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CLINIQUE

DÉTECTION PRÉCOCE
DE LA BPCO : INTÉRÊT,

OBJECTIF, MOYENS

Les recommandations les plus récentes sur la prise en
charge de la bronchopneumopathie chronique obstructive
(BPCO) soulignent l’intérêt potentiel d’une détection plus
précoce de cette affection. Reste à valider les modalités

de ce diagnostic, qui passe nécessairement par une
mesure spirométrique du souffle pouvant être pratiquée

en médecine générale. Les mini-spiromètres électroniques
portables pourraient constituer une solution d’avenir.

n France comme à l’étranger, les plus récentes recommandations sur
la prise en charge de la bronchopneumopathie chronique obstructive
(BPCO) soulignent toutes l’intérêt potentiel d’un diagnostic plus

précoce de cette affection 1-4. Ce constat conduit à se poser trois questions :
la situation actuelle est-elle réellement si mauvaise ? Autrement dit, le sous-
diagnostic est-il très marqué, alors que la maladie est très fréquente et
grave ? Un diagnostic précoce peut-il conduire à un meilleur pronostic et
ainsi à un moindre retentissement individuel et collectif de la maladie ? Quels
sont les moyens qui doivent être mis en œuvre pour améliorer le diagnostic ?
Finalement, toutes ces questions peuvent être regroupées en une seule : le
diagnostic précoce de BPCO a-t-il un rapport coût/bénéfice favorable ?

Une prévalence de 4 à 10 %
Parler de sous-diagnostic sous-entend que la prévalence de la maladie

est connue. Les données disponibles dans ce domaine se sont effectivement
notablement enrichies ces dernières années, grâce à plusieurs études
épidémiologiques fondées sur des données spirométriques. Malheureuse-
ment, ces travaux concernent essentiellement les pays développés, alors que
les pays émergents seront prochainement les principaux concernés : en effet,

SOUFFLE N°7, DÉCEMBRE 2004
3333

EE

© Imothep MS

Smesure 3-40  11/04/05  12:23  Page 33



ils sont les plus gros consommateurs de tabac et enregistrent déjà les
plus forts taux de mortalité 5. Quoi qu’il en soit, les études spirométriques
réalisées en Europe et aux États-Unis s’accordent pour trouver une
prévalence de la BPCO (stade ≥ 1) de 4 à 10 % 6-12 ; l’écart entre ces deux
chiffres provient principalement d’une certaine hétérogénéité des
populations étudiées (âge, facteurs de risque) et de différences entre les
définitions de la BPCO : diminution du rapport VEMS sur la capacité vitale
(VEMS /CV), en valeur absolue ou en pourcentage de la valeur théorique,
ou du rapport VEMS/CV et du VEMS.

Nécessité d’un consensus 
pour la mesure de la BPCO

Ces différences de définition ont pour origine les débats entre, d’une
part, les adeptes d’une définition aussi physiologique que possible (fondée
sur le rapport VEMS sur capacité vitale lente [VEMS/CVL] en pourcentage
de la théorique, selon les recommandations de l’European Respiratory
Society sur les explorations fonctionnelles respiratoires 13) et, d’autre part, les
partisans d’une définition plus opérationnelle (rapport VEMS sur capacité
vitale forcée (VEMS/CVF) < 70 %). Cette dernière option a certainement des
défauts, liés, à la fois, à la non-prise en compte des modifications normales
du rapport VEMS/CV en fonction de l’âge (pouvant conduire à une
surestimation de la prévalence chez les sujets âgés et à une sous-estimation
chez les sujets jeunes) et à la possible sous-estimation de l’obstruction
lorsque le VEMS est rapporté à la CVF comparée à la CVL. Toutefois, son
grand mérite est de définir la maladie en référence à un chiffre unique, sans
que des calculs intermédiaires soient nécessaires, de la même façon que
sont définis, par exemple, l’hypertension artérielle ou le diabète. Les débats
pourraient se trouver encore compliqués par l’inclusion de la bronchite
chronique simple (sans obstruction bronchique) en tant que stade 0 de la
BPCO. Il faut cependant souligner que le principal objectif de cette proposi-
tion est de favoriser le dépistage, et non de devenir une « règle » épidémio-
logique. La tendance actuelle est de privilégier la définition la plus opérationnelle
(VEMS/CVF < 0,7 ou VEMS/volume expiratoire maximal en 6 secondes < 0,73).

Une prévalence croissante 
et un sous-diagnostic important

Mais, dans tous les cas, les chiffres actuellement disponibles confirment
la grande fréquence de la maladie. Ils sont rendus plus inquiétants encore
par les projections devenues célèbres de l’OMS, selon lesquelles la BPCO
devrait être la troisième cause de mortalité et la sixième cause de handicap
dans le monde d’ici 2020, alors qu’elle n’était, en 1990, qu’au cinquième
rang des causes de mortalité et au douzième rang des causes de handicap 14.
De tels chiffres montrent combien la maladie est non seulement fréquente
mais aussi grave, comme en attestent les 15 000 décès dont elle est respon-
sable en France chaque année.
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Un autre point inquiétant est le relatif « consensus » quant à la faible
proportion de malades qui étaient déjà connus comme tels parmi ceux détectés
par les études épidémiologiques : chez ces derniers, une maladie respiratoire
chronique était connue dans seulement un tiers, voire un quart, des cas 6-11 !

Améliorer le pronostic grâce à un diagnostic 
précoce : les facteurs connus…

Pour que le pronostic puisse être amélioré par un diagnostic précoce de
la BPCO, il faudrait que nous disposions de moyens d’agir sur l’histoire
naturelle de cette maladie ; or, il est bien connu que seules deux compo-
santes de la prise en charge sont, sans conteste, dotées de cette propriété
si recherchée : l’oxygénothérapie en cas d’insuffisance respiratoire chro-
nique avérée (qui ne concerne pas le diagnostic précoce) et l’aide à l’arrêt
du tabagisme. Les moyens disponibles pour cette dernière composante
sont efficaces : le simple conseil par des médecins généralistes double le
taux d’arrêt dans leur clientèle, et les substituts nicotiniques doublent le
taux de succès des tentatives d’arrêt en consultation spécialisée 2. Toutefois,
ces mesures doivent – ou devraient – être systématiques, qu’il y ait ou non
BPCO avérée. Reste donc à démontrer que la connaissance, par un sujet
donné, d’une altération de sa fonction respiratoire favorise l’arrêt de son
tabagisme (que ce soit directement ou avec l’aide de son médecin) : c’est ce
que suggère une étude polonaise (taux d’arrêt en cas d’obstruction bron-
chique modérée à sévère : 16,5 % versus 8,4 % en cas de spirométrie
normale), mais elle reste à ce jour la seule à présenter un tel résultat 15.

…et les hypothèses 
Les autres modalités éventuelles d’amélioration du pronostic en cas de

diagnostic plus précoce restent à l’état d’hypothèses, fondées sur les obser-
vations concernant l’effet des traitements à des stades plus avancés. Par
exemple, la mise en place précoce d’un traitement bronchodilatateur ou de
simples conseils de lutte contre la sédentarité (qui, eux aussi, devraient être
systématiques) pourraient différer l’entrée dans le classique cercle vicieux
dyspnée – déconditionnement (ou spirale du déconditionnement), retardant
ou limitant le handicap16. L’information, l’éducation des malades pourrait
réduire leur recours aux soins17. En diminuant la fréquence des exacerbations,
des traitements médicamenteux pourraient ralentir le déclin de la fonction
respiratoire18-21 ; encore faut-il admettre que, chez des malades à un stade peu
sévère, les exacerbations puissent être fréquentes, et que, comme le suggèrent
deux études récentes, la fréquence des exacerbations influence le déclin21-22.

Vers un diagnostic spirométrique 
en médecine générale ?

Le diagnostic de BPCO (hors stade 0) nécessite la pratique d’une spirométrie,
seul moyen d’affirmer l’existence d’une obstruction bronchique. En France, cet
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examen n’est pas encore arrivé au stade d’outil de dépistage de masse, bien
qu’il puisse être pratiqué non seulement par les pneumologues et les
laboratoires d’explorations fonctionnelles, mais également par de
nombreux centres de médecine du travail ou de médecine du sport, et par
les centres d’examens de santé de la Caisse nationale d’assurance maladie
(centres de médecine préventive). Or, ce sont les médecins généralistes qui
sont en première ligne pour identifier les sujets à risque (fumeurs ou
anciens fumeurs). Mais le seul outil diagnostique dont ils disposent est leur
examen clinique. Et l’interrogatoire est notoirement insuffisant sur ce plan :
la bronchite chronique n’est pas nécessairement associée à la présence
d’une obstruction bronchique, si l’on prend en compte le tabagisme (elle
disparaît souvent lorsque le tabagisme cesse, ce qui n’empêche pas
l’obstruction bronchique d’être présente) 23 ; et la dyspnée n’est souvent
perçue que lorsque l’obstruction bronchique est déjà importante. De son
côté, le débit expiratoire de pointe n’est pas validé dans un contexte de
dépistage ou de diagnostic de la BPCO, et il peut rester normal alors que
le VEMS a commencé à se dégrader. Pour que le médecin généraliste
puisse détecter la BPCO efficacement, il doit donc soit adresser tous
les sujets à risque identifiés pour une spirométrie, soit réaliser lui-même
cet examen. Plusieurs travaux récents en Europe (Belgique, Pays-Bas,
Espagne…) ont montré que cette dernière approche est faisable et conduit
à détecter une altération fonctionnelle respiratoire chez une proportion
notable de fumeurs (de l’ordre de 20 %), avec des performances bien plus
élevées qu’avec des questionnaires, même standardisés 24-27. Il est
intéressant de noter que toutes les obstructions bronchiques détectées par
de telles stratégies ne sont pas « légères », loin s’en faut : entre un tiers et
la moitié sont de type modéré à sévère 8-11. 

Une solution intermédiaire : 
les mini-spiromètres électroniques portables 

Dans d’autres systèmes de santé que le nôtre, le coût d’un diagnostic
spirométrique en médecine générale a été jugé faible (par exemple, aux
Pays-Bas, 5 à 10 euros par obstruction bronchique détectée) 25. Toutefois, la
pratique de la spirométrie en médecine générale nécessite une formation et
surtout du temps, et est actuellement considérée comme peu compatible
avec les modalités actuelles d’exercice de la médecine omnipraticienne en
France. C’est pourquoi une solution intermédiaire est envisagée, reposant
sur des mini-spiromètres électroniques portables (mesurant VEMS et
capacité vitale ou volume expiratoire maximal en six secondes, équivalent
approximatif de cette dernière), dont certains ne coûtent pas plus cher
qu’un débit mètre de pointe mécanique. L’utilisation de tels outils, si elle se
généralisait, ne dispenserait pas de remplir certaines conditions : une sensi-
bilisation et une motivation des médecins concernés tout d’abord, une for-
mation à la bonne technique d’utilisation bien sûr, la répétition des mesures
pour s’assurer de leur reproductibilité, la réalisation d’une spirométrie
conventionnelle à la moindre anomalie et une surveillance ultérieure en cas
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de normalité chez un sujet à risque. Avant que ce type de stratégie ne soit
recommandé sur une large échelle, il faudrait déjà que sa fiabilité soit
démontrée en termes de validité des mesures ; des travaux sont en cours
dans ce sens à l’initiative de la Société de pneumologie de langue française.

Une utilisation large de la spirométrie 
reste à expertiser

La BPCO est fréquente, en pleine croissance, et encore très notablement
sous-diagnostiquée. Pourtant, elle constitue une cause majeure de mortalité et
de handicap. Sa détection plus précoce ne peut être fondée sur le seul
examen clinique, même si celui-ci inclut des questions standardisées et la
mesure du débit expiratoire de pointe. Le diagnostic requiert donc
absolument la pratique d’une spirométrie. Des appareils petits, peu coûteux
et fiables pour la mesure d’indices d’obstruction bronchique sont en train
de devenir largement disponibles et pourraient permettre d’identifier plus
efficacement les malades devant bénéficier d’une spirométrie. Il reste
toutefois à valider leur utilisation en médecine générale. Puis il faudra
déterminer si le pronostic de la BPCO peut être modifié — et comment —
par la connaissance plus précoce du diagnostic. Peut-être l’arrivée de
nouveaux traitements générera-t-elle des espoirs dans ce domaine ? Dans
l’attente de ces nombreuses données encore manquantes, il reste impos-
sible de déterminer le rapport coût/bénéfice ou coût/utilité du diagnostic
précoce de la BPCO, mais il est évident qu’il s’agit là d’un enjeu parti-
culièrement stimulant pour la pneumologie, et peut-être d’un moteur
nouveau et tout aussi stimulant de collaboration entre pneumologue et
omnipraticien.
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