UNIVERSITE MOHAMMED V - RABAT
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ANNEE: 2017 THESE N°: 43

COMPARAISON DU VEM6 ET CVF ET DES RAPPORTS

VEMS/VEMG6 ET VEMS / CYF CHEZ UN ECHANTILLON

DE SUJETS MARQOCAINS SAINS ET NON TABAGIQUES
REGION : TETOUAN - MARTIL

THESE

PAR

Mlle. Imane FILALI
Neée le 07 Aottt 1991 a Tanger

Four ['Obtention du Boctorat en Miderine

MOTS CLES: VEMS — VEM6 — CVF — Valeurs de référence —
Limite inférieure de la norme.

JURY
Mr. J. E. BOURKADI PRESIDENT
Professeur de Pneumophtisiologie
Mme. K. MARC RAPPORTEUR

Professeur de Pneumophtisiologie
Mme. R. ZAHRAOUI

Professeur de Pneumophtisiologie JUGES
Mme. M. SOUALHI

Professeur de Pneumophtisiologie
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| UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
/ﬁ@?\\ FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK .

e 3
1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI TS gt “%
. — / e

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI 7
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI o :l Pt
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI it
ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOQUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA

1-ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS
ET
PHARMACIENS

PROFESSEURS :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinigue Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985

Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
Janvier, Février et Décembre 1987

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria Gastro-Entérologie

Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne

Pr. YAHY AOUI Mohamed Neurologie

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique
Pr. DAFIRI Rachida Radiologie

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed Médecine Interne —Doyen de la FMPR




Pr

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

. CHAD Bouziane

Janvier et Novembre 1990

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Février Avril Juillet et Décembre 1991

. CHKOFF Rachid

. HACHIM Mohammed*
. KHARBACH Aicha

. MANSOURI Fatima

. TAZI Saoud Anas

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL HAMANY Zaitounia
AZZOUZI Abderrahim
BAY AHIA Rabéa
BELKOUCHI Abdelkader

BENSOUDA Yahia
BERRAHO Amina
BEZZAD Rachid
CHABRAOUI Layachi
CHERRAH Yahia
CHOKAIRI Omar
KHATTAB Mohamed
SOULAYMANI Rachida
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ars 1994

M
Pr
Pr
Pr
Pr

Pr
Pr
Pr

AHALLAT Mohamed
BENSOUDA Adil
BOUJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq
DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

. BENJAAFAR Noureddine
. BEN RAIS Nozha

. CAOUI Malika

. CHRAIBI Abdelmjid

. EL AMRANI Sabah
. EL BARDOUNI Ahmed
. EL HASSANI My Rachid

BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif

Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynecologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Reanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Génerale

Chirurgie Génerale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynecologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pediatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique V.D a la pharmacie+Dir du
CEDOC

Chirurgie Génerale V.D Aff. Acad. et Estud
Anesthésie Reanimation

Radiologie

Gastro-Entérologie

Gyneécologie Obstétrique

Gynécologie Obstétrique

Neurochirurgie

Cardiologie

Médecine Interne A

Anatomie e e/

Chirurgie Générale T / \ B

Microbiologie .‘} €S
"-A-o.""‘.

Radiothérapie I

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la

EMPA

Gynecologie Obstétrique
Traumato-Orthopédie
Radiologie




Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. HADRI Larbi*

Pr. HASSAM Badredine

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. JELTHI Ahmed

Pr. MAHFOUD Mustapha

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. ABDELHAK M’barek

Pr. BELAIDI Halima

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHAMI Ilham

Pr. CHERKAOQUI Lalla Ouafae

Pr. JALIL Abdelouahed

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. CHAARI Jilali*

Pr. DIMOU M’barek*

Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*
Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. HDA Abdelhamid*

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. MAHFOUDI M’barek*

Pr. OUADGHIRI Mohamed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997
Pr. ALAMI Mohamed Hassan

Chirurgie Génerale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Médecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Génerale

Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Pediatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Génerale
Gynecologie Obstétrique
Pediatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Génerale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur HMI Med V
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale
\6!-9‘«::;:::‘%,
e
Radiologie T / \ P

Chlrurgle Pédiatrie et
ﬁhtalmolo gie -

Chirurgie Genérale Lino
Pediatrie
Radiologie
Traumatologie-Orthopedie
Nephrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AlIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Urologie

Neurologie

Pediatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Génerale
Pediatrie

Psychiatrie
Gyneécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie — Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Génerale
Oncologie Medicale
Hématologie
Cardiologie
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Pneumophtisiologie ) T
pédiatrie .} (o
Pediatrie Syl

Pneumo-phtisiologie

Chirurgie Génerale

Chirurgie Génerale

Pneumo-phtisiologie

Neurochirurgie

Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr.

Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Génerale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pediatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anatomie Pathologique

Pediatrie

Neurologie

ORL



Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair

Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie e ;
23 )

Radiologie \ 2o o
Radiologie et
Chirurgie Générale L

Radiologie

Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Génerale

Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Génerale
Anesthésie-Réanimation

Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne

Chirurgie Génerale

Hématologie Clinique

Chirurgie Génerale

Urologie Directeur Hopital 1bn Sina
Chirurgie Génerale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pediatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Génerale
Pediatrie

Chirurgie Pédiatrique



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL HAOURI Mohamed *
FILALI ADIB Abdelhai

HAJJl Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH EIl Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALLALI Fadoua
AMAZQOUZI Abdellah
AZIZ Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani

Dermatologie
Gynecologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pediatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynecologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Génerale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Reanimation
Pediatrie

Chirurgie Génerale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Reéanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynecologie Obstétrique
Pediatrie

Cardiologie

Chirurgie Génerale
Pediatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Génerale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Génerale

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie ety g

Rhumatologie o SN ®

Pédiatrie m o«
R

Cardiologie
Ophtalmologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOQOUI Sakina*
HAJJI Leila
HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
NIAMANE Radouane*
RAGALA Abdelhak
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr.

CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOUJ Said*
BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika
BIYI Abdelhamid*

BOUHAFS Mohamed ElI Amine

BOULAHYA Abdellatif*

CHENGUETI ANSARI Anas

DOGHMI Nawal
FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAJJI Larbi*

Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pediatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynecologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gyneécologie Obstétrique

(mise en disponibilité)

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynecologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Reanimation
Médecine Interne
Anesthésie Reanimation
Microbiologie

Radiologie

Urologie

Pédiatrie et
Psychiatrie 3
Chirurgie — Pédiatrique (s :l
Pharmacie Galénique Syl

Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOQOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAQUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel
MAHI Mohamed*
MARC Karima
MASRAR Azlarab
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira

TAIJDINE Mohammed Tarig*

TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr

ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My EI Hassan*
Mars 2009

Pr.
Pr.

ABOUZAHIR Ali*
AGDR Aomar*

Parasitologie

Anesthésie réanimation Directeur ERSM
Biochimie-chimie

Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique

Chirurgie générale

Chirurgie générale

Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie

Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie

Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique

Médecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie

Biochimie-chimie

Médecine interne

Radiologie

Microbiologie

Microbiologie

Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Génerale

Médecine interne
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Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. CHTATA Hassan Toufik*
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

AIT ALI Abdelmounaim*
AIT BENHADDOU EI hachmia
AKHADDAR Ali*
ALLALI Nazik

AMINE Bouchra
ARKHA Yassir
BELYAMANI Lahcen*
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHAKOUR Mohammed *

DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar

EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid

HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
L’KASSIMI Hachemi*
LAMSAOQURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRAJ Latifa
RHORFI Ismail Abderrahmani *

PROFESSEURS AGREGES :

Octobre 2010

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALILOU Mustapha
AMEZIANE Taoufig*
BELAGUID Abdelaziz
BOUAITY Brahim*
CHADLI Mariama*

CHEMSI Mohamed*

DAMI Abdellah*

DARBI Abdellatif*

DENDANE Mohammed Anouar
EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser*
EL MAZOUZ Samir

EL SAYEGH Hachem
ERRABIH lkram

LAMALMI Najat

Chirurgie Génerale
Neurologie
Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie
Neuro-chirurgie
Anesthésie Reanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie
Chirurgie Génerale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique

Chirurgie vasculaire périphérique
Hématologie clinique

Chirurgie Génerale

Microbiologie

Médecine interne

Gynécologie obstétrique

Rhumatologie

Gastro-entérologie

Pediatrie

Pediatrie

Microbiologie Directeur Hopital My Ismail
Chimie Therapeutique

Chirurgie Cardio-vasculaire

Pediatrie
Hématologie biologique
Chirurgie Génerale
Radiologie
Cardiologie
Pneumo-phtisiologie
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Anesthésie réanimation
Médecine interne
Physiologie

ORL

Microbiologie
Médecine aéronautique
Biochimie chimie
Radiologie

Chirurgie pédiatrique
Pediatrie
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Introduction




Les maladies respiratoires chroniques comprennent un ensemble de
maladies qui touchent les voies aériennes et d’autres structures pulmonaires, La
bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCPO) et I’asthme, sont les deux
maladies respiratoires chroniques les plus répandues. Ces maladies attirent une
grande attention du fait de I’augmentation de leur prévalence, de la mortalité
qu’elles entrainent et de leur impact socio-économique. Elles sont, dans bien des
cas, évolutives avec de légeres manifestations au stade précoce ou le diagnostic
n’est pas encore établi.

Selon les estimations de I’Organisation mondiale de la Santé (OMS), les
maladies respiratoires chroniques affectent des centaines de millions d’individus
dans le monde et causent annuellement pres de quatre millions de déces (OMS,
2007), I’asthme touche 300 millions de gens de tous ages a I’échelle mondiale et
elle tue 250000 personnes chaque année, alors que 64 millions de personnes
souffrent de bronchopneumopathie chronique obstructive moderée a sévere. Plus
de 3 millions de personnes sont décédees d’une BPCO en 2005, ce qui
correspond a 5% de I’ensemble des déces survenus dans le monde cette année-
la, en 2015, la BPCO était la quatrieme cause de déces dans le monde. Le
nombre total de décés par BPCO devrait, selon les projections de I’association
mondiale de la santé, augmenter de plus de 20 % dans les dix ans a venir et les
estimations montrent qu’elle deviendra en 2030 la troisieme cause de déces dans

le monde apres les maladies coronaires et les accidents vasculaires cerébraux.[1]

Les directives internationales GOLD (Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease) et GINA (The Global Initiative for Asthma )
recommandent I'emploi de la spirométre pour une détection précoce des BPCO

et pour le suivi des BPCO et de I'asthme [2] .




La spirométrie est une mesure physiologique de la fagcon dont I’individu
inspire ou expire des volumes d’air au cours du temps on peut obtenir cette
information soit au travers de la mesure de la variation de volumes ; soit au

travers de la mesure de débit.

La spirométrie est un outil précieux c’est le test respiratoire le plus
largement utilisé pour évaluer la fonction pulmonaire , elle permet d’étudier
plusieurs parametres dont les plus importants sont la capacité vitale
fonctionnelle  qui correspond au volume mobilisé lors d’une expiration
maximale aussi compléte que possible commencee aprés une inspiration
complete , et le volume expiratoire maximal a la premiere seconde qui
correspond au volume expiré pendant la premiere seconde d’une manceuvre de
la CVF. La spirométrie n'est pas un examen simple a réaliser méme si son
principe l'est, elle doit obéir a des criteres de réalisation et d'interprétation
strictes [3] souvent difficiles a réaliser, et les résultats obtenus dépendent de
facteurs tant techniques que personnels ; c'est un examen effort-dépendant qui
implique la coopération du patient, il nécessite la réalisation de trois manceuvres
de la CVF qui doivent remplir les criteres de debut et de fin de test avec
I’obtention d’un plateau expiratoire sur la courbe volume-temps pour juger étre
acceptables . Chez les sujets ayant une obstruction des voies aériennes ou chez
les sujets agés une expiration complete peut aller jusqu’a 15 Seconde pour
remplir les critéres de fin de test, ainsi des multiples expirations prolongés
provoguent des sensations vertigineuses, une fatigue et exposent a plusieurs

risques notamment le probleme de syncope.

En 1987, Glindmyer et al. ont suggéré un critere de fin de test de la CVF

qui est base sur une durée fixe, 6,64 seconds etait suffisante pour obtenir 99% de
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la CVF [4], a cet égard plusieurs études ont ete réalisées[5-7]et qui ont suggeéré
que la reduction de la manceuvre expiratoire en 6 secondes pourrait remplacer la

CVF dans le diagnostic des troubles ventilatoires obstructives et restrictives.

Actuellement dans les pays Anglo-saxons, il existe une tendance a
remplacer la CVF par une autre manceuvre plus courte qui est le volume
expiratoire maximal expiré en 6 secondes : le VEMBG6, dont le but est de réduire
le temps d’expiration, et donc reduire le risque de complications notamment le

risque du syncope, et de faciliter la mesure spirométrique au cabinet médical.

Plusieurs etudes dont NHANES 11l ont fourni des équations de réference
pour la manceuvre VEMG6 et le rapport VEMS/VEMG [8, 9] et recommandent
I”utilisation de ces deux parametres pour la détection de I’obstruction des voies
aériennes chez les sujets a risque de BPCO par les médecins géneralistes en

matiére de soins primaires.

Dans notre étude, nous avons analysé 1228 examens spirométriques
normaux afin de pouvoir établir des valeurs de référence et des équations de

prédiction spirométriques propres a la population marocaine.

Nous avons également évalué I’apport en termes de détection du VEM®6
dans les troubles ventilatoires restrictifs (TVR), et le VEMS/VEMG6 dans les

troubles ventilatoires obstructifs (TVO).
Ainsi les objectifs de notre étude sont :

+ Etudier la corrélation entre la CVF et le VEMS, et entre les rapports
VEMS/CVF et VEMS/VEMBS.




= Déterminer si le VEM6 et le rapport VEMS/VEM6 peuvent
effectivement substituer la CVF et le rapport VEMS/CVF.

<+ Etablir des équations de références chez la population marocaine pour le
VEMG et le rapport VEMS/VEMG en fonction de I’age, du sexe, de la
taille, du poids et de I'IMC, ainsi que leurs limites inférieures de la
normale.

+ Evaluer la sensibilité, la spécificité, les valeurs prédictives positive et
négative du VEMG6 par rapport a celles de la CVF dans la détection du
trouble ventilatoire restrictif, ainsi que celles du VEMS/VEM6 par
rapport au VEMS/CVF dans la détection de I’obstruction des voies

aeriennes.




Matériel

et

Méthodes @




Notre étude, du type transversal, a été realisée entre janvier 2015 et juin
2016. 1214 spirométries ont étés realisées chez des sujets agés de 3 a 87 ans afin
d’obtenir des échantillons représentatifs de toutes les tranches d’age de I’enfance
a la vieillesse.

L’eétude a été demarrée au debut au sein du centre de diagnostic de la
tuberculose et des maladies respiratoires de Tétouan et aussi dans le Centre
Hospitalier Régional de Tétouan, ou elle a intéressé les accompagnants des
malades ainsi que le personnel médical et paramédical.

Ensuite notre étude a pris la forme d’un stand mobile de réalisation de
spirometrie dans : un Institut superieur ; une maison de retraite, un centre
meédico-social ; une faculté ; un lycée ; une école primaire, une administration. ,

L’etude a intéresse des volontaires apparemment sains, et I’échantillon
constitué a ete analysé pour ne contenir a la fin que des volontaires sains, ayant
correctement réalisé la spirométrie, avec des resultats acceptables, et acceptant
de participer a I’étude. Il s’agit d’une étude simple ne mettent pas en danger
I’integrité des sujets, et n’induisant aucun risque particulier. Tous les sujets
inclus dans I’étude, ont éte informés de son but, et ont émis un consentement
oral. Les troubles ventilatoires depistes ont subi des explorations
supplémentaires pour mieux poser le diagnostic, ce qui a donné lieu a un
échantillon pathologique divisé en TVO et TVR.

Notre étude rentre dans le cadre d'un projet de recherche intitulé "Valeurs
de références et équations de prediction marocaines en spirométrie”, qui a recgu
l'avis favorable du Comité d'Ethique de Recherche Biomédicale (CERB) de
Rabat le 11/04/2012. De ce fait, notre protocole de recherche, qui est similaire a

celui du projet de recherche sus cité, est valide sur le plan éthique.




L’échantillonnage

L’echantillon a été choisi selon un protocole déterminé (échantillonnage
en grappe) : dans un premier temps le choix des lieux répondant a nos besoins et
dans un seconde temps les sujets répondant aux critéres d’inclusion définis par
un gquestionnaire standardisé.

L’echantillon étudié était composeé des sujets habitant les villes de Tétouan
(plus basse altitude = 2 m), Martil (altitude = 5 m), et Ksar El Kebir (altitude =
17 m).

Chaqgue volontaires a répondu avant la réalisation du test a un hétéro-
questionnaire standardisé inspiré de celui de I’ATS et qui a été remplit par le
médecin lui-méme [10]. Pour les enfants les questionnaires étaient remplis apres
un interrogatoire fait par le medecin auprés de I’éleve ou de son instituteur.

Le questionnaire est composé de questions redigees en langue francaise, mais
interprétées verbalement en langue arabe pour éviter toute incompréhension ou

confusion. Les questions sont plus souvent a réponse fermée dichotomiques.

Les critéres d’inclusion :

v' Etre validé par le questionnaire,
v" Manceuvre bien faite,
v" Consentement donné,

v" Nationalité Marocaine.

Les critéres d’exclusion :

v Tabagisme,




v Symptomatologie respiratoire récente datant de moins de trois mois
(toux, dyspnée, douleur thoracique, hémoptysie, ...).

v Antécédent de maladie respiratoire chronique (Asthme, tuberculose,

BPCO, DDB, séquelles de tuberculose....)

Sportif de haut niveau,

Spirometrie anormale (courbe TVO, TVR, ou TVM)

Affection hematologique (anémie chronique ,...)

Obésité selon la définition de ’OMS (IMC > 30 Kg/m2)

Douleur buccale ou faciale exacerbée par la mise en place de I’embout

D N NI N NN

buccal

<

Notion de chirurgie thoracique, cardiagque, ou viscerale

<

Déformation thoraciques ou bien ostéo-articulaires
v' Maladie neurologique  chroniques : Etat de démence ou état
confusionnel (participation active du patient est indispensable),

v" Présence d’infection ORL,

<

Infarctus du myocarde récent

v' Prise de médicaments pouvant affecter la fonction pulmonaire (BD

CDA, ...)

Tous les volontaires ont subi un examen clinique minutieux a la recherche
de maladies respiratoire cardiaque, ORL, ostéo-articulaires, ou générale.

Conformement aux recommandations de I’ATS / ERS, I’age est exprimé en
annee, la taille en cm, prise par une toise, sujet déchaussé position debout, talon
joints, dos bien droit et la tete placé en position horizontale de Frankfort [11]. Le
poids en Kg, mesuré a I’aide d’une balance type (CAMRY), sans chaussures et

avec des vétements assez légers (-1kg). IMC exprimée en kg/ m*




Pour la déetermination des caractéristiques du VEMG6 dans le profil restrictif,
et le VEMS/VEMG6 dans le trouble ventilatoire obstructif, deux échantillons
supplémentaires pathologiques ont été prévus : un échantillon de TVO et un
autre de profils restrictifs.

Le matériel utilisé :

Stand mobile composé de :

o Spirometre portable type: SPIRO LAB Il composé d’un  mini
débitmeétre, une turbine réutilisable, un filtre antibactérien et un embout
buccal réutilisable ou jetable. Le systeme du spirometre répond aux
recommandations de I'équipement de spirométrie de I’ATS /ERS.

Pc portable (Toshiba)
Imprimante laser : HP

Toise

O O O o

Balance

Tous les sujets ont subi les tests spirométriques selon les techniques
recommande par I’ATS/ ERS. Les tests ont été réalisés le matin ou I’apres-midi
de9hail8h.

La procedure du test est expliquée, et une déemonstration précedait chaque main-

ceuvre.

Les précautions :

On demande aux volontaires avant chaque test de :

o Retirer un éventuel dentier s’il n’est pas fixe,




o Eviter I’exercice intense 30 min avant I’examen
o Enlever les vétements serrés limitant I’expansion thoracique et/ou
abdominale

o Etre Loin d’un repas copieux

La manceuvre :

Position assise, cou en position neutre sans extension ni flexion, nez fermé
par un pince nez, levres fermées de maniere étanche sur I’embout buccal.
On effectuait plusieurs manceuvres (de 3 a 5) tout en encouragent les sujets a
souffler le plus fort possible et on retenait les valeurs les plus élevées parmi les
manceuvres realisées, et on respectant les criteres d’acceptabilité et de
reproductibilité des recommandations d’ATS/ERS.

Les debits ventilatoires sont exprimés en condition de BTPS.

Analyse des résultats :

Apres la collection des donnés, les résultats ont été transferés du logiciel
WinSpiroPRO vers le Microsoft Excel, puis traités par le logiciel SPSS version
22.

La relation entre chaque parametre anthropométrique (sexe, I’age, la taille,
poids, et I'IMC) et les variables ventilatoires a été étudiée en régression linéaire
simple.

Les parametres corrélant significativement avec les parametres
anthropométriques, ont été étudiés en régression linéaire multiple. Si certains

parametres ne sont pas significatifs, on les a exclus pour refaire ce test qu’avec
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les paramétres significatifs. A la fin des équations de prédiction ont été

développées a partir du dernier test.

Pour évaluer I’apport du VEM6 et du VEMS/VEMSG par rapport a la CVF
et le VEMS/CVF, on définit d’abord les notions suivantes :

v" Vrais Positifs (VP) représente le nombre de volontaires ayant un CVF ou
VEMS/CVF réduits avec un VEM6 ou VEMS/VEMG réduits.

v Faux Positifs (FP) représente le nombre de volontaires ayant un CVF ou
VEMS/CVF normaux avec un VEM6 ou VEMS/VEMS6 réduits.

v Faux Négatifs (FN) représente le nombre de volontaires ayant un CVF ou
VEMS/CVF réduits avec un VEM6 ou VEMS/VEM6 normaux.

v Vrais Négatifs (VN) représente le nombre de volontaires ayant un CVF
ou VEMS/CVF normaux avec un VEM6 ou VEMS/VEMG6 normaux.

Puis, on définit les parametres suivants :

& La sensibilité: VP/VP+FN

+ La spécificité : VN/VN+FP

+ La valeur prédictive positive (VPP) : VP/VP+FP
+ La valeur prédictive négative (VPN) : VN/VN+FN

11
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Détermination de la limite inférieure de la normale (LLN).

La définition de la limite inferieure de la normale est nécessaire pour
I’introduction de la déviation standard qui mesure le degré de dispersion des

valeurs par rapport avec la moyenne.

Lors d’une distribution normale, avec une courbe en cloche, on connait que
68% des mesures se trouvent situées entre +1ET et -1ET. On connait egalement
que 90% des mesures se trouvent entre +1.64ET et -1.64ET. Le rang entre le
5™ percentile et le 95°™ percentile comprend 90% de la population. Le
5™ percentile est (-1.64ET) est la valeur minimale du paramétre observé, au-
dessous duquel on retrouve 5% de la population.

La limite inférieure de la normale peut étre déterminée avec la formule

suivante :

LLN= Moyenne - 1.64 ET

12
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5% 90% 5%

of population of population of population
isin this area is in this area is inthis area

Frequency of occurence

Sth percentile 95th percentile

95%
99.9%

-4 =3 -2 -1 0 +1 +2 +3 - Z-score

-1.64xSD=LLN +1.64xSD=ULN

Représentation graphique de la relation d’une distribution normale

(gaussienne) avec I’écart-type et le Z-score chez I’échantillon repreésentatif.

SD : Standard Deviation (An)/ Ecart-Type (Fr)
LLN : Lower Limit of Normal (An) / Limite inferieure de la normale (Fr)

ULN : Upper Limit of Normal (An) / Limite supérieure de la normale (Fr)
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Résultats




Les caractéristiques anthropomeétriques de la population étudiée .

Le sexe :

L’echantillon était constitué de 640 femmes et 574 homme pour un totale
de 1214, Le sex-ratio était de 0,9 % On observe que 53 % des participants

étaient de sexe féminin et 47 % étaient de sexe masculin.

le sexe

Figure 1 : Réparation de I'echantillon
Selon le sexe.
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L ’age, la taille, le poids et I’lMC

Ces différents parametres sont détaillés dans le tableau 1 qui révéle les

points suivants :

e L’age varie de 3 ans a 87 ans avec un age moyen de 22,91 ans.

e Lataille varie entre 90 cm et 195 cm avec une moyenne de 152.6 ans.

e Le poids varie entre 13 kg et 106 kg avec un poids moyen de 51.86 ans.

e L’IMC varie entre 12.17 kg/m? et 29.68 kg/m? pour un moyen de 21.08

ans.

Tableau 1 : Caracteristiques anthropométriques de I’échantillon

En moyenne et écart-type.

Echantillon (N=1214)

Hommes (N=574)

Femmes (N=640)

Moy + ET Etendu Moy + ET Etendu Moy + ET Etendu
Age (années) | 22,91+16,56 3,00-86,94 23,30£17,55 3,00-86,94 22,56+15,61 3,13-85,87
Taille (cm) | 152,60+22,85 | 90,00-195,00 | 154,70+26 ,06 | 92,00-195,00 | 150,73+19,35 90-180
Poids (Kg) 51,86+20,68 | 13,00-106,00 | 53,96+23,79 | 13,00-106,00 | 49,98+17,24 | 13,00-91,00
IMC (m¥Kg) | 21,08+4,28 12,17-29,98 21,0244,42 12,40-29,98 21,14+4,15 12,17-29,90
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Les valeurs moyennes de notre échantillon, indiquent que par rapport aux
femmes, les hommes sont plus &geés, plus grands, et ont un poids et un IMC plus
important.

La population de réference choisie comporte toutes les tranches d’ages, de
poids, de taille, et d’IMC (Tableaux 2, 3, 4, 5).

Tableau 2 : Répartition de I’échantillon selon I’age.

N % N % N %

[3; 5] 59 4,86 31 5,40 28 437
[5; 10[ 275 22,65 158 27,53 117 18.28
[10 ; 15] 94 7,74 41 7,14 53 8,28
[15; 20] 212 17,46 55 9,58 157 2453
[20 ; 25] 204 16.80 98 17,07 106 16,56
[25; 30 81 6.67 48 8,36 33 5,16
[30 ; 35] 34 2.80 14 2,44 20 3,12
[35 ; 40] 42 3,46 13 2,26 29 453
[40 ; 45] 43 3,54 20 3,48 23 3,59
[45 ; 50] 55 4,53 32 5,57 23 3,59
[50 ; 55] 46 3.79 25 435 21 3,28
[55 ; 60] 31 2.55 19 3,31 12 1,87
[60 ; 65[ 9 0.74 3 0,52 6 0,94
[65 ; 70[ 12 0,99 10 1,74 2 0,31
[70 ; 75[ 7 0,58 3 0,52 4 0.63
[75 ; 80[ 4 0,33 3 0,52 1 0,16
[80 ; 85[ 3 0,23 0 0 3 0,47
[85 ; 90[ 3 0,23 1 0,17 2 0,31

()




Tableau 3 : Répartition de I’échantillon selon la taille.

N % N % N %
[90 ; 100[ 14 1.15 6 1,04 8 1.25
[100 ; 110[ 52 4.28 26 4,53 26 4.06
[110; 120[ 84 6,92 49 8.54 35 5.47
[120 ; 130[ 101 8.14 56 9.75 45 7.03
[130 ; 140[ 84 6.92 51 8.89 33 5.16
[140 ; 150[ 50 4.12 19 3.31 31 4.84
[150 ; 160[ 202 16,64 23 4.01 179 27.97
[160 ; 170[ 325 26,77 88 15.33 237 37.03
[170 ; 180[ 228 18.78 184 32.06 44 6.88
[180 ; 190[ 68 5.60 66 11.50 2 0.31

[190 ; 200[ 6 0.49 6 1.04 0 0
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Tableau 4 : Répartition de I’echantillon selon le poids.

N % N % N %

[10 ; 20[ 65 5,35 33 5,75 32 5
[20 ; 30[ 212 17.46 118 20,56 94 14,69
[30 ; 40[ 88 7.25 50 8,71 38 5,94
[40 ; 50[ 118 9,72 24 4.18 94 14,69
[50 ; 60[ 228 18,78 62 10,80 166 25,94
[60 ; 70[ 229 18,86 91 15,85 138 21,56
[70 ; 80[ 177 14,58 107 18,64 70 10,94
[80 ; 90[ 79 6.51 73 12,72 6 0,94
[90 ; 100[ 15 1.24 13 2,26 2 0,31

[100 ; 110[ 3 0.25 3 0.52 00 00
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Tableau 5 : Répartition de I’échantillon selon I’IMC.

N % N % N %
[12 ; 14] 22 1,82 11 1,92 11 1,72
[14 ; 16] 136 | 11,20 77 13,41 59 9,22
[16 ; 18] 184 | 15.16 87 15,16 97 15.16
[18 ; 20] 185 | 1524 79 13,76 | 106 16.56
[20 ; 22 205 | 16,89 85 14.80 | 120 18.75
[22 ; 24 141 | 1161 72 12.54 69 10.78
[24 ; 26] 142 | 11.70 65 11.32 77 12.03
[26 ; 28] 116 9.55 61 10,63 55 8,59
[28 ; 30 83 6.84 37 6,45 46 7,19

——
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Les Caractéristigues ventilatoires de I’échantillon

Selon le sexe:

Le tableau 6 expose les variables ventilatoires (VEMS, VEM®6, CVF) de
I’échantillon en moyen, et écart type selon le sexe.
L’examen du tableau montre que :

e Le VEMS moyen de I’échantillon est de 2,72 I/s.

e LeVEMG6 moyen est de 3,05 I/s.
e La CVF moyenne est de 3,06 I/s.

On constate que ces trois variables ventilatoires sont significativement

(p<0.0001) plus importantes chez les hommes par rapport aux femmes.

Tableau 6 : Repartition de I’échantillon selon les tranches d’age
chez les deux sexes.

. Echantillon (N=1214) Hommes (N=574) Femmes (N=640)
Parametre p value
Moy + ET | Etendu | Moy +ET | Etendu | Moy + ET | Etendu
VEMS 2,72+1,18 |0,32-6,25| 2,98+1,42 |0,32-6,25| 2,49+0,86 | 0,41-4,55 P<0.0001
VEM6 3,06+1,43 |0,32-6,99| 3,41+1,72 |0,32-6.99| 2,74+1,00 | 0,46-5,14 P<0.0001
CVF 3,06+1,43 |0,32-6,99| 3,41+1,72 |0,32-6.99| 2,74+1,00 | 0,46-5,14 P<0.0001

——
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Selon I’age :

Les deux figures 2 et 3 présentent les variables ventilatoires (VEMS,
VEMG6 et CVF) chez les deux sexes masculin et féminin selon I’age.
Nous observons que les trois variables ventilatoires augmentent linéairement
avec I’age jusqu’a environ 30 ans ou ils atteignent leurs valeurs maximales
chez les deux sexes, puis on remarque un déclin des trois parametres a partir de
30 ans.
L’augmentation des variables ventilatoires est expliquée par la croissance, alors

que le déclin est da au vieillissement pulmonaire [12, 13].
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valeur en I/s

valeur en L:S

Figure 2 : Représentation graphique des Caracteéristique ventilatoires
chez les sujets de sexe masculin selon I'age.

Mvems
M vem6

 cvf

PR PP PPN
s ,,;9/ b‘Q/ bfg/ (90/ (o<9/ bQ/ Qg')/ ,\0/ ,\<9/ %Q/ cé?/

S & N

age

Figure 3: Représentation graphique des Caractéristiques ventilatoires
chez Les sujets de sexe féminin selon I’age.
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Selon la taille :

Les deux figures 4 et 5 présentent la valeur moyenne des 3 variables
ventilatoires VEMS, VEMG6 et CVF en fonction de la taille chez les deux sexes.
On constate que ces parametres augmentent de maniére exponentielle avec la
taille chez les deux sexes, et qu’ils sont plus élevés chez le sexe masculin par

rapport aux sujets de sexe féminin pour la méme taille.

2
= M VEMS
()
E M VEM6
g

M CVF

taille en cm

Figure 4: Représentation graphique des Caracteristique ventilatoires
Chez le sexe masculin selon la taille.

24

——
| —



valeur en I/s
w

taille en cm

Figure 5: Représentation graphique des Caractéristique
Ventilatoires selon la taille chez les sujets de sexe féminin.

Selon le poids :

M VEMS
M VEM6
u CVF

Les figures 6 et 7 exposent les variables ventilatoires selon le poids chez

les sujets de sexe masculin (figure 6) et les sujets de sexe feminin (figure7), on

remarque que la valeur moyenne du VEMS, VEM6 et CVF augmentent avec le

poids.

——
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valeur en L/S

PR PP @ P PP
/ ,.19/ ,bQ/ VQ/ %Q/ bQ/ ,\Q/ ‘bQ/

Poids en kg

Figure 7 :Représentation graphique des Caracteéristique ventilatoires
Chez les sujets de sexe masculin selon le poids

M VEMS
HVEM6
u CVF

valeur en L/S

10 20 2030 3040 4050 5060 6070 7080 8090 90 100
poids en kg

Figure 6 :Représentation graphique des Caracteéristique ventilatoires
Chez les sujets de sexe féminin selon le poids.

26

——
| —



Selon I’IMC :

Les figures 8 et 9 présentent les parametres ventilatoires selon I'IMC
chez les deux sexes, I’analyse de ces figures objective une augmentation du
VEMS, VEM6 et de la CVF avec I'IMC jusqu’au IMC =25, puis on note que le

gain en IMC (>25 kg/m?) engendre un déclin de ces trois variables ventilatoires.

S

2 M VEMS
()

< H VEM®6
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S MCVF
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IMC en kg/m?)

Figure 8 : Représentation graphiques des caractéristiques ventilatoires
selon I'IMC chez les sujets de sexe masculin.
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Figure 9 : Représentation graphiques des caractéristiques
Ventilatoires selon I'IMC chez les sujets de sexe féminin.
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La corrélation entre les parameétres ventilatoires et les parametres

anthropomeétriques :

La Corrélation entre le VEMS et la taille le poids et I’'lMC chez les sujets de
sexe masculin :
En régression linéaire simple :

L’etude de la corrélation du VEMS avec les parameétres anthropométriques
chez les participants du sexe masculin résumé sur le Tableau 7 qui révele
I’existence d’une corrélation positive entre I’&ge et le VEMS; une forte
correlation entre la taille et le poids d’une part et le VEMS ; et une corrélation
négative entre I’IMC et le VEMS.

En Régression linéaire multiple :

L’étude de la corrélation entre le VEMS et les parametres
anthropométriques en régression linéaire multiple chez les sujets de sexe
masculin objective que le VEMS est significativement (p<0.05) dépendant de

I’4ge et la taille, le poids et I'IMC.

Tableau 7 : Corrélation du VEMS avec I'age, la taille le poids en régression
linéaire simple et multiple chez le sexe masculin

Parametre Corrélation avec Coefficient de corrélation P value
Régression linéaire simple
Age r=0,447 p < 0.0001
Taille r= 0,922 < 0.0001
Poids VEMS r= 0,850 S < 0.0001
IMC r =0,595 p < 0.0001
Régression linéaire multiple
Age r=-0,293 p < 0.0001
Taille r= 0,694 p <0.0001
Poids VEMS r= 0,572 p < 0.0001
IMC r=-0,169 p =0.007
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La corrélation entre le VEMBG6 et la taille le poids et I’IMC chez les sujets de
sexe masculin :

En égression linéaire simple

L’ etude de la corrélation du VEMG6 avec les parametres anthropométriques
chez les participants du sexe masculin (tableau 8) a révélé une : une corrélation
positive du VEMS avec I’age, et une forte corrélation avec la taille, le poids, et
I’IMC.

En régression linéaire multiple

L’eétude de la corrélation entre le VEM6 et les parametres
anthropométriques en régression linéaire multiple chez les sujets de sexe
masculin objective que le VEMS est significativement (p<0.001) dépendant de

I’4ge et la taille le poids et I’IMC.

Tableau 8 : Corrélation du VEMG6 avec I'age, la taille et le poids en
régression linéaire simple et multiple chez le sexe masculin.

Parametre | Corrélation avec | Coefficient de corrélation P value
Régression linéaire simple
Age r=0,497 p < 0.0001
Taille VEMS6 r=0,928 p < 0.0001
Poids r=0,873 p < 0.0001
IMC r =0,628 p < 0.0001
Régression linéaire multiple
Age r= -0,220 p < 0.0001
Taille r=0,487 p <0.0001
Poids VEM6 r=0,836 p < 0.0001
IMC r=-0,284 p < 0.0001
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La Corrélation entre la CVF et la taille le poids et I'IMC chez les sujets de
sexe masculin
En égression linéaire simple

L’etude de la corrélation du CVF avec les parametres anthropométriques
chez les participants de sexe masculina révélé (tableau 9) une corrélation
positive de la CVF avec I’age, et une forte corrélation avec la taille, le poids, et
I’IMC. Cette correlation est significative (p<0.001).

En égression linéaire multiple

L’étude de la corrélation entre le VEMS et les parametres

anthropométriques en régression linéaire multiple chez les sujets de sexe
masculin objective que le VEMS est significativement (p<0.001) dépendant de

I’4ge et la taille, le poids et I’'IMC.

Tableau 9 : Correélation du CVF avec I'age, la taille et le poids en
régression linéaire simple et multiple chez le sexe masculin.

Parametre | Corrélation avec | Coefficient de corrélation P value
Régression linéaire simple
Age r= 0,498 p <0.0001
Tai.lle CVF r= 0,928 p <0.0001
Poids r= 0,873 p <0.0001
IMC r =0,628 p <0.0001
Régression linéaire multiple
Age r=-2,19 p <0.0001
Taille CVF r= 0,484 p <0.0001
Poids r= 0,840 p <0.0001
IMC r=-2,87 p <0.0001

——
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La Corrélation entre le VEMS et la taille le poids et I’'lMC chez les sujets de
ses féminin :
En régression linéaire simple :

L’etude de la corrélation du VEMS avec les paramétres anthropomeétriques
chez les participantes du sexe feminin (tableau 10) a révelé une corrélation
positive du VEMS avec I’age et I’IMC, et une forte corrélation avec la taille et le
poids.

En Régression linéaire multiple :

L’étude de la corrélation entre le VEMS et les paramétres
anthropométriques en régression linéaire multiple  objective que le VEMS est
significativement (p<0.001) dependant de I’age et la taille. En revanche, le poids

et I’'IMC n’avaient pas d’influence significative sur le VEMS (p>0.05).

Tableau 10 : Corrélation du VEMS avec I'age, la taille et le poids en
régression lineéaire simple et multiple chez le sexe féminin.

Parameétre Corrélation avec Coefficient de corrélation P value
Régression linéaire simple

Age r= 0,271 p < 0.0001

Taille r= 0,893 p < 0.0001

Poids VEMS r= 0,760 p < 0.0001

IMC r=0,435 p < 0.0001
Régression linéaire multiple

Age r=-0,256 p < 0.0001

Taille r= 0,861 p <0.0001

Poids VEMS r= 0,168 p = 0.247

IMC r= 0,17 p = 0.847
Régression linéaire multiple

Age r=-0,196 p < 0.0001

Taille VEMS r=0,986 p < 0.0001
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La corrélation entre le VEMBG6 et la taille le poids et I’'IlMC chez les sujets
de sexe féminin :

En régression linéaire simple :

L’etude de la corrélation du VEMG6 avec les paramétres anthropométriques

chez les participants du sexe feminin (tableau 11) a révélé une corrélation

positive du VEMS avec I’age et I’IlMC (p<0.001), et une forte corrélation

positive avec la taille et le poids (p<0.001).

En Régression linéaire multiple :

L’etude de la correlation du VEMG et les paramétres anthropometriques en

régression linéaire multiple objective que VEMG6 est significativement

(p<0.0001) correle avec I’age, la taille et le poids.

Tableau 11 : Correélation du VEMG6 avec I’age, la taille et le poids
en reégression linéaire simple et multiple chez le sexe feminin.

Parameétre Corrélation avec | Coefficient de corrélation P value

_ Régression linéaire simple

Age r= 0,344 p <0.0001
Taille r= 0,894 p <0.0001
Poids VEM6 r= 0.801 p <0.0001
IMC r=0,498 p < 0.0001

_ Régression linéaire multiple

Age r=-0,181 p <0.0001
Taille r= 0,585 p <0.0001
Poids VEM6 r= 0,556 p < 0.0001
IMC r=-0,166 p = 0.066
_ Régression linéaire multiple

Age r=-0,192 p <0.0001
Taille r= 0,733 p <0.0001
Poids VEM6 r= 0,292 p <0.0001

——
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La corrélation entre la CVF et la taille le poids et I’IlMC chez les sujets
de sexe féminin

En régression linéaire simple :

L’etude de la corrélation du VEMG6 avec les paramétres anthropométriques
chez les participants du sexe feminin (tableau 12) a révélé une corrélation
positive du VEMS avec I’age et I’IMC, et une forte corrélation positive avec la
taille et le poids (p<0.001).

En Régression linéaire multiple :

L’ etude de la corrélation entre la CVF et les parametres anthropométriques
en regression linéaire multiple objective que la CVF est significativement

(p<0.001) dépendante de I’age, la taille, et le poids.

Tableau 12 : Corrélation entre la CVF I’age la taille le poids et I'lMC en
régression lineéaire simple et multiple.

Parametre | Corrélation avec | Coefficient de corrélation | P value
Régression linéaire simple

Age r= 0,345 p < 0.0001

Tai_lle CVE r=0,894 p <0.0001

Poids r=0,801 p <0.0001

IMC r= 0,497 p < 0.0001
Régression linéaire multiple

Age r= -0,180 p < 0.0001

Taille r= 0,582 p <0.0001

Poids CVF r= 0,563 p < 0.0001

IMC r= 0,172 P =0.056
Régression linéaire multiple

Age r=-0,191 p < 0.0001

Tai.lle CVE r= 0,735 p <0.0001

Poids r= 0,289 p <0.0001
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la corrélation entre les variables ventilatoires chez les deux sexes

La correlation entre le VEMS, le VEMG6 et la CVF est representée par le
tableau 13 chez le sexe masculin et par le tableau 18 pour le sexe feminin.
L’analyse de ces deux tableaux objective que les trois parametres sont

fortement correles, cette corrélation est significative (p<0.05)

Tableau 13 : Corrélation entre le VEMS, VEMS, et la CVF
chez les sujets de sexe masculin.

Parametre Corrélation avec  Coefficient de corrélation P value

VEMS CVF r= 0,983 p < 0.0001
CVF VEM6 r= 1,000 p <0.0001
VEM©6 VEMS r= 0,984 p < 0.0001

Tableau 14 - Corrélation entre le VEMS, VEMSG, et la CVF
chez les sujets de sexe feminin.,

Parametre Corrélation avec Coefficient de corrélation P value

VEMS p < 0.0001
CVF VEM6 r= 1,000 p < 0.0001
VEM6 VEMS r= 0,977 p < 0.0001
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Etude de la corrélation entre le VEMG6 et la CVF ; et le VEMS/VEMG et le

VEMS/CVE en régression linéaire simple :

Chez le sexe masculin

D’aprés la figure 7 ainsi que le tableau 15, La corrélation entre la CVF et
le VEMG est une correlation tres forte et linéaire avec r = 1 ce qui prouve que

ces 2 parametres peuvent étres interchangeables.

D’aprés les figures 8 ainsi que le tableau 15, on note aussi une forte
correlation entre les deux rapports VEMS/CVF et VEM6 /CVF qui est proche a
1(r=0,981).

Tableau 15 : Corrélation entre le VEMG6 et la CVF, et entre VEMS/VEMSG6
et VEMS/CVF chez les sujets de sexe masculin.

Parameétre Corrélation avec Coefficient de corrélation P value
CVF VEM®6 r= 1,000 p < 0.0001
VEMS/CVF VEMS/VEMG6 r=0,994 p < 0.0001
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Figure 11 : corrélation entre VEMS/VEMG6 et VEMS/CVF
obtenue a partir de 574 hommes
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Figure 10 : Corrélation entre VEM6 et CVF Obtenue
a partir de 574 hommes
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Chez le sexe féminin :

D’aprés la figure 9 ainsi que le tableau 16, la corrélation entre la CVF et le
VEMG est une corrélation linéaire avec r = 1, ce qui prouve que ces 2 parametres

sont fortement corrélés et ils peuvent étres interchangeables.

D’aprés la figures 10 ainsi que le tableau 16, on note aussi une forte
correlation entre les deux rapports VEMS/CVF et VEM6 /CVF avec r = 0,981.

Tableau 16 Corrélation entre le VEMG6 et la CVF, et entre VEMS/VEMS6
et VEMS/CVF chez les sujets de sexe féminin.

Parametre Corrélation avec Coefficient de corrélation P value

CVF VEM6 r= 1.004 p <0.0001

VEMS/CVF VEMS/VEM6 r=0,981 p <0.0001
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Figure 12 : corrélation entre les deux rapports VEMS/CVF et
VEMS /VEMG6 Obtenue a partir de 640 femmes.
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Figure 13: corrélation entre VEM6 et CVF Obtenue a partir
de 640 femmes.
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Détermination de la limite inférieure de la normale de la population étudiée

Les figures 14 et 15 exposent la relation entre la dispersion du
VEMS/CVF et la taille au sein de notre échantillon chez les deux sexes, les
valeurs inférieures de la normale sont représentées en fonction du pourcentage
de la valeur prédite a un seuil fixe a 70% (trait vert) et en LIN qui correspond
au cinquieme percentile de la valeur prédite (trait rouge).

On remarque que la LIN passe au-dessus de 70% de la valeur prédite par
conséquent ces sujets ayant un profil obstructif seront considéré comme sains

(faux négatifs).

De méme , les figures 16 et 17 qui exposent la relation entre la dispersion
du VEMS/VEMG et la taille objective que I’'usage du pourcentage fixe de la
valeur prédite a 70% augmente le taux des faux negatifs et donc une sous-

estimation des sujets malades.

Cependant les figures 18, 19, 20 et 21 montrent que pour la CVF ainsi que
pour le VEMG, la LIN passe au-dessous de 80% de la valeur prédite, cela
signifie que I"'usage du 80% comme bord inférieur de la normalité conduit a une
surestimation des sujets anormaux et donc une augmentation du nombre des

faux positifs.
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Figure 14 : Comparaison du seuil fixe d’anomalie (70%) et la limite inférieure de la normale
du rapport VEMS/CVF en fonction des catégories de la taille chez le sexe masculin..
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Figure 15 : comparaison du seuil fixe d’anomalie(70%) et la limite inférieure de la normale
du rapport VEMS/CVF en fonction des catégories de la taille chez le sexe féminin.
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Figure 16 : Comparaison du seuil fixe d’anomalie (70%) et la limite inférieure de la normale
du rapport VEMS/VEMS en fonction des catégories de la taille chez le sexe masculin.
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Figure 17 : Comparaison du seuil fixe d’anomalie (70%) et la limite inférieure de la normale
du rapport VEMS/VEMS en fonction des catégories de la taille chez le sexe féminin.
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Figure 18 : Comparaison du seuil fixe d’anomalie (80%) et la limite inférieure de la normale
de la CVF en fonction des catégories de la taille chez le sexe masculin.
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Figure 19 : Comparaison du seuil fixe d’anomalie (80%) et la limite inférieure de la
normale de la CVF en fonction des catégories de la taille chez le sexe féminin.
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Figure 20 : Comparaison du seuil fixe d’anomalie (80%) et la limite inférieure de la
normale du VEMG6 en fonction des catégories de la taille chez le sexe masculin.
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Figure 21 : Comparaison du seuil fixe d’anomalie (80%) et la limite inférieure de la
normale du VEMG6 en fonction des catégories de la taille chez le sexe féminin.
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L ’étude de la sensibilité et la spécificité du VEM6 et VEMS/VEMG :

pour le diagnostic du trouble ventilatoire restrictif :

Lors du TVR on aura une diminution de la CVF et du VEMS sans
modification du rapport VEMS/CVF ou VEMS/VEMSG. Le tableau 18 compare
le VEM6 avec la CVF comme indicateur du profil restrictif, entre notre
population et celui d’un échantillon de volontaires ayant une CVF diminuée
(N=125). Ainsi on constate que :

o seulement un sujet sur 124 a été considere comme profil restrictif
(VEMG6Y) alors que la CVF était normale (faux positif).

0 2 sujets ayant un profil restrictif ont été considérés comme sains. (faux
négatif)

Par ailleurs la sensibilité et la spécificité du VEM®6 par rapport a la CVF
(tableau 20) ont été respectivement de 98,4 % et 99,1%. La valeur prédictive
positive était de 99,19%, et la valeur préedictive négative de 99,83%. L’analyse
de la discordance met en évidence que seulement 0.23% des spirométries étaient
discordantes.

A noter que les valeurs de références utilisees sont celles de GLIM, et la

limite pathologique est la LLN de I’étude GLIM.
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Diagnostic du trouble ventilatoire obstructif :

Le TVO désigne une diminution du volume expiratoire maximal a la
premiere seconde (VEMS) plus importante que celle de la capacité vitale (CVF),
donc une diminution du rapport VEMS/CVF. Le tableau 19 compare les deux
rapports paramétres VEMS/CVF et VEMS/VEMG6 dans le diagnostic du TVO,
entre notre population et celui d’un échantillon de volontaires ayant une TVO
diminuée (N= 127). L’analyse du tableau objective que :

0 8 sujets considerés comme ayant un syndrome obstructif (VEMS/VEM6N)
alors que VEMS/CVF était normal (faux positifs).
0 7 sujets ayant un TVO ont été considérés comme sains (faux négatifs).

Par ailleurs la sensibilité et la spécificité du VEMS/VEMG6 par rapport au
VEMS/CVF (tableau 20) étaient respectivement de 94,48 % et 99,47%, avec
une valeur prédictive positive de 93,75% et la valeur prédictive négative de
99,53%, I’analyse de la discordance met en évidence que seulement 0.91% des
spirometries étaient discordantes.

On note que le VEMS/VEMG6 était plus spécifique chez les sujets du sexe
masculin.

A noter que les valeurs de références utilisées sont celles de GLIM, et la

limite pathologique est la LLN de I’étude GLI
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Tableau 17 : Diagnostic du profil restrictif par CVF et VEMS6.

CVF
Réduit Normal

Sexe masculin

VEMB6 réduit 55 1

VEMG6 normal 0 573
Sexe féminin

VEMB réduit 68 0

VEMG6 normal 2 640

Sous-groupe total
VEMB réduit 123 1
VEMG6 normal 2 1213

Tableau 18 : Diagnostic de TVO par VEMS/CVF et VEMS/VEMEG.

VEMS/CVF
Réduit Normal

Sexe masculin

VEMS/VEMSG réduit 63 5
VEMS/VEMG6 normal 1 569

Sexe féminin

VEMS/VEMSG réduit 57 3
VEMS/VEMG6 normal 6 637
Sous-groupe total

VEMS/VEMSG réduit 120 8
VEMS/VEMG6 normal 7 1206
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Tableau 19 : Diagnostic de profil restrictif par CVF et VEMS.

Sensibilité  Spécificit¢ ~ VPP VPN Précision

VEM6

Sexe masculin 100% 96.65% 98.21%  100% 99.84%
Sexe feminin 97.14% 100% 100%  99.68% 99.71%

Total 98.4% 99.91% 99.19%  99.83% 99.77%

VEMS/VEM6

Sexe masculin 98.43% 99.13% 92.64% 99.82% 99.06%
Sexe feminin 90.47% 99.53% 95% 99.07% 98.72%

Total 94.48% 99.47% 93.75%  99.53% 99.09%

48

——
| —




Discussion




La spirometrie demeure I’outil indispensable pour le dépistage et la
surveillance des anomalies de la fonction respiratoire. C’est le complément de
I’examen clinique et radiologique en pneumologie. La capacité vitale forcée
(CVF) correspond au volume maximum d'air expiré au cours d'un effort
maximal effectué a partir d'une inspiration maximale. Elle est exprimée en litres
a la température corporelle et a pression ambiante saturée en vapeur d'eau
(conditions BTPS). Il est possible d'utiliser le volume expiré sur une durée
inférieure a la durée nécessaire a une expiration complete en tant que substitut a
la CVF. Par exemple, si la durée de I'expiration forcée excede 6 secondes, le
volume expiré maximal en 6 secondes peut étre utilisé comme substitut de la
CVF. Lorsque de tels substituts sont utilisés, le chiffre accompagnant l'indice
VEM doit spécifier le temps d'expiration (par ex. VEMG6 pour une expiration de
6 secondes). Le VEMG6 est de plus en plus considéré comme un substitut
raisonnablement fiable de la CVF, et peut étre utilisé a sa place (par ex.
VEMS/VEMG6). La mesure du VEMG6 semble avoir lavantage détre plus
reproductible que celle de la CVF, car elle est moins exigeante du point de vue
physique pour le patient et posséde des caractéristiques de fin de test plus
explicites. Des études complémentaires sont nécessaires pour confirmer ces
observations. Le VEMS correspond au volume maximum d'air expiré au cours
de la premiére seconde d'une expiration forcée a partir d'une inspiration
maximale, exprimée en litres aux conditions BTPS. La CVF et le VEMS sont les

plus importants des indices ventilatoires mesurees par la spirométrie[14]

La CVF reste une manceuvre exigeante sur le plan technique, elle doit
obéir a des critéres de réalisations et d’interprétations strictes ; ces criteres ont

été définis par I'ATS (American Thoracic Society) depuis 1979[15] avec des
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mises a jours qui ont été publiees ultérieurement en 1987, 1994, et 2005[3, 14,
16]. En outre, le patient doit fournir un effort important et répété pour au moins
trois manceuvres ce qui est difficile pour les patients souffrant d’une obstruction

sévere et pour les sujets ages.

La CVF et le VEMS doivent étre mesures a partir d'une série d'au moins
trois courbes d'expiration forcée avec un début du test acceptable et une absence
d'artefact, tel qu'une toux (soit « courbe utilisable »). La CVF la plus éleveée et le
VEMS le plus élevé (conditions BTPS) doivent étre relevés méme s'ils ne
proviennent pas de la méme courbe, apres avoir examine toutes les courbes
utilisables[14].

Pour des raisons de simplicité, des courtes manceuvres expiratoires avec un
temps expiratoire fixe ont été suggérées il y a au moins 30 ans, Glindmyer et
al [4] ont constaté que 6.64 secondes sont suffisantes pour obtenir 99% de la
CVF et ils ont pensé a remplacer la CVF par une expiration forcée de 7 secondes
VEMY7. Cependant les premiéres équations de références ont été portés sur le
volume expiratoire forcé en 6 secondes d’expiration le VEM6 dans La
troisieme Enquéte (NHANES I111) menee de 1988 a 1994 par Hankison et al [8]
qui ont établi des valeurs de références spirométriques y compris ceux pour le
VEM 6 et VEMS/ VEMS6 ainsi que leurs limites inférieures de la normale
(LIN), ces équations ont été élaborees a partir de 74 294 participants sains et
non tabagiques qui font partie de trois groupes ethniques : les Caucasiens, les

Afro-Américains et les Mexico-americains ages de 8 a 80 ans.

Par la suite, Swanney et al. ont demontré que VEM6 et VEMS/VEM6
étaient plus reproductibles que la CVF et VEMS/CVF pour la détection de
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I’obstruction des voies aériennes chez 337 patients sur 502 testees dans un
laboratoire de fonction pulmonaire en milieu hospitalier aux Pays-Bas et ils ont
rapporté une haute sensibilité (94%) et une spécificité (95%) pour VEMS /
VEMG6 par rapport VEMS / CVF dans la détection des troubles ventilatoires

obstructifs et restrictifs [5].

Enright et al [17] ont constaté a partir d’une étude réalisée sur 5887
fumeurs agés de 35-60 ans réferés de dix centres cliniques aux Etats-Unis et au
Canada, que VEMS / VEMG6 est un bon prédicteur du declin de la fonction
respiratoire et il peut étre utilisé a la place du rapport VEMS/CVF pour le
dépistage de I’obstruction des voies aériennes chez les tabagiques avec un
risque éleve de développer une BPCO.

Dans une étude qui a ete mené entre 2000 et 2003 en milieu du travail,
Vandevoorde et al [6] ont affirmé a partir de 11676 examens spiromeétriques
réalisés chez des sujets agés de 20 a 80 ans que le rapport VEMS / VEMG6 peut
étre utilise comme une alternative valable pour VEMS / CVF dans le diagnostic
de I' obstruction des voies respiratoires, notamment dans le dépistage dans les
populations a haut risque de BPCO en matiére de soins primaires , en outre ils
ont trouvé que le VEMSG est un substitut acceptable de la CVF pour la détection
du syndrome restrictif.

Akpinar-Elci et al [7] ont examiné 1.139 travailleurs &ges de 18-71
(moyenne=39 ans) dont 42% sont fumeurs et 15,4 anciens fumeurs, ils ont
utilisé les équations de reférence de Hankison pour définir les limites inférieures
de la normale pour le VEM6 et VEMS/VEM®6 pour définir le TVO et TVR,
leurs résultats confirment que le volume expiratoire forcé en six secondes peut

étre utilise comme un substitut pour la capacité vitale forcée dans la détection de
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I’obstruction bronchique et la restriction. Plusieurs d’autres études effectuées
ultérieurement ont conclu que VEM®6 est une alternative valable pour la CVF
[18-25]

L’objectif de notre etude était double, D’abord nous avons essaye
d’évaluer la validité du VEM6 comme un substituant de la CVF, par la suite
nous avons établi des équations de réference appropriées a notre échantillon.
Pour pouvoir répondre a ces objectifs et produire des eléments de références
valables pour toute la population marocaine, notre travail a pris en
consideration les recommandations et les exigences des groupes ATS et ERS
pour définir I’échantillon, le matériel utilisé et les procédures liées au patient.
Notre échantillon ne doit étre constitue que par des sujets « normaux» o0Ou «
sains», donc, afin de minimiser le biais de volontariat et de sélection, tous les
sujets apparemment sains ont été interroges par un questionnaire afin de
détecter un éventuel critére d’exclusion. Les criteres de non-inclusion ont
été respectes. Pour pouvoir mettre a I’épreuve ces deux parametres chez des
échantillons pathologiques, nous avons comparé CVF et VEM®6 chez le groupe
sain et un groupe de TVR, et nous avons également comparé VEMS/CVF et
VEMS/VEMG6 chez un groupe de TVO.

Quoique les critéeres de définition des sujets « sains » aient fait I’objet
de recommandations qui ont été publiées par I’ATS et ’'ERS [26-28], la
définition exacte du groupe «sain» reste difficile a établir. D apres ces deux
societes savantes pour étre inclus dans ce groupe, le sujet doit étre non-fumeur et
indemne de toute pathologie ou symptomatologie respiratoire. ainsi , nous avons
été tres exigeants , et nous avons exclu de notre étude les fumeurs et les sujets

ayant des pathologies cardiorespiratoires ou oto-rhino-laryngologiques, les
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sujets atteints d’une maladie rhumatismale , les diabétiques, ceux qui sont sous
un traitement connu qui peut interférer avec un aspect ou un autre de la fonction
pulmonaire , I’obésite quel que soit son type I, 11 ou Ill, selon la definition de
I’OM puisqu’il a été prouvé que I’obésite est un facteur de déclin de la fonction
respiratoire [29, 30].

L’etat psychologique est un déterminant des débits expiratoires [31], mais
aucun sujet n’avait de trouble psychologique compte tenu des réponses
adéquates enregistrées lors du questionnaire.

La variation diurne des indices ventilatoires [32] a été prise en compte dans
notre étude, puisque nous avons effectue toutes les mesures entre 9 heures et 18
heures.

La réalisation de la spirométrie impose une coopeération et des efforts du
sujet examine. Comme cela est recommande par I’ATS/ERS [33, 34], les sujets
incapables d’exécuter correctement les manceuvres respiratoires demandees
apres 5 essais, n’étaient pas inclus dans I’étude.

Les recommandations spécifiques formulées au sujet de la sélection des
valeurs de référence qui doivent étre utilisées par les laboratoires d’EFR [4, 33]
insistent sur le fait que les appareils et les protocoles utilisés dans le service
doivent correspondre a ceux qui ont été utilisés dans la population de référence.
Ce point a été respecté, puisque les appareils et le protocole utilisés répondent
aux criteres de I’ATS/ERS [33, 34] ces recommandations sont respectées par les
constructeurs actuels des spirométres, notamment dans les spirométres de
I”étude.

Tenant compte des recommandations de I’ATS/ERS [4], les valeurs de

réference obtenues dans cette étude sont issues de modeles statistiques
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biologiquement valides prenant en compte les variations de la fonction
respiratoire en fonction de I’age, et des autres données anthropometriques.

La taille de notre échantillon est largement satisfaisante n= 1214 avec 53%
de sexe féminin et 47% de sexe masculin. On note une prédominance féminine.
Cet échantillon est plus important par rapport a plusieurs études antérieures mais

il reste moins important que celui relatif a d’autres études.

L’age moyen de la population étudiée est de 22,91+16,56 avec des
extrémes de 3 et 87 ans. Les tranches d’age se ressemblent chez les deux sexes.
Notre échantillon a I’avantage de couvrir des catégories d’ages allant de
I’enfance a la vieillesse.

Notre échantillon est constitué par des sujets dont la taille varie entre 90 cm
et 195 cm avec une taille moyenne de 152.6 = 22,85, les hommes étaient plus
grands que les femmes.

Le poids moyen de notre échantillon est de 51.86 = 20,68 kg avec des
extrémes del3 kg et 106 kg, les hommes avaient un poids plus important que
celui des femmes.

Les indices ventilatoires dépendent de la morphologie du corps d'une
maniere générale [35]. Dans notre étude nous avons constaté que pour les sujets
de sexe masculin et féminin le VEMS, le VEMG6, et la CVF augmente
parallelement avec la taille ceci est en accord avec la littérature ou la taille était
considérée toujours comme un determinant predictif majeur des variables
ventilatoires et ce, quel que soit I'age [12, 36, 37], également ces trois variables
ventilatoires augmentent linéairement avec I’age jusqu’a environ 30 ans ou ils
atteignent leur valeur maximale chez les deux sexes cela est expliqué par la

croissance , puis en remarque un declin aussi de la CVF du VEM6 que du

55

——
| —



VEMS avec [I’4ge a partir de 30 ans ce declin est en rapport avec le
vieillissement pulmonaire [36, 38].

Le poids et I''MC sont des facteurs prédictifs des indices ventilatoires [39].
Dans notre étude, le VEMS, VEM6 et la CVF diminuent quand le poids
diminue, ces résultats sont en désaccord avec les données de la littérature [29,
30] qui objectivent une diminution de ces débits chez les femmes avec une
obésité importante. Cette discordance pourrait étre expliquée par le fait que nous
avons exclu, de notre étude, les obéses et que le poids diminue avec l'age
avance. Par ailleurs ces variables ventilatoires augmentent avec I’IlMC jusqu’aux
IMC =25, puis on note que le gain en IMC (>25 kg/m?) engendre un déclin de
ces trois variables ventilatoires, Des études longitudinales retrouvées dans la
littérature affirme ces résultats[40] [41].

Dans notre étude le VEM6 et la CVF ainsi que le VEMS/CVF et
VEMS/VEMG6 ont montré une excellente corrélation avec r=1 pour VEM6 et
CVF, et r=0.981 pour VEMS/VEMG6. Une étude indienne [24] et une autre
brésilienne [21] ont objectivé également une corrélation liniere entre VEMG6 et
CVF avec r=1 et r=0.97 respectivement , ces résultats confirment que ces
parametres sont pratiquement egales et interchangeables.

Pour évaluer la sensibilité et la spécificité du VEM6 et VEM /CVF nous
avons analysé aussi dans cette étude 243 spirométries pathologiques. Ainsi pour
diagnostiquer un TVR, le VEMG6 avait une haute sensibilité de 98 ,4 % et une
spécificité de 99,1% ce qui nous permet soit de confirmer le diagnostic avec
valeur predictive positive de 99,19% ou de I’exclure avec une valeur predictive
négative de 99,83%. Il ’y avait 3 cas chez qui la valeur VEMG et les mesures de

la CVF étaient différentes, donc seulement 0.23% de discordance. Pour le
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diagnostic spirometrique du TVO le rapport avait une sensibilité de 94,48 % et
une specificité de 99,47% avec une valeur prédictive positive de 93,75% et la
valeur prédictive négative de 99,53%. L’analyse de la discordance a mis en
évidence que seulement 0.91% des examens spirométriques étaient discordants.
Les données obtenues dans notre étude sont similaires a ceux rapportés par
d’autres auteurs [5-7, 21] .

Lors de I’analyse des études publiées nous avons remarquée que la
sensibilité et la spécificité du VEM6 et VEMS/VEMG6 dépendent des criteres
retenus pour définir I’obstruction bronchique et la restriction, certains auteurs
[22, 42] ont trouvé une faible sensibilité accordée a un seuil fixe pour le rapport
VEMG6/CVF a 70% ; Vandevoorde [6] et Melbye [19] ont calculé les valeurs de
VEMS/VEMG6 et de VEMG6 qui correspondent le mieux avec VEMS/CVF de
0,70 et CVF 80% prédit ils ont montré que la meilleure concordance est de 0.73
pour VEMS/VEMSG et 0.82 pour VEMG6 . Dans une étude breésilienne réalisée sur
918 sujets ages plus de 40 ans Rosa et al. Le meilleur seuil pour définir un TVO
avec meilleure sensibilité était 75%. D’autres auteurs ont utilisé les LIN derivéees
des équations de réféerence de NHANSE3 comme une meilleure option [5, 7, 18,
20, 23].

L analyse de la discordance au sein de notre étude objective que les 18 cas
discordants ont eu des valeurs trés proches de la limite inférieure de la norme
comme I’ont souligné plusieurs auteurs. Swanney et al ont trouvé 14 cas
discordants (4,1%) Akpinar-Elci et al ont trouve 43 cas discordants (3,8%) et
Vandevoorde et al. 842 cas discordants (7,2%). Tous avaient des valeurs
proches de la LLN. L’ATS recommande la prudence dans le diagnostic des cas

avec des valeurs plus proches de la LLN parce que les deux résultats et
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I’estimation des seuils peuvent passer de l'autre c6té tres facilement.

Dans notre étude, nous avons objectivé que les valeurs théoriques du
VEMS, VEM6 et CVF sont indépendantes des caractéristiques
anthropométriques notamment la taille et I’age chez des sujets sains et non
tabagiques, ainsi en déterminant un seuil fixe pour le rapport VEMS/CVF
(VEMS/VEMG6) on risque d’une part, de meconnaitre une obstruction
bronchique chez I’adulte jeune chez lequel la valeur theorique est supérieure a la
valeur de référence, d’autre part de porter a tort le diagnostic de TVO chez des
sujets agés chez qui ont des valeurs théoriques au-dessous du seuil de la valeur
prédite.

Les premiers travaux portant sur les équations de réeférence ont fortement
mis en évidence la necessite de définir les valeurs inférieures de la normale telle
qu'elles découlent de ces équations, récemment les sociétés savantes telles que
I”’ATS et ’ERS insistent sur I’obligation d’utiliser dans I’interprétation non plus
d’un seuil fixe du pourcentage de la valeur prédite au-dessous de laquelle un
indice ventilatoire sera considéré comme anormale, mais plutot la méthode de
la limite inférieure de la norme , en fait I’utilisation du pourcentage de la valeur
prédite n’a pas de fondement scientifique et il conduit a des erreurs
diagnostiques, ainsi plusieurs études ont montré que I’utilisation du seuil fixe
cause jusqu’a 50 % de surdiagnostic chez les sujets agés et de petite taille [43-
53], comme il peut exclure des sujets jeunes de grande taille qui ont une
obstruction des voies aériennes (faux néegatifs) quand on utilise le seuil fixe [48,
49, 54] [33, 55, 56].

Une étude réalisée en 2006 [54] a eu comme objectif de comparer la

méthode du seuil fixe du pourcentage de la valeur prédite pour déterminer LIN
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% avec les LIN CI definies par un intervalle de confiance, I’étude a été porté sur
18112 adultes LLN Cl et LLN % ont donne des interprétations différentes des
données de spirométrie dans plusieurs cas, selon les auteurs l'interprétation
des donneées de la spirométrie dans la pratique clinique doit se faire a partir des
LIN dérivées des intervalles de confiances.

L’enquéte NHANES 111 aux Etats-Unis a permis de définir des équations
de reférence et en méme temps la borne 5% pour le VEMG6 et le rapport
VEMS/VEMBS.

L’utilisation des équations des références inappropriées a la population
étudiée est considérée aussi comme une source d’erreurs comme |’ont démontré
plusieurs auteurs. Qudrelli et al. [34] dans une étude réalisée sur 500 hommes et
500 femmes adultes ont objectivé que lorsqu’ils ont changé I’équation de
réference pour le méme échantillon 35 % des tests normaux sont devenues
pathologique. Tandis que Demir et al [42] ont constaté que I’utilisation des
valeurs de reférences inappropriées aboutit a une sous-estimation importante de
I’obstruction bronchique a partir d’une étude réalisée sur 5114 patients dans un
laboratoire de la fonction respiratoire.

Les recommandations ATS/ERS[37] insistent sur I’interprétation des
résultats spirométriques d’un patient donné en comparaison avec des valeurs de
réferences calculées au moyen des équations de reférence obtenues d’un
échantillon représentatif de la population générale et du groupe ethnique auquel
le patient dit appartenir. En I’absence des valeurs de référence propres a la
population marocaine les services de pneumologie et les laboratoires de
fonction pulmonaires utilisent celles Européennes établies par la communauté

européenne du charbon et de I’acide “CECA” qui sont établies a partir d’un
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échantillon dont I’a4ge varie entre 18 - 70 ans et la taille entre 1.55 - 1.95 cm
pour les hommes et 1,45 -1,80 cm pour les femmes, cette utilisation reste
discutable et elle peut conduire a des erreurs de Iinterprétation et de
classification.

Dans notre eétude, afin que nous puissions établir des equations de
réferences validées pour la population marocaine, [I’étude a pris en
consideration les mesures spécifiques et les recommandations des groupes
ATS/ERS, ainsi; un nombre de sujets relativement important (n = 100) est
nécessaire pour éliminer toute différence significative entre les formules de
réferences publiées et les valeurs observees dans la population locale; de ce fait
notre échantillon est largement satisfaisant n=1214, les équations de références
pour la spirométrie sont géneralement issues d’enquétes transversales et sont
donc I’objet d’un «effet cohorte» pour cette raison nous avons choisi une étude
du type transversale , I’étude doit couvrir toutes les tranches d’age allons de
I’enfance a la vieillesse [57, 58]. En effet notre échantillon est constitue par des
sujets dont I’age est de 3 ans a 85 ans, ces équations de réeférence doivent définir
explicitement les limites inférieures et supérieures de la gamme normale ou
permettre au moins a I’utilisateur de calculer une limite inférieure.

En définitive, nous avons pu établir ces équations de références
suivantes :

Sexe masculin :

CVF =-1.98 -0.02 Age (annee) + 0.32 Taille (cm) + 0.61 Poids (kg) -0.11 IMC (kg/m2).
VEMS6 = -2 -0.02 Age (année) + 0.32 Taille (cm) + 0.60 Poids (kg) -0.11 IMC (kg/m2).
CVF=1.002 VEM6

VEMS/CVF = 0.995 VEMS/VEM6
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Sexe féminin :

CVF =-3.56 - 0.12 Age (annee) + 0.38 Taille (cm) + 0.17 Poids (kg).
VEMG6 = -3.55 - 0.12 Age (année) + 0.38 Taille (cm) + 0.17 Poids (kg).
CVF=0.999 VEMG6

VEMS/CVF = 0.989 VEMS/VEMG.
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Conclusion




Le VEMG est de plus en plus considéré comme un substitut raisonnable est
fiable de la CVF, les resultats obtenues par notre etude confirment celles des
études antérieurs retrouvees dans la littérature, en effet la manceuvre expiratoire
en 6 secondes d’expiration forcée semble avoir I’avantage d’étre plus
reproductible que celle de la CVF , moins exigeante sur le plan technique et plus
facile pour les patients en particulier les patients agées souffrant d’une maladie
obstructive severe , finalement elle permet de réduire le temps global du test et
certaines complications telle que le syncope , d’une maniere générale le VEM6
rend la spirométrie un test plus simple et encourage son utilisation en matiere
de soins primaire par les médecins généralistes et les médecins du travail |,
Néanmoins d’autres travaux doivent étre effectués sur un échantillon
pathologique plus important que le nétre pour confirmer la précision
diagnostique du VEMG6 et VEMS/VEM6 avant qu'ils puissent étre
recommandés.

L’utilisation d’un seuil fixe du pourcentage de la valeur prédite semble
étre une source potentielle d’erreur. D’abord son utilisation aboutie a un
surdiagnostic trés significatif chez les sujets ages ainsi ces sujets incorrectement
diagnostiqués deviennent une cible pour des interventions individuelles tout au
long de leur vie, qui sont associées a des effets secondaires et qui constituent un
poids inutile dans les dépenses publiques de la santé. Ensuite on se basant sur
un seuil fixe on risque de méconnaitre un trouble obstructif chez les adultes
fumeurs avec risque de BPCO. En effet pour obtenir un diagnostic spiromeétrique
plus précis il semble nécessaire d’abandonner définitivement le seuil fixe au

profit de la limite inférieure de la norme.
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En guise de conclusion, nous avons obtenu par ce travail des valeurs de
prédiction appropriées aux caractéristiques ethniques et anthropométriques de la
population marocaine, ces valeurs seront trés utiles pour I’interprétation des

EFR afin de mieux diagnostiquer et classer les maladies respiratoires.
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Résumeé

Titre : Comparaison du VEMG6 et CVF et des rapports VEMS/CVF et VEMS/VEM6
chez un échantillon de sujets marocains sains et non tabagiques — région Tétouan,
Martil.

Auteur : Imane filali

Mots clés : VEMS-VEM6-CVF —valeurs de références- limite inférieure de la norme.
Objectifs : déterminer si le VEMG6 peut étre considéeré comme une alternative
acceptable de la CVF, établir des valeurs de reférences propres a notre échantillon
Methodes : notre étude de type transversal a concernée 1228 spirométries chez des
volontaires dont I’age varie de 3 a 90 ans, sur une période de 18 mois allant du janvier
2015 au juin 2016 au niveau de la région Tétouan-Martil. Les participants ont rempli
un questionnaire standardisé et ont effectués une spirométrie conforme aux normes
ATS/ERS.

Résultats : 1214 personnes dont 640 sujets de sexe féminin et 574 de sexe masculin
ont eté inclus dans I’étude, le VEM6 a démontre une excellente corrélation avec la
CVF ainsi que le rapport VEMS/VEM6 avec VEMS/CVF en utilisant la LIN, le
VEMG a objectivé une meilleure sensibilité de 98,4 % et spécificité de 99,1% dans le
diagnostic du TVR avec une valeur prédictive positive de 99,19% et une valeur
prédictive négative de 99,83% , de méme le VEMS/VEMSG était sensible et spécifique
pour le diagnostic du TVO avec une sensibilité de 94 ,48% une spécificité de
99,47% une valeur prédictive positive de 93,75% et une valeur prédictive négative de
99,53% . Par cette étude nous avons pu établir des équations de références pour la
CVF, VEM6, VEMS /CVF et VEMS/VEMS .

Conclusion : Le VEMS et le rapport VEMS/VEMG6 peuvent étre utilisés comme une
alternative de la CVF et du VEMS/CVF pour la détection de I’obstruction et la
restriction des voies aériennes.
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Abstract

Title: Comparison of the FEV6 and FVC, FEV1/FEV6 and FEV1/ FVC among
healthy Moroccan subjects who have never smoked — region of Tétouan, Martil
Author: imane filali

Keywords: FEVS-FEV6-FVC -Low limit of normal- Reference values

Objectives: to determine if a FEV6 can be used as a valid alternative to FVC , the
second purpose of our study was to develop spirometric reference values specific to
our sample .

Methods: In our cross-sectional study, spirometry was conducted in 1228
participants aged 3 to 90 years, over an 18-month from January 2015 to June 2016 in
the city of Tétouan-Martil. The Participants completed a standardized ATS-based
guestionnaire and underwent a thorough clinical examination before performing the
spirometric test using a spirometer that meets the ATS / ERS criteria.

Results : A total of 1214 subjects were included in the analysis of whom 640 were
female and 574were male , the FEV6 and FEV1/FEV6 showed excellent correlation
with FVC and FEV1/FVC while using LLN as reference , the sensitivity and specificity
of FEV6 in identifying airflow restriction were 98,4% and 99,1% the positive and
negative predictive values were 99.19% and 99,83% also the sensitivity and specificity
of FEV1/FEV6 for in identifying airflow obstruction were 98,4% and 99,47% the
positive and negative predictive values were 93,75% and 99,53%

Conclusion: FEV6 and FEV1/FEV6 can be used as a valid alternative for FVC and

FEV1/FVC in diagnosing airflow obstruction and restriction.
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QUESTIONNAIRE

N° d’ordre Date d’examen

Nom Prénom

Age :

Sexe : Femme [ JHomme[]

Poids :

Taille :

IMC :

ANTECEDENTS :

1. Tabagisme : Non[_|Oui :Actif (arrété[ |/ Actuel : nb PA[]) Passif[ ]

2. Exposition professionnelle (fumée, poussiere, ....) : oui [] non [ |
3. Exposition environnementale (fumée, poussiére, ....) : oui [ ] non[ ]
4. Tuberculose : oui[_] non [ ]
5. Infections broncho-pulmonaires a répétition : oui [ ] non[ ]
6. Asthme : oui[_] non [ ]
7. BPCO: oui [_] non ||
8. DDB : oui [_] non ||
9. Séquelles pulmonaires : oui [] non [
10.Sport de haut niveau : oui[_] non [ ]
11.Chirurgie thoracique antérieure : oui [ ] non[_]
12.Chirurgie viscérale (notamment sus-mésocoloique) : oui [] non [_]
13.Affections cardio-vasculaires : oui [_] non [ |
14.Affections ORL : oui [] non[_]
15.Affections neurologiques : oui [] non [_]
16.Affections musculaires : oui[_] non [ ]
17.Affection hématologique : oui [ ] non [_]
18.Diabéte : oui [] non[_]
19.Prise médicamenteuse oui[_] non [ ]
20. Symptomatologie respiratoire récente oui [] non[_]
21. Troubles psychiatriquesen acces oui [] non [ ]
EXAMEN PHYSIQUE :

Examen pleuropulmonaire

Cardiovasculaire

Général

RESULTATS DE LA SPIROMETRIE :
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Au moment dEire admis 4 devenir membre de la profession médicale, e
mengage solennellement d consacrer ma e aw service de {fnunanité,

Je traiterai mes madres avec le respect et la reconnaissance qui lewr sont

dus.

Je pratiguerai ma profession avec conscience et dignié. La santé de mes
malades sera mon premier bus.

Fe ne trahirat pas les secrets qui me seront conjfes

Fe mawntiendrai par tous les mayens en mon pouver Lhonnew et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalté, de race, cwune

consideration politigue et sociale ne sinterposera entre mon devow et mon
Patient.

Fe maintiendrat le respect de la vie faenaine dés la conception.

Méme sous la menace. je n'userai pas de mes connaissances médicales d' «ﬂ

Jagon contrawe awx lows de [fnonanité.

Fe m¥ engage Librement et swr mon fonnewr. &Q
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