * [HUV % ]E}u Sgpirpnbtres nd petmkbttent pag ke
] Pv}e3] ~ % @& o v}v Alep o]+ 3]}v ot de y¢vétsibilitd), o [
mais peuvent jouer un réle important dans le dépistage de la BPCO.
/0 % M8 P o uv3 ISE pv }uslo u}dJA 3]}vv 0 %}uE o
spirométrie(61)

ORIENTATION
Adresser au médecin traitant qui en cas de questionnaire positif et/otspiinimétrie
positive ou douteusécf. parcours patient @essous eégalement en rexe3).

Nous proposons le parcours de soins suivant également en aBinexe
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6. PARCOURS PATIENT

v

Patient a risque de BPCO
(tabac, age >40 ans et/ou
exposition professionnelle)

Consultation avec un professionnel de santé

IDE

| MG

Tout autre PS

<2

Dentiste

~ Pharmacien

QUESTIONNAIRE HAS

IDE

2
Mini-spirométrie
VEMS/V EM6>80% [ VEMSIVEM6<  70% |
[ '
Spirométrie Spirométrie | !
conseillée nécessaire ;
+ 1

Consell

minimal

Indication de
SPIROMETRIE

IDE ASALEE MG

Réalisation de la spirométrie (avec test de réversibilité : pré et
post-bronchodilatateur) cf. annexe 5

Interprétation par le MG

Surveillance annuelle

l

v

VEMS/CVF < 0,7 post bronchodilatateur

Avis spécialisé : consultation en
pneumologie
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Figure 12 : Parcours patient



7. PROTOCOLE DE SOINS PLURIPROFESSIONNEL

> % E}S} }o *}]v %O E]% E}( **]}vv 0 &E o[ ]
(cf. annexe}).
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/st /M hAMNKE
A. PRINCIPAUX RESULTATS

E}ISE E Au 0 0]88 & SUE Vipe % Euls [0 }E E pv %o
dépistage par spirométrie de la BPE@ure 12)

Parmi les 26 études retenues, différentes approcmsté testées y compris la psélection

des candidats a la spirométifgar opposition a la recherche systématique de cas de BPCO

*}1S ol ] < *8]}vv JE U <}]18 o ] ]Su SCE ¢« A %]E S}
électroniques de typeiko-6 ou COPID+U A}]E of **} ] §]}v + pAEX

5 études(43,47,50,53,67) A op ] v8 0 % ES]vV v [V <p *S]}vv ] E juu
sélection des candidats a la spirométrie] Pup e Su ¢ v[ S ] vS UHagldiSe, v ]e -

[ Uu E]J<p o0 S]v Ui %}v ]J* U psSE&] Z] vv S Z}oo VvV ]* * 0 * < *§
v[ 8] v A] uu v3 % * 0 <u *3]}vv ]E vdn d&aient pasumpmns]o e
semblablesavecple }pu u}]ve []S ue ~ ES Jve S 0 <yu O-BSoquBGIDvv |E -
comptaient 5 itemscommecelui de la HA$13,4753J [ USE * Vv }u%S ]evS %oOpe
<u *8]}tvv JE o ,~"So0o«u o d }u (56,a7)Pouoifapppl, les\térds
du questionnaire de la HAS sont le nombre de paguoeée, la symptomatologie telle que la
toux, les expectoration,ed C*%v U S o[ P § ] VS % E]s VvV }u%S X

9 études(27,42,4%47,52,56,57,68Fvaluaient la pertinence des débitmetres de pointe (=
mini-spirometres ou spirometres de poche) comme outil deg@éction de candidats a la
spirométrie. En tant que test de dépistage et non diagnostique, on préférera domstun t
* Ve] 0 %OHUSES <hu *% ]J(]<p ~ ve 0] 0 0° HAE-X

Parmi les autres études, certain@$,58,59omparaient une recherche active de cas avec la
pratique habituelle (€e routine»).

Certaines étudeétaient contradictoires, notamment concernant la démarche opportuniste
veraus démarche activeV - v (( § o[ S afHvV veuWw SEE]}E]S [pv *SE S
recherche active de cas alors que les na#talyses de Haroon montraient une supériorité

[uv *SCE S P] E Z E Z }% %} ESUv S S niivgpede preiive
supérieur, nous retiendrons la supériorité de la recherche opportuniste dég880,61)

D oPE viu E pe » Sp U ]Jo v[ A£]*S %o ° }ve vepe <pu v§ |
dépistage de la BPCO chez les sujets a risque.
La spiométrie est le gold standard pour le diagnostic mais en pratique son utiligeion

Ju% o A VvV u ]Jv. Pv & o U v}S uuvs v E Je}v U S U%oe <]
réalisation.
Quelle que soit la méthode utilisée, les différentes approches ontiperma augmentation du
nombre de diagnostics de BPCO.
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1. Spirométrie en médecine générale

Toutes les études sélectionnées étaient du domaine des soins primaires. Les études qui étaient

Z}*%]S o] & }u [pv u]o] p BWME (& Foo@ vV [FEES|%0YS E S vu X

Les formations (type FMC ou autre) se multiplient pour encourager la pratique de la spirométrie

en médecine générale en France et contre le slagnostic de BPCO.

D oPE 3§}us ]Jo s[AE <pu o0 +u ] v *sons @saFuéehonyId riangue o ¢ E
S U%°*U 0 U v }v(] v vo § Zv]j<p U § 0 u v [1v

u ]Jve P v B 0]*S ¢« SCE ]S vS 0 W K -uE e E]S & « ] Pv}es]

%o p]e<p  Jjuu vipe o[ A}ve A pécifisiteidesZBymptimes respiratoires est trés

faible)(69)

La solution pourrait donc passer par un travail en équipe aveg 8§ E ¢ %o E}( **]}vVv O .

une collaboration avec les infirmieres (ASALEE notamment) et/ou paréhdépistage».

2. E ]85 [urséle6ti@n (qore-screeningy)

La décision de faire une spirométrie sur les seuls critéres cliniques demiadelgraitiquer la
spirométrie a pres de 10% de la population de plus de 4&baf)s
] vV[ 8 vS % « E 0] 0 V % @& S]<p  }uu v S u}]Pv(eY[ Sp (&

sur la faisabilité de la spirométrie en soins primaires avec une durée moyehb@48.9 (3
6 UJvVuUS o }ve E - e & o] S]}vU § [ 8 e ve }u%S E O
réversibilité aux bronchodilatateurs.
Il estdonc important de trier les candidats a la spirométrie dans un soucisetga®ilité»
(moins de faux positifs).
La solution serait de sélectionner les patients candidats a la spirométrie (solution appliquée de

]1(( & v8 « u v] (E « « o0}vaide de §yestiohhaires| de mspirometres, ou des
deux)

3. Pertinence des questionnaires

Juu v}ipge o[ Alve 18 p% E A v3 ve Oo[JVEE} p 8]}vU o SE - (
symptéme (étude OhgR4) rend impossible le diagnostic de BPCO sur la seule présence de
bronchite chronique ou de dyspnée.

Pour le dépistage en revanche, les questionnaifesA E v3 !SE pv }pud]o *Ju%o ( ]
rapide.
Il faut noter cependant le risque de passer a coté de cas de BPCO asympton{aijues.
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4. A op 8]}V O] %o%IES ¢  ]85u SE o  %o}]VS
Tableal6 : Résumé de la sensibilité et spégidi . ]Su SE - %}]vS [ % E ¢ O
différentes études

Sichletidis Frith Thorn Represas Llordés Labor
(Gréce) (UR (Suéde) | (Espagne)| (Espagne) (Croatie)
2011(25) | 2011(46) | 201256) | 201642) 2016(68) 2016(57)
Minispirometre Pikc6 COPBb Pikc6 COPBb COPBb COPEb
utilisé
Seuil 0,7 0,75 0,73 0,8 0,78 0,7
VEMS/VEM®6
choisi
Sensibilité (Se) 80% 81% 79% 92% 87,9% 32,5%
Spécificité (Sp) 94% 71% 80% 53% 72,3% 100%
NBW o[ Su Nl Zo 8] Je ~Tiiie v[ %o %o d&la garti@ésultatsecar saS o |

date de publication est antérieure a nos criteres de recherche, cepeth@ééait intéressant
de comparer ses résultats a ceux que nous avons obtenus.

5. Associatin questionnaire + débitmétre

Ve O[HV «-analgss de Haroon et al(62), la seule étude rapportée évaluant
o[ **} ] S]}v [Mv <u <8]}vv ]@Bpirordetrd |electtojigque a montré que la
combinaison desalix pouvait encore améliorer la précision en réduisant le nombre de patients
a recruter a 2 pour un nouveau cas de BPCO.

B. COMPARAISON PAR RAPPORT A LA LITTERATUR

1. Travaux identiques

Haroon et al. ont publié en 2015 une métaalyse visant a comparer lapproches
pour dépister la BPCO en soins primaféds. lls notaient la grande diversité des approches
utilisées a cette fin (questionnaires de joiEpistage, minspironetres ou invitation directe a
réaliser une spirométrie). lls concluaient que toutes les stratégies permettaient un dépistage
de cas non diagnostiqués. Cibler notamment les sujets a haut risque et utiliser des
< *S]}vv JE * % Eu $5 ]S [ WPu wS ®oPp[S(P] X D J» 0o[Z § CE}P Vv
études et les difficultés a comparer les groupes, y compris par manque de standardisation de
la définition de BPCO ne leur permettait pas de conclure sur le choix de la meilleure stratégie a
déployer.

Cesrésulte *pu%o %o} ES VS V}ISE *SE S P] [uS]o]s E v <u 8]}
de la HAScf. annexe 1) de fagon systématique aupres de patients a risque, réalisable par tous
les professionnels de santé intervenant en soins primaires auprés du patiantfirtine
P ouvsS o[]vS E!S <p 0 ¢ *SEY SHE *» %OUE]% E}( **]}vVv 00 * S
o[ Z 8 us &] o %18 P X
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La mini-spirométie peut & ce titre servird o u v3 u}3]A pol}Ves mofessionnels de
santé.
La spirométrie, 0o U 3 pv }us]o }v3 o[ v oCe }]3 %}uA}]E ISE E
exercant dans ces structures, en particulienmédecin généraliste) (Jv [ pPu vs € o
dépistage de cette pathologie. Le temps de réalisation de cet examen rend cependant sa
réalisation difficile dans le cadre de soins réalisés paédecin généralistenotamment dans
la période actuelle de pénurie daédecins généralisteCette réalisation pourrait étre

o Pu uHv Jv(]E&u] E S oo <pu[pv JVv(]JEGuU] E ~ > X

2. Autres travax

> E Ap <]v *]8Z E %] "~ ] v8](]J<p ~<”e %p o] v iVvA] E
du dépistage de laBPCO parle MKDIEX >[ ES] 0 % E} %} HAE D< itp & |
parcours de soins cpatientBPCO dés le dépistagle [pS]o]e E }uu }usS]oe pv <u <35]}
et un minispirometre électronique (en rappelant les conditions de mes@e [ (( Spu E u
ulljve T u spE&E ¢« v E S v vS 0 u ]oauuE&Edecin§éngralifien cadEde

%0]*S P %o}e]S](X > E]S]<H <i O}V % pus (]JE M <p *S]}tvv |JE
pas étre asse %o ES]V VS %op]e<u[]O Vv eukutthin&(pvésenece de dyspnée a la
ulvs [uv €3 }up %o O L * HE S P eU %E v SIuE A
0}E+* <gug 0 <pu *S]}vv JE o , "N Vv }Ju%Ev <«u SE X s &
P ouvsS o[} <]}v [uv }eurlesaviageutabagiqueespatients a dépister
seraient ceux de plus dib ans, fumeus actifsou ex fumeus [ p u}]J20-PA, catégories
socioprofessionnellegxposées

Dans son rapport publié dans Rrimary Care Respiratory Jourrabpirometry
performance in primary carehe problem, and possible solutiong(2009);18(3): 128129)
(71), le Professeur Christine JenkiAsgtralie) cherche a identifier les freins au diagnostic de
la BREO par spirométrie en soins primaires et a trouver des solutions pour étendre son
utilisation. Selon elle, il y a plusieurs obstacleptididation de la spirométriedes obstacles
o] ¢« MHUAE % S] v8e [UV %0 EE o]v SJHvS [pv dSirEe wne E |
collaboration du patient du fait des exigences pour la qualité du spirogramme) et des obstacles
liés aux professionnels de santf uSE % ES ~v *¢]§ (}JEuU S]}v % }uCE

ES Jve u Jve v e E ] VS % < }etbdaucpup évogliert Jemangue de

S U%oeeX >[UV o ¢}0 uS$énamdesdaEr}Sbdes infirmiéres

En 2014, le Canadien Allan L. Coates (MD CM) fait un état des lieux sur le rble de la
spirométrie en soins primairég2). Selon lyila spirométrie dans le cadre des soins primaires
est utile pour le diagnostic de la BPCO. Il oppose les troubles ventilatoires obstructifs pour
lesquels il existe des algorithmes difigs (<p v}Ipe v[ A}ve % p v)pontle®E} pnE E
diagnostic est possiblear spirométrieseule, ¢ les troubles ventilatoires restrictifs (moins
fréequents) qui nécessiteé également la capacité de diffusion libre du CO (monoxyde de
carbone) et donc une @] vsS S]}v v o }E Ung]f@matijonkcodite destinée aux
médecins et personnel infirmier améliorerait les résultats.
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Plusieurs éditoriauxdans la revue des maladies respiratoires traitent de la
problématique du dépistage de la BPCO en soinsipes) du sousliagnostic de la BPCO et
de la souaitilisation de la spirométrie en soins primaires
A. Lorenzo et C. Morifv3) font un éft des lieux de la spirométrie en médecine
PvE&o v &E v X /o }VvOUuVS VvV O VvV ]S [U8 Jpwo p&E
meilleure formatiorcontinug Jve] <y [pv  3E}]8 }oo }E 3]}v A 0 ¢ %V
Pour A. Chambellan et B. Heel§74), « >[ u 0o]}E $]}v U sodsehténdede ~
laBPCO %0 *¢ % & o[]Ju%co0] S]}v S}ue 0 « HeEhémedivédoein + vS X
Pv & o]*SUo &-=- pu *}]v JvS PE of] Vs d&teliss fibdepistade] S (1v
et du diagnostic que ce soit sur les lieux du travail en lien avec la médecine du travail, en
%Z Eu J] U Z10e* %E} **]}vv 0° % E u | puAE ~]Jv(]EuU] E U |
VSE « [ A uUu v e v§ »Naus reténrohso v ¢¢]S§ [uv }oo }E §]
entre les différents professionnels de santé
Pour réduire le sous diagnostic de la BEEC@armon et N. Roclié5)rappellent que
la spirométrie peut contribuer a la démarche diagnostique du médecin généraliste en lui
% Eu §3 v§ [ vAihgnbstids différentielsS <pu[]o %o pus [ ] E [ USE * % E}
de santé. Pour ce fairdéa prise en charge des maladies chronigsesiéveloppeavec de
nouveaux modes de fonctionnement économiques (ASALEE

C. FORCES ET FAIBHSS

1. Faiblesses
La % E]V [% 0 (] 0 e VISE SE A ]Jo 3 <p[lo <[ P]§ [uv
systématiqueE} e v[ A}ve }v % * p3]o]e PEJ]oo A o] $§ 00 <pu W
méthodologique de la qualité des études.
On peut également évoquer unjb]le [JV(}EuU S]}Vv %op]e<pu §§ E Ap 0]S8S
réalisée que par un sechercheur Afin delimiter ce biais, chaque étape a été supervisée par

un autre investigateur.

La majorité des études ont été sélectionnées a partir du titre et donéésise peut donc que
certaires études intéressantes aient été écartées.

2. Forces

a. Originalité du travail

Bien que des métanalyses ont déja été réaliseées sur les différentes stratégies de dépistage de
0 W KU o ip+38](] 38]}v SEJAZAE!"S o[V}SE % E}S} }o i A
la prise en charge dgmatientsBPCO, absence de protocole mise en évidence par la these

[ £ & ] u & ,:hkRepgeMivdes médecins généralistes quant a I'utilisation du
protocole BPCO d'ABEE» (64)
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b. Sources

] v <u[Jo o[ P]Jee [pv E Ap 0]33 E SpE v EGE &EE 5 v}v
réalisée de la maniére la plus large possible, prenant en compte plusieurs bases de données
(Pwmed, Cochrane Library, la revue des maladies respiratoires) ainsi que la littérature grise.

] v <u vinge V[ C}ve % ¢ psS]o]e PEJoo [ A op 8]}v ~WZ/~D Y.
revue les articles de plus faible niveau de preuve scientifiquguelies éditoriaux.

c.Date de publication

Nous avons choisi de limiter la recherche a des articles parus les 5 derniéres années pour
E %}v E HE E&]S & » p Pyl [ o }& S§]}v % E}S} }o ¢ %oc
premier recours.

d. Protocolede soins pluriprofessionn@PPSPR)

>[}y i S]1( « }v J&E S vsS o[ o }E& S]}v [uVv % E}S} }o *}lv %o
dépistage de la BPCO, notre travail présentait un intérét pratique puisque utilisable au
quotidien en MSour simplifier le pacours de soins des patients

e. Répondre a un probleme de santé publique

> & S]}v [uv WWANW Zeviett(& ke mé&d@cin §enéraliste au centhe parcours
de soinet pméliorer le dépistage précoce de la BPCOgu] § ]S o[puVv sduplan §](
BPCO. (6)

D. PERSPECTIVES

[ % & « o , "U o u Jv P v & o0]*S }]S o] § UWE % E]V ] %

(17), notre protocole desait permettre de renforcer ce réle esensibilisant le médecin
généralistedans cette démarche
Il permettrait aussi de simplifier le parcours de soins du patient( ]Jo]S vS o] . 0
spirométrieU [uv c#e |6k hédecins généralistes sont @losessibles, la plupart étant en
secteur 1, § [ USE esevilast les o ] [ §8 vS8  %opue }H u}]ve o}vP
pneumologuepour les stades les moins séveres de BP@0letr adressanuniquementles
cas les plus séveres.
llreste a évalueracodr § u}C v 8§ Eu O %% 0] S]}v M % E}S} }o W ]V
son aspect pratique, son efficacité (le nombre de nouveaux cas de BPCO dépistés), et son

Z & v O}VP § Bu % & o0 ¢ ]J(( E vSe % E}( **]}vVv O e VS
futurs travaux de these.

Le protocole permettra-il de dépister de nouveaux cas de BRPCO
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En effet, sachant que la BPCO est une maladie SpuBv}e3]<u Juu o[ A ]8
montré Halbert et al dans sa méaalyse en 2007, 9 & 10% de la population deda 4 ans
e E ]S 838 ]vs W K (B)[]PV}IE & ]s$X

0 [ A%O]J<p %o E HV U VU e ve] ]JOo]* S]}v v}v e po u vSs

également des professionnels de saptompris les médecins.

Face a ce problemé est indispensable de menaraupolitique de santé publique pour
faire connaitre la BPCQ@sgpopulatiormais aussi pour sensibiliserileédecins a cette maladie
fréquente, invalidante et potentiellement gravdne premiére journée de mesure du souffle
avait été organisée en 2010 dace but.

Il est égalemenimportant de former des médecins généralistes a la pratique de la
spirométrie,soit par une meilleure formation initiale, soit par une formation continue.

Elpe %o }pEE]}vVe Ju PJv E % E A u%o pv tri€@sICOursS [ %o S|

o[]vd Ev § A e 5§ 0] & Vv PE}u% E *SE Jvs 0}E+ pn -

u Jlv Pv E oU [ 8 (U % E}%}e X D}E]v ve ¢}v SE A Jo
seulement 5% des internes se sentent aptes a cette pratigag.

Concernant la formation continue, elle passe paremmps de formatiordans le cadre
de DPC (développement professionnel continu). Une fialieation certifiece ATS/ERS a été
menéeau CHU deD}vS8% o00] (E *}ue O ]JE S]}v pu WE , C}S o[]v:e
généralistes. [ HSE * (}EUB]GV]*E » » upos]% o] v¥ ve ]J(( E v AJoc
E P]}v W § o eui, 80 saubmest209% des participants ont été convaincu

of Z 8 [uVv *%]E}u S8% pPes nEdecipeinkerrogés avaient déclaré que le

manque de temps au cabinet serait I'une des causes de I'échec de cette formaigmalgré
cet éche®0% reommandait tout de méme la formation a leurs confrgi@s).

Face au manque de temps évoqué par les médecins généraliste comme principal frein
a la pratique de la spirométrig65,78) il est nécessairégalement de forrr le personnel
paramédicah la réalisation de la spirométi@ur permettre au médecin de se focaliser sur
soninterprétation

0 3 [ pd v3 %nsun cbi@id depénurie de médect) généralists et
spécialiste X [ % & ¢« o }ve Jo E S]}v o calUKLEE ja@vier 2011 le tahleal
o[KE EaitEdi W60 u Jve V ¢}]18 =iU0G9 }u% E 3]A u vs§ o[ v
mais quasexclusivemenhau bénéfice des médecins retraités. Parmi ces médecins, 215 941
étaienten activité totale et 75 033 retraités dont 16 853 en cumul emptadite (activité
libérale/mixte/salariée ou remplacant). Ces dix derniéres années, les médecins retraités
enregisrent un accroissement de 93,6% de leurs effectifs targis o v}iu &E [ S](e VvI[

augmenté, sur la méme période, que de Q,980)
Concernant les médecins généralistesSa oo u vS8U o § o0 o[KE &

88 137 médecins généralistesens]A]8 & Ppo] & ~38}pe u} « [ £ E] oV ¢}
de 9,1% des effectifs depuis 208¥ec une diminution de 18,3% de ses effectifs en médecine
Pv o U o[K ]JS§Vv] cuo !SE o MAE] u & P]}v u SE} % }C
baissesur la période 2010/201{80)
Le personnel paramédical peutetddinc !SE (}E&u o & o] §]}v 0 *%]E]

I o * Ve Viu E PAE % Ce VvV ¢}]ve % EJu JE « S [ S i o
structures hospitaliéres ainsi queage au dispositif ASALEE dans des MSP ou cabinets de
groupe. Le dispositif ASALEE est une solution au manque de temps éwonuoe frein a la
spirométrie en soins primaires.
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ANNEXE 2PROTOCOLE ASALEE SUIVI PATIENT
TABAGIQUE A RISQUE BPCO (20fi2)e 51(79)

Action du Déléguant
Médecin Généraliste

Action du Délégué
Infirmier(e) Délégué(e) a la santé
populationnelle

Actions autres
professionnels de
santé ou social ou
patient

Mise en place dans le cabinet GTXQH
information générale sur la possibilité
GH EpQplLFduididvee gauGation
par O, QILUPLHU H SRXU |
précoce et suivi des maladies
respiratoires pour le patient tabagique
par une Infirmier(e) délégué a la santé
publique avec indication de la

possibilitét GILQFOXVLRQ GDC(
dérogatoire pour la spirométrie.

Pour les patients dont le médecin
traitant est un des médecins du
cabinet.

Le délégant peut si nécessaire étre
mobilisé pour aider a ce repérage.

,O OTHVW VA\VWpPDWaTXH
phase de mise en place du protocole,
lorsque le délégué prend connaissance
de OYXWLOLVDWLRQ FRQF
dans le cabinet des concepts proposés
par le logiciel de gestion utilisé.

Repérage dans la base de données du cabinet
des patients a risque BPCO :

I SDWLHQWV GH $fimeUks dd Encienb
fumeurs : 20 paquets.année pour les hommes,
15 paquets.année pour les femmes.

Le cas échéant, unification de la description de
ces patients HQWUH P pGHFL Q Yalh§tX
dans le logiciel de gestion de cabinet.
Initialisation de la base de suivi nationale
anonyme.

Invitation par le délégant du patient au
G pFR XU Vc@s§uktaddioh, a
EpQplLFhsui &é&d¥cation par
Of,QILUPLHU H GpOpJXp

Consentement éclairé du patient

Invitation directe parle GpOpJXp GIXQ §
bénéficier de ce suivi & éducation.

Cette invitation peut étre faite auprés de

patients avec lesquels un contact est en cours
pour un autre protocole, notamment RCV

En ce cas, le délégant est aussitot informé par
le délégué GH OTDFFRUG GH SUIQ
patient.

Le consentement du délégant a cette inclusion
est par défaut.

Prise de rendez- Y R XV L Qri dufjdpeirien
rendez-vous).

Consentement du patient qui adhére au volet
dérogatoire du protocole en signant sa charte
GTDGKpVLRQ

Prescription et réalisation d § X @gitométrie.
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5pDOLVDWLRQ G Kn@distt¢Sd2 RU D
fonction respiratoire (spirométrie) avec mesure
de la capacité vitale forcée (CVF)

Les résultats sont comparés par le spirometre
aux valeurs théoriques calculées (en prenant en
FRP SWH I©skke] H taille, le poids et

G 1 D X perdrhetites...).

Pour les patients traités, une deuxiéme mesure
peutétre HITHFWXpH DSUqV LQKDC(
broncho-dilatateur

/1, QILUPLHU H Y RDahéedfolrnidd F
par le spirométre la conformité technique de
OYH[DPHQ rappdMbdrnplr le
spirométre, et programme une consultation
initiale avec le médecin traitant.

Le cas échéant, si un critere GTDOH |
est positif, le délégant voit le patient

En cas de symptéomes en dehors GH OfH[D
clinique (exemple : douleur thoracique,

dyspnée, SDOSLWDWLRQ @M®Rr@ILU
immédiatement aux médecins.

Lors de la consultation de restitution

des résultats de la premiére

spirométrie, le médecin établit une
concordance entre les résultats de
OfH[Dredlisg par OT,QILUPLHU
clinique.

Il valide un point de référence pour les
rencontres de suivi ultérieures avec
Of,QILUPLHU H

Il propose également le plan G D FW |
pour le patient : aide au sevrage
tabagique, VWLPXODWLRQ j O
physique surveillance et signes

G 1D O KHanhkdissgnce du traitement

et conduites a tenir, consultations
spécialisées éventuelles.

Le cas échéant, si un critere GTDOH |
est positif, le délégant voit le patient.

Lors de consultation ultérieure, soit une fois
GDQV O 1D Qdeyxibis WdRamvient pour
suivie OfHIIHW GH OD U@ &XB WriVR
WDEDF Of, @QMVYRPUHWHH[DPHQ
spirométrigue HW OD PHVXUH @adpant]
au point de référence.

Elle commente également les rapports

G 1D QDO\\sBs gaUIR spRometre.

Ces mesures accompagnent le programme
éducationnel de suivi du patient tabagique
Encouragement a entreprendre un sevrage
tabagique consultation hygiéno-diététique visant
arenforcerles PRWLYDWLRQV j O§D
au maintien GH O D E Vawtaléael Q F H

En cas de symptdome en dehors GH OfTH[DH
clinique (exemple : douleur thoracique,

dyspnée, SDOSLWDWLRQ @Rr&QILU
immédiatement aux médecins.

De fagon continue, par le
contréleur qualité

ASALEE FRQWU{OH
(nb de consultations, nb de
suivis BPCO)
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De facon continue, par autocontréle qualité De facon continue, par le
ASALEE, FR QW U { CalditéGrEHitale F contréleur qualité ASALEE,
(VEMS/CV) FRQWU{OH GYHIIL
médicale (VEMS/CV, etc..)

Staff de debriefing avec le délégué + Staff de debriefing avec le délégant trevue de
UHYXH GH O fiesQaskie?E OH | O T H QV HeR Hd3dikrs ; le délégant est en

Les Evénements Indésirables sont validation. Les Evénements
revus et analysés lors du staff de Indésirables sont revus et analysés lors du staff
debriefing. de debriefing.
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ANNEXB: PARCOURS PATIENT BPCO

Patient a risque de BPCO
(tabac, age >40 ans et/ou
exposition professionnelle)

v
Consultation avec un professionnel de santé

IDE | MG | Tout autre PS

5 QUESTIONNAIRE HAS
<
Dentiste ~ Pharmacien IDE IDE ASALEE MG
2 E
Mini-spirométrie : 5
VEMS/VEM6>80% VEMS/VEM6<  70% |
I '
Spirométrie Spirométrie | |
conseillée nécessaire |
+ 1
v Indication de
¥ SPIROMETRIE
Consell
minimal
A Réalisation de la spirométrie (avec test de réversibilité : pré et
post-bronchodilatateur) cf. annexe 5
Interprétation par le MG
i ‘,
‘ VEMS/CVF < 0,7 post bronchodilatateur
v
S i I Avis spécialisé : consultation en
urveillance annuelle pneumologie 103

Figure 12 : Parcours patient



PROTOCOLE DE SOINS PT /BPCO/V.01
DEPISTAGE BPCO Page 1/6

ANNEXE: PROTOCOLE PLURIPROFBESIPNIUR LE
DEPISTAGE DE LA BPCO, ISSU DU TRAVAIL DE THESE

TITRE DU PROTOCOLE DEPISTAGE DE LA BPCO
STRUCTURES MSP AVICENNE (CABESTANY)

MSP SAINT JEAN DU GARD
NOM PROTOCOLE DEPISTAGE DE LA BPCO
VERSION 1

DATE DE VALIDATION

AUTEURS Guillaume PERROD, Francois
CARBQINEL

CIBLE / PATIENT / POPULATION | Essentiellement les fumeurs de > 40 ¢

PS IMPLIQUES MG, IDE

OBJECTIF DU PROTOCOLE Améliorer le repérage précoce de la
BPCO
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ROLE S DU MEDECIN GENERALISTE

DANS LE DEPISTAGE DE LA BPCO

Responsable

Réalisation

Moyens/outils

Repérage des FDR (TABAC +++)

MG Evaluation du nombre de PA Interrogatoire
MG Questionnaire HAS
(annexel) Questionnaire
0 ou 1 « oui» *2 réponses « oui »
MG
\4
Décision de
Conseil minimal réalisation de Act
SPIROMETRIE Acte
MG dérogatoire
ASALEE
Réalisation de la spirométrie Reéalisation de la spirométrie _ .
par le MG ou SDU OF,'( $6%$/((| | Spirometre
MG / IDE informatisé
ASALEE Recueil du consentement écrit
of du patient Pince-nez
Tableau Se référer directement au MG
annexe 5 ~
en cas de symptéme(s)
\4 v
Test de réversibilité Aagonistes
MG / IDE 4 x 100ug . GIDFWLRQ |
Enregistrement sur
ASALEE GIDOEXWpURO VI I%Igicieldu u
(3 mesures acceptables) spirogramme
(partage des résultats
v avec le MG)
MG Interprétation par le médecin généraliste
Validation des résultats
Concordance clinique
Hors-
dépistage
A \4 \4 y
Sevrage 5pKDELOLWDW| Traitement(s) +/- orientation
MG/IDE/ tabagique + kiné pharmalc_glog|que pneumologue
MKDE/ ) v
pneumologue . :
Réévaluation
clinique
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ROLESD ( /1,'( DANS LE DEPISTAGE DE LA BPCO

Responsable

Réalisation

IDE

IDE

IDE

IDE

IDE / MG

Repérage des FDR (TABAC +++)
Evaluation du nombre de PA

QUESTIONNAIRED

Ooul«oui»

*2 réponses « oui »

A4

Conseil minimal

A

VEMS/VEM6
> 80%

B

MINI-SPIROMETRIE

VEMS/VEM6 < 80%

Orientation
MG

Mini -
spiromeétre
(piko -6,
COPD-
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Moyens/outils

Interrogatoire

Questionnaire

SPIROMETRIE
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52/(6 "( /7,'( ASALEE DANS LE DEPISTAGE DE LA BPCO ‘

Responsable

Réalisation

Moyens/outils

IDE ou autre
professionnel
de la MSP

IDE

IDE

IDE

IDE

IDE

IDE

IDE / MG

&DOLEUDJH GH Of

DEP (Débit Expiratoire de
Pointe) préalable

A4

Enregistrement des parameétres
du patient (nom, prénom, ddn,
sexe, P, T ethnie)

Mesures GTK\JLgQH I
usage unigue

A 4

Explication du test : inspiration
profonde et rapide puis
expiration compléte
Montrer au patient

\4

REALISATION DE LA
SPIROMETRIE

Seringue
GIpWDORQU(
(3L)

DEP

Logiciel

Filtre a usage
unique

Pince-nez

Spirométre
informa tisé

5pSpWHU OD P Dap mviMdBHois

ENCOURAGER / MOTIVER LE PATIENT

(pas plus de 8 fois)

[

TEST DE REVERSIBILITE
—J GIDOEXWpURO
(3 mesures acceptables)

INTERPRETATION par le MG

Cf. annexe 5 pour les criteres de qualité

Aagonistes
GI{DFWLRQ
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PROTOCOLE DE SOINS

PT /BPCO /V.01

DEPISTAGE BPCO

Page 5/6

ROLES DU MKDE DANS LE DEPISTAGE DE LA BPCO

Responsable Réalisation Moyens/outils
MKDE Repérage des FDR (TABAC +++) Interrogatoire
Evaluation du nombre de PA
v
MKDE QUESTIONNAIRED Questionnaire
O ou 1 «oui» *2 réponses « oui »
Conditions
v réunies et
patient motivé
MKDE Conseil minimal
Mini -
1 spiromeétre
VEMS/VEM®6 MINI-SPIROMETRIE (piko -6,
> 80% COPD- «

4

MKDE VEMS/VEM6
< 80%
Orientation
MG SPIROMETRIE

MG / IDE :

v
MKDE Réhabilitation respiratoire si

nécessaire
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PROTOCOLE DE SOINS

PT /BPCO /V.01

DEPISTAGE BPCO

Page 6/6

ROLES D U PHARMACIEN DANS LE DEPISTAGE DE LA BPCO

Responsable Réalisation Moyens/outils
pharmacien Repérage des FDR (TABAC +++) Interrogatoire
Evaluation du nombre de PA
pharmacien QUESTIONNAIRED Questionnaire
O ou 1 «oui» *2 réponses « oui »
A 4 Conditions réunies
. et patient motivé
pharmacien Conseil minimal P
A
VEMS/VEM6
> 80%
L Mini -
pharmacien MINI-SPIROMETRIE spirom étre
(piko -6,
COPD- «
VEMS/VEM®6 < 80%
\ 4
pharmacien Orientation
MG SPIROMETRIE
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ANNEXRE: Criteres qualité ATS/ERS pour la réalisation

de la spirométri¢31)

CRITERES QUALITE

INTRA MANOEUVRE

INTER MANOEUVRES

REPRODUCTIBIUIREPETABILITE

-Bon début augmenéation rapide

Ipe <[ pedikflow» (pointe de la
courbe débit/volume) et identification
claire du ¢eakflow »

-HE H O+ }H %0 S U
courbe volume/temps ou le patient ne

% US %oOpue }vS]vup E e
pendant >1sec)
E](] € of] "E [ zd

s
- We [ EE!S % & u §
Pas de fermeture de la glotte
0}E- o[ A%]E 3]}
W [ ((}JES Sluk
1°¢ e lv [ £%]E S]
Pas dduite

W e [u}us } «SEp

-O[

la CVF ne doit pas dépasser 0.150L

-O[

la VEMS ne doit pas dépasser 0.150L

3 sprogrammes acceptables

ES VEE o0 7T Ao uE-

ES VEE o0 7T Ao uE-

8 tests au maximum
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6(50(17 'F,332&5%

SERMENT

YEn présence des Maitres de cette ecole, de mes chers condis
GHYDQW O-HIILJLH G-+LSSRFUDWH MH
VXSUrPH G-rWUH ILGqQOH DX[ ORLV G|
O-H[HUFLFH GH OD PpGHFLQH

¥JeGRQQHUDL PHV VRLQV JUDWXLWYV j
salaire aglessus de mon travail.

%$GPLV H GDQV O-LQWpULHXU GHV PDI
V:\ SDVVH PD ODQJXH WDLUD OHV VHF
neservird DV | FRUURPSUH OHV P£XUV QL

¥Y/Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je r
OHXUV HQIDQWY O-LQVWUXFWLRQ TXH

24 XH OHV KRPPHV P-DFFRUGHQW OHXL
promeg HYVY 4XH MH VRLV FRXYHUW H G
FRQIUqQUHY VL M-\ PDQTXH
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Z"hD

INTRODUCTIOMa BPCO est la maladie ré&piS} ]  ZE}v]<p 0 %oo0ope (E <p VS
et est largement soudiagnostiquée, sa prévalence en France serait de 3,5 millions de

% Ee}vv X > <% ]E}u S Eihdisperssably #E sonvdiagnostic mais reste
insuffisamment pratiquée.

OBJECTIHRdentifier la place de chaquyeofessionneble santé dans le parcours patient pour

o] %08 P 0 WK % E *%]E}u SE] (Jv [ o }E & pv % E
améliorer le dépistage et la prise en charge précoce des patients BPCO

METHODE Revuenarrativede lalittérature de 2013 a 201,£oncernant des fumeurs de plus
de 350u 40ansselon les étudesquiportait surle dépistage de la BPCO en soins primaires
pour chaque professionnel de santées articles ont été recueillis sur 3 maske données
différentes.

RESULTATS6 articles ont été retenus et inclaont 3 métaanalyses Les stratégies de
dépistagestaient multiples pré-sélection par questionnairpar mini-spiromeétre ou les deux,

et «% ] E}u SE] Hlueov[XA}vu fetre #¥a évidence une meilleure stratégie du

(18 o[Z § E}P v ]¥Panstoutesilesséudes, une mwélectionsemblait améliorer

les diagnostics de BPCOvy & Z & Z } %% }ESUV]eS * * U0 %Ol
recherche active.

Les @uations de recherchgui ciblaient le massd]v ¢]SZ & %o US S 0 %Z Eu ] v \
donné de résultats pertinents.

CONCLUSIONos résultats nous ontpermigdo }E & v % E& }uE- *}]ve %o }uE
de la BPCO utilisant questionnaire, mspifometre en prédépistage et spirométre pour
confirmation diagnostique.

Mots-clefs: BPCO, dépistage, spirométrie, soins primaires

Keywords: COPD, screening, spirometry, primary care
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