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Prévalence de la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO)
A El Hadjar (Annaba) : résultats de 'enquéte BOLD

| Résume

Introduction : La broncho-pneumopathie chronique obstruc-
tive (BPCO) constitue une préoccupation de santé, particulié-
rement dans les pays en développement. Objectif : Lobjectif
de notre travail est de déterminer la prévalence de la maladie
a Elhadjar et de décrire ses facteurs de risque. Methode : Une
enquéte transversale est menée sur un échantillon représen-
tatif de la population 4gée de quarante ans et plus, utilisant
le protocole Burden Obstructive Lung Disease (BOLD). Le
diagnostic et le degré dobstruction bronchique sont basés
sur les critéres du Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease (GOLD). Les taux de prévalence sont estimés
selon les poids de sondage. Resultats : La prévalence de la
BPCO a Elhadjar est 8.8%, soit 11.9% et 5.7% respectivement
chez les hommes et les femmes. Elle augmente significative-
ment avec I'age (22.5% chez les 70 ans et plus). Seulement
6.8% des patients dépistés sont déja connus. Outre l'age de
plus de soixante ans, les facteurs indépendamment associés
a lobstruction bronchique chronique symptomatique sont
lexposition a la biomasse et aux poussiéres professionnelles,
linsuffisance pondérale, l'asthme, la tuberculose ancienne, les
antécédents familiaux de maladies respiratoires chroniques.
Conclusion : Les données recueillies constituent un vrai be-
soin de santé et contribuent a [¢laboration d’un plan d’action
local adapté dont les axes centraux sont la prévention et le
diagnostic précoce de la BPCO.
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Introduction : Chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) is a health concern, particularly in developing
countries. Objective : The aim of our study was to deter-
mine the prevalence of the disease in El Hadjar and to
describe its risk factors. Methods : A cross-sectional sur-
vey was conducted on a representative sample of the
population aged forty and over, using the protocol of Bur-
den of Obstructive Lung Disease (BOLD). The diagnosis
and the degree of airway obstruction are based on the cri-
teria of the Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD). Prevalencerates are estimated using the
survey weights. Results : The prevalence of COPD in El
Hadjar is 8.8%, or 11.9% and 5.7% respectively in men and
women. It significantly increases with age (225% in 70
years). Only 6.8% of screened patients are already known.
Besides age of sixty years, the factors independently
associated with symptomatic chronic airway obstruc-
tion are exposure to biomass and occupational dust, the
state of thinness, asthma, old tuberculosis, family history
of chronic respiratory diseases. Conclusion : The data
collected is a true need for health and contribute to the
development of a suitable local action plan whose cen-
tral axes are prevention and early diagnosis of COPD.
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Introduction

La BPCO, maladie respiratoire chronique dont le prin-
cipal facteur de risque est environnemental, constitue
une cause importante de morbidité et de mortalité dans
le monde V) et particuliérement dans les pays a revenu
faible et intermédiaire (PRFI) ??.

En effet, elle est source de handicap médico-social et
de demande en soins de santé. Clest aussi une maladie
potentiellement mortelle qui occupe, selon 'Organisa-
tion Mondiale de la Santé (OMS), le troisiéme rang des
causes de déces annuels @

De plus, les cotits financiers quelle suscite, notamment
dans ses formes évoluées, sont considérables particulie-
rement dans les PRFI ©.

La mesure de l'ampleur du probléme de santé posé par
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une maladie chronique constitue un des principes fon-
damentaux de santé publique. Cest ainsi que toute stra-
tégie de prise en charge a léchelle collective repose sur
un préalable indispensable a savoir le calcul du taux de
prévalence de la maladie.

Les données de prévalence de la BPCO dans le monde
connaissent une grande variabilité en partie en raison
des différences méthodologiques des études et des cri-
téres diagnostiques utilisés.

Dans loptique de rationnaliser la méthode destimation
de la prévalence, un groupe dexperts a élaboré en 2005
un protocole standardisé, valide et faisable, basé sur des
critéres diagnostiques objectifs de la BPCO. Ainsi, une
enquéte populationnelle internationale a pu étre menée
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a travers le monde : « Burden Obtructive Lung Disease
Inititative » (BOLD) a laquelle participe le service de
pneumo-phtisiologie de la Faculté de Annaba ©.

Dans le monde, la prévalence est estimée entre 4 et
15% 19 et plusieurs facteurs laissent envisager une
augmentation sans cesse croissante : allongement de
lespérance de vie, pyramide des 4ges, de la consomma-
tion de tabac fumé, pollution 112,

Peu de données épidémiologiques fiables sont dispo-
nibles en Algérie ol les enquétes de prévalence de la
BPCO ont utilisé des méthodologies diverses rendant
difficile toute comparaison ou extrapolation 1319,

Quén est-il de la BPCO dans notre région, caractérisée par
un axe routier développé, une industrialisation importante,
un tissu social diversifié (urbain, semi-urbain, rural) ?

Aussi, nous nous sommes proposé de réaliser une étude
dont le but est de déterminer la prévalence et les prin-
cipaux déterminants de la BPCO dans la commune
d’El-Hadjar. La perspective étant de mettre en place un
plan d’action sanitaire local efficient.

Objectifs

Les objectifs de la présente étude sont doubles :

« Estimer la prévalence de la BPCO dans la population
de la commune d’El-Hadjar (Annaba) selon le protocole
de lenquéte internationale BOLD,

« Identifier ses facteurs de risque.

Population et méthode

Le protocole de lenquéte BOLD a été adapté aux condi-
tions socio-culturelles locales notamment pour la visite
des ménages et le contenu des questionnaires ©.

A. Type d’enquéte

Il sagit d’'une enquéte aupreés des ménages, réalisée sur
un échantillon randomisé de la population de la com-
mune d’El-Hadjar.

B. Lieu et période
La commune d’El-Hadjar, distante de 12 Km du chef-
lieu de wilaya avec 37.364 habitants ('© et une superficie de

63 km?, est un véritable pole industriel. Y sont implantés
un complexe sidérurgique, un complexe d'engrais phos-
phatés et une zone d'activité industrielle.

Létude sest déroulée du 01 Mars au 30 Juin 2012, soit sur
une durée de quatre mois.

C. Echantillonnage de la population
Nous avons opté pour un échantillonnage aléatoire en
grappes a trois degrés.

D. Recrutement des participants

- Critéres d’inclusion

Au niveau de chaque ménage randomisé, tous les indi-
vidus agés de 40 ans et plus ont été invités a participer
alétude.

- Criteres de non-inclusion

Lindividu sélectionné ne pouvait prendre part a [étude
lorsqu’il :

o Refusait d’y participer,

o Présentait une contre-indication médicale a la spiro-
métrie : chirurgie récente, cardiopathie aigué, probleme
ophtalmologique (décollement rétinien par exemple),
dernier trimestre de grossesse, tuberculose évolutive
sous traitement,

o N¢tait pas en mesure de réaliser des manceuvres spiro-
métriques correctes.

E. Critéres de jugement

a. Diagnostic de BPCO

Pour le diagnostic de BPCO, nous avons utilisé la défini-
tion spirométrique du GOLD 7.

Ainsi, tout participant présentant a la spirométrie un
rapport un Déficit Ventilatoire Obstructif (DVO) non
ou peu réversible (ou persistant) aprés bronchodilata-
tion aux Béta2-mimétiques inhalés a courte durée d’ac-
tion était considéré comme porteur de BPCO. Le DVO
étant défini par un rapport VEMS/CVF < 0,7.

b. Sévérité du DVO

Selon le GOLD, le degré de sévérité du DVO était éva-
lué par la valeur du VEMS post-bronchodilatation par
rapport a sa valeur théorique 17. Quatre stades ont été
individualisés (tableau 1).

Tableau 1 : Classification de la sévérité du déficit ventilatoire obstructif selon le GOLD @7
STADE VEMS! / CVF? VEMS post-bronchodilatation
post-bronchodilatation % VP?
Stade 1 VEMS > 80
Stade 2 50 < VEMS < 80
<0.70

Stade 3 30 < VEMS <50
Stade 4 <30
1. Volume Expiratoire Maximal en une Seconde ; 2. Capacité Vitale Forcée ; 3. En pourcentage de la valeur théorique (ou prédite).
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Nous avons relevé par questionnaires les principaux fac-
teurs de risque auxquels le participant était exposé :
Tabagisme actif et passif, expositions domestique et
professionnelle aux toxiques inhalés, niveau d’ins-
truction, antécédents d’asthme ou de tuberculose
pulmonaire.

Les questionnaires, au nombre de quatre, étaient inspi-
rés des questionnaires validés et standardisés BOLD ©,
traduits et adaptés a notre contexte socio-culturel.
Ils étaient administrés en arabe dialectal par un en-
quéteur.

o Questionnaire de spirométrie : contre-indication
éventuelle, prise de médicaments, données anthropo-
métriques et cliniques, qualité des manceuvres spiromé-
triques, éventuels effets indésirables.

o Questionnaire principal : données sociodémogra-
phiques, symptomes respiratoires, exposition aux fac-
teurs de risque, antécédents respiratoires et comorbidités.
 Questionnaire professionnel : profession actuelle et
antécédents professionnels, exposition professionnelle,
impact des problémes respiratoires éventuels.
 Questionnaire dexposition aux biocombustibles so-
lides domestiques.

Nous avons utilisé un spirometre portable électronique
type EasyOne ndd, quotidiennement étalonné. Les me-
sures étaient effectuées selon les standards de TATS/ERS 9.

Pour que nos résultats soient comparables a ceux des
autres études internationales, nous avons utilisé
les valeurs de référence de la troisiéme enquéte
du National Health and Nutrition Examination,
NHANES 11T @9,

Le controle de qualité des mesures spirométriques était
assuré par le Centre de Coordination BOLD a Londres
selon les critéres d'acceptabilité et de reproductibilité de
IATS/ERS 19,

Des sessions de formation des enquéteurs (techniciens)
d’une durée de cinq jours ont été assurées par lenqué-
teur principal, avec le concours d’'un épidémiologiste et
d’un fonctionnaliste respiratoire.

La collecte standardisée des données des questionnaires
et surtout la réalisation des mesures spirométriques
constituaient lobjectif principal de cette formation.
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Notre protocole a été soumis au Comité d’Ethique de
la Faculté de Médecine d’Annaba qui a accordé son
approbation écrite. Nous avons assuré la confidentialité
des données et des mesures. Enfin, chaque participant
devait accorder son consentement éclairé.

Le recueil des données du participant sest effectué selon
les étapes suivantes :

» Réponse au questionnaire de spirométrie et mesures
anthropométriques

« Si pas de contre-indication, mesures spirométriques
pré-bronchodilatation

o Administration de Salbutamol inhalé

« Réponse au questionnaire principal

» Mesures spirométriques post-bronchodilatation

« Réponse au questionnaire biomasse

« Réponse au questionnaire professionnel, si le partici-
pant avait ou avait eu un emploi

La durée moyenne de la collecte de données était
de 50 a 90 minutes par participant.

Elle dépendait en grande partie de son age et de
son niveau d’instruction.

Les fiches de recueil des données ont été saisies sur le
logiciel EPI-INFO 6.04d. La phase d’analyse a été effec-
tuée avec le logiciel Stata 9.2 selon la procédure "svy"
qui permet de prendre en compte les échantillonnages
complexes.

Les données de prévalence ont été pondérées selon I'age
et le sexe.

Les analyses multivariées pour déterminer les facteurs
de risque potentiels associés au diagnostic de BPCO
chez les participants a [étude, ont été effectuées a laide
de modeles de régression logistique.

Huit cent quatre-vingt dix individus, soit 448 femmes
et 442 hommes, ayant répondu aux quatre question-
naires et réalisé des mesures spirométriques considérées
comme exploitables, ont constitué léchantillon repré-
sentatif de la population d’El-Hadjar.

L4ge moyen était de 54,0 'V ans et ne différait pas signi-
ficativement entre les deux sexes. Le participant le plus
agé avait 87 ans.
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Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques de la population
Total Hommes Femmes
n=890 n=442 n=448 .
Age (ans)’
. 40-49 42.0 (1.5) 41.4 (2.4) 42.6 (2.5) -
. 50-59 31.4(1.6) 32.2 (2.4) 30.7 (2.2)
. 60-69 15.6 (1.1) 15.5 (1.5) 15.8 (1.7)
- 70+ 10.9 (1.5) 10.9 (2.6) 10.9 (2.6)
Scolarité!
Années détudes? 8.1 (5.3) 9.2 (5.3) 7.0 (5.0)
- Primaire 23.3 (1.5) 21.1 (2.0) 25.5(2.2) <10-4
- Moyen 23.8 (1.4) 26.7 (2.1) 21.0 (1.9)
- Secondaire 12.2 (1.1) 9.6 (1.4) 14.9 (1.7)
- Form. prof. 13.3 (1.2) 20.0 (1.9) 6.6 (1.1)
- Université 7.1 (0.8) 10.3 (1.4) 3.9(0.9)
- Aucune 20.3 (1.6) 12.3 (1.7) 28.2 (2.6)
Profession!
- Oui 65.6 (1.7) 99.5 (0.4) 31.8 (2.3) <10-4*
- Non 34.4 (1.7) 0.5(0.4) 68.2 (2.6)
Nombre de personnes
sous le méme toit? 5.2 (0.07) 5.3 (0.1) 5.2 (0.1) 0.87
Nombre de piéces? 3.1 (0.03) 3.1 (0.04) 3.1 (0.04) 0.69
Confort domestique’
- Electricité 100 100 100 1
- Eau courante 96.1 (0.6) 95.9 (0.9) 96.4 (0.8) 0.70
- Réfrigérateur 98.8 (0.4) 98.9 (0.5) 98.8 (0.5) 0.77
- Télévision 99.6 (0.2) 99.5 (0.3) 99.6 (0.3) 0.90
1. Estimation pondérée, en% et (erreur-type) 2. Moyenne et (écart-type)

B. Prévalence du tabagisme En termes de quantité cumulée de tabac fumé ; 44,1%
La prévalence estimée des fumeurs et ex-fumeurs chez fumaient ou avaient fumé plus de 19 paquets-année
la population d’El-Hadjar de 40 ans et plus étaient res- (PA). Par ailleurs, presque tous les tabagiques étaient des
pectivement de 16,7% et 21,9% (tableau 2). Ainsi, 38,6% hommes (76,8% vs 0,6%) et fumaient exclusivement des
étaient ou avaient été tabagiques. cigarettes a raison de 26,9 PA en moyenne.

Tableau 2 : Statut tabagique selon I'age’

Total 40-49 50-59 60-69 70+ p
Fumeurs 16.7 (1.3) 17.6 (2.0) 17.1 (2.4) 16.7 (2.7) 12.6 (4.1) 0.35
Ex-fumeurs 21.9 (1.4) 19.1 (2.0) 22.9(2.7) 21.6 (3.0) 30.0 (6.2) 1
Non-fumeurs 61.4 (1.7) 63.3 (2.4) 60.1 (3.0) 61.7 (3.7) 57.3 (7.3) 0.17
1. Estimation pondérée, en% et (erreur-type)
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C. Prévalence de la BPCO

a. Selon l’age et le sexe (Tableau 3)
La prévalence de la BPCO selon les critéres diagnos-
tiques du GOLD était de 8.8% pour les stades 1 et plus.

» EL HAKIM

Elle était significativement plus élevée chez les hommes
que chez les femmes avec respectivement avec respec-
tivement 11,9% vs 5,7% et avait tendance a augmenter
avec I'age notamment chez les hommes.

Tableau 3 : Prévalence de la BPCO selon I'age et le sexe

Total 40-49 50-59 60-69 70+ p*
Hommes 11.9 (1.6) 4.6 (1.5) 6.6 (2.3) 28.4 (4.6) 31.7 (7.9) <10-4
Femmes 5.7 (1.3) 3.9(1.3) 6.4 (2.0) 4.0 (2.3) 13.5 (8.9) 0,266
Total 8.8 (1.0) 4.2 (1.0) 6.5 (1.5) 16.1 (2.7) 22.5 (6.1) <10+
Estimation pondérée, en% et (erreur-type) *p for trend

b. Selon le statut tabagique

Chez les fumeurs et ex-fumeurs, la prévalence de la
BPCO selon les critéeres GOLD était respectivement
de 16,9% et 10,8%. Elle était de 5,9% chez les non ta-
bagiques, soit 6,4% chez les hommes et 5,7% chez les
femmes.

Autrement dit 59,0% des individus ayant les critéres spi-
rométriques de BPCO étaient ou avaient été tabagiques ;
soit 32,2% de fumeurs et 26,8% dex-fumeurs.

La prévalence de la BPCO stade 1+ chez les non-fu-
meurs était de 5,9%, pratiquement identiques dans les
deux sexes (tableau 4).

Tableau 4 : Prévalence de la BPCO selon le statut tabagique et le sexe

Fumeurs Ex-fumeurs p*
17.1 (3.1) 10.8 (2.3) 0,011
16.9 (3.0) 10.8 (2.3) <10*

Total Non-fumeurs
Hommes 11.9 (1.6) 6.4 (2.4)
Femmes 5.7 (1.3) 5.7 (1.4)
Total 8.8 (1.0) 5.9 (1.2)
Estimation pondérée, en% et (erreur-type)

La prévalence de la BPCO augmentait avec le nombre cumulé de PA fumé (tableau 5).

Tableau 5 : Prévalence de la BPCO stade 1 et plus selon le sexe et le nombre de PA

PA
Sexe p*
0-9 10-19 20+%*

Hommes 6.1 (3.5) 6.7 (2.8) 18.8 (2.8)

<10-4
Femmes - - -
Total 6.1 (3.4) 6.6 (2.7) 18.7 (2.8) <10-4
PA : Nombre de paquets-année - Pas de cas observés. * p for trend ; ** 20 PA et plus

D. Stades de sévérité

de Pobstruction bronchique persistante

La prévalence du stade 2 GOLD était la plus élevée avec
un taux de 4,8%. Le faible effectif du stade 4 GOLD a
justifié son regroupement avec le stade 3.

La prévalence de ce stade de sévérité 3 et plus est restée
toutefois basse, de lordre de 1,5%, (tableau 6).

R

différence selon I'age.
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Tableau 6 : Prévalence de la BPCO selon le stade de sévérité GOLD par age

Total 40-49 50-59 60-69 70+ p
Stade 1 2.5(0.1) 0.8 (0.5) 2.3(0.9) 3.6 (1.3) 7.9 (4.1) 0,11*
Stade 2 4.8(0.8) 2.7 (0.8) 3.0 (1.1) 9.6 (2.2) 11.7 (4.6) 0,13*
Stade 3+ 1.5(0.4) 0.8 (0.5) 1.1 (0.7) 29(1.2) 2.9 (2.0) 0,12*
* Test de Fisher exact

E. Antécédents de maladie respiratoire chronique
La notion de maladie respiratoire chronique connue
était nettement plus fréquente chez les individus ayant
présenté les critéres spirométriques de BPCO stade 1+.

Parmi eux ; 25,5% étaient étiquetés asthmatiques, alors
que seuls 6,8% étaient déja connu porteur de BPCO
avant lenquéte (tableau 7).

Tableau 7 : Fréquence des antécédents de maladies respiratoires chroniques chez les patients BPCO stade 1+ GOLD
Total Non BPCO BPCO stade 1+ P
Asthme 8.0 (0.9) 6.3 (0.8) 25.5(5.7) <107
Emphyséme 0.2 (0.1) 0.1 (0.1) 2.0(1.4) 0,02"
BC* 1.1 (0.4) 0.2 (0.2) 10.8 (3.6) <107
BPCO 0.9 (0.3) 0.3 (0.2) 6.8 (3.0) <107
* Bronchite chronique ** Test de Fischer exact

au stade 3 et plus étaient symptomatiques.
Parmi les symptomes les plus fréquemment signalés,
quel que soit le stade de sévérité DVO, deux d'entre eux

F. Symptomes respiratoires chroniques (tableau 8)
Chez les individus étiquetés BPCO, la prévalence des
symptomes respiratoires chroniques et des symptdmes

évocateurs de BC augmentait avec le stade de sévérité
GOLD.

Ainsi, 43,8% des individus BPCO étaient tout a fait
asymptomatiques, ils étaient 76,8% (9.7) au stade 1 et
40,2% (8.3) au stade 2 ; alors que la totalité des patients

prédominaient : la dyspnée deffort et les sifflements tho-
raciques expiratoires.

D'une maniere générale, un tiers des individus dépistés
porteurs d’'une obstruction bronchique non réversible,
avait bénéficié de test spirométrique auparavant (32,8%).

Tableau 8 : Fréquence des symptomes respiratoires chroniques chez les patients BPCO selon le stade de sévérité GOLD
Selon la classification GOLD
BPCO p value
Stade 1 Stade 2 St. 3+
Toux chronique 12.3 (3.8) 5.6 (5.4) 13.7 (5.4) 19.1 (10.3) <10?
Expectoration 12.7 (3.9) 5.6 (5.4) 14.5 (5.6) 19.1 (10.3) <103
Toux + Expectoration 15.8 (4.3) 5.6 (5.4) 17.3 (6.1) 26.8 (12.5) <103
Chroniques, BC
Sifflements 43.4 (6.0) 13.7 (7.6) 46.1 (8.1) 85.1 (8.3) <102
Dyspnée 38.1(5.8) 9.6 (6.8) 36.2(7.7) 93.8 (6.7) <1073
Asymptomatiques 43.8 (6.3) 76.8 (9.7) 40.2 (8.3) -
respiratoires
Spirométrie Ant. 32.8 (6.0) 4.0 (4.0) 37.9 (8.3) 65.4 (12.5) <10?
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G. Comorbidités (tableau 9).
Lhypertension artérielle constituait la premiére comorbidité chez les patients BPCO avec 34,4%, loin devant le
diabete type II.

Tableau 9 : Fréquence des comorbidités chez les patients BPCO stade 1+ et stade 2+ GOLD
GOLD 1+ GOLD 2+
n=79 n=58 P

Cardiopathie 7.3 (2.6) 6.6 (2.9) 0,85

HTA! 34.4 (6.0) 35.4 (6.7) 0,80

Diabeéte 14.0 (5.0) 12.3 (4.6) 0,75

AVC? 0.8 (0.8) 1.1(1.1)

Antécédents de tuberculose® 9.1 (3.4) 12.7 (4.7) 0,74
H. Facteurs de risque (tableau 10) a 18 kg/m2, des antécédents d’asthme ou de tuberculose
Les analyses de régression logistique multivariable ont pulmonaire étaient significativement associés au diagnostic

montré quun age de 60 ans et plus, une IMC inférieure de BPCO stade 2+ GOLD.

Tableau 10 : Analyse de régression brute et ajustée des facteurs de risque (variables catégorielles) de BPCO stade 2 + GOLD

Variables OR ajusté IC 95% p-value
Sexe

Hommes 2.53 0.77-8.25 0.124
Femmes 1.0 Réf.

Age, années

40-49 1.0 Réf.

50-59 1.29 0.49-3.42 0.604
60-69 6.28 2.38-16.60 <10+
70+ 6.74 1.92-23.62 0.003
Niveau d’instruction

- Secondaire et plus 1.0 Réf. 0.61-2.59 0.529
- Aucun et primaire 1.26

Statut tabagique (2)
- Non-fumeurs

- Fum. et ex-Fum. 1.0 Réf.

191 0.52-7.02 0.327
Nombre de PA
- Non-fumeurs 1.0 Réf.
-0-9 0.32 0.05-1.88 0.205
-10-20 - - -
- 20+ 1.37 0.49-3.85 0.549
IMC, Kg/m?
- <18 6.58 1.88-23.00 0.003
- 18-24.9 1.0 Réf.
- 25-29.9 0.98 0.47-2.02 0.953
- >30 0.60 0.23-1.54 0.286
Exposition professionnelle,
- Oui 0.86 0.37-1.99 0.726
- Non 1.0 Réf.
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Variables OR ajusté IC 95% p-value
Exposition réguliére a la Biomasse
(cuisine et/ou chauffage)
- Oui 0.83 0.37-1.85 0.653
- Non 1.0 Réf.
Notion d’asthme
- Oui 20.19 8.27-49.24 <10*
- Non 1.0 Réf.
Antécédents de tuberculose
- Oui 5.04
- Non 1.0 Réf. 1.47-17.28 0.001
Antécédents familiaux de maladie
respiratoire chronique
- Oui 3.23 1.21-8.58 0.019
- Non 1.0 Réf.
Discussion Cette enquéte, qui présente des différences méthodolo-

A. Prévalence

Le taux de prévalence de la BPCO chez la population
d’El-Hadjar (Annaba) agés de 40 ans et plus (=40 ans)
est de 8,8% pour le stade 1 et plus (1+) et de 6,3% pour
le stade 2 et plus (2+) de la classification GOLD 2006.

Les hommes sont plus fréquemment touchés avec un
sex-ratio a 2,4, ainsi que les personnes agées de 60 ans
et plus (=60 ans).

Nous pouvons considérer la BPCO comme une affec-
tion prévalente a El-Hadjar. Les résultats illustrent l'am-
pleur de la charge que cette pathologie posera dans un
avenir proche au vu du vieillissement de la population.
En effet, Taugmentation de lespérance de vie expose les
personnes les plus dgées aux maladies chroniques dont
la BPCO @,

De plus, la multiplication des facteurs environnemen-
taux, générés par I'urbanisation accélérée et incontrolée
et l'implantation des industries de transformation dans
la région d’Annaba et particulierement a la commune
d’El-Hadjar, a probablement favorisé le développement
de maladies non spécifiques des voies aériennes @,

En Algérie, seule une enquéte de prévalence basée sur
des critéres spirométriques a été publiée en 2011.

Elle a été réalisée aupres des ménages de la wilaya d’Alger
sur la base d'un questionnaire et des tests fonctionnels
respiratoires. Elle porte sur un échantillon de 1.800 indi-
vidus de 21 ans et plus. Le diagnostic de BPCO, utilisant
la valeur seuil de 0.70 du rapport VEMS/CVF mesuré en
post-bronchodilatation, est posé en milieu hospitalier.
La prévalence de la BPCO chez les 40 ans et plus est de
‘ordre de 9,2% (4,
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giques avec notre travail, a permis toutefois de rapporter
un chiffre de prévalence pour la wilaya d’Alger.

Au Maghreb, deux enquétes transversales BOLD ont
été menées a Sousse (Tunisie) ®® et 4 Fés (Maroc) @9,
Les taux de prévalence enregistrés dans ces deux villes,
ainsi que leurs tendances selon le sexe et I'dge, sont assez
proches de ceux d’El-Hadjar avec :

* 7,8% et 12,6% respectivement a Sousse et Fés (vs 8,8%
El-Hadjar) pour le stade 1+;
* 4,2% et 7,9% respectivement a Sousse et Fes (vs 6,3%
El-Hadjar) pour le stade 2+.

Ces résultats pourraient étre expliqués non seulement
par la méthodologie et des criteres de controle de qua-
lité des mesures spirométriques standardisés au niveau
des trois sites, mais aussi par les similitudes socio-cultu-
relles et environnementales des populations étudiées.

Sur le plan mondial, il existe une grande variabilité de la
prévalence de la maladie, quel que soit la situation géo-
graphique et le statut économique des pays 27, allant
a titre dexemple de 0,2% au Japon a 37% aux Etats-Unis
selon une méta-analyse des données épidémiologiques
publiées @),

De plus, Iétude PLATINO, dont la méthodologie est
pratiquement similaire a celle de la présente enquéte,
rapporte des estimations variant de 7,8% a 19,7% dans
cinq pays dAmérique Latine ®.

Dans une autre étude publiée en 2015, les auteurs ras-
semblent les données de quatre études internationales
(BOLD, PATINO, EPI-SCAN, PREPOCOL) au niveau
de 44 sites (27 pays) chez une population de 30.874
adultes > 40 ans. La prévalence globale de la BPCO définie



par le rapport VEMS/CVF < LIN en post-bronchodi-
latation est de 9,7%, variant de 3,6% (Barranquilla,
Colombie) & 19,0% (Le Cap, Afrique du Sud) ©?. Cette
hétérogénéité des résultats est due en partie aux diffé-
rentes méthodologies utilisées.

Toutefois, létude BOLD @ démontre quen dépit dune
conduite méthodologique standardisée et une définition
spirométrique de la BPCO standardisée, les taux de pré-
valence de la BPCO dans 12 pays demeurent tres variables.
Diautres études internationales confirment cette disparité
géographique des taux de prévalence de la BPCO @3V,

Les facteurs environnementaux, le niveau du tabagisme
des populations locales, la prédisposition génétique, la si-
tuation épidémiologique (cas de I'Afrique du Sud ot tu-
berculose et pneumoconioses sont prévalentes) seraient
autant de facteurs de risque différents "1,

A El-Hadjar, la prévalence de la BPCO augmente avec
l’age, dans les deux sexes, passant de 4,2% pour les 40-49
ans a 22,5% pour les 70 ans et plus.

De nombreuses enquétes épidémiologiques ont retrou-
vés des résultats identiques @239, Selon les données
épidémiologiques prédictives, l'augmentation de la pré-
valence de la BPCO dans le monde serait bien plus le
fait du vieillissement de la population (allongement de
lespérance de vie) que de l'augmentation de la préva-
lence du tabagisme .

Cette transition démographique Saccompagne d’une
transition épidémiologique et incite les profession-
nels et les décideurs politiques chargés de la santé a un
changement dans le mode de pensée afin d’identifier les
besoins et de sadapter aux nouvelles exigences de santé
publique @Y.

Notre étude montre que la BPCO est deux fois plus pré-
valente chez les hommes que chez les femmes (11,9% vs
5,7%). Cette prédominance masculine est probablement
le fait du tabagisme exclusivement masculin et d’'une
consommation importante.

Des constatations similaires sont relevées aussi bien dans
les études multicentriques internationales 7* qu'au niveau
local (Alger) 1 et régional (Sousse, Fés) 2324,

En revanche, il est noté a El-Hadjar une prévalence de la
BPCO chez la femme nettement plus élevée qua Alger
et Sousse (El-Hadjar 5,7% vs Alger 2,5%, Sousse 1,9%)
malgré la quasi-absence de tabagisme féminin (propor-
tion de femmes tabagiques : El-Hadjar 0,4% vs Alger
5,8%, Sousse 5,2%).

» EL HAKIM

Cette observation laisse supposer lexistence dans notre
région d’autres facteurs exposants notamment environ-
nementaux. En effet, jusquaux années 1970, la région
d’El-Hadjar était totalement rurale et agricole. La plu-
part des femmes aujourd’hui 4gées de 40 ans et plus ont
été exposées dans leur jeunesse a la fumée de la bio-
masse utilisée pour la cuisson et/ou le chauffage.

Le fait qua exposition égale au tabagisme et autres
aérocontaminants, les femmes seraient plus susceptibles
de développer une BPCO que les hommes est toujours
controversé ©°.

La prévalence du stade GOLD 1 a El-Hadjar est plus
faible que celle retrouvée dans les douze sites de létude
BOLD . Ceci est probablement dii au fait que notre po-
pulation soit relativement plus jeune avec une moyenne
’age a 54 ans. En effet, le seuil fixe du rapport VEMS/
CVE, utilisé dans notre étude comme critére diagnos-
tique de BPCO, diminue physiologiquement avec I'4ge.
Il pourrait en résulter une surestimation du diagnostic
chez les personnes d’dge avancé ®**7). Dans une perspec-
tive de santé publique, la charge sociale et économique
de la BPCO est modeste au stade 1 et augmente progres-
sivement avec la sévérité de la maladie ®¥.
Les stades GOLD 2 et 3+ sont plus fréquents que dans
lenquéte menée a Alger (El-Hadjar 4,8% et 1,5% vs 2,7%
et 0,5% Alger) "9, qui a utilisé les mémes équations de
références européennes ®. Par ailleurs, dans létude tu-
nisienne, ol la spirométrie a été réalisée dans les mémes
conditions qu’a El-Hadjar et soumise au méme controle
de qualité rigoureux, la prévalence du stade 2 est iden-
tique a celle de notre enquéte (El-Hadjar 4,8% vs Sousse
4,2%) et légerement différents pour le stade 3+ (El-Ha-
djar 1,5% vs Sousse 0%) ).

Notre travail met en exergue le sous-diagnostic dont
souftre la BPCO a El-Hadjar. En effet, seuls 6,8% des cas
dépistés étaient déja connus et 32,8% avaient bénéficié
d’une spirométrie auparavant (tableaux 7 et 8).

Nous évoquons ci-dessous les raisons qui nous semblent
lexpliquer :

« Une expression clinique pauvre : seuls 56,1% des patients
au stade 1+ GOLD ont au moins un symptéme pendant
au moins trois mois par an en dehors de toute atteinte
virale saisonniére, alors que 100% des stades 3+ GOLD
sont symptomatiques. Aussi, compte tenu de la préva-
lence relativement faible et de la valeur prédictive négli-
geable des symptomes, lapproche diagnostique la plus
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efficiente serait de rechercher un DVO persistant chez
les personnes considérées comme « a risque ».

« Une sous-utilisation de la spirométrie : La prescrip-
tion de cet examen ne parait pas fréquente méme pour
les patients symptomatiques respiratoires (100% des
stades 3+ sont symptomatiques et parmi eux 93,8%
souffrent d'une dyspnée deffort). De nombreuses études
a travers le monde mettent en évidence le recours insuf-
fisant a la spirométrie dans le diagnostic des maladies
respiratoires chroniques dont la BPCO (30,40). Ceci est
drautant plus vrai que les principales recommandations
admettent que lexamen spirométrique reste un élément
diagnostique indispensable.

« Un sous-diagnostic : Nos résultats confirment ceux
de la quasi-totalité des études concernant le sous-dia-
gnostic de la BPCO (14,23,24,41). Les raisons en sont
variées et souvent liées. Les plus communes semblent
étre: la pauvreté et la banalisation des signes cliniques, la
méconnaissance de la maladie, la sous-prescription de
la spirométrie en pratique courante.

Deux points d’ordre méritent d’étre soulevés
quant au diagnostic de la BPCO

- La définition du DVO

Celui-ci est mis en évidence lorsque le rapport VEMS/
CVE mesuré en post-bronchodilatation, est diminué.
La problématique réside dans la définition de cette
« diminution ». Il n'y a pas a ce jour d’'unanimité sur le
seuil limite d’anormalité & considérer : seuil fixe de 0,70
(GOLD) (4), limite inférieure de la normale (ATS/ERS)
(42) ou Z-score (ERS/GLI) ),

Nous pouvons dire qu’actuellement
deux types de définitions caractérisent le DVO

« Une définition opérationnelle, représentée par un rap-
port VEMS/CVF < 0,70 ; dont le but principal est le dé-
pistage et la détection précoce du syndrome fonctionnel
obstructif. Cette définition, méme si elle manque de fia-
bilité chez les personnes agées, a le mérite détre simple,
facilement applicable par les professionnels de santé, et
indépendante des valeurs de références.

o Une définition physiologique, représentée par un rap-
port VEMS/CVF < LIN, plus fiable sur le plan épidé-
miologique car elle réduit le risque derreur diagnostique
chez certains groupes de la population (personnes agées).
Toutefois, dans les pays a revenu bas ou intermédiaire, la
disponibilité plus quinsuffisante des spirometres électro-
niques dotés d’un logiciel adéquat, leur cofit relativement
élevé et le manque de personnel qualifié constituent un
véritable obstacle a leur utilisation large.
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Par ailleurs, nous avons appliqué le protocole BOLD
(rapport < 0,7) pour avoir des résultats comparables a
ceux des autres sites participants. Toutefois, nous adhé-
rons en partie aux arguments des partisans de la LIN, no-
tamment en ce qui concerne la précision du diagnostic.

Il nous semble que l'approche pratique de privilégier
et d’implanter les tests spirométriques et la formation
des personnels de santé constituent des priorités plus
importantes que les subtilités épidémiologiques “4.

- Le diagnostic de BPCO

Lors de Iélaboration et de I'implantation du protocole
BOLD en 2005, le diagnostic et le degré de sévérité de la
BPCO, selon le GOLD, était exclusivement basés sur des
critéres spirométriques avec respectivement le rapport
VEMS/CVF et le VEMS mesurés en post-bronchodi-
latation. LCapproche diagnostique des principales bron-
chopathies chroniques (BPCO, asthme) était alors trés
bien individualisée.

Depuis 2011 “9, le GOLD associe de plus en plus, dans
ses recommandations, des éléments cliniques (dyspnée,
fréquence dexacerbation), au critére fonctionnel ren-
dant le diagnostic et surtout Iévaluation de la BPCO
plus « humanisé ». Le DVO persistant pris seul définit
maintenant le concept dobstruction bronchique chro-
nique (Chronic Airflow Obstruction pour les anglo-
saxons) dont l'approche est intégrative.

F. Facteurs de risque identifiés

- Antécédents d’asthme bronchique

20,3% des participants avec DVO persistant rapportent
la notion d’asthme connu. Ces deux pathologies peuvent
partager le méme tableau clinique et le méme profil
fonctionnel respiratoire. Les patients pourraient alors
étre étiquetés asthmatiques dautant plus que, comme
mentionné plus haut, le recours a la spirométrie nest pas
tout a fait intégré dans la pratique courante ¢,

D’un autre coté, étant largement inconnue du public et
méconnue d’'une grande partie des professionnels de
santé, la dénomination « asthme » est parfois attribuée a
tort ala BPCO, car elle désigne une maladie plus connue
et plus redoutée dans lesprit collectif. Ainsi, toute dys-
pnée, intermittente ou permanente, est assimilée a de
asthme surtout si elle saccompagne de sifflements.

Cet état de fait pourrait expliquer le taux d’individus
rapportant, a tort ou a raison, le diagnostic d’asthme
dans notre enquéte.

Toutefois, il a été montré dans de nombreuses études
menées a travers le monde, que l'asthme constituait un
facteur de risque significatif de BPCO @9,



Aussi, en labsence de plus d’informations cliniques,
thérapeutiques et évolutives nous ne sommes pas en
mesure d’interpréter avec précision nos résultats.

- IMC bas

Dans notre étude, la proportion des personnes avec obs-
truction bronchique chronique est dautant plus élevée
que I'IMC est plus bas. De nombreuses études transver-
sales, dont les études BOLD et PLATINO, rapportent
également cette tendance, avec une prévalence de la
BPCO plus élevée dans le groupe classé en état d’insuf-
fisance pondérale ®). Il constitue dailleurs un facteur
prédictif de mortalité .

- Antécédents de tuberculose pulmonaire

Lanalyse des Odds Ratio ajustés de la population d’El-
Hadjar montre une association statistiquement signifi-
cative entre les antécédents de tuberculose pulmonaire
et Jobstruction chronique des voies aériennes (BPCO)
au stade 2+ GOLD (OR=5,04, IC 1,47-17,28, p=0.001),
indépendamment des autres facteurs de risque.

Nos résultats rejoignent ceux de nombreuses études
précédentes réalisées en milieu hospitalier ou en po-
pulation générale ©V, dont les études PLATINO ©? et
PREPOCOL . Dans létude PLATINO il est également
souligné que la notion de tuberculose pulmonaire anté-
rieure est associée aux stades spirométriques obstructifs
les plus séveres .

Si les séquelles anatomiques de la tuberculose pulmo-
naire, ainsi que leurs conséquences fonctionnelles respi-
ratoires restrictives, sont bien connues, il nen est pas de
méme pour les mécanismes menant a lobstruction des
petites et moyennes bronches.

- Antécédents familiaux
de maladie respiratoire chronique

Comme pour la tuberculose, la notion d’antécédents de
maladie respiratoire chronique dans la famille proche
(BPCO, bronchite chronique, emphyséme) est indépen-
damment corrélée au DVO persistant stade 2+ GOLD
(OR=3,23;1C 1,21-8,58 ; p=0.019). La aussi, le lien de
causalité ne peut étre établi de facon formelle en raison
du faible effectif enregistré.

Ces résultats sont toutefois relativement proches de
létude multicentrique américaine « COPD Gene »
réalisée sur une population adultes de quarante ans et
plus comptant 821 patients BPCO et 776 cas-controle
fumeurs. Il est démontré que les antécédents familiaux
de BPCO sont un facteur de risque dobstruction bron-
chique chronique caractéristique (OR=1,73 ; IC 1,36-
2,20 ; p<0.0001) sans rapport avec le tabagisme familial
ou personnel.

» EL HAKIM

Ils auraient également un impact sur la sévérité de la
maladie ©%.

Limplication de facteurs génétiques dans la genese et la
sévérité de la BPCO est de plus en plus plausible comme
en témoignent les conclusions de nombreuses études
génomiques de cohortes >,

Le présent travail a permis de conforter notre idée que
cette maladie est un probléme local a court et probable-
ment & long terme.

Chez la population agée de 40 ans et plus d’El-Hadjar
soit 10.940 individus, la prévalence des fumeurs et ex-
fumeurs a raison de 10 PA et plus est de 31.1% soit 3.402
personnes. Si lon considére que 20% dentre eux feront
une BPCO post-tabagique, le nombre prédit de malades
porteurs de cette maladie dans les années a venir a El-
Hadjar sera de 680. Ce calcul simplifié laisse présager
de la charge médico-sociale de la maladie dans notre
région.

Aussi, il y a nécessité délaborer et de mettre en place
un plan daction de santé pertinent pour faire face au
probléme que pose la BPCO en termes de prévention et
de prise en charge.

Ce plan d’action doit étre centré sur le patient, focalisé
sur ses besoins et animé par le médecin généraliste.
Ses objectifs généraux se résument en quatre points :

« Recueillir les données sanitaires de la BPCO : indica-
teurs d’activité et de gestion de la maladie ;

o Assurer un diagnostic précoce de la maladie pour une
lefficience de notre action : mise en place d'un parcours
de soins (médecin généraliste, pneumologue, consulta-
tion anti-tabac, laboratoire de spirométrie) ;

o Améliorer la qualité de vie des patients en évitant ou
en réduisant les incapacités fonctionnelles : programme
déducation thérapeutique, initiation de plan de formation ;

« Instaurer une évaluation périodique des actions menées.

o Les décideurs chargés de la santé pour la mise a dispo-
sition des moyens matériels et humains et la participa-
tion a limplantation d’'un réseau de santé adapté;

o le médecin généraliste, véritable cheville ouvriére,
pour le sevrage tabagique (conseil minimal), le dia-
gnostic précoce de la BPCO chez les groupes a risque, le
traitement approprié, le suivi régulier et les principes de
base de Iéducation thérapeutique.

Il constitue ainsi le point d’attache, toujours disponible,
nécessaire a tout malade chronique.
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Toutefois, ces attentes ne resteront quun veeu pieux sans
une formation adaptée, opérationnelle, utile et réaliste,
ainsi que la participation effective des partenaires de
santé (faculté de médecine, assurance maladie).

Conclusion

La prévalence de la BPCO chez les résidents d’El-Hadjar
(Annaba) agés de quarante ans et plus est de lordre de
8,8% tous stades confondus et de 6,3% pour le stade 2
et plus.

La maladie reste sous-diagnostiquée méme chez les
patients aux stades avancés de sévérité, pourtant symp-
tomatiques et potentiellement demandeurs de soins.
Par ailleurs, lobstruction bronchique chronique chez
les non-fumeurs, étiquetés BPCO, pourrait contribuer
au retard diagnostique et laisse supposer I'implication
possible de facteurs de risque autre que le tabac dans la
genese de la maladie.

Notre étude montre qua El-Hadjar, outre les personnes
de plus de 60 ans et les tabagiques a plus de 20 PA, les
individus avec des antécédents d'asthme ou de tubercu-
lose pulmonaires constituent aussi un groupe a risque
de développer une obstruction irréversible des voies
aériennes.

Nous restons convaincus que les meilleurs moyens de
lutte contre cette maladie restent les mesures préven-
tives, notamment la lutte anti-tabac et le sevrage taba-
gique a tous les niveaux d’intervention.

Afin de réduire la morbi-mortalité et les dépenses de
santé liées a cette grave maladie émergente, il nous parait
urgent de mettre en place un plan daction sanitaire local.

La mesure de la prévalence de la BPCO est un prérequis
a lévaluation de la charge médico-sociale et financiére
de la maladie, tant au niveau local que national et dont
la finalité serait la conception et I'implantation d’'un pro-
gramme de santé spécifique.
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