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Étude DÉPISTRA : DÉPIStage 
de la bronchopneumopathie chronique
obstructive (BPCO) par des médecins

du TRAvail de Rhône-Alpes

L
a bronchopneumopathie chro-
nique obstructive (BPCO) est
caractérisée par une obstruc-
tion bronchique progressive et
non complètement réversible

[1]. La principale cause de BPCO est le tabac, mais
des expositions professionnelles, environnementales
ou domestiques à des polluants sont également re-
trouvées dans environ 15 % des cas [2].

La BPCO est un important problème de santé 
publique [3] : elle concerne de 3 à 4,5 millions de per-
sonnes en France et elle provoque plus de 16 000 morts
par an. Sa prévalence, confirmée par spirométrie, se si-
tue entre 4 et 15 % dans les pays développés [4 à 8]. On
estime que 17 à 43 % des fumeurs développeront cette
maladie [9]. La BPCO est actuellement la 5e cause de
mortalité et la 12e cause de handicap. Cependant la
BPCO reste souvent ignorée : seulement 1/3 des pa-
tients sont diagnostiqués [6] et la moitié de ceux-ci sont
traités [10]. Ce sous-diagnostic et cette insuffisance de
prise en charge s’expliquent par la méconnaissance, de
la part des patients mais également des médecins, de
cette maladie car il s’agit d’une maladie insidieuse, len-
tement progressive : les symptômes (dyspnée, toux, ex-
pectoration) en sont banalisés et minimisés par les
patients fumeurs ou anciens fumeurs qui adaptent leur
mode de vie et leur activité physique au fur et à mesure
de l’augmentation de la dyspnée et de la diminution de
leur capacité à l’effort.

Face à cette situation, toutes les recommandations
de pratique clinique ont mis en avant l’importance
d’augmenter la connaissance de la BPCO pour amélio-
rer son diagnostic, sa prise en charge et son pronostic

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie fréquente 
essentiellement causée par le tabac. Elle est souvent diagnostiquée tardivement quand les symptômes deviennent

invalidants. Une enquête en Rhône-Alpes évalue la faisabilité d’un dépistage par les médecins du travail, 
dans une population de fumeurs et d’anciens fumeurs, comme le préconise le plan BPCO 2005-2010.

En résumé

Le dépistage de la bronchopneumopathie chronique
obstructive (BPCO) en médecine du travail (MT) est une
des recommandations du plan BPCO 2005-2010. Cepen-
dant peu d’études de détection précoce ont été conduites
à ce jour, en France, pour estimer la prévalence de la BPCO
chez les sujets vus en MT et leurs caractéristiques. 

Dans cette étude transversale, 419 sujets ont été inclus,
fumeurs ou anciens fumeurs > 10 paquets-année, non asth-
matiques, sans critère d’âge, par 22 médecins du travail des
secteurs du BTP, de la chimie et du tertiaire de la région
Rhône-Alpes. 

Les caractéristiques socio-démographiques, anamnes-
tiques, fonctionnelles respiratoires (EFR) ont été recueillies,
ainsi que le conseil du MT (conseils hygiéno-diététiques
[HD], consultation en médecine générale [MG], chez le
pneumologue [PN]) et son suivi. 

Les hommes représentaient 87,5 % de la population,
d’âge moyen 45 ans, avec un tabagisme moyen de 25 pa-
quets-années.

Vingt-quatre sujets présentaient une BPCO soit une
prévalence de 5,73 %. Les sujets BPCO et non-BPCO ne
différaient pas sur les signes fonctionnels, sauf sur l’ancien-
neté de l’essoufflement. Seulement 74 % des sujets diagnos-
tiqués ont reçu un conseil HD, 41 % celui de consulter un
MG et 24 % un PN et ces conseils ont été peu suivis.

En conclusion, la prévalence de la BPCO dans cette
étude est dans les limites basses de celle constatée en po-
pulation générale, mais la moyenne d’âge des sujets inclus et
l’absence de sujets de plus de 60 ans ont vraisemblablement
contribué à ce résultat, malgré leur tabagisme. Par ailleurs,
un diagnostic de BPCO conduit encore insuffisamment à
une consultation spécialisée pour une prise en charge adap-
tée. Les MT et les patients doivent être plus fortement sen-
sibilisés à cette maladie. 
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métrie. Étaient considérés, comme porteurs d’une
BPCO, les sujets ayant un rapport VEMS/CVF* infé-
rieur à 70 %.

RECUEIL DES DONNÉES 

L’étude comportait un questionnaire anonyme
auto-administré, établi par le comité scientifique de
l’étude composé de pneumologues et de médecins du
travail, permettant de recueillir les données suivantes :

les données socio-démographiques (âge, sexe,
poids, taille, secteur et type d’activité professionnelle), 

 les troubles respiratoires, l’ancienneté de l’exposi-
tion au tabac et la consommation, l’exposition qualita-
tive à des polluants professionnels,

 les résultats de l’examen spirométrique réalisé par
le médecin du travail,

 le conseil donné par le médecin du travail était se-
lon le résultat fonctionnel : aucun, mesures hygiéno-
diététiques, recommandation d’aller consulter un
médecin généraliste ou un pneumologue,

 le suivi du conseil donné par le médecin du travail
était recueilli grâce à une carte T que le sujet devait ren-
voyer au médecin chargé de l’analyse statistique.

Sur le plan de l’organisation de l’étude, pour assurer
une homogénéité du recueil des données, une réunion
de mise en place a été organisée pour tous les méde-
cins du travail participants, ainsi qu’une formation spé-
cifique aux modalités d’utilisation des spiromètres,
sachant que chacun des médecins du travail utilisait le
spiromètre dont il était équipé habituellement pour ses
consultations. 

ANALYSE STATISTIQUE 

Elle comporte une première phase descriptive. Les
variables quantitatives sont principalement présentées
en termes de moyenne, écart-type et nombre de don-
nées manquantes. Les variables qualitatives sont pré-
sentées en termes de fréquence et pourcentage
(exprimés en fonction des données renseignées).

La deuxième phase recherche des facteurs prédictifs
de la BPCO parmi les caractéristiques recueillies dans
l’étude. Des comparaisons univariées sont effectuées
entre le groupe de patients chez lesquels une BPCO a
été diagnostiquée et les autres, à l’aide des tests appro-
priés selon les critères et leurs distributions respectives
(test de Student pour les variables quantitatives et test
du Chi2 pour les variables qualitatives en cas de nor-
malité, test de Wilcoxon pour les variables quantitatives
ou test de Fisher en cas de non normalité). Seuls les 
résultats significatifs ont été présentés dans l’article.

[1, 11]. Les recommandations GOLD (Global Initiative
on Obstructive Lung Disease) soulignent qu’une BPCO
devrait toujours être suspectée chez des patients pré-
sentant des symptômes de toux, expectoration et dys-
pnée notamment chez ceux exposés au tabagisme, à
des particules nocives ou des gaz [12]. 

L’une des recommandations du plan BPCO 2005-
2010 est de renforcer le dépistage de la BPCO, et en
particulier en médecine du travail (MT) chez les sujets
de plus de 40 ans, fumeurs ou anciens fumeurs de plus
de 10 paquets-année (PA) [13]. En effet, la plupart des
médecins du travail disposent d’un spiromètre et ont
été formés à l’utiliser. De plus, un nombre important
des sujets qu’ils sont amenés à voir en consultation sys-
tématique correspondent à cette population à risque
de BPCO (âge > 40 ans, plus de 10 PA). Cependant
peu d’études ont été conduites à ce jour, en France,
pour estimer la prévalence de la BPCO chez les sujets
vus en MT et leurs caractéristiques. 

Objectifs de l’étude

L’objectif de cette étude transversale était d’évaluer
l’intérêt et la faisabilité d’un dépistage de la BPCO
dans une population de salariés fumeurs ou anciens fu-
meurs en consultation de médecine du travail en région
Rhône-Alpes.

Les objectifs secondaires étaient de :
- décrire les critères cliniques prédictifs de la BPCO

dans la population étudiée,
- décrire la typologie (âge, tabagisme, exposition

professionnelle) et la symptomatologie respiratoire des
sujets chez lesquels est diagnostiquée une BPCO et les
comparer aux patients indemnes de la maladie dans la
population de l’étude,

- décrire la fréquence de l’exposition à des polluants
professionnels dans l’échantillon observé. 

Patients et méthodes

Il s’agissait d’une étude transversale, anonyme, por-
tant sur 426 salariés de la région Rhône-Alpes, exami-
nés par 22 médecins du travail appartenant à 3 secteurs
professionnels différents (chimie, BTP, tertiaire). 

Étaient inclus tous les salariés, fumeurs et anciens
fumeurs (plus de 10 paquets-année) vus par le méde-
cin du travail. Pendant la durée de l’étude (d’octobre
2007 à mars 2008), le seul critère d’exclusion était un
asthme connu. Le critère principal de l’étude était la
prévalence des sujets BPCO diagnostiqués par spiro-

* VEMS : volume 
expiratoire maximal

seconde
CVF : capacité 

vitale forcée
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Le protocole de l’étude a été déposé au Comité
consultatif sur le traitement de l’information en matière
de recherche dans le domaine de la santé (CCTIRS),
qui a donné un avis favorable le 10 septembre 2007,
ainsi que la Commission nationale de l’informatique et
des libertés (CNIL), le 21 décembre 2007. L’étude a
été conduite conformément à la déclaration d’Helsinki
(1966) et en accord avec les guidelines for Good Clinical
Practice (ICH)[14]. 

Résultats

DESCRIPTION DE LA POPULATION 
DE L’ÉTUDE 

Au départ, 426 sujets ont été inclus dans l’étude
d’octobre 2007 à mars 2008, 7 ont été exclus parce
qu’ils étaient asthmatiques, la population de l’étude
était donc de 419 sujets.

Leur âge moyen était de 43,5 ans ± 7,9 et 88 %
étaient des hommes. Pour les autres facteurs physiques
enregistrés, leur poids moyen était de 77,8 kg ± 15 et
l’IMC moyen en kg/m2 de 25,5 ± 4.

Dans la population totale, 126 sujets (30,2 %)
étaient âgés de moins de 40 ans.

Cent quatre vingt-deux sujets (43,5 %) travaillaient
dans le secteur du BTP, 127 (30,4 %) dans l’industrie
chimique et 109 (26,1 %) dans le secteur tertiaire.

La répartition des catégories socio-professionnelles
était la suivante : ouvriers 55 %, employés de bureau 
23 %, cadres 8,5 %, autres 13 % (0,5 % des données
étaient manquantes).

Concernant le tabagisme, 82 % des sujets étaient fu-
meurs actifs avec une consommation moyenne quoti-
dienne de 20,6 ± 8,4 cigarettes par jour et 18 % étaient
anciens fumeurs. L’âge moyen de début du tabagisme
était de 17 ans. Chez les sujets anciens fumeurs, l’âge
moyen d’arrêt du tabac était de 40 ans.

Comme attendu, la durée moyenne du tabagisme
était plus importante chez les sujets âgés de plus de 

40 ans (338 mois) par rapport à ceux de moins de 
40 ans (209,5 mois) p < 0,0001.

L’ancienneté moyenne du tabagisme était de 
24,9 ans ± 8 et la consommation moyenne de tabac de
25,8 paquets-année ± 9. 

Une exposition professionnelle potentielle était rap-
portée par 68,4 % des sujets.

PRÉVALENCE DU DIAGNOSTIC DE BPCO

La prévalence de BPCO (diagnostiquée par spiromé-
trie et définie par un rapport VEMS/CVF < 70 %) était
de 5,73 %, représentant un total de 24 sujets sur 419.

Le niveau de sévérité de la BPCO a été déterminé
selon la classification GOLD (tableau I) [12]. Parmi les
24 sujets BPCO, 10 étaient stade I, 12 stade II et 2
stade III ou IV. 

La prévalence de la BPCO est plus faible chez les
sujets jeunes que chez les sujets âgés de plus de 40 ans,
respectivement 3,97 % et 6,19 % (non significatif).

Parmi les 24 sujets diagnostiqués BPCO, 21 étaient
des hommes et 3 des femmes. Le poids moyen était
égal à 73,3 kg (77,6 pour les non-BPCO) et l’IMC était
à 24 (pour 25,5 chez les non-BPCO). Soixante-dix-
neuf pour cent continuaient à fumer et 21 % étaient
d’anciens fumeurs. 

La répartition selon le secteur d’activité était la sui-
vante : dans le BTP, on dénombrait, 9 BPCO sur 182
sujets (4,9 %), dans le secteur de la chimie, 8 sur 127
(6,3 %) et dans le tertiaire, 7 sur 109 (6,4 %). 

Les catégories socio-professionnelles étaient repré-
sentées comme suit : 1 agriculteur, 10 ouvriers, 1 arti-
san / commerçant / chef d’entreprise, 4 employés /
fonctionnaires, 1 cadre / profession libérale, autres : 7.

SYMPTÔMES RESPIRATOIRES, ANTÉCÉDENTS
MÉDICAUX ET ABSENTÉISME 

Les symptômes respiratoires étaient recueillis par
un questionnaire auto-administré. Des comparaisons
de la prévalence de chaque symptôme entre les deux

Classification GOLD : stades de sévérité de la BPCO.

I Légère VEMS/CVF* < 70 %, VEMS ≥ 80 % 
II Modérée VEMS/CVF < 70 %, 50 % ≤ VEMS < 80 % 
III Sévère VEMS/CVF < 70 %, 30 % ≤  VEMS < 50 %
IV Très sévère VEMS/CVF < 70 %, VEMS < 30 % ou VEMS < 50 % 

+ insuffisance respiratoire chronique

Stade de sévérité de la BPCO Critères spirométriques

* VEMS : Volume expiratoire maximal par seconde ; CVF : Capacité vitale forcée.

TABLEAU I
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groupes (BPCO / non-BPCO) ont été réalisées.
Les symptômes cliniques de bronchite chronique,

selon la définition classique (toux et expectoration pen-
dant au moins 3 mois/an, deux années consécutives) ne
différaient pas entre les sujets BPCO et non-BPCO
(42,9 % et 37,6 % respectivement, non significatif).

L’essoufflement survenant à la montée de deux
étages était paradoxalement plus fréquent chez les su-
jets non-BPCO par rapport aux sujets BPCO (32,6 vs
10,0 %, p = 0,003). Cependant l’interprétation de ce ré-
sultat pose question : en effet, l’essoufflement est sub-
jectif, n’est pas spécifique de la BPCO et le nombre de
données disponibles dans le groupe BPCO était faible
(20 sujets sur 24 ont répondu à la question).

La seule différence trouvée portait sur la question :
« Depuis combien de temps avez-vous remarqué que votre
souffle n’était plus normal ? ». 

Chez les sujets BPCO, l’apparition d’une anomalie
du souffle était plus importante que les chez sujets non-
BPCO (126 mois et 56 mois respectivement, p = 0,04).

Environ la moitié des sujets avait déjà eu une spiro-
métrie sans que la date de l’examen ait été précisée
(sans différence entre les sujets avec ou sans BPCO).
Elles avaient été réalisées en médecine générale pour
5,6 % des sujets, par un pneumologue pour 10,4 %
d’entre eux, en centre d’examen de santé pour 7,8 %,
en médecine du travail pour 80,1 % et dans d’autres cir-
constances non précisées dans 9,5 % des cas (total des
réponses supérieur à 100 % ; plusieurs réponses étant
possibles). Cependant, il est à noter qu’aucun des su-
jets BPCO ne se savait porteur de cette maladie. 

La présence d’une BPCO n’avait pas d’impact sur
l’absentéisme : le nombre de jours d’arrêt de travail
dans l’année précédente lié à une cause respiratoire
était de 2,12 jours chez les sujets non-BPCO et de 
0 jour chez les sujets BPCO (p = 0,24).

ÉTUDE DES FACTEURS POUVANT INFLUENCER
LA SURVENUE DE LA BPCO

Caractéristiques socioprofessionnelles 
et sévérité de la BPCO 

L’analyse a été conduite pour déterminer la relation
entre les données socioprofessionnelles et la sévérité de

la BPCO (selon la classification GOLD).
On observe des BPCO plus sévères dans l’industrie

du bâtiment et dans le secteur tertiaire par rapport à
l’industrie de la chimie (p = 0,0255).

Cependant, aucune différence n’est notée selon la
catégorie socioprofessionnelle.

Histoire du tabagisme

Aucune différence significative n’a été retrouvée en-
tre les sujets BPCO et non-BPCO au regard des ca-
ractéristiques du tabagisme.

Exposition professionnelle à des agents 
polluants

Une exposition professionnelle à des agents pol-
luants était déclarée par 68,4 % des sujets (sans diffé-
rence entre les sujets BPCO et non-BPCO).

Les sujets les plus jeunes (< 40 ans) déclaraient une
exposition professionnelle plus fréquente que les plus
de 40 ans (77,8 % vs 64,5 % ; p = 0,0073) et étaient plus
fréquemment employés dans le secteur du Bâtiment -
travaux publics.

L’analyse étudiant la relation entre l’exposition pro-
fessionnelle et la sévérité de la maladie (GOLD) n’a pas
montré de différence entre les sujets exposés / non ex-
posés (p = 0,09) (tableau II).

Conseils du médecin 
du travail et leur suivi 

par les sujets

Il était demandé au médecin du travail de remplir
un questionnaire sur les conseils qu’il avait donnés aux
salariés.

Pour les sujets atteints de BPCO, les médecins du
travail ont conseillé des règles hygiéno-diététiques à
17 sujets (74 %), une consultation en médecine géné-
rale à 9 sujets (41 %) ou une consultation en pneumo-
logie à 5 sujets (24 %). 

Exposition professionnelle et stades GOLD.

Oui 8 (80 %) 8 (66,7 %) 0 16 (66,7 %)
Non 2 (20 %) 4 (33,3 %) 2 (100 %) 8 (33,3 %)

p = 0,09

Exposition professionnelle GOLD I GOLD II GOLD III et IV Total
n = 10 n = 12 n = 2

TABLEAU II
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Les sujets diagnostiqués BPCO ont bénéficié plus
fréquemment par rapport aux sujets non-BPCO de re-
commandations d’orientation vers un pneumologue
(23,8 % vs 4,5 % ; p = 0,0036), les autres conseils
n’étant pas significativement différents entre les 2 sous-
populations (figure 1).

Les sujets devaient remplir et renvoyer une carte T
indiquant s’ils avaient suivi les conseils donnés par le
médecin du travail. Seuls 8 sur les 24 sujets BPCO ont
renvoyé cette carte. 

De plus, ces conseils ont été peu suivis puisque seu-
lement 3 d’entre eux ont suivi les règles hygiéno-diété-
tiques, 4 ont consulté leur médecin généraliste et 2 un
pneumologue.

Les sujets BPCO ont plus fréquemment consulté
leur médecin généraliste et/ou  leur pneumologue que
les sujets non-BPCO ; cependant même chez les pa-
tients BPCO, cette recommandation a été peu suivie
(57,1 % et 28,6 % respectivement) (figure 2).

 = 0,8014
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Fig. 1 : Conseils du médecin du travail.

Fig. 2 : Suivi des conseils du médecin du travail.
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Discussion

Le plan BPCO 2005-2010 affirme l’importance du
dépistage de la BPCO en médecine du travail car il per-
met un diagnostic et une prise en charge précoce de la
maladie.

Cette étude avait pour but d’évaluer l’intérêt et la
faisabilité du dépistage de la BPCO dans une popula-
tion de salariés fumeurs (plus de 10 paquets-année) ou
anciens fumeurs consultant en médecine du travail
chez qui un questionnaire auto-administré et une spi-
rométrie étaient effectués. 

La comparaison entre les sujets BPCO et non-
BPCO avait pour but de décrire des profils de patients.

Parmi les sujets de l’étude, la prévalence de sujets
BPCO était de 5,73 %. La plupart avait une BPCO lé-
gère à modérée. 

La prévalence de BPCO était légèrement inférieure
chez les sujets les plus jeunes (< 40 ans) par rapport
aux plus âgés, mais la différence n’était pas statistique-
ment significative (p = 0,36).

La relativement faible prévalence constatée, malgré
le choix de la population d’étude tabagique, pourrait
s’expliquer par le fait que seules les personnes en acti-
vité sont vues par un médecin du travail et donc que les
personnes à la retraite ou en arrêt maladie ne pouvaient
pas, par définition, être incluses dans cette étude. La
répartition homogène des sujets dans les secteurs d’ac-
tivité considérés peut faire penser qu’il n’existe pas de
secteur où des personnes atteintes de BPCO aient pu
être reclassées (effet travailleur sain). 

Il est intéressant de noter que la plupart des diag-
nostics de BPCO l’ont été à un stade précoce, ce qui
confirmerait l’intérêt d’une sensibilisation auprès des
médecins du travail et de la population générale, ainsi
que l’intérêt d’un dépistage précoce. 

Les symptômes respiratoires n’étaient pas significa-
tivement différents entre les sujets BPCO et non-

BPCO, hormis la durée depuis l’apparition d’une ano-
malie du souffle. Il s’agissait de la seule caractéristique
significativement différente, concernant les symptômes
respiratoires, retrouvée dans cette étude. En particu-
lier, les symptômes cliniques définissant classiquement
la bronchite chronique (toux et expectoration pendant
3 mois, deux années consécutives) n’étaient pas plus
fréquents chez les sujets BPCO.

La BPCO n’a pas eu d’impact sur l’absentéisme. Il
est important de noter qu’aucun des sujets BPCO
n’avait un suivi médical et ne se savait porteur de cette
pathologie, alors que 50 % d’entre eux avaient déjà réa-
lisé une spirométrie.

En conclusion, la médecine du travail a pu consta-
ter la réalité de la BPCO dans cette population de sa-
lariés tout-venant et, en particulier, chez des sujets de
moins de 40 ans et dans la plupart des cas à des stades
précoces. Malheureusement, ce diagnostic de BPCO
en médecine du travail n’a pas permis, dans de trop
nombreux cas, d’instaurer une prise en charge adaptée
et un traitement efficace de la maladie.

Le manque d’information sur la BPCO et sur sa
prise en charge pourrait en être une des raisons. Ces
dernières devraient être renforcées tant auprès des mé-
decins du travail que dans la population générale.
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L’obstruction bronchique progressive et non complètement réversible caractérise
la bronchopneumopathie obstructive (BPCO). La symptomatologie associe toux,
expectoration et dyspnée. Le diagnostic repose sur un rapport VEMS/CVF infé-
rieur à 70 %.

Le tabagisme est la cause principale, mais dans 15 % des cas, des expositions pro-
fessionnelles, environnementales ou domestiques à des gaz ou des polluants peu-
vent aussi en être responsable.

La BPCO concerne 3 à 4,5 millions de personnes en France, est responsable de 
16 000 morts par an, soit la 5e cause de mortalité, et est la 12e cause de handicap.

Seulement 1/3 des patients sont diagnostiqués et la moitié de ceux-ci sont traités.

Le plan BPCO 2005-2010 recommande un dépistage précoce, notamment par les
médecins du travail, chez les sujets de plus de 40 ans, fumeurs ou anciens fumeurs
de plus de 10 paquets-année.

Sur une population de 419 salariés du BTP, de la chimie et du tertiaire de la région
Rhône-Alpes, la prévalence de la BPCO diagnostiquée par spirométrie, dans le
cadre de la consultation de santé au travail, est de 5,73 %.

Des conseils hygiéno-diététiques ont été donnés par le médecin du travail dans 
74 % des cas. Une orientation vers le médecin traitant ou le pneumologue a eu lieu
dans seulement 41 % et 24 % des cas. Les préconisations du médecin du travail ont
été suivies par moins d’1/3 des salariés.

La sensibilisation des médecins du travail à la BPCO et à sa prise en charge devrait
être améliorée ainsi que l’information des patients et de la population générale.
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