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Résumé 

 

Introduction : La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une 

maladie respiratoire fréquente et sous-diagnostiquée. Cette étude visait à développer 

un score de dépistage des patients BPCO à haut risque de complications tenant 

compte de la sévérité de la BPCO et des comorbidités associées.  

Méthodes : Les items à inclure dans le score étaient recherchés par une méthode 

Delphi. Ils étaient soumis à des patients effectuant des épreuves fonctionnelles 

respiratoires (EFR) dans des centres hospitaliers et ambulatoires. Les items associés 

à la BPCO et à sa sévérité étaient recherchés par régressions logistiques 

multivariées avant d’être intégrés dans un score développé par analyse factorielle et 

optimisé selon les courbes ROC.  

Résultats : La méthode Delphi a sélectionné 15 items dont 6 ont été retenus suite 

aux régressions logistiques.  Un score en 2 étapes a été développé. Il évaluait 

d’abord la probabilité d’avoir une BPCO puis le risque de sévérité de la BPCO. Sa 

sensibilité était de 71 %, sa spécificité de 77 %, et sa cohérence interne était 

acceptable.  

Conclusion : Ce score semblait être un outil acceptable de repérage des patients à 

risque de complications qui nécessitait désormais d’être validé sur une plus large 

population pour permettre une utilisation en ambulatoire. 

 

Mots clés: BPCO, comorbidités, complications, score de repérage, médecine 

générale. 
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Different approaches to chest drainage in the management of the primary 
spontaneous pneumothorax. 

Drainage of primary spontaneous pneumothorax (PSP) may be managed by different 
techniques and with different types of drain. It is mainly performed in the Pneumology 
Department or in the Emergency Department. The aim of the study is to evaluate the 
factors that influence the success of PSP drainage.  

This retrospective, monocentric study performed in University Hospital of Toulouse, 
included patients with a first episode of PSP requiring drainage. The primary outcome was 
the rate of success according to the techniques of drainage. Data on the size of the drain 
(>14F or <14F), the drainage technique (small bore catheter or chest tube drainage) and 
the drainage department (Pneumology or Emergency) were collected. 

One hundred and twenty-four patients had a drainage between 2014 and 2016: the late 
recurrence free success rate was 59% (n=73). Compared with Emergency, drainage in 
Pneumology increases the success rate threefold regardless of the drainage technique 
(p=0.0001) The success rate is similar whatever the technique used (Seldinger or classic 
technique) (p=0,31). Success and complications rates are similar whether the drain is 
large (> 14F) or small (<14F) (respectively p=0.99 and p=0,58). 

In our study, the drainage of PSP in the Pneumology Department, with a small caliber 
inserted by the Seldinger technique, is associated with a significantly higher success rate. 

 

 

Key words: Primary Spontaneous Pneumothorax, Pleural drain, Seldinger, chest tube, 
Emergency Medical Service, pneumology. 

. 
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Introduction 

 

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie pulmonaire 

chronique sous-diagnostiquée [1,2]. Les difficultés d’accès à la spirométrie, 

nécessaire au diagnostic peuvent être un frein au diagnostic en médecine 

ambulatoire [3]. Il est important de noter que les patients non diagnostiqués 

asymptomatiques ont un état de santé altéré et un risque de mortalité globale 

augmenté par rapport à des patients sans BPCO [2,4,5] et ont souvent plusieurs 

symptômes alertant sur la BPCO avant l’exacerbation inaugurale [6]. De plus, les 

comorbidités des patients BPCO sont des facteurs influençant leur pronostic [7]. Bien 

qu’il soit difficile d’établir un lien direct entre BPCO et comorbidités, certaines 

données de la littérature laissent à penser que la BPCO pourrait être une véritable 

maladie générale à point de départ respiratoire [8]. La présence de comorbidités 

altère le pronostic et a un impact clinique et thérapeutique important [9]. L’ensemble 

des données de la littérature montre que la recherche des comorbidités est un 

élément essentiel de l’évaluation des patients BPCO [10]. Selon l’étude COMCOLD, 

la dépression, l’anxiété et les maladies cardiovasculaires ont un grand impact sur la 

qualité de vie des patients BPCO ainsi que sur leur pronostic [11]. Malgré cela, les 

scores de repérage ou de dépistage de la BPCO existant actuellement ne tiennent 

pas compte de ces comorbidités.  

Un dépistage de masse de la BPCO par spirométrie n’étant pas recommandé en 

population générale asymptomatique part manque de bénéfice et à cause d’un coût 

élevé [12] il semble nécessaire d’arriver à sélectionner les patients à haut risque de 

complication pour mieux les prendre en charge précocement en médecine générale.  

Cette étude avait pour objectif la réalisation d’un questionnaire de repérage des 

patients BPCO non diagnostiqués à haut risque de complications en tenant compte 

de leurs comorbidités grâce à une méthode Delphi, méthode éprouvée pour obtenir 

un consensus concernant la prise en charge de patients atteints de BPCO [13]. 
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Matériel et méthodes 

La création et la validation de la grille de repérage ont été organisées en 3 étapes 

développées plus longuement dans une autre publication [14]. Après une étape de 

sélection des items pour constituer un score préliminaire, les résultats de ce score 

étaient comparés aux résultats des épreuves fonctionnelles respiratoires (EFR), 

méthode de référence permettant de faire le diagnostic de la BPCO en complément 

des arguments cliniques. Le but était de sélectionner les items du score préliminaire 

pour les inclure dans le score final. La 3ème étape ne sera pas développée dans cet 

article, mais consistait dans la validation du questionnaire développé à l’étape 2 par 

une étude prospective évaluant le risque de complication après 1 an de suivi chez 

les patients BPCO non diagnostiqués avec un score GLORI-COPD positif par rapport 

à ceux avec un score GLORI-COPD normal selon les modalités définies à l’étape 2. 

Etape 1 : La Ronde Delphi 

La première étape était donc une sélection d’items grâce à une méthode Delphi. 

Cette méthode reposait sur une analyse de la littérature suivie une phase dynamique 

de sélection des items par des experts. Le but de cette étape était de déterminer si 

des items de différente nature étaient suffisamment pertinents pour permettre de 

repérer des patients BPCO non diagnostiqués qui sont à risque de complications. 

Afin de rassembler les items à soumettre aux experts, la stratégie a été de 

rechercher, dans la base de données Pubmed, les articles traitant de score de 

dépistages publiés en langue française et anglaise depuis le 1er janvier 2000 et 

concernant: premièrement, les items et les questions pertinentes portant sur le 

diagnostic et le pronostic de la BPCO,  deuxièmement, les items permettant de 

différencier la BPCO de l’asthme pour éventuellement exclure les patients 

asthmatiques, et enfin, les comorbidités pouvant être associées à la BPCO. 

L’ensemble des items sélectionnés ont été regroupés par catégories : diagnostic de 

BPCO, différenciation asthme et BPCO, comorbidités. Il était nécessaire de 

composer un panel constitué de 10 à 15 experts d’après la littérature [15,16], même 

si ce nombre peut être parfois plus élevé [17]. En estimant à 75% le taux de 

participation, 20 experts multidisciplinaires ont donc été sollicités pour obtenir ainsi 

des points de vue variés : 7 pneumologues, 9 médecins généralistes, 2 pharmaciens 

et 2 patients-experts.  Les experts devaient être francophones et ont été contactés 

par courriel, après avoir été sélectionnés d’après leur compétence dans le domaine 

de la BPCO, mise en évidence par leur présence en tant que 1er ou dernier auteurs 
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d’articles publiés sur le sujet (pour les médecins) ou par l’animation de formation sur 

la BPCO (pour les pharmaciens et patients-experts). 

Les items ont été soumis dans un ordre aléatoire à des experts selon une méthode 

Delphi modifiée [15]. Chaque item était noté par les experts selon leur pertinence de 

1 à 9 (1 : peu pertinent, 9 : très pertinent) lors de la première ronde Delphi afin de 

répondre à la problématique :« Trouvez vous que cet item soit pertinent pour aider à 

repérer des patients BPCO non diagnostiqués qui seraient à haut risque de 

complication  pour les prendre en charge précocement,? ».  Il était possible pour les 

experts de laisser un commentaire ou une suggestion de modification d’un item.  

Les médianes des cotations données à chaque item ont ensuite été calculées. Les 

items ayant 7 ou plus de médiane ont été retenus pour intégrer le score préliminaire, 

et ceux ayant une médiane inférieure à 3 ont été exclus. Lors d’une seconde ronde 

ouverte, les items indéterminés lors de la première ronde, c'est-à-dire avec une 

médiane comprise entre 3 et 7, ont été réévalués par les experts pour compléter les 

items du score préliminaire. 

Etape 2 : Réalisation de la grille de repérage  

Une étude transversale multicentrique a été mise en place. Elle s’est déroulée de juin 

2016 à janvier 2018 dans trois centres d’EFR des services de Pneumologie 

franciliens, dans des cabinets de  pneumologie  et dans cabinets médecine générale 

en ambulatoire. Tout patient venant réaliser une première EFR dans un des centres 

de l’étude dans le cadre d’une évaluation initiale de BPCO était recruté de façon 

consécutive et se voyait proposé d’être inclus dans l’étude. Les patients ont été 

informés du protocole et de l’objectif de l’étude grâce à une fiche d’information et leur 

consentement a été recueilli. Les patients ayant déjà un diagnostic de BPCO posé 

par la réalisation d’une EFR et ceux présentant une contre-indication à la réalisation 

de l’EFR ont été exclus de cette étude. Les questionnaires comportant les items du 

score préliminaire étaient remplis anonymement. Dans un second temps, les EFR 

étaient réalisées et leurs résultats étaient notés dans les questionnaires par les 

professionnels de santé. Chez ces patients adressés pour suspicion clinique de 

BPCO, un syndrome obstructif non réversible à la spirométrie venait compléter les 

arguments pour poser le diagnostic de BPCO. Ainsi, le critère de jugement principal 

était la présence d’un syndrome obstructif aux EFR, défini par un rapport VEMS/CV 

inférieur à 70 % ou à 90 % de la valeur théorique pour l’âge [18]. Le critère de 
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jugement secondaire était la sévérité de la BPCO, définie par  un VEMS inférieur à 

50 % ce qui correspondait à une BPCO stade sévère ou très sévère dans la 

classification de GOLD [19]. 

Analyses statistiques 

Il s’agissait d’une étude exploratoire, visant à rechercher les items associés à la 

BPCO sévère. L’inclusion de 65 patients était nécessaire pour obtenir des résultats 

avec une précision de 10 % au risque alpha de 5%. Pour augmenter la précision des 

tests utilisés, l’objectif était d’inclure environ 10 patients par variable, soit environ 200 

patients. Les tests ont été effectués de façon bilatérale avec un risque alpha de 5%. 

En analyse univariée, les tests de Chi 2 ou de Fisher ont permis de rechercher si la 

présence de BPCO d’une part et une BPCO sévère d’autre part étaient associés aux 

différents items du questionnaire. Les analyses multivariées étaient étudiées par 

régression logistique multiple. Elles incluaient les facteurs avec une p value 

inférieure à 0,2 en analyses univariées pour rechercher les items associés à la 

présence d’une BPCO d’une part et au caractère sévère de la BPCO d’autre part. La 

présence de comorbidités a été forcée dans le modèle final étant donné qu’il 

s’agissait de l’une des principales variables d’intérêt. L’analyse des données a été 

effectuée avec le logiciel R.  

La structure dimensionnelle de l'outil a été explorée à l'aide d'un diagramme des 

valeurs propres pour permettre la création du score. Les facteurs associés à la 

BPCO et à la BPCO sévère ont été cotés pour créer le score. La sensibilité et la 

spécificité à chaque seuil de ce score ont été calculées pour permettre la réalisation 

des courbes ROC. Le calcul du coefficient de Cronbach a été utilisé pour vérifier la 

cohérence interne du score. 

Considérations éthiques 

Les patients étaient libres de refuser de participer à l’étude ou de retirer leur 

consentement à tout moment. Le protocole a été accepté par le comité d’éthique 

« Comité de Protection des Personnes Ile-de-France II » (n° IRB : 00001072). 

Résultats 

Sélection des items par méthode Delphi 

Parmi les experts sollicités, 12 experts (4 pneumologues, 5 médecins généralistes, 1 

pharmacien et 2 patients) ont accepté d’intégrer le comité d’experts (60% de 
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participation). Suite à la recherche bibliographique, 53 items ont été retenus (Tableau 

annexe 1). A partir de ces items, la méthode Delphi décrite dans la Figure 1 a permis 

de  former une liste de  15 items formant le score préliminaire (Tableau 1). 

Items associés à la BPCO et à la BPCO sévère 

L’étude a permis d’inclure 64 patients avec un âge médian de 61 ans (intervalle 

interquartile=[52,5 – 67,5]). Parmi ces patients, 35 (55%) avaient un trouble 

ventilatoire obstructif non réversible dont 7 avaient une BPCO sévère ou très sévère 

(Tableau annexe 2).  Parmi les patients BPCO, 13 patients présentaient des 

comorbidités (37,14%) contre 7 (27,14%) dans le groupe des patients non BPCO 

(p=0,40).  

Les facteurs associés à la présence d’une BPCO, en analyse univariée, étaient l’âge 

> 40 ans (p<0,01), le tabagisme supérieur à 10 paquets-années (p<0,01), la 

fréquence de la dyspnée (p=0,045) et les exacerbations au cours les 2 hivers 

précédents (p<0,01). L’antécédent de dépression  était proche de la significativité 

(p=0,08) (Tableau 2a). En analyses multivariées,  le tabagisme supérieur à 10 

paquets-années et les exacerbations durant les 2 hivers précédents étaient associés 

à la présence d’une BPCO (Tableau 2a). 

Concernant les items associés à une BPCO sévère, la fréquence de la dyspnée 

(p=0,045), la diminution des activités (p=0,02) et les expectorations sans être 

enrhumé (p< 0,01) étaient associés à la BPCO sévère en analyses univariées 

(Tableau 2b). En analyses multivariées, les items concernant la réduction des 

activités, et les expectorations sans être enrhumé étaient significativement associés 

à une BPCO sévère (Tableau 2b). 

Réalisation du score 

Suite aux analyses multivariées précédentes, le tabagisme ≥ 10 PA, les 

exacerbations au cours des 2 hivers précédents, la réduction des activités, les 

expectorations sans être enrhumé, ainsi que l’âge ≥ 40 ans, et les « comorbidités » 

ont été retenus. En effet, selon la littérature, l’âge étant un facteur déterminant dans 

le diagnostic de BPCO [20], il a donc été ajouté au score. De même, les comorbidités 

ont été intégrées au vu de leurs impacts sur la sévérité des patients d’après les 

données de la littérature [7,9,10]. 
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Un diagramme des valeurs propres concernant ces 6 items a mis en évidence deux 

dimensions principales (Figure annexe 1). Ainsi, une analyse factorielle a retrouvé 

ces deux dimensions correspondant aux items associés au diagnostic de BPCO 

d’une part et aux items associés au risque de complications d’autre part. 

Les items tabagisme ≥ 10 PA, les exacerbations au cours des 2 derniers hivers, et  

l’âge ≥ 40 ans formaient la première dimension, constituant ainsi un sous-score sur le 

repérage des patients BPCO. Ces trois items ont été cotés afin de faire un sous-

score à 3 points (1 point pour chaque item). Un score ≥ 2 points maximisait la 

sensibilité et la valeur prédictive négative (VPN), toutes deux égales à 100%, ce qui 

était l’objectif d’un score de repérage. La spécificité était de 20% et la valeur 

prédictive positive (VPP) de 60% (Figure 2a et tableau annexe 3). 

Concernant la deuxième dimension, les items portant sur la réduction des activités, 

les expectorations sans être enrhumé et les « comorbidités » permis de constituer un 

sous-score portant sur la sévérité et le risque de complications. Ils ont été cotés afin 

de faire un sous-score à 3 points (1 point pour chaque item). Les meilleures 

sensibilités et spécificités étaient obtenues pour un score ≥ 2, permettant d’avoir une 

sensibilité est égale à 71%, une spécificité de 75 %, une VPP de 26 %  et une VPN 

de 95 % (Figure 2b et tableau annexe 4). 

Ainsi, le score finalisé permettait de détecter les patients BPCO les plus à risque de 

complications, grâce à 2 étapes. Si le score à l’étape 1 était supérieur ou égal à 2, il 

était nécessaire passer à l’étape 2. Si le score l’étape 2 était supérieur ou égal à 2, 

une BPCO à haut risque de complication était suspectée et le patient devrait 

bénéficier d’explorations plus précises (tableau 3). 

Performances et validité du score 

Ce score finalisé en deux étapes avait une sensibilité de 71% et une spécificité de 

77%. La valeur prédictive positive était de 28%, mais la valeur prédictive négative 

atteignait 96%. Les rapports de vraisemblance positif et négatif étaient 

respectivement égaux de 3,09 et 0,38. 

Les diagrammes des valeurs propres de chaque sous-score retrouvaient des 

structures unidimensionnelles pour chacun d’eux (Figures annexes 2 et 3). Les 

coefficients de Cronbach pour l’étape 1 du score et l’étape 2 étaient respectivement 

de 0,40 et 0,56. 
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Discussion 

Principaux résultats 

Cette étude a mis en évidence qu’un score en deux étapes permettant le repérage 

des patients BPCO, puis la recherche de BPCO sévère pouvait être un outil fiable 

pour repérer les patients BPCO non diagnostiqués à risque de complications. Le 

score avait une sensibilité de 71%, une spécificité de 77% et une concordance 

interne acceptable. Sa simplicité et ses propriétés semblaient en faire un bon outil de 

repérage des patients à risque de complication. 

Forces et limites de l’étude 

La principale force résidait dans le fait qu’il existait peu d’études cherchant à réaliser 

un score de repérage des patients BPCO et prenant en compte les comorbidités, ce 

qui en faisait une étude innovante. De plus, cette étude a recruté des patients 

n’ayant jamais eu de diagnostic de BPCO antérieur à la fois dans un cadre 

hospitalier mais aussi ambulatoire. Les items du questionnaire ont été tirés de 

questionnaires validés puis sélectionnés par un groupe pluri-professionnel 

comprenant des pharmaciens, patients, médecins généralistes, et pneumologues 

pour assurer une bonne validité des items. Les seuils pour l’âge, supérieur à 40 ans, 

et pour le tabagisme, supérieur à 10 PA, ont été choisis pour la partie repérage de la 

BPCO car ils étaient très fréquemment utilisés bien qu’ils puissent varier selon les 

études [20–22]. Les questions du score étaient assez simples et pouvaient 

facilement être remplies par les patients seuls. De plus, le score contenait peu 

d’items ce qui rendait l’utilisation possible en consultation de médecine générale. 

Cette étude a cependant été confrontée à plusieurs difficultés. Le principal écueil de 

la méthode Delphi est de recruter des experts compétents dans le domaine. C’est 

pourquoi, nous nous sommes efforcés de solliciter des médecins avec des 

publications portant sur la BPCO et avons diversifié le groupe d’experts en recrutant 

également des patients-experts et des pharmaciens impliqués dans la prise en 

charge de cette pathologie. La participation des experts sollicités a été un peu 

moindre que prévue, mais le nombre d’experts était suffisant pour assurer la validité 

de la méthode Delphi [15,16].  

Le recueil de données par les questionnaires concernant la fréquence de la dyspnée, 

la fréquence de la toux et la réduction des activités étaient subjectives et variables 
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selon le patient. Pour limiter ce biais, les professionnels de santé étaient à la 

disposition des patients pour les aider à répondre au questionnaire. 

Le critère de jugement utilisé était la présence d’une BPCO sévère diagnostiquée 

aux EFR car il n’existait pas d’autre indicateur de sévérité validé permettant de 

prédire le risque de complication des patients. Cependant, le but de cette étude était 

de rechercher la sévérité des patients BPCO, sans se focaliser uniquement sur les 

résultats des EFR. C’est pourquoi les comorbidités ont été forcées dans le score 

final, dans l’attente de la validation du score en ambulatoire car ces dernières 

participent à augmenter la sévérité de la BPCO [7,9,10]. 

Les coefficients Cronbach retrouvés étaient faibles. Cependant, vu le faible nombre 

d’items contenu dans le score, c’était un résultat acceptable. En effet, Cortina et al. a 

démontré que le coefficient alpha était fortement influencé par le nombre d’items 

[23].  

La principale faiblesse de cette étude a résidé dans le faible nombre de patients 

inclus pour permettre d’obtenir une puissance statistique suffisante, malgré un 

recrutement étendu à 18 mois. En effet, l’inclusion des patients n’a pas été effectuée 

systématiquement dans certains centres, le personnel soignant des sites 

investigateurs ne disposant pas d’un temps dédié à cette étude. De plus, certains 

centre d’EFR avaient accepté le recrutement des patients mais ont stoppé 

prématurément l’inclusion de patient car la grande majorité des patients venait 

effectuer des suivis de BPCO et rarement des premières EFR. Enfin, bien que de 

nombreux pneumologues de région parisienne aient été contactés, l’absence de 

financement des investigateurs a été un frein à l’inclusion des patients.  

Le score visant à repérer des patients en médecine générale, le recrutement 

majoritairement hospitalier ne permettait pas d’extrapoler directement ce test en 

médecine ambulatoire. Les inclusions en médecine générale ont permis de confirmer 

la faisabilité du protocole en ambulatoire. Il est désormais important de tester et de 

valider ce score auprès de patients en médecine générale lors de la dernière étape 

de son développement [14]. 

Comparaison avec la littérature existante  

Comparativement aux autres scores existant, la sensibilité de 71 % et la spécificité 

de 77 % de ce score étaient bonnes. En effet, le score de Haroon a une sensibilité 
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de 68,8 % et une spécificité de 68,8% [32], et le Lung function questionnaire  a une 

sensibilité de 82,6% et une spécificité de 47,8% [24].  

D’autres questionnaires existaient pour le repérage précoce de la BPCO tels que le 

score GOLD repris par la Haute Autorité de Santé (HAS) [20], mais ils ne prenaient 

pas en compte les comorbidités. Le retentissement sur l’activité du patient et la 

présence de l’expectoration étaient plutôt en faveur d’une BPCO sévère, ce qui était 

concordant avec le COPD Assessment Test (CAT) évaluant la qualité de vie des 

patients BPCO [26]. Le score HADO-AH tenait également compte de l’activité 

physique, comme le sous-score de gravité développé dans cette étude [27]. 

La cohorte Palomb montrait qu’au sein de la population des patients BPCO, la 

multimorbidité était fréquente, hétérogène et variait en fonction du stade de sévérité 

de la BPCO [28]. De plus, l’étude menée par Burgel et al. a montré l’importance des 

comorbidités dans le pronostic des patients BPCO en déterminant cinq classes de 

patients en fonction de leurs symptômes, leurs comorbidités et les résultats de leurs 

spirométries [29]. La sévérité est actuellement basée uniquement sur le résultat des 

EFR. Or, la classification GOLD a amorcé une évolution en 2011 en ajoutant les 

symptômes (dyspnée et qualité de vie) et le nombre d’exacerbation pour caractériser 

la sévérité de la maladie. L’évaluation de la symptomatologie et des comorbidités est 

nécessaire pour évaluer la sévérité des patients BPCO [30].  

Conclusion 

Ce nouvel outil de repérage des patients BPCO les plus à risque de complication 

permettra probablement d’améliorer la prise en charge précoce des patients. 

L’utilisation de ce score de dépistage de façon systématique en population générale 

pourrait entraîner des réductions de la morbidité et réduire les dépenses de santé 

liées à la BPCO.  Il est donc nécessaire de le tester dans des cabinets de médecine 

générale pour vérifier sa validité, son apport dans la détection précoce des patients 

BPCO sévère et confirmer l’impact des comorbidités chez un plus grand nombre de 

patients. 
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Tableau 1: Items du score préliminaire 

- Age (en années) 

- Antécédent personnel ou familial d’asthme (oui versus non) 

- Intensité du tabagisme (en paquet-année) 

- Fréquence de la dyspnée (la plupart du temps versus parfois ou jamais) 

- Diminution des activités à cause des problèmes pulmonaires (souvent versus 

parfois ou jamais) 

- Fréquence de la toux (souvent versus parfois ou jamais) 

- Expectoration sans être enrhumé (souvent versus parfois ou jamais) 

-Episodes compatibles avec une exacerbation de BPCO au cours des 2 hivers 

derniers (toux, essoufflement, crachats) (oui versus non) 

- Cancer pulmonaire (oui versus non) 

- Coronaropathie (oui versus non) 

- Artériopathie périphérique (oui versus non) 

- Insuffisance cardiaque (oui versus non) 

- Accident vasculaire cérébral (oui versus non) 

- Dépression (oui versus non) 

- Cachexie (oui versus non) 
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Tableau 2 : Items associés à la présence (2a) et à la sévérité (2b) d’une BPCO en 

analyses univariées et multivariées. 

Tableau 2a 

 Patient 

BPCO 

N (%) 

Patient 

sans 

BPCO 

N (%) 

P 

univarié 

OR 

[IC95%] 
Pmultivarié 

Age ≥ 40 ans 

N=64 

35 

(100%) 

24 

(82,8%) 
<0,01 

3,2 [0,35 ; 

29,14] 
0,99 

Tabagisme ≥ 

10 PA  

N=58 

30 

(96,8%) 

19 

(70,4%) 
<0,01 

11,1 [1,24 

; 257,21] 
0,03 

Dyspnée 

N=63 

16 

(45,7%) 

6 

(21,4%) 
0.045 

1,7 [0,45 ; 

7,43] 
0,42 

Exacerbation 

N=64 

27 

(77,1%) 

13 

(44,8%) 
<0,01 

4,9 [1,40 ; 

19,57] 
0,01 

Dépression 

N=64 

12 

(34,3%) 

4 

(13,8%) 
0.08 

3,3 [0,73 ; 

19,41] 
0,13 

Tableau 2b 

Patient 

avec  

BPCO 

sévère    

N (%) 

Patient 

sans 

BPCO 

sévère    

N (%) 

P 

univarié 

OR 

[IC95%] 
Pmultivarié 

Dyspnée 

N=63 

5 

(71,4%) 

17 

(30,4%) 
0,045 

3,20 [0,20 

; 91,14] 
0,41 

Diminution de 

l’activité  

N=59 

5 

(83,3%) 

17 

(32,1%) 
0,02 

10,6 [1,55 

; 211,39] 
0,02 

Expectoration  

N=62 

5 

(83,3%) 

14 

(25,0%) 
<0,01 

15,0 [2,18;  

300,7] 
<0,01 

Comorbidités  

N=64 

3 

(42,9%) 

17 

(29,8%) 
0,67 

1,76 [0,32 

; 8,86] 
0,54 

Les facteurs inclus dans les régressions logistiques multivariées étaient les variables avec p ≤ 0,2en 
analyses univariées. Toutes les variables présentes dans les modèles multivariées sont présentes 
dans les tableaux. Les comorbidités ont été forces dans le modèle multivarié présenté dans le tableau 
2-b. 
 (BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive, PA : Paquets-année, OR : Odd Ratio, IC95% : 
intervalle de confiance à 95%) 
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Tableau 3 : Score finalisé 

Etape 1 : diagnostique de BCPO 

 

1/Age≥ 40 ans 

- Oui = 1 point 

- Non= 0 point 

 

2/Tabagisme ≥ 10 PA 

- Oui = 1 point 

- Non= 0 point 

 

3/Antécédents d’épisodes compatibles avec une exacerbation de BPCO au cours des 

2 hivers derniers (toux, essoufflement, crachats).  

- Oui = 1 point 

- Non= 0 point 

 

Etape 2 : diagnostique de sévérité 

 

2/ « Est-ce que vous crachez quand vous n’êtes pas enrhumé ? » 

- Oui = 1 point 

- Non= 0 point 

 

2/« Vous faites moins d’activités durant ces 12 derniers mois à cause des problèmes 

pulmonaires » :  

- Oui = 1 point 

- Non= 0 point 

 

3/ Présence d’une ou plusieurs comorbidités : coronaropathie, état dépressif, artérite 

des membres inférieurs, insuffisance cardiaque droite, accident vasculaire cérébral et 

cancer pulmonaire. 

- Oui = 1 point 

- Non= 0 point 
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Légendes des figures : 
 
Figure 1 :  
Diagramme de flux des rondes Delphi 
 
Figure 2 : Courbes ROC du score final 
a) Courbe ROC du sous-score de repérage de BPCO. AUC= 0.73 
b) Courbe ROC du sous-score de sévérité de BPCO. AUC = 0.82 
(AUC : Aire sous la courbe ; Se : sensibilité ; Sp : spécificité ; BPCO : bronchopneumopathie 
chronique obstructive) 
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Annexes 

Tableau annexe 1: Liste des 53 items soumis aux experts 

Critères en faveur 
du diagnostic de 
BPCO : 
[1-5] 
 

Fréquence de la dyspnée (Jamais/Parfois/ 
Souvent/Tout le temps) ; Toux affectée par la 
météo, Intensité du tabagisme en paquet-année 
(PA) (0-14/15-24/25-49/>49 PA) ; Expectoration 
sans "rhume" ; Fréquence de la toux ; Exposition à 
la fumée de combustibles naturels (biomasses) ; 
Absence d'allergie ; Retentissement sur l'activité 
quotidienne ; Dyspnée lors d'une activité 
physique ; Sifflements intra-thoraciques ; Index de 
masse corporelle (kg/m²) ; Âge ; tabagisme > 100 
Paquets-année ; Histoire familiale de pathologie 
respiratoire ; Fréquence de bruits thoraciques ; 
absence d'expectoration matinale. 

 
Critères permettant 
de différencier la 
BPCO de 
l'asthme :[6] 
 

Symptômes après 40 ans ; tabagisme actif ou 
sevré >40 PA ; Toux productive ; absence 
d'antécédent d'atopie. 

 

Comorbidités : 
[2,7-17] 
 

Pathologie artérielle périphérique ; Hypertension 
artérielle ; Arythmie ventriculaire ; Fibrose 
pulmonaire ; Cirrhose ; Antécédent de thrombose 
veineuse profonde ; Abus de substance ; 
Arthrose ; Diabète de type 2 ; Cancer pulmonaire ; 
Cardiopathie congénitale ; Ulcère 
gastrique/duodénal ; Antécédent d'AVC ; Cancer 
du sein ; Cancer du pancréas ; Reflux gastro-
oesophagien ; Goutte ; Ostéoporose ou 
ostéopénie ; Atrophie musculaire/Faiblesse 
musculaire/Cachexie ; Hypertension pulmonaire ; 
Dépression ; Insuffisance rénale chronique ; 
Arythmie complète par fibrillation auriculaire ; 
Cancer de vessie/des voies urinaires ; Trouble 
psychiatrique ; Cancer oesophagien ; anévrisme 
de l'aorte abdominale ; coronaropathie ; 
hypothyroïdie ; insuffisance cardiaque ; cancer de 
prostate ; cataracte ; anxiété. 
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Tableau annexe 2: Caractéristiques de la population 

Patients 
N=64 

Âge moyenne (écart-type) 58,55 (13,56) 

Patients atteints de BPCO N(%) 35 (54,7) 
Patients atteints de BPCO sévère ou très sévère 
N(%) 7 (10,9) 

Patients avec au moins une comorbidité N(%) 20 (31,2) 

(BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive) 
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Tableau annexe 3 : Sous-score « repérage de BPCO » 

Score≥ 1: Age≥ 40 ans+Tabagisme ≥ 10 PA+Exacerbation 

Score≥ 1 
BPCO+ BPCO- 

35 (100%) 26 (89,7%) 
Se=1 ; Sp=0,1; VPP=57,4%; VPN=100% 

 
Score≥ 2: Age≥ 40 ans+Tabagisme ≥ 10 PA+Exacerbation 

Score≥ 2 
BPCO+ BPCO- 

35 (100%) 23(79%) 
Se=1;Sp=0,2;VPP=60,3%; VPN=100% 

 
Score≥ 3: Age≥ 40 ans+Tabagisme ≥ 10 PA+Exacerbation 

Score≥ 3 
BPCO+ BPCO- 

22 (62,9%) 7 (24,1%) 
Se=0,63;Sp=0,76; VPP=75,9%; VPN=62,9% 

Se=sensibilité ; Sp=Spécificité ; VPP= Valeur prédictive positive ; VPN= Valeur prédictive 
négative ; BPCO : bronchoneumopathie chronique obstructive ; PA : Paquets-années 
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Tableau annexe 4 : Sous-score « sévérité de BPCO » 

score≥1 : Diminution de l’activité + Expectoration + Comorbidités 

score≥1 
BPCO sévère+ BPCO sévère- 

6 (85,7 %) 30 (52,6 %) 
Se=0,86 ; Sp=0,47 ; VPP=16,7 % ; VPN=96 % 

score≥2 : Diminution de l’activité + Expectoration + Comorbidités 

score≥2 
BPCO sévère+ BPCO sévère- 

5 (71,4 %) 14 (24,6 %) 
Se=0,71; Sp=0,75 ; VPP=26 % ; VPN=95 % 

score≥3 : Diminution de l’activité + Expectoration + Comorbidités 

score≥3 
BPCO sévère+ BPCO sévère- 

2 (28,6 %) 4 (7,0 %) 
Se=0,29 ; Sp=0,93 ; VPP=33,3 % ; VPN=91,4 % 
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Figure annexe 1 : Diagramme des valeurs propres du score final 
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Figure annexe 2 : Diagramme des valeurs propres du sous-score « repérage de BPCO » 
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Figure annexe 3 : Diagramme des valeurs propres du sous-score « sévérité de la BPCO » 

 

 








