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PREAMBULE

Le présent texte s'inscrit dans le cadre des protocoles de
surveillance médico-environnementale €laborés par le.-groupe Inter-DSC
de 1'11e de Montréal.
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Pierre Séguin, Médecin conseil au DSC de 1'hgpital

' . Sacré-Coeur
Claude Parent, Médecin conseil au DSC de 1'h§pital St-Luc
- en a assuré la mise en page et la coordi-

nation. ‘

Les auteurs désirent souligner 1'aide inestimable apportée sous forme
de commentaires et suggestions par les Docteurs André Cartier,
Jean-Jacques Gauthier, Jean-Luc Malo et Richard Martin lors de la
rédaction de ce texte. Par ailleurs, ils remercient les Docteurs
Louise DeGuire et Pierre Ernst pour leurs commentaires de la section
"Spirométrie simple”. '

I1s désirent de plus remercier les secrétaires de 1'Equipe de Santé-au
Travail du D.S.C. de 1'Hopital Saint-Luc, et en particulier Mme Sylvie
Audet ‘et Mme Elizabeth Desch&nes, pour leur participation & cet
ouvrage.



INTRODUCTION

la Loi sur la santd sécurité du travail, par le biais du programme de
santé en é&tablissement, recommande 1'institution d'un programme de
;urvei11ance médicale pour les travailléurs de ces établissements.
Cette surveillance vise entre autres 3 dépister les maladies
professionnelles dans les établisseﬁen@s visés. Le présent document
traité de - surveillance médicale du, systdme respiratoire et des
- pathologies professionnelles qui s'y rattachent. 11 a pour objet de
répondre aux intervenants quf auront a effectuérrcette surveillance,

c'est-agdire ‘aux médecins responsables. Il tente de suggérer un cadre

~ de surveillance pour les pathologies respiratoires professionnelles.

Le texte décrit 1'éventail des outils de surveillance disponibles. Il
_ fait une courte revue des pathologies professionnelles affectant le
‘systéme respiratoire et propose, en tentant de 1la justifier, une
surveillance médicale pour chacune. Dans ce document, le terme maladie
respiratoire ‘professionnelle est synonyme de "pneumoconio;é“. On a en
effet désiré donner un sens plus large 3 ce terme qui outre le fait
qu'il ‘englobe les pneumoconioses traditionnelles (amiantose, silicose,
sidérose) comprend aussi toutes 1les affections du poumon ({ou des

bronches) dues aux poussidres (konios). Nous croyons que cette

définition s"accorde q‘ailleurs davantage avec la réalité de 1'histoire



des maladies professionnelles du syst2me respiratoire-au Québec. Bien
que de nouveaux cas de pneumoconiose traditionnelle soient toujours
rapportés, leur _incidence diminue. Cependant d‘'autres maladies

reSpirétoires. professionnelléS» sont en croisSénce. En 1984 et en 1985

on a noté au Québec autant de nouveaux cas d'asthme professionnel -

reconnu que de nouveaux cas d'amiantose et de silicose rassemblés. On

devra donc 3 1'avenir porter une attention plus grande aux nouvelles
pneUmdconioseS‘- c'est-d-dire aux maladies obstructives telles que

1tasthme professionnel et 1la bronchite chronique sans négliger les

pneumoconioses  traditionnelles. - En conséquence, le texte traite

surtout des maladies obstructives qui, dans le cadré des programmes de
santé, toucheront vraisemblablement plus de "travailleurs dans plus

d'étab1issements.

-



LES OUTILS DE SURVEILLANCE



K QUESTIONNAIRES RESPIRATOIRES

Le questionnaire.MRC (Béﬁtish Medical Research COuncil) a été’publié en
1960 ‘et revisé en 1966 et en 1976, Les questidns—reflétent la pensée
qui prévalait dans les années 50 concernant les cauSes de 1'obstruction
des voies aériennes: 1'hypersécrétion de mucus pouQant conduire 3 des
infections  répétées . des voies respiratoires . inférieures et
subséquémment 3 1'obstruction des-voies respiratoires et 3 1'emphys&me
(1). I1 a &té construit pour 1'étude des .maladies pulmonaires

chroniques non-spécjfidues reliées principé]ement~a 1'usage du tabac.

La validifé' interne ‘d'un questionnairevfait référence @ 1'aptitude du
questionnaire de mesurer. ce pour quoi il é été construit. Elle est
confirmée en comparant 1les résultats du questionnaire avec un critdre
ou un test . indépendant (2). La validité interne est souvent exprimée

par la sensibilité et la spécificité,

L'étude de Fletcher et al (British Medical Journal 2; 257-266, 1959) a
démontré que les questions se rapportant aux‘expectorations étaient
" représentatives d'un index sensible ep spécifique du . volume des
expectorations, puisqu'en effet les auteurs du questionnaire

souhaitaient détecter les premiers stades de ]‘hypgrsécrétion de mucus.



Bien que 1la section des expectorations ait 8té&-validée, les questions
concernant - les sections de 1la toux, 1€ sifflement, les maladies
pulmonaires, n'ont pu 1'&tre adéquatement. @ cause de 1'absence de
critéres de>lcomparafson appropriés (2). '-bPar ailleurs, la dyspnée
correspond peu aux résultats des tests de fonction pulmonaire sans

doute parce que c'est un symptome trds subjectif.

Comme les hypoth2ses conéernant-les causes et les risques de développer
une maladie respiratoire chronique se modifient ‘avec le temps,
certaines questions ~considérées comme essentielles & un moment donné
peuvent perdre de 1'importance alors que d'autres questions peuvent en
gagner, Ainsi; le questionnaire MRC est un instrument tr&s utile pour
confirmer les effets symptomatiques de 1'usage du tabac sur 1'appareil
respiratoire. Cependant, dans 1le milieu industriel plusieurs autres
facteurs tels 1'exposition passée et présente 3 différents produits, Ta
susceptibilité personnelle, 1les antécédents personnels contribuent au
développement des maladies respiratoires. ‘Le questionnaire MRC ne
permet pas de mettre en évidence les facteurs ayant trait & 1'histoire
occupationnelle ou Igs symthmES cardinaux de 1'asthme. Un
questionnaire portant sur la symptomatologie asthmatique est

actuellement en voie de validation.

En 1971, le NHLI (National Hearth ‘and Lung Institute) a produit un .
questionnaire qui é&tait une version modifie du MRC utilisé 3 cette
époque. En 1978, 1'American Thoracic Sociéty a développé un

questionnaire ATS-78 & partir des deux précédents et en tenant compte



des améliorations suggérées. . Des questions additionnelles concernant
1'asthme, le ‘tabagisme, 1'histoire occupationnelle, 1'histoire

familiale et les antécédents personnels ont &té ajoutées.

Une étude de comparaison faite entre les questionnaires respiratoires
standardisés ef un questionnaire maisoh a démontré une discordance de‘
base de 10% entre les réponses du questionnaire maison et du BMRC ou du
NHLI en ce qui a trait aux questions touchant 1a perception que le
sujet a, face & un symptdme, un malaise ou une.maladie’(3).' Cependant,

il y avait une trés bonne concordance entre les réponses données aux
questions plus objectives par exemple les questions concernant 1°usage

du tabac (3).

Les réponseg- obtenues. lors de 1'administration des quéstionnaires
standardisés. ne montrent pas de différences tr2s significatives quand
la formulation est identique, peu importe 1'ordre des questions; Les‘
différences majeures notées touchaient les questions qui étaient
formulées tras différemment dans les questionnaires. Ainsi, 3 la
section de la toux des questionnaires standardisés tels le BMRC ou le
NHLI, 1les sujets doivent nier leur toux ou donner une réponse
affirmativer 4 une question qui implique une relation entre la toux et
un moment de la Jjournée ou la mauvaise température ou 1'hiver. la
formulation de la question fait que plusieurs sujets nient une toux
reliée au travail avec le BMRC ou 1le NHLI malgré le fait qu'ils
‘toussent -soit 3 cause d'une infection ou d'une irritation des voies

respiratoires supérieures.



Un autre point important- 3 considérer 1lors de 1'analyse d'un ques-
tionnaire est sa valfdité' externe, Les réponses aux questions ayant‘
trait 3 1'usage de tabac et & 1'histoire occupationnelle sdﬁt
reproductible§ dans le temps, quoique Tla consommation moyenne 'dé
cigarettes rapportée soit un peu inférieure 3 1a consommation réelle
(4). Ceci peut @&tre di 3 1la difficulté d'évaluer précisément la

consommation antérieure de cigarettes.

Les symptbGmes déclarés et leur importance relative peuvent varier d'une

année ‘3 1'autre surtout si les travailleurs sont soumis & un programme

éducationnel qui les informe des risques présents.

Lors de 1'utilisation du questionnaire, i1 faut &tre conscient. des
biais possibles. Les biais peuvent &tre dus 3 1'interviewer, au temps
d'administration, 3 la méthode d'administration, aux modifications

apportées au questionnaire, ou 2 1'intérét du répondant.

Cependant, les é&tudes faites & date démontrent que les réponses aux
questionnaires standardisés ne sont.pas biaisées par 1‘interviewer, par
le temps d'administration ou paﬁ la méthode d'administration en. autant

que les questionnaires sont utilis@s tels qu'ils doivent 1'Etre. De
plus, T'interviewer doit avoir regu la formation spécifique requise.
Toutefois, wun biais peut &tre introduit par les travailleurs lors de
1'administration du questionnaife,' En effet, certains individus
peuvent avoir intérét & - cacher Tleur symptomatologie par peur de
repréﬁailles ou méme & exagérer cette derni2re dans le but d'en retirer

une compensation.



Le questioﬁnajre standard permet d'obtenir des données socio-&conomi-

ques et professionnelles spécifiques et. des données sur ]‘usage du
tabac. De plus, i1 nous vrenseigne sur les symptOmes pergus'bar le
travailleur (toux, -expectorations, dyspnée). Touteféis. les tests de
la fonction respiratoire sont plus spécifiqués que les réponses au
questionnaire (5). Un questionnaire construit de fagon & répondre
spécifiquement 3 nos besoins pourrait apporter des données
satisfaisantes sans compter 1'économie de temps et d'argént. Les
réponses au questionnaire ~devraient &tre utilisées pour définir une
condition (ex: Tles symptémes du lundi dans le cas de la byssinose),
pour informer sur la présence de facteurs con%ondants (ex: wusage de
tabac, expositions antérieures) ou pour estimer l‘éxposition
professionne]ie d'un travai]leurA(4). Les questionnaires standardisés
tels le BMRC ou 1'ATS-78 s'avdrent surtout utiles dans. les cas
d'exposition @ des -égents agresseurs pouvant conduire 3 une bronchite
chronique. Le qdestionnaire sur 1'asthme est évidemment mieux adapté
au dépistage de cette maladie. Le lecteur retrouvera les différents

questionnaires & 1'annexe I.



-L'EXAMEN CLINIQUE

‘L'examen clinique .peut notamment mettre en &vidence-une atteinte de

1'&tat - général, la présence d'hippocratisme digital ou une déformation
!

thoracique importante qui peut expliquer leé.résu1tats des tests de la

fonction pulmonaire.

L'auscultation. pulmOnaire ‘peut révé]er~la'présence de ‘rdles Crépitants
ou de. sibi1§n¢es (wheezing). Par opposition, 1'absence de sibilances
n'infirme pas la présence d'asthme bronchique.  Cependant, compte tenu
du temps-médecin accordé par travailleur, i1 est sans doute préférable
de limiter les eéxamens .cliniques aux travailleurs présentant des
symptOmes et aux cas pour lesquels-1'information rappqrtée par 1'examen
clinique est essentiélle 3 1'interprétation des résultats des autres
examens ou 3 un diagnostiC'pfécoce (ex: amiantose et rdles aux bases

pulmonaires).



" LA SPIROMETRIE SIMPLE

1. Définition

) . !
La spirométrie .simple est 1la mesure de 1la capacité vitale forcée

(CoV.F.) et du QO}ume ,expiratoiré maximal seconde {V.E.M.S.). Ces

deux indices de 1a fonction pulmonaire se définissent ainsi:

C.V.F.: volume maximal d'air expird par 1'individu examiné,
dans des conditions d'effort maximal, & 1a suite d'une

expiration maximale.

V.E.M.S.: volume: maximal d’'air expiréd pendant 1la premigre
seconde de la capacité vitale forcée (C.V.F.).

Ces indices peuvent &tre mesurés avec un spiromdtre volumétrique ou'd
débit. Lorsqu'un spiromdtre 3 débit est utilisé, le volume est obtenu
par intégration analogique ou:numérique du débit (schéma 1 et 2).
Le débit expiratoire maximal médian (D.E.M.M.), c'est-3-dire le débit
respiratoire forcé'=moyen (1itre/seconde) entre 25% et 75% de la
capacité vitale forcée est un indice de la fonction pulmonaire qui

peut &galement @&tre mesuré avec les spiromdtres mentionnés ci-haut.

‘Le D.E.M.M. pourrait théoriquement permettre une détection plus

précoce. de 1'obstruction. bronchique que le V.E.M.S. I1 refl2terait,



en effet, 1'état des petites vﬁieS’ aériennés. ol se situent les
premi&res manifestatioﬂg bathoIOéiques .de 1'obstruction bronchidhef
Par contre, 1la véfiabﬁlité" du.D.E:M.M. est beaucoup plus élevée que
celle du v.E.M;S. En effet,va}ors’que le coefficient de variation du’
V.E.M.5. et de la C.V.F. pour "un individu donné est généralement
inférieur & 5%, celui du D,E.MeM.'se situe dux environs de 15 3 20%

(6). L‘intehprétatioﬁ du D.E.M:M. est donc plus difficile:



-~

Schéma 1: Courbe volume temps

back i
1) gg‘olnwo
1 .

0 poim\

.
3.
n
BT
X
-t + + + !‘ +
[ 3 2 1 0 :

Schéma 2: Courbe débit volume

FLOW axp,

' FLOW insp.

v 4 '

Il— FEV-1 —»|
} FVC = >




10

2. Caractéristique du test

2.1 Simplicité

Le test de spirométrie est relativement simple. Il peut éfre fait
sur le terrain {i.e. dans les &tablissements indus;riels) avec un
appareillage facilement transportable. Les spiromdtres utilisés
doivent 8tre conformes'é certaines caractéristiques techniques qui
sont décrites dans la norme'5725-050'du Bureau de normalisation du

Québec (B.N.Q;): Spirométres (annéxe I1).

Le test de spirométrie exige une bonne collaboration de 1a part du
sujet examiné, Cette collaboration peut &tre facilement é&valuée
par 1la personné -qui fait,passér le test. Les critdres qui sont
utilisés pour déterminer si une é&preuve de spirométrie est
techniquement acceptable sont décrits dans 1a norme 5725-900 du
B.N.Q.: Laboratoires d'examen spirométrique de dépistage en milieu
de travail (annexe 1I). Ces ‘Cfitéres sont conformes 3 ceux

proposé&s par 1'American Thoracic Society (7).

Ld -réalisation du teﬁt qui exige J'bbtention de trois courbes
-acceptables sur un maximum de 6 éxpifations forcées par examen
prend entre 10 et 15 minutes. Les appareils de spirométrie munis
d'un miéroprocesseur fournissent automatiquement les résultats en

valeur absolue et en pourcentage de la valeur prédite. Ces apba-
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reils font &galement les. corrections des volumes aux .conditions
BTPS*.  Si 1'5pparei] n'est pas muni d'un microprocesseur, on doft
compter .environ .5 minutes parlvexamen-pour le calcul manuel des
résultats. I1 ‘est & noter cependant que le calcul manuel des
résultats est une source additionnefle d'erreur. Le désavantage '
des appareils avec microprocesseur est qu'ilé incorporenf en

général une seule série de valeurs de référence qui ne peuvent

. 8tre changées sans modifier le- programme du microprocesseur.

Comme les valeurs de référence recommandées peuvent changer dans
1'avenir, ceci représente un'cértainvinconvénient. De plus, les
microprocesseurs ,fournissent les résultats en terme d'un
pourcentage de la valeur prédite et non en fonction de 1'é&cart
type de 1la moyenhe ou du .95e percentile des valeurs normales.
Par contre on peut se ré&férer . facilement a' des tableaux qui
donnent le pourcentage de la valeur prédite qui éqhivaut au -95°

percentile (voir tableaux 11 et 12) (15).

Le lecteur intéressé trouvera d 1'annexe VI les recommandations de
1*American Thoracic Society concernant la formation des préposés a
la spirométrie, les programmes de contr8le de la qualité des tests

et 1'utilisation ~de micro-ordinateurs pour 1'analyse et le

traitement des doﬁﬁées spirométriques (8, 9, 10}.

*BTPS:

conditions de mesure du volume d'air saturé 3 la température

corporelle de 37°C et a la pression de 101.32 kPa (760 mm Hg).
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Acceptabilité

Le test de spirométrie est généralement bien accepté par les
sujets qui ont & le passer. Le test ne comporte pas de risque

inhérent,

Bien que la C.V.F. et 1a V.E.M.S. ne soient pas significativement

affectées par des infections des voies respiratoires supérieures,

- i1 est néanmoins préférable de reporter le test lorsque le sujet a

présenté une telle infection au cours des 3 semaines précédentes

(11) et ce dans Tle but d'obtenir.les résultats les plus valides

possibles dans une perspeqtive de surveillance 3 long terme de la
fonction pulmonaires La méme recommandation s'applique &videmment
aux sujets qui ontvprésenté une infection des voies respiratoires

inférieures (11).
IT est &galement recommandé de s'abstenir de fumer ou d'utiliser

un’  bronchodilatdteur au moins une- heure avant 1'@préuve de

spirométrie (11).

Cout du test

Le test de spirométrie est relativement peu colteux. Un appareil
de spirométrie du type volumétrique muni d'un microprocesseur

coite environ $6000.00. Le codt des. fournitures nécessaires pour
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faire un test (papier graphique, papier pour 1‘'imprimante, embout
jetable) varie ’généralement entre 0.50 cents et $1.00. Ces colts
peuvent = cependant &tre plus élevés pour certains types
d'appareil. Le tarif actuel applicable 3 la CSST pour un test de
spirométrie simple est de $12.00. 11 est @ noter que ce tafif
n'inclut pas _l'interprétation du- test. Les colts reliés au suivi
diagnostique 'et'a‘la perte\de produ;tivité ne peuvent.étre dvalués
dans le brésent document. - Notons cependant que’les appareils de
spirométrie >tEansportables permettént de faire les tests dans les
établissements; ce ‘ aui représente une é&conomie de teﬁps

substantielle.

validité du test:

I1 existe relativément peu de données sur la validité du test de
spirométrie simple comme indicateur d'une pathologie pulmonaire.
I1 est généralement reconnu que la C.V.F. et 1e V.E.M.S. sont des
indices peu sensibles pour identifier précocément les -atteintes
pulmonaires. Dans un contexte de dépistage, ceci signifie qu'une

proportion importante de sujets "malades" ne seront pas identifiés

'par le test (i.e. les faux n&gatifs). Comme on.peut le constater

au tableau suivant, le ‘V.E.M.S. et le ViE.M.S./C.V.F.% sont des
indices peu sensibles pour identifier les fumeurs 1€g2rement ou
modérément symptomatiques ou qui ont une histoire plus ou moins

importante de tabagisme (12).
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Tableau 1: Validité de certains indices dérivés des épreuves

de spirométrie (12)

Yable 10. Operating Characteristics of Conventionat Spirometric Tests'In Smokers

Test Cutoff Point® . Young, Minimally Middle-Aged. Moderately References
-7 Symptomatic or : Symptomatic or
<20 Pack-Year Smokers > 20 Pack-Year Smokers
Sensitivity  Specificity  Sensitivity Specificity
) o= N ay, -
{4 "’ .
FEV.t <80 4-13 ’ 93 11-43 90 107, 126, .12,
- E ' 128 132
FEV,/forced vita!} capacity <80 912 90 21 47 90 126, 130, 13,
- 132
Mazimum midexpiratory ’

flow rate . <80 2 80 20-38 BO 13, 107, 132

® Peveeni of predicted normals hased on regrewion oratysis of beight, sex. and age.
t FEV\ = foreed espimtory volume in ¥ 8. - - -

:On note ‘cependant que la sensibilité.augmenté avec la sévérité. des

symptomes et 1la  consommation de'tabéc et que la spécificité des

indices est élevée.

11 est important de. noter que les critres de validité utilisés
dans le tableau -1 pour évaluer la sensibilité et la spécificité
des indices spirométriques sont la présence de symptdmes ou

" d'antécédent de tabagisme. La notion de crit2re de .validité est
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basée sur la démonstration qu'il existe une corrélation entre la
variable considérée (i.e. 1'indice de fonction pulmonaire) et une
autre yariab1g (i.e. la toux ou -le tabagisme) gqui peut &tre
utilfsée comme crit2re de validité. De plus, le critére de
validité utilisé doit étré plus "valide" que 1la variable
. considérée, c'est-3-dire qu'il doit &tre une meilleure mesure de

la "vraie valeur" de 1'attribut (104).

L'&valuation présentée au tableau 1 est donc basée sur la
présomption que 1la présence de symptOmes ou vd‘antécédents de
tabagisme ‘telle qué rapportée dans un questionnaire est une mesure
plus valide de 1'obstruction bronchique que la mesure du V.E.M.S.,
du V.E.M.S./C.V.F.% et du D.E.M.M. La valeur de cette &valuation
de la validité des indices spirqméériques peut 8tre mise en doute
parce que la corrélation entre ies indices fonctionnels (V.E.M.S.,
V.E.M.S./C.V.F.%, D.E.M.M.) et 1la pré&sence d'expectorations
chroniques. n'est pas fiable. En effet, une proportion
significative de fumeurs qui sont destinés a ’dévelppper ﬁne
obstruction bronchique invalidante ne présentent jamais de toux et
d'expectorations persistantes (13). En effet, selon Fletcher,
1'obstruction "~ bronchique et 1'hypers&crétion chronique ne
devraieht plus 8tre considérées comme des entités pathologiques
étfofteménti relies. Ces deux manifestations sont causées par le
tabagisme (et probablement 1'exposition professionnelle) mais
elles sont par ailleurs non rel1ées,'1'expectorat10n chronique

étant 1'entité la moins importante (14).
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Comme le mentionnent’ Becklake et Permutt, les crit2res de
sensibilité et de spécificité généralement utilisés pour évaluer
la validité des tests de“dépfstaée ne devraient pethétre pas &tre
utilisés 'pour le test de spirométrie simple (6). En‘effet.'ces
critdres sont appropriés si les caractéristiques que le test
mesure ont une distribution bimodale dans 1la population en
général. Ijs ne sont pas appropriés par contre lorsque les
cararactéristiques ont une distribution continue (unimodale) comme

les indices de Ia-fonctjon*pulmonaire;' Ceci. est 111ustré par 15

figure suivante.

Schéma. 3: Distribution des*Valeqrs'gpirométriques normales selon

1'approche clinique (individuelle) et &pidémiologique

(populationnelle).
Approche ¢clinique - - Approche &pidémiologique
Distribution bimodale - Pistribution unimodale

normal anormal ' | [ torma

' Anormal
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Comme on peut le constater, il y-a en réalité une superposition
importante des distributions "normale" et "anormale". Dans un tel
contéxte la ‘sensibilité et 1la spécificité du fest'~dépendent
essentiellement du critdre qu'on .utilise pour définir ce'qui est
"anormal". En clinique, ce critdre a &té fixé arbifraimement a
80% de la valeur normale. S{i on augmentait ce-pourcentage a 90%,
la sensibilité du test serait plus grande; 1a.shécificité'par
contre serait diminue, c'est-3-dire, qu'on aurait un plus grand

nombre de faux-poﬁitifs.

Cette superposition importante des distributions “normale" et
"anormale" fait en sorte qu'il n'est pas possible de distinguer un

individu “anormal® 3 partir d'un seul test sauf pour les valeurs

extrémes de  la distribution des indices de 1la fonction

pulmonaire. " I1 n'en demeure pas moins que les tests de

Spirométrie simple permettent d'identifier les -changements

fonctionnels précoces de la maladie pulmonaire -obstructive

chronique dans les groupes d'individus. Ceci a &t& démontré par

la capacité des tests 3 distinguer entre des grdupés de fumeurs et
de non fumeurs (6). Dans le contexte de la santé au travail, ces
tests peuvent donc -permettre d'identifier .des groupes de
travailieurs présentant des syndrBmes obstructifs (i.e. bronchites

industrielles) et restrictifs (i.e. pneumoconioses).
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Comme nous allons 1eb voir dans ‘la section suivante, les études
longitudinales (i.e. prospectives) sﬁnt beaucoup plus puissantes
que les é&tudes transversales pour identifier des groupes - de
travailleurs qui présentent: des anomalies de 1la fonctiog
Lulmonaire secondaires & 1'exposition p}ofessionnelle. - Cette
possibilité ‘d'identifier des groupes de travailleurs ayant une
valeur moyenne de . T'un ou 1'autre des indices de la fonction
pulmonaire inférieure de fagon "statistiquement significative" &
la valeur prédite ou & celle d'un groupe témoin présente un
intérét majeur qui peut en soi justifier um programme de
surveillance spirométrique et éventuellement engendrer des mesures
collectives de prévention. <« Par contre, pour le médecin
responsable qui désire ‘identifier précocément des individus qui
présentent une atteinte de 1la fonction - pulmonaire & cause de
‘1'exposition professionnelle, cette possibilité apporte peu de

_ consolation.

Comme nous 1'avons vu, & moins qu'il y ait eu une détérioration
importante de 1la fonction»pulmonaire ( £80% de la valeur normale
prédite pour le clinicien) un seul -test ne permet pas d'identifier
un individu "probablement malade", c'est—a-ﬂire 1'individu dont la
fonction pulmonaire est en .voie de se détériorer sans qu'il ait

atteint un certain crit2re d'anomalie.

I1 est cependant possible d'améliorer la sensibilité du test de
spirométrie simple. sans pour autant entrafner une baisse

inacceptable de 1la spécificité. Ceci peut Etre réalisé en compa-
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rant 1'individu 3 lui-méme et non pas 3 une valeur prédite. Cette
‘appr@che nécessite - &videmment _ plusieurs tests effectués &
intervalle régulier tout au 1long de la carritre de 1'individu a
risque.  Par contre, elle peut permettre d'identifie}'des baisses
significatives de -la fonction pulmonaire avant qu'une ]{mite
inférieure arbitraire de normalité soit atteinte. De ce fait, le

test devient plus sensible aux changements précoces.

Deux facteurs importants doivent 8tre pris en considération
lorsqu'on utilise cette approche: 1) la dé&térioration de la
fonction pulnonaire avec 1'dge et '2) fa variabilité des mesurés
des indices de la fonction pulmonaire. Nous traiterons du-premieé
point ‘dans 1a présente section puisque les notions relatives A ce
sujet aideront. & la  compréhension - des sections sur la
réproductibilité et 1'interprétation des tests. Le deuxi®me point

fait 1'objet de la section suivante.

La plupart des données dont nous disposons concérnant' les
changements de 1la fonction pulmonaire en fonction de 1'dge
proviennent d'é&tudes transversales chez des populations regroupant
des 1individus deudifférentS«agés (généralement 20 & 70 ans). Les
chercheurs <qui - ont réalisé ces Etudes, ont utilisé les mesures de
la fonction pulmonaire effectuées pour Etablir Qes équations de

régression des indices sur 1'dge et la taille (i.e. les 2 varia-
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bles qui affectent 1les indices)* pour chacun des sexes. A titre
.d'exemple, voici 1'équation .de Knudson pour le V.E.M.S. chez les

hommes dgés de 25 ans et plus (15) (voir annexe III).
Valeur prédite du V.E.M.S.:
-6.5147 + [0.0665 X taille {cm)] + [-0.029 X &ge (année)] 1.

-6.5147 est une constante, 0.0665 est le coefficient de 1a taille
et -0.029 est 1le coefficient de 1'dge. . Le coefficient d'dge
négatif signifie qu'a partif de 25 ans, le V.E.M.S. diminue en
‘moyenne de 0.029 litre par année dansfla pobu1ation étudide. Les
baisses -annuelles du' V.E.M.S. et de 1la C.V. rapportées par

différents auteurs apparaissent au tableau suivant (16).

Les '~ valeurs des indices ‘de la fonction pulmonaire varient

également en fonction de 1'origine ethnique. Les valeurs prédites

selon les données de Knudson pour 1a C.V.F. et le V.E.M.S. doivent
donc &tre multipliées par des facteurs de correction selon la race

de 1'individu; ces facteurs sont précisés & 1'annexe IIB.

12
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Tableau 2: Baisses annuelles moyennes (ml) de 1la C.V.F. et du
| V.E.M.S: (entre 25 et 45 ans) felles.que rapportées

. dans des &tudes transversales et longitudinales.

AVERAGE ANNUAL DECLINE (IN ML) OF VC AND FEV, {BETWEEN 25 AND 45 YR OF AGE). IN
CROSS-SECTIONAL AND LONGITUDINAL STUDIES. ACCORDING 10 SMOKING HABITS
(! NONSMOKERS 2 LlGH'l SMOKEHS 3 HEAVY SMOKERS]

e e
Ccosa secllonal snudies Lonqnudmal SIua'es
ve © FEV, ve | FEV,

smioking Habits 1. 2 -3 v, 2 23 Smoking Habils 2 3 1 2 3
Fenta, et al. (6) 27 28 Higgins, ef.al.! (20) - 23 40 4
Cotes. et al. (4) 32 ig. M 33 o g Ashley, ef 8/* (14) 32 59

pDensen, & 8. 33) ) 25 31 34 Fenis etal (18) 28 3 38 29 39 45
pischet 8nd Sleinborn (30) 28 27 Fletcher, ef a!. {19) - 21 29 34
sorvis. ef 8l {31) 25 32 Present study 2 M 43 27 30 39
Chernlack ond Raber (k)] 14 23 .

Fieicher, of 8l. (19) % 4
. Knydson, 6! 8/. (9) 29 27

Present siudy 16 25 0 22 N X L

“pgtwesn 37 and 40 ye. -

I miners and ronminers.

Lorsque nous utilisons les &quations de régression 1inaire des
fonctions pulmonaires par rapport & 1'dge, nous admettons
implicitement qu'd partir d'un certain &ge, les indices se
détério}ent‘ 3 un rythme constant qui'est‘déterminé par la pente de
la droite (schéma 4a)._ Sur le plan biologique, 11 est
invraisemblable que le processus de vieillissement commence
soudainement, lorsque la période de croissance est terminée. Une
conception plus réaliste du processus serait que _la fonction

pulmonaire augmente rapidement durant la période de croissanée
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rapide ‘associée & la puberté, puis plus lentement jusqu'au milieu
de la vingtaine pour- ensuite commencer 3 se dé&tériorer
probablement vers la fin de 1la trentaine ou. le début de la

quarantaine (schéma 4b).

I1 semble méme qu'en 1'absence‘de‘facteurs de risque tel que le
tabagisme, i1 y ait peu ou pas de détérioration de la fonction
pulmonaire durant la 3e ou la 4e décade (schéma 4c). Ces

différents concepts sont illustrés par le schéma suivant.

Schéma 4: Différents concepts ‘du changement de 1la fonction

pulmonaire par rapport 3 1'dge (6).
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I1 est important defnoter'que les valeurs prédites des différents’
indices de la fonctipn pulmonaire varient beaucoup d'une étude 3
1'autre, Ceci  n'est_ pas surprenant si 1'on consid2re tous les
facteurs qui peuvent influencer 1la foncfion pulmonaire chez des
individus sains (17).
1. La taille:
Compte tenu du sexe et de 1'origine ethnique, il-existe, chez
1'adulte, une relation 1lindaire entre la fonction pulmonaire
et 1a taille,
2. Le sexe:
Les hommes ont des indices de fonction pulmonaire plus €levés
que les. femmes de taille, d'dge et d'grigjne ethnique
semblables.
3. L'dge:
Ce facteur a été discuté antérieurement.

4. L'origine ethnique:

~ Plusieurs é&tudes ont démontré que la fonction pulmonaire des

individus de race noire &tait inférieure d'environ 15% & celle
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des individus de race blanche d*ﬁge'ét‘de‘taille semblables.
I existe~malheureusement“péu de donndes sur les valeurs de la
fonction pulmonaire Chei d'autres groupes ethniques. Quelques
références sont fournies dans 1a' norme 5725-900 du B.N.Q.
(voir annexe II). Les différences ethniques sont dues, entre
autres, 3 des facteurs tels qué la stature, les habitudes
culturellés, les antécédénts de maladies respiratoires et

1'alimentation.
5. Le tabagisme:

Il a &té démontré de fagon irréfutable que la fonction
pulmonajre des fumeurs est en moyenne de 5 3 10% inférieure 3

celle des non fumeurs.
6. Les symptBmes pulmonaires:

Les - individus qui ont des symptOmes pulmonaires ont
généralement une fonction pulmonaire inférieure 3 celle des

individus asymptomatiques.

La distribution de certains de ces facteurs varie &videmment d'une
population de référence & 1'autre. Si. nous consigérons également
1'influence que peut exercer sur la fonction pulmonaire,
1'exposition professionnelle et environnementale antérieure, les

antécédents- médicaux divers et les différentes techniques utili-
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‘sées dans chague 6&tude pour mesurer les indices (i.e. appareils,
procédures, calcul des valeurs), nous concluons qu'il n'existe pas
de poﬁulafion de référeﬁce'vréiment cémparable 3 la population que
nous 'étqd1ons,. Actuellement, i1 semble que les valeurs de Knudson

(1983) - soient 1les plus appropriées pour les &tudes de population

de travailleurs (18) (voir annexe IIT).

I1. importe aussi de comprendre que les baisses moyennes annuelles
“(i.e. les coefficients d'dge) des indices de 1la fonction
puImoﬁaire obtenues .3 partir d'Gtudes  transversales, ne
représentent pas des observations Tlongitudinales des. effets du
viei11issement mafs plutdt des observations des différences qui
existent actuellement entre _des personnes d'age différent. Or,
rien ne nous autorise & supposer que la fonction pulmonaire des
personnes dgées qui vivent actuellement &tait, i1 .y a 30 3 40 ans,

identique & celle des jeunes d*aujourd'hui (19).

Au . contraire, une revue récente des &tudes rapportant la C.V. de
différentes populations d'hommes blancs publides -depuis 1846
suggere que la C.V. a augment& au cours des années. Par exemple,
un homme de 60 ans vivant présentement aurait eu & 1'dge de 30 ans
une C.V. inférieure de 165 m1 a la C.V. d'un homme de 30 ans de la

méme taille vivant aujourd'hui (19).
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Rien " ne noﬁs, autorise, - non plﬁs; é supposer que les facteurs
environnementaux ou  autres ont pu  autnefoi§ causer unexperte
acc8lérée de la fonction pulmonaire 'chez.certains individus et
qu'ils - continuent & avoir un effet aujourd'hui sur ces mémes
individus ou encore que ces facteurs sont présents aujourd'hui et
agissent sur les. individus jeunes. En d'autres termes, les
équations de régression 1inéaire obtenues 8 partir d'études
transVersalgs et qui résument en quelque sorte les différences
actuelles entre des individus d'dge différent, ne sont pas valides
pour estimer les changements 1longitudinaux de 7la fonction

pulmonaire (19). -

L'étude de Glindmeyer (19) sugg®re que les &tudes.transversales
surestiment la baisse’ annuelle moyenne de 1a fonction pulmonaire
telle que d&terminée par une &tude longitudinale. Dans son étude,
52 sujets ont subi- un test de spirométrie annuel pendant 5 ans.
On a observé que 1'estimation transversale de la baisse annuelle
moyenne du V.E.M.S. et de la C.V.F. faite lors du ler test &tait
respectivement” 3.4 et ' 2.3  fois supérieure au changement
longitudinal - calculé & partir des 5 tests. - Notons cependant que
cette surestimation n'est : pas apparente ‘dans les données

rapportées au tableau 2.
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2.5 Reproductibilité

La

variabilité des tests de spirométrie simple est un facteur

important 3 prendre en considération ~ lors de 1'interprétation

individuelle des résultats et 1'analyse statistiqué des données de

groupe.

Pour toute variable physiologique, nous distinguons 3 sources de

variabi1ité (20):

1)

2)

3)

la variabilité provenant de 1a procédure de mesure (i.e.

appareillage, procédure, technicien, etc.); c'est 1'erreur de

mesure ("measurement error");
la variabilité intra-individuelle entre les mesures;

la variabilité inter-individuelle apr8s avoir pris en

~consfdération les caractéristiques pertinentes des individus.

Lorsque nous effectuons des mesures répétées.dans.le'temps des

fndices de 1la fonction pulmonaire chez un groupe d'individdé nous

pouvons déterminer la varfabilité de chaque indice en calculant la

moyenne et 1'&cart type des valeurs mesurées, d'abord -pour chaque

‘ individu, puis pour le groupe. L'&cart type (Sx) comme mesure de

variabi1ité des 1indices de la fonction pulmonaire incorhore alors

les 3 sources de variabilité mentionnées ci-haut.
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Une autre mesure de la variabilité est fournie par le coefficient
de variation qui Skexprimé par: C.V. = lOOﬁ Sx/moyenne. 11 mesure
la diﬁpersion (véfiébilfté)'de-1a varﬁéb]e. mais indépendamment de
ses ‘unitds de meéuré;. " L'intér8t du C.V. est de permettre la
comparaison de la variabilité respettiVe.d'iﬁdiées q&i’n;oh} pas
la méme unité de mesure, par exemple la C;V.F. qui se mesure en

litre et le V.E.M.S./C.V.F.% qui est un pourcentage.

La variabilité des indices de 1a fonction pulmonaire a été évaluée
par plusieurs chercheurs. Becklake a coiligé - la plupart des
Btudes réalisdes jusqu'en 1977 (6). Nous résumons ci-dessous
quelques &tudes plus récentes. Dans le but de comparer la
variabilité intra-jours et inter-johrs ou inter-semaines des
principaux 1indices, les &tudes ont &té regroupées dans deux

~ -

tableaux distincts.

Tableau 3: Coefficient de variation intra-jours des indices

. spirométriques.
Nb;e de Fonction . Nbre de tests | _ __C.v.% |
Auteur sujets _pulmonaire par sujet C.V.F. ' V.E.M.S.

, ’ H
. i

McCarthy (21) 12 - normal 10, 2.5 i 2.5
' 1

pennock (24> 105) 20 obstructif . 9 | 6.7 1 8.1
, ‘ |

{Cochrane (o7 10 . normal 10 2.7 E 2.7
. [}
]
]
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- On note que la varfabilité 1ntra—j9urs de ja C.V.F. et du V;E,ﬁ.s.
| chez les sujets normaux estlrelativéﬁentufaible,'soit'de 1'ordre
de 3%. De pfus; les #&tudes n'ont ‘pas -mis en ébideqce,de
différence de variabi11ts de'ces{ind1Ces.en fonct1dn du @oﬁent de
la journée od le test est.faiﬁ (22, 25, 26). Cette absence de
variation diurne nous bermet doné d'effectuer les tests de
dépistage 3 n'importe quel moment de la joUrnée de travail. Par
contreg 1'effet bien documenté des infections respiratoires sur la
fonction pulmonaire pourrait augmenter la variabilité saisonni2re.
Dans le cadre d'un programme de surveillance, les tests de
spirométrie devraient donc 8tre répétés au méme moment.de 1 *année
(23). On . nﬁte finalement au tableau .3 que 1& variabilité de 1la
C.V.F. et du V.E.M.S. est environ deux fois et demie plus grande
chez les sujets avec un syndrome obstructif que chez les normaux.
I1 est important de rappeler ici que les individus qui présentent
un syndrome obstructif peuvent éire incapables de réussir le test
de ~spirométrie selon 1les crit2res de 1'American Thoracic Society
(7). Dans ce cas leurs résultats ne peuvent &videmment pas &tre

utilisés 3 des fins statistiques ou &pidémiologiques.
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Tableau 4: Coefficient de variation inter-jours ou 1nterfsemaines

Auteur

Nbre de

sujets

Fonction
pulmonaire

| Nbre de

tests par
sujets

C.V.%

C.V.F.

V.E.M.S.

Love @08{

Pham(zs)

McCarthy

~

R0235(23 )

107)

Cochrane

Pennoc

(21) .

k(24.106)

14

38*

4%

10

15
11
13

10

20

normal

normal

normal

normal

normal

bronchite simple
bronchite ob-=

structive

normal

asthmatique

2 3 plu-
sieurs
semaines
d'inter-
valle

-2 & une

semaine
d'inter-
valle

9 3 une
semaine
d'inter-

: yalle~

10 & une
semaine
d'inter-
valle ‘

5 3 une
semaine
d'inter-
valle

6 3 une

. semaine
- d'inter-

valle

-5, 5 jours
différents

2.6

5.1

7.7

5.5

2.9

11.1

'
1
[}
v
]
]
]
]
1
1
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
1
t
[ 4
1
1
]
t
1
1
1]
1
]
]
]
[ ]
]
]
]
1
]
]
[}
]
]
1
]
]
[}
]
[ ]
]
]
]
]
1
1
]
1
]
]
1
1
]
]
{
1
]
]
]
]
]
]
]
1}
]
1
I
i
|
|
|

3.2

3.7

10.2

6.5

14.2

b e s - — ———— P A - - - . ¥ P e W R G e M G e S D 0 S VD i W e

4.2

6.7

* Tests effectués dans

des unités mobiles, c'est-3-dire sur le terrain.
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Certains auteurs ont rapporté que la variabilité inter-semaines
(week-to-week) de la C.V.F. et du V.E.ﬂaS. étaitvenvirdn deux foi§
plus ,Qfande que la variabilité intra-jours (24). Comme on‘peut,le
constater en comparant les données présentées aux tableaux 3 et 4,
" cette éffirhfﬁion demeure conﬁroversée, du moins pour des périodes
de suivi de ;S 3 10 semaines. On note &galement au tableau 4 que
la variabilité des mesures est plus grande lorsque les tests sont
effectués sur le terrain (3, 25). Finalement, les observations de
Rozas (23) méritent d'Etre soulignées.  Celui-ci a en effet
observé que 1a variabilité de la C.V.F. et du V.E.M.S. de sujets
avec une bronchite simple non obstructive était comparable & celle
de sujets normaux. I1 a é&galement confirmé les résultats de
Pennock concernanf la plus grande variabilité de ces indices chez

les individus ayant une obstruction bronchique.

Les données’ rapportées aux .tableaux 3 _et, 4 représentent les
moyennes de groupe des C.V. des différents indices Spirométriqueg.
Elles ne mettent pas en &vidence la grande différence de
variabilité qui peut exister entre les individus. Cette
variabilité inter-individuelle est illustrée au tableau suiﬁant oll
1'on présente 1'écart des C.V. individuels pour:chacun des groupes
de ‘sujets chez qui Rozas (23) a effectué 5 tests de spirométrié a

une journée d'intervalle.
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Tableau 5: Ecart des C.V. «chez des sujets normaux et

‘bronchitiques.”
' ] Nombre de - _ C.V.%
Catégorie sujets V.E.M.S. ! C.V.F.
: . —
Normal . 15 | 113756 1 133097
« . - ' ‘
Bronchite simple . | 11 © 1.339.9 | 09309
, |
Bronchite obstructive | 13 5.4518.9 } .2.112 13.6
) ' s

Comme on peut 1le constater, chez les sujets normaux, les C.V. du
V.E.M.S. et de la C.V.F. peuvent varier d'un facteur de 1'ordre de

7 3 8 environ.

‘Nous avons mentionné dans la section 2.4 que la sensibilité (i.e.
dépistage précoce) du test de spirométrie pourrait &tre améliorée
en ' comparant 1"individu 3 Tui-méme plutSt qu'a une valeur prédite.
Cette apprbche imp1iqdé'1'e5timation,Qe‘1a baisse annuelle moyenne
des priﬁcipahx indiceﬁ_mesurés par le test de spirométrie simple.
Cette baisse annuelle moyenne comporte une variabilité qu'il
importe de connattre si 1'on veut utiliser 1'estimation de cette

baisse pour identifier les individus "malades”, c'est;a-dire ceux




33

présentant une baisse "accélérée" ‘(i.e. supérieure 3 la baisse .

- moyenne + (1.64 X Ecart type))*. Cette variabilité se mesure par

1'écart type de . 1a distribution des estimations des bafsses

moyennes linéaifes ("mean Tinear decline"). Berry (20), dans son

~ excellent texte sur 1'utilité et les Tlimites des "mesures

10ngi£udinales de 1la fothion pulmonaire (V.E.M.S.), a c011igé un

certain nombre d'&tude o0 1la baisse annuelle moyenne et 1'&cart

"type de la distribution des estimations de cette baisse ont.8té -

calculés. Ces. données sont résumées au tableau suivant.

*

Voir section 3 pour une discussion plus dé&taillée des critdres

d'anomalie.
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Tableau 6: Variation inter-individueile de la baisse annuelle

moyenne du V.E.M.S.

Nbre de | Fréquence.des Baisse annuelle Ecart type Coéfficient |
Population sujets mesures . moy. (1/annge) .(1/année) de variation
Mineurs 57 Annuelle pour 0.069 0.087 126
-| 3 ans o . . : _
Travailleurs 595 Biannuelle pour | 0.051 0.089 174 |
du cotton ' . .| 21/2 ans | '
Ingénieurs et 914 Biannyelle pour 0.029 ‘ 0.038 131 r
employés de 7 ans
bureau ' ,
Population dans{ 562 Deux reprises 0.043 0.036 83 |
une ville in-- sur une période
dustrielle | de 9 ans
Non-mineurs 98 Deux reprises 0.050 0.073 146 |
sur une période
de 5 ans
Travailleurs . | 159 Cing reprises 0.037 0.051 110 l
industriels sur une période
de 11 ans ‘
Personnels 49 Deux reprises 0.021 0.031 147 |
hospitaliers ‘ sur une période
de 7 ans
1

Comme on 'peut e constater, 1es baisses annuelles moyennes du
V.E.M.S. dans ces différents groupes de travailleurs varient de 21
3 69 ml/annde. Cette différence entre les groupes s'explique par
les caractéristiques propres aux individus qui les composent, 3
savoir, leur dge, leur poids; leurs habitudesttabagiques, leur

exposition environnementale et professionnelle, leur &tat de santé
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pulmonaire, etc. On note é&galement que 1la vafidbi]ité de

1'estimation de la baisse annuelle moyenne du. V.E.M.S5. est

importante puisque les C.V. varient de 83 3 174%.

La variabilité de l'esfimétion de la baisse annuelle moygnné des
indices spirométriques 1nf1uencé deux &léments importants des
programmes de surveillance des ‘maladies' pulmonaires
profeg;ionnelles, soit ~ia .péffodicité, optimaie des tests de
spirométrie et 1le nombre de sujets qui doivent &tre suivis pour
détecter des différences.étatistiquement significativgs lorsqu'on
compare les baisses annuelies moyennes des-indjqes de groupes de

travailleurs exposés 3 différentes doses de contaminants.

Berry a} comparé les erreursvtybes* des estimations individuelles
de la baisse annuelle moyenne du V.E.M.S. en fonction de la.
fréquence des tests et de la durde du suivi.  Les données
présentées au tableau suivant s'appliquent donc 3 des ‘individus
dont le V.E.M.S. aurait &té mesuré 3 différentes fréquences pour

des périodes de temps variant de 1 3 10 ans.

-k

L'erreur type est utilisée plut8t que 1'@cart type puisqu'il s'agit de
1'estimation  de  la  baisse  intra-individuelle . plutst

qu'inter-ihdividuelle. ‘
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. Pour les fins de 1'exemple, i1 est assumé que la variabilité de la
mesure du V.E.M.S. tefle qu'8valuée par 1'8cart type est de 0.12
1itre (i.e. le mode des &carts types mesur8s dans 5 &tudes
rapportées par Berry (20)). L'erreur type se calcule en utilisant
1a formule suivante: ’ |
Erreur type = 12m 1/2
(m#*+1) (m-2) t

X Ecart type de la mesure

ol m est le nombre de'tests"périodiqdes (i.e. excluant le test
initial) effectuds 3 intervalle uniforme durant 7a période de

suivi et t le nombre d'années du suivi.
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Téb]eau 7§»Erreuf type (I/annéé)' de 1'est1mation~1ndiv1dUe11e de

la baisse annug]le moyenne du V.E.M.S.

Intervalle entre les mesures . .

Durée du suivi E E E E'2$2Ut et
(années) 1 mois i 3 mois i 6 mois E 1an iseulement

1 0.107 i 0.152 § 0.170 E 0.170 § 0.170

2 0.040 i 0.062 § 0;076~ E 0.085 i 0.085

3 0.022 § 0.036 : 0.045 E 0.054 E 0.057

4 0.015 i 0.024 i 0.031 i 0.038 i 0.042

5 0.010 i 0.017 i 0.023 § 0.029 i 0.034

6 0.008 E. 0.013 i 0.018 § 0.023. i 0.028

7 - 0.006 ,E 0.011 i 0.014 i 0.019 §,~ 0.024

| 8 0.005 -E 0.009 E 0.012 i- 0.015 E - 0,021

9 0.004 E 0.007 E' 0.010 i 0.013 i 0.019

10 0.004 i 0.006 i . 0,008 EV 0.011 ;E- 0.017

] ! ! !

Ces ~données sont présentées graphiquement au schéma 5.
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Schéma 5: Erreur type (1/année) de 1'estimation de la baisse annuelle

moyenne du V.E.M.S. pour un individu (intra-individuelle). '

Erreur-type

(I/annee)' i
0.204 £
(1
(7] ]
—~
Qo 3
2 2 :
O U
0.15}
.Vi
o
=
—4
0.10}
0.051
0.011 -

-
4

4

e de snivi
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Ces données nous permettent de faire-les constatations suivantes:
1. plus les tests sont fréquents, plus 1'erreur type est faible;

2. l'erreur typé baisse de fagon plus importante pendant les 3 ou

4 premidres années du suivi;

3. 1'écart entre les erreurs typés-correspondént aux différentes
fréquences de mesures sfamenbise avec le temps et apparafit

négligeable aprds 4 ou 5 ans de-suivi;

4. lorsque les individus sont suivis pendant plusieurs années, il
n'‘apparaTt pas avantageux de faire des tests sur une base

bi-annuelle ou annuelle;

5. la fréquence optimale des tests semble se situer entre 3 et 5

ans.

Berry (20) a @&galement calculé la variabilité inter-individuelle
de la .baisse annuelle moyenne du V.E.M.S. pour un groupe
d'individus dont 1'écart type de la mesure est 0.12 litre. Ces

données sont présentées au tableau 8 et au schéma 6.
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Tableau 8: Ecart type (1/annde) -inter-individuel de 1la baisse

annuelle moyenne du V.E.M.S.

: - Interval]e,entre»les mesures 4 papyt et
Durée du suivi ' ' ' ! fin
(années) . , 1 mois ! 3 mois | 6 mois ' 1an ! seulement

1 1 [ y 1
' E i 1

1 0.114 | 0.157 | 0.174 i 0.174 ! 0.174
1 ] ] ]

2 0.057 -+ 0.074 | 0.086 | 0.094 | 0.094
) o T '

3 0.046 | 0.054 '} 0.060 ! 0.067 | 0.069
. t 1 1 1

4 0.043 | 0.047 ! 0.051 | 0.055 | 0.058
1 ] ] . ] t
5 0.041 ! 0.044 | 0.046 | 0.049 ! 0.052
’ ] ] ] ]
6 0.041 1 0.082 .} 0.044 | 0.046 | 0.043
‘ . ! i 3 [} 1

7 0.041 | 0.041 | 0.082 | 0.084. ! 0.047
i H 1 1

8 0.00 + 0.081 | 0.042 | 0.083 | 0.085
1 ] ] $

9 0.040 | 0.081 | 0.041 | 0,082 ! 0.044
' [ o 1

10 0.040 |+ 0.040 | 0,041 | 0.042 | 0.083
. 1 ) . ) )
H 1 : i
1 ] ) | —1




’ Ecart type
(1/année) 0.20.

0.15)

0.10]

0.05)

0.01]
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Schéma 6: Ecart type {1/année) de 1'estimation de 1a baisse:

annuelle moyenne du V.E.M.S. pour un groupe d'individus -

(inter-individuelle)

-
-
-+

e r'y
v v

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Annges de suivi

e
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Les erreurs types présentées au tableau 7 incorporent 1'erreur de
mesure et la variabilité Tntra-indfvjdue]Ie tandiS que les &carts’
types du tableau 8 englobent 1les 3 sources de variabilité., En
comparant les deux Eableaux, nous constatons qu'il y a peu de
.dffférence entre 1'erreur type et 1'écart type pendant 1les
premidres années de suivi. Cette différence est plus importante
par la suite 2 cause de la variabilité inter-individuelle alors
que 1'erreur de mesure prédomine pendant les premi2res années de
suivi pour devenir négligeable pour des périodes plus longues de
“follow up". I1 n'y adonc aucun avantage d tenter de réduire
l'érreur de mesure en augmentant la f%équence des tests lorsqu'on
prévoit suivre les individus pour une longue période. D'un autre
point .de vue, nous constatons au schéma 6 comme nous 1'avons fait
d'ailleurs au schéma 5 que 1'écart tybe varie peu aprés 4 ou 5 ans
‘de suivi et que la fréquence des tests contribue alors trés peu d
le réduire. La fféquence optimale des tests de spirométrie se

situe donc autour de 4 ans.

Comme les données de Berry (20) le démontrent, la variabilité de
1'estimation de 1la perte dhnuelle moyenne des indices de la
fonétion pulmonaire est plus grande pendant les 3 @ 4 premidres
années de‘ suivi. I1 en résulte que la fiabilité des estimations
calculées 3 partir de‘mesures effectuées sur de courtes périodes
de temps est moins grande. Certains auteurs ont par conséquent

remis en question 1'utilité des examens périodiques de la fonction
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pulmonaire 1orsque la période de suivi est courte, surtout lorsque
1'objectif est de détecter des baisses 1ég2rement supérleures 3 |
celles attribuables au vieillissement (26). Par contre. comme
nous allons 1le voir @ 1'instant, 1é nombre de travailTeurs'reqdis
pour mettre en évidence une perte statlst1quement s1gn1f1cat1ve de
la fonct1on pu1mona1re est beaucoup moins grand lorsque ceux- ci
sont suivis .pér1od1quement au cours des premidres années
d'exposition piut6t qu'examiner une séuie fois apres’disons; 234

ans d'exposition.

Comme nous 1'avons mentionné 'antérieurement les tests de
spirométrie peuvent permettre d'identifier des groupes de
travaiileurs dont 1la fonction' puimonéire' est significatfvement
- altérée par 1'exposition professionnelle alors qu'il est difficile
d'établir cette relation sur le plan individuel. L3 encore,
cependant, la variabilité des indiées va influencér notre capacité
d'identifier ces groupes de travailleurs. La varfabilité va
également déterminer le nombre de travailleurs qui doivent 8tre
testés, soit une seule fois, soit périodiquement pour mettre en
évidence une perte de fonction pulmonaire jugée statistiquement

significative.

Un exemple servira 3 illustrer 1'importance du nombre d'individus
suivis sur la capacité de d&tecter des différences significatives
de la fonction pulmonaire entre deux groupes de travailleurs. Sur

la base des données présentées au tableau 8, Berry (20) a calculé
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le nombre de sujets qui devraient &tre suivis pour détecter une

'différenée de 30 ml dans la:baisse annuelle moyenne du V.E.M.S. de

2 groupes de travai]feufs, en fixant comme crit®res statistiques:

1.

2.

une  probabiifté de '80% de détecter une différence

significative' Torsqu'eiie existe réellement (c'est 1la

puissaﬁce statistique du test ou encore 1 - B );

une probabilité de 5% de trouver une différence significative

lorsqu'elle n'existe pas réellement (c'est la valeur a ).

Les données sont présent&es au-tableau de la page suivante.
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Tableau 9: Nombre de sujets qui doivent &tre suivis pour détecter

une djfféfence de 30 ml dans la baisse annuelle moyenne

de deux groupes de travaillguré 3 un seuil de 5% et

avec une puissance de 80%.

Intervalle entre les mesures Etude transversale
. . ; . chez des sujets ex-
urée du suivi , ! : ! ' ' Début et posé€s pour la durée
nées) 1 mois ¢+ 3mois 1+ 6mois 1 1an ; fin du suivi
1 g 1 g
; ; ; ]
1 226 i 429 i 530 i 530 i 530 4356
1 , v ' ' '
2 56 4 95 1 128 i 153 | 153 1089
1 1 1 1
3 3 1 s i e i 78 i 8 484
] ' ] !
4 32 1 38 i+ 4 1 53 1 59 - 272
1 t ! ) )
5 30 b33 37 1 e 48 174
1 ) 1 v :
29 v 3 4. 33 1 330 & 121
4 ' ! 1
7 29 1 3% 31 1 34 i 38 89
1 ! ! '
8 8 { 29 i 3 i 32 1 3 68
' 1 1 !
9 28 ¢+ 29 3 i 3 1 A 54
] ! 1 ] :
10 26 4 29 1+ 29 i 30 i 33 44
2 E ; E
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Ces données nous permettent de constater que:

. 1.

R ‘3‘.

Les &tudes prospectives sont plus efficientes que les &tudes
transversales pour détecter les effets de 1'exposition lorsque

la durée moyenne de 1'exposition antérieure des travailleurs

est courte.  En d'autres termes, le nombre de travailleurs

nécessaires pour détecter les effets d'un contaminant
nouvellement 1ntrpdhit, dans le milieu de travail est beaucoup
moins grand s'ils sont suivis péfiodiquement ~ plutdt

qu'examinds une seule fois aprds 1 3 4 ans d'exposition.

Lorsque les individus ont &té exposés pour plus de 4 3 5 ans,
une @&tude transversale est suffisante et plus efficiente pour
mettre en é&vidence une différence significative entre deux

groupes. de travailleurs.

Les: mesures effectuées aux 6 mois ou plus fréquemment

n'améliorent pas 1'efficience (en terme du nombre d'examens

‘sdbfs) des &tudes longitudinales par rapport aux mesures

annuelles ou méme ceTies effectudes au début et & la fin de la
période de suivi. IT ne faut pas oublier cependant que des
mesures effectuéesAau début et & la fin de la période de suivi
peuvent ‘entratner d'importantes erreurs d'interprétation si
lfune des ‘deux mesures est entathée d'une erreur systématique

ou d'une plus grande variabilité. Un tel biais systématique
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peut survenir 3 n'importe quel moment lors d'une étude prospective
‘00 des mesures sont effectuées périodiquement. I1 est souvent di
3 une différence de calibration du spiromdtre entre deux séries de

mesures. L'effet d'un tel biais est i1lustré au schéma suivant.

Schéma 7: Moyenne du V.E.M.S. d'un groupe de 25 sujets suivis
pendant 5 ans. La ligne pointillée illustre 1'erreur
dans 1'estimation de ‘la baisse annuelle moyenne du

V.E.M.S. aprds 3 ans di d@ un biais systématique,

5.00 - — Y .
a.80 |
—
-—
A
L]
(72}
L&
=
-
w
L]
=
4.20 |

4.00 ‘—-t A 4 At
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Un biais té] qde celui illustré au schéma 7 peut géné?a]ement gtre
identifié en comparant les moyennes des mesures effectues 3
chaque occasion. Si 1'on observe une différence importante entre
les moyennes des mesures effectudes 3 deux occasions distinctes et
que cette différence ne peut 8&tre attribuée a _l’effet du
vieillissement, un biais systématique est possiblement survenu.
tes données biaisées doivent é&videmment ‘&tre é&liminées de

1'analyse ou corrigées (26).

I1 est 3 noter finalement, que cette mise en garde contre
1'utilisation de seilement deux mesures, 1'une obtenue au début et
1'autre 3 la fin de la période de suivi, pour estimer la baisse
annuelle moyenne .des indices de la fonction pulmonaire s'applique
non seulement aux données de groupe, mais &galement aux données
individuelles. Les erreurs possibles d'estimation sont illustrées

au schéma suivant (26).
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'Schéma 8: Erreurs possibles d'estimation

N xore
SUBJECT B . m
. 8.80 —r—r——T——7——T————7— .
et - - 4
v [ ]
— 1. [ ‘ :
Z 4% 28 fes -4 1=
-~ L L W -
. - veen, v o
A n
. - .
= = _ | .
[wu} 3
L[] .
= a0} . -4
378 P g
' A i S Y Y 1 A ) A . 3 A
53.00 0.300 0.00 ©.60 1.20 1.50 .1.80 2.10

Temps: années,

Comme 6n peut 1'observer, 1'estimation de 1la baisse annuelle
moyenne du V.E.M.S. chez cet individu est de 46 ml/année lorsque
toutes les mesures effectudes sont utilis€es pour calculer la
perte. | Lorsque les deux mesures X et Y sont utilisdes,
1'estimation est de 123 ml/année. Par ailleurs, lorsque les
mesures A et B sont utilisées, nous observons une augmentation du

V.E.M.S. de 36 m1/année.
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Dans - son article sur 1'utilité et les limites 'des mesures
périodiques de 1la fonction pulmonaire, Béfry .a présenté des
estimations théoriqﬁes' de 1a précision des mesures de la fonétion

pulmonafre en prenant en‘considération la tai]]e.de 1'échantillon,
la durfe du suivi, 1'interval entre les mesures, 1'erreur de
mesure, ainsi que la variabilité intra et interindividuelle. Ces
estimations théoriques peuvent s'avérer difficiles dans certains
types d'é&tudes &pidémiologiques qui exigent 1'utilisation de
différentes covariables. ° Une alternative & cette approche a
récemment &té décriﬁe dans la 1littérature. 11 s'agit de la
simulation par ordinateur des données et leur analyse. Cette
approche permet de-'prédire la brécision des résultats de 1'Etude
proposée en tenant compﬁe de 1'effet combiné de plusieurs facteurs
pertinents: nombre de sujets, nombre de mesﬁrés, durée du suivi,
varfabilité intra et interindividuelle, méthodologie de 1'&tude et
type d‘dnaTyse des données. C'est donc une méthode intéressante
qui permet d'évaluer d 1'avance la probabilité que les objectifs

d'une &tude seront atteints (105).
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Inte[prétdtion

3.1 Interprétation individuelle

- Le diagnostic d'une pathologie implique nécessairement 1a prise en

considération de plusieurs facteurs provenant .de. 1*histoire
médicale, de 1'examen physique et des tests. diagnostiques
effectués. L'interprétation des tests de spirométrie simpie,
particulidrement dans un contexte de dépistage, ne saurait
conduire & un diagnostic de pathologie pulmonaire. Ceci dit,
1'object3f de‘ la présente section est de décrire les méthodes
utilisées pour déterminer si les. résultats des tests de
spirométrie simple sont normaux ou anormaux et pour classer les
résultats anormaux dans les 3 grandes cat8gories fonctionnelles:

syndrﬁme obstructif, restrictif et mixte.

.3.1.1 Comparaison avec les valeurs prédites

Afin de dé&terminer si les valeurs observées du V.E.M.S., de
la C.V.F. et du V.E.M.S./C.V.F.% sont normales ou anormales,
des limites de normalité doivent &tre fixdes. Trois

critdres peuvent 8tre utilisés:

1. un pourcentage, g&néralement 80%, de la valeur prédite
pouf les 3 indices mentionnés ci-haut. Pour le rapport

V.E.M.S./C.v.F.%, certains pneumologues ne se réferent
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pas aux valeurs prédites; i1s utilisent plutdt le rapport -
tel quel et consid2rent qu'un individu "normal" devrait
‘expiref au moins un certain pourcentage, généralement 70%
de sa capacité vitale forcée (C.V.F.), durant la premi2re
seconde de! f‘expir;tion forcée. Pour tenir compte de la
baisse du V.E.M.S./C.V.F.% due au vieillissement,
certains pneumologues utilisent | alqrs les valeurs

suivantes plutdt que le pourcentage fixe de 70%:

dge - V.E.M.S./C.V.F.%
£ 30 ans 80%
31-49 ans 75%
250 ans 70%

2. 1'erreur type de 1'estimation (S.E.E.) de la droite de

régression’
3. le 95% percentile des valeurs normales.

Dans le domaine ¢linique, on utilise g&néralement un
pourcentage fixe de la valeur prédite pour gtablir 1a limite
inférieure de 1la norméle. L'utilisation d'unm tel critdre
n‘est pas Jjustifiable, ni sur le plan physiglogiqﬂe, ni sur

le plan statistique (27, 28).

L'utilisation d'un pourcentage fixe pour déterminer 1la

limite inférieure du V.E.M.S. et de 1a C.V.F., implique que
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ces fndices ont un coefficient de variation identique, cé
;4u1 ﬁ1e§t &videmment pas le cas (voir tableau 4). Par
- ai]leurs;  st la variab111t§ deSFmesures est grande, ce qui
"se traduft par un coefficient de varfation &levé et un &art
- type Qe la dkpité de régressi?nliﬁportant,.1‘uti]isat10n
d'un pourcentage~ fixe fera en sb}te qd'une plus grande
proportion de la‘ population normale séra considérée comme

anormale (28). Ceci est i1lustré au schéma suivant.

Schéma 9: Effet de la variabilité de la mesure sur la

proportion de faux positifs

X : moyenne
S, : €écart type
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Comme on peut le constater, la proportion de faux positifs
augmente avec 1a‘var1ab111té de 1avmésﬁ?e ldrsqu‘on utilise
la méthode du pburcentage’fixe;‘ Par contre, avec la méthode
de vl‘erreur Vtype, le poﬁrceﬁtage de faux positifs est
toujours de 5% .lorsque la distribution de 1a variable est

normale (i.e. moyenne -1.96 écart type).

Comﬁe nous 1'avons vu, les valeurs préditesvprovienngnt
d'équations de régression linfaire qui ont été établies a
partir d'études de populations. Si 1a distribution des
valeurs des indices de la fonction pulmonaire est normale
dans les populations ’Etudjéeg, une méthode statistiquement
valable pour fixer les limites inférieures de la normale
consiste & soustraire de la valeur prédite une valeur &gale
a' 1'erreur type de 1'estimation de la droite de régression
multiplige par 1.645 (i.e. valeur prédite - (1.645 X ‘erreur
type de 1'estimation)). Cette mEthode permet.d'inclure dans
les limites de l1a normale 95% de la population qui a servi &
déterminer les valeurs :normélesQ " Il est 2 noter qu'on
utilfse 1.645 plut8t que 1.96 parce qu'on est intéressé
évidemﬁent qu'aux -Valéqrs _1nfér1e@res aux v§1eurs prédites
| (i.e« 11 s'agit d'un test unilatéral). : cétte,méthodg,
contrairement 3 celle du poﬁrcéntage fixe,~tienf compte de
la variabilité des différents indices dans une population
normale.  Afnsi, les dindices qui ont une plus grande
varfabilité doivent présenter une plus grande baisse pour

que 1'individu soit considéré comme anormal (28).
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La méthode de 1’erreur't¥pe‘permet-éga]ement d‘élimingr-]a‘
ydispropoftipn du nombre d'anormaux qui 'exiéte' entre Teé
petites | eti- grandes valeurs des 1n@1ces spirométriques
lorsque la méthode du pourcentage fixe est-utilisée. En
effet 1'6cart. entre 1la valeur prédite et la- linite
1nf§r1eufe de la normale basée sur la méthode de~lferreur
type demeure constant 1ﬁdépendammeﬁt\dﬁ point od se situent
les valeurs prédites sur la droite de régression.. Par .
contre, 1'8cart entre la valeur préditg' ét la limite
inférieure de la normale basée sur le pourcentage de la
prédite sera moins -grand ‘bdur les petites valeurs des
indices que vpouf les grandes. Ainsi un plus grand nombre
d'individué avec des ﬁétites valeurs prédite§ (i.e. les
fndividus 3dgés et/ou de petites. tailles) pourraient &tre
classés comme anofmaux.'lohsqulon utilise la méthode du %
fixe piupat que éeT]e-de 1'erreur type. Ceci est i1lustré

aux schémas 10 et 11.
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. Schéma 10: Droite de régression du V.E.M.S. sur la taille;

a.00

effet de différents critédres d'anomalie sur la

proportion de sujets classés comme anormaux (26)

V.ELMS.(T) e}

droite de régression
1.64 X S.E.E.

vesses 80% de la prédite
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Schéma 11: Droite de régression du V.E.M.S. sur 1'dge;

8.00

effet de différents critdres d'anomalie sur la

proportion de sujets classés comme anormaux (26)
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La méthode de 1'erreur type bien que satisfaisante sur le

plan statistique n'est pas sans ‘susciter certaines

difficultés. Comme nous 1'avons vu, cette méthode est basée
sur. l‘hypoihése que l‘écartAentrg la droite‘qe régression et
la limite “inférieure de la normale est consfant_pour tous
les dges et toutes les tailles (i.e. que 1tintervalle de
confﬁance. est constant) (26)- Ceci signifie que Tles
individus avec  des petites valeurs de V.E.M.S. et de C.V.F.
doivent présenter une baisse proportionnellement p]us'grande
de ces 1ndices que les individus ayant de gr&ndes valeurs
avant Ad!étre,'CLassés comme anormaux. Par exemple, en se
référant. au‘ schéma 10, on constate que deux individus dont

la taille est.respectivement de 160 et 190 cm seront classés

' comme anormaux si la différence entre la valeur de leur

V.E.M.S. et 1la valeur prédite est supérieure & environ 460
ml. ~ Par contre, pour 1'individu dont 1a taille est de 160
¢cm, cette différence correspond 3 14% de la yaléur prédite
alors que pouﬁ 1'individu dont 1a taille est de 190 cm, elle

correspond 3 8% de la prédite. I1 n'est donc pas évident

‘que 1'hypothdse mentionnée ci-haut soft valide. Cole (5)

aurait d'ailleurs observé que le pourcentage de baisse du

V.E.M.S. .avec 1'3ge chez des hommes de tailles différentes

est semb}ab]e.

L'autre hypoth2®se sur laquelle est bas&e 1la méthode de

1'erreur type est 2 1'effet que la distribution des valeurs
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spirométriques dans 1la population en général soit normale.
Par contre, comme Knudson (15) 1'a démontré, la distribution
des valeurs spirométriques n'est pas toujours normale dans
les populations &Etudiées. A cause dé'la variabil1ité des
mesures '(en- fonction de ‘1'Sge) et de 1'asymétrie. des
distributions des valeurs spirométriques, Knudson a suggéré
"d'utiliser la méthode du 95° percentile des valeurs
normales pour fixer les limites inférieures de la normalité.
Selon cetfe méthode, le pourcentage de sujets classés
ahdrmaux est fixé 3 5% indépendamment de la variabilité des
mesures. Comme on peut le constater au tabieau suivant, le
pourcentage de sujets classés comme anormaux dans la
population &tudiée par Knudson (1983) est inférieur & 5%
lor$QUe 1a méthodé de 1'erreur type est utilisée pour fixer

Tes 1imites infériéures de la normalité.
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Tableau 10: Pourcentage de sujets "normaux" &gés de 6 ans et
plus classés comme anormaux selon différentes

“méthodes d'apr®s les donnfes de KnudsonA(1983).

95¢ percentile des Valeur prédite -
valeurs normales (1.645 X erreur type)
(% prédite) (% prédite)
S. 5 3.42
F. 5 3.73
M.S. 5 4.00
V.F. 5 4,53

. Les différences entre les deux méthodes sont dues-au fait
que Tes valeurs du V.E.M.S. et de la C.V.F. ne sont pas
d1str1puées normalement dans 1la popuiat1on étudiée. S
elles 1'&tajent, la méthode de 1'erreur type identifierait

Egalement 5% d'anormaux dans la population.

A‘ titre .d'informat1on, les valeurs du 95¢ percentile des
valeurs normales exprimées en pourcentage de ‘la valeur
prédite pour le V.E.M.S., la C.V.F., le -D.E.M.M. et le
V.E.M.S./C.V.F.% selon les données Knudson apparaissent aux

“tableaux 1l et 12 (15).
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‘Tableau 11: 95 percentile des valeurs normales pour le

V.E.M.S., 1a C.V.F. et le D.E.M.M. selon les

données de Knudson (1983)

Age: 95¢ percentile des valeurs normales
Sexe (années) (exprimé en % de la valeur prédite)
V.E.M.S. . C.V.F. D.E.M.M.
Homme 212 €25 81.2 79.8 58.8
225 < 40 79.1 81.1 55.3
240 £ 85 77.2 73.4 40.3
Femme 211 £ 20 81.8 74.9 56.2
220 & 40 70.3 76.9 44.8
240< 70 77.9 75.2 59.2
>40< 88 72.6 71.8 56.9
Tableau 12: 95€ percentile des valeurs normales pour le
V.E.M.S./C.V.F.% selon les données de Knudson
(1983). |
' Age 95e percentile des valeurs variable dé-
Sexe (années) normales (exprimé en % de la pendante dang
valeur prédite) les équationsr
Homme »6 <25 - 85.0° . Taille .
o6 €25 84.8 C.V.F.
225 < 85 86.9 ‘Age
»25 £ 85 87 C.V.F.
Femme »6 < 20 80.5 Age, taille
26 < 20 83.3 Age, C.V.F.
220 < 88 85.9 Age, taille
220 £ 88 85.4 Age, C.V.F.
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3.1.2 Classification des ré&sultats anormaux _dans Tes grandes

catéqories fonctionnelles

La C.V.F. peut 8atre diminuée dans des pathologies dites
“restrictfves“ telles que la fibrose interstitielle,
1'épaississement pleural, les anomalies de . la cage
thoracique et 1la falblesse musculaire. Par contre, la
C.Vv.F. peut &galement &tre abaissée dans les pathologies
obtructives sévdres 3 cause d'une augmentation du volume
résiduel (29)., Ceci sera décelabTe par pléthysmographie ou

sur la radiographie pulmonaire {i.e. hyperinflation).

Le V.E.M.S. peut Btre diminué dans des pathologies
obstructives tel que la ‘bronchite,- 1'emphys&me, 1les
bronchiectasies et Tles tumeurs . Par‘contre; le V.E.M.S.
peut également 8tre abaiss& dans des pathologies
restrictives parce que les débits dépendent des volumes. Le
rapport V.E.M.S./C.V.F. corrige pour les différences de
volume. Ce rapport est généralement diminué dans les
syndromes obstructifs. I est & noter cependant qu'une
augmentation du .volume résiduel peut résulter en une baisse
symétrique du V.E.M.S. et de la C.V.F., ce qui entratnera
_une V.E.M.S;/C.V.F. normale. Ceci se voit surtout dans
~ 1'asthme. | Finalement, ce rapport est augmenté ou normal

" dans les syndromes restrictifs (29).



62

. La C.V.F; et le rapport V.E.M.S./C.V.F. permettent de
construire une matrice décisionnelle fort utile pour classer

les résu]tafs des tests de spirométrie simple:

Schéma 12: Matrice d8cisionnelle de classification des

résultats des tests de spirométrie simple.

CVEMS o | e §
CVF H
!
. . . . .
Restrictif ' " Normal
i
1
]
1
1
1
958 | eeeeeeem L
per- J :
centil :
'
!
Mixte H . Obstructif

i
[}
]
:
..
A
]

' - -

95€ percentile CVF

Les lignes pointillées indiquent les Timites 1nféf1eures de
normalité qui sont choisies. Pour fixér ces limites, i1 est
recommandé d'utiliser pour 1les’ valeurs de Knudson, le 95¢

percentile des valeurs normales; exprimées en pourcentage  de
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la valeur prédite tel que‘présenté aux tableaux 11 et 12.
Si les résultats 'du tesf sont compatibles avec un syndrome
restrictif ou obstructif des critdres standards péuvent étre
utilisés pour évaluer la sévérité~dé 1'anomalie (29,.30).'
I1 est plus difficile cependant d'Evaluer la sévérité de
1'anomalie lorsque 1a C.V.F. et le V.E.M.S./C.VLF. sont tous

les deux anormaux (syndrome mixte).

L'évaluation de la s&vErité des syndromes obstructifs peut
8tre -basée sur le rapport V.E.M.S./C.V.F. Plus la valeur de
ce rapport est basse, plus 1'obstruction est sév@re. Si la
C.V.F. est &galement abaissée a cause d'une courte durée
. d'expiration; le rapport V.E.M.S./C.V.F. sera faussement
Elevé ‘et la sévérité de 1'obstruction sera sous-estimée. Une
C.V.F. abajssée ‘a cause d'une composante restrictive (i.e.
syndrome mixte) entratnera &galement une sous-estimation de
la s&vérité de 1'obstruction si on utilise ..le rapport
V.E.M.S./C.V.F. comme seul <crité&re d'évaluation (29).
L'@valuation de la sé&vérité du syndrome obstructif peut
,égalemeht 8tre basée sur le V.E.M.S. Un V.E.M.S. entre 60
et 80% de la valeur prédite signe alors une obstruction
1&g2re, entre 45 et 60% une obstruction modére et en
vdésséus -de 45% une obstruction sévere. L'évaluation de la
sév8rité du syndrome restrictif est basée sur ]a C.V.F.

Plus Ta C.V.F. est abaissée plus la restriction est sévire.
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En présence d'un syndrome "mixte 1'utilisation de ce seul

critdre aura tendance & surestimer la sévérité de

““1*anomalie. L'évaluation de -la s&v8rité des syndromes

mixtes exige d'autres informations (29).

Comparaison avec les valeurs du sujet

L'&valuation périodique de 1la fonction pulmonaire des
individus d risque permet de comparer les résultats d'un
test donné noﬂ’b]us~adx valeurs prédites mais aux résuitats

obtenus - antérieuremeént. I1 est &vident gqu'une telle

~approche doit tenir compte de la variabilité du test et de

la dé&t&rioration de 1a fonction pulmonaire due d 1'age et au

tabagisme,

Comme nous- 1'avons vu, f1 n'est probablement pas nécessaire
de tenir compte de la détérioration de la fonction
pulmonaire due -au vieillissement avant 1'dge de 30 ou méme
de 40: ans. Par la suite, la baisse annuelle moyenne de la
C.V.F. et du V.E.M.S. chez le non-fumeur pourrait se situer

autour de 30 ml et de 25 ml respectivement si 1'on se référe

aux donnges longitudinales qui ' apparaissent au tableau 2.

‘D'autres &tudes rapportent cependant des baisses de 10 3 15

ml/année.
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Comme on peut le constater  dans ce tab]eau,‘cla.baisse
annuelle moyenne de la C.V.F. et du V.E.M.S. est blﬁs grande
chez les fumeurs que chez .les non-fumeurs. La perte
annuelle additionnelle chez les fumeurs est d'environ 10 ml
pour chacun des indices. Fletcher a démontré par contre que
la bajsse du V.E.M.S. chez plusieurs fumeurs &tait presque
identique a celle des non-fumeurs et que certains individus

&taient plus sensibles que d'autres aux effets du tabac.

Ce sont ces fumeurs "sensibles" qui présenteraient une
baisse accélérée de leur V.E.M.S. ‘Dans son étude, Fletcher
a é&galement dé&montré que la baisse annuelle moyenne du
V.E.M.S. redevenait normale lorsque 1'{ndividu sensible
cessait de fumer (14). I1 est raisonnable de penser gu'‘on
pourrait observer 1le méme phénom&ne lorsqu‘on réduit ou
élimine 1'exposition & des contaminants irritants qui cause

une bafsse accélérée du V.E.M.S. chez certains travailleurs

."sensibles".

Dans 'des conditions de mesure conformes aux normes du BNQ
{voir annexe II), les coefficients de variatidn (C.v.) de 1a
C.V.F. et du V.E.M.S. mesurds périodiquement sur plusieurs
semaines se situent autour de 3 3 5%. La variabilité de ces
indices serait cependant plus grande lorsque les tests sont
effectués sur le terrain (voir section 2;5). Par ajlleurs,

les coefficients de variation de ces deux indices dans les
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'popu1at10ns qui ont servi “pour’ é&tablir les.'valeurs de
pEffrences se situent autour de 12 3 15% (24). Comﬁe.les
coefficients' de . variaﬁion sont plus petifs lorsqu;on fait
des mesurés répétées daés le temps et qu'on compare les
" individus 2 eux-mEmeé,, {1 est  raisonnable de penser que
cette méthode de dépistage est plus sensible que la

" comparaison des valeurs obsérvées aux valeurs prédites.

Comme les C.V. du V.E.M.S. et de la C.V.F. varient de 3 3 5%

et qu'il n'y a pas de perte attribuable au vieillissement

jusqu'a 1'dge de 35 ans environ, une baisse du V.E.M.S. (ou

C.V.F.) chez un individu &gé de 35 ans ou moins pourrait
donc 8tre considérée comme anormale lorsqu'elle- est
supérieure au V.E.M.S.  (ou C.V.F.) finftial X 4.9 3 8.2%
(§.e. 1.645 X C.V.). Par exemple, pour un individu &gé de
30 ans dont le V.E.M.S. initial est de 4.00 1, une baisse
entre 2 tests de 196 3 328 ml ou plus serait considérée

comme anormale. Certains auteurs ont suggéré que le C.V.

fnter-semaine (f.e. week to week) 8tait environ deux fois -

supérieur au C.V. inter-jour (day to day) (24). Si tel est
le cas,' la herte devrait alors 8tre au moins le double de

celle rapportée ci-haut pour @8tre  considérée comme

anormale. Comme nous 1'avons vu dans la section 2.5, cette.

hypothase n'est pas nécessairement valable.
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A partir de 1'dge de 35 ans environ, la baisse observée du
V.E.M.S. jou de la C.V.F. doit Etre corrigée pour la perte
attribuéble ’au vieillissement. Malhéureusément, la facgon de
procéder pour effectuer cette correction n'est pas
clairement explicitée dans 1la littérature (26). Une telle
cofreCtion entratne plusieurs difficultés. Premi2rement,
1'estimation de 1la perte annuelle moyenne attribuable au
vieillissement que nous utilisons pour faire la correction
provient de populations de . .r&férence. Donc, lorsgue ﬁous
utilisons cette estimation, nous ne comparons plus
1'individu strictement 2 1lui-méme, puisqu'une valeur
extérieure soit la perte annuelle moyenne d'un groupe
d'individus apparemment normaux, sert de valeur de ré&férence
pour déterminer si 1la perfe observée est normale ou non.
Deuxi2mement, le C.V. de 1'estimation de la perte annuelle
moyenne est trds &levé (la valeur modale du tableau 6 est de
131%). La .correction effectuée doit tenir compte de la
variabilité de cette estimation. A titre indicatif
;eu]ement, posans comme hypoth2se que la perte annuelle
moyenne du V.E.M.S. attribuable au vieillissement est de 25
ml et que 1le coefficient dg varfation de cette est1mapion
est 1311‘ {i.e. la valeur modale du tableau 6). Pour &tre
considérée comme anormale, la baisse apnuel]e moyenne

observée chez un individu devrait alors étre‘supérieure a
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78.8 ‘ml  (§.e. 25 ml + (&cart type* x 1.645)). Par contre,

"1tutilisation- d'une telle approche ne tient pas compte du

fait que 1la variabilité de " 1'estimation diminue avec le

nombre de mesures effectufes (voir tableau 7).

L'effet de la diminution de T'erreur type de 1'estimation de

la -baisse -annuelle moyenne du V.E.M.S. sur la perte jugée

statistiquement sfgnificattve- est {llustré au tableau

suivant pour: un individu non-fumeur examiné aux 4 ans a

partir de 1'3dge de 34 ans.-

*

Ecart type = C.V. x moyenne = 131% x 25 = 32.75
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Tableau 13: Effet de la diminut1on~de 1'erreur type de
| . 1'estimation de la baisse annuelle moyenne
du V.E.M.S..sur la perte‘jugée statistiquement

significative.

(1) (2) _ (3) ' (4)
Erreur type de ‘ ‘
1'estimation de la . , o
baisse annuelle -~ |  Perte significative
moyenne du V.E.M.S. Erreur type {(0.25 + (3))
Age ~ {1/année) X 1.645 “(1/année)
38 0.042 . 0.06 | 0.094
42 10.020 ~0.033 0.058
46 0.012 0.019 S 0.044
50 - 0.008 a 0.013 0..038

Dans 1'exemple, la perte s1gh1ficat{ve a €té calculée en
utilisant la formule proposée dans ‘la section 2.5 pour
calculer l‘erreur type de 1'estimation ihdiv{duelle de la

bajsse annuelle moyenne du V.E.M.S. et en posant comme

hypothse que 1la perte moyenne annuelle attendue &tait de

'0.025 1/année et 1'Ecart type de 1a mesure du V.E.M.S. de

0.120 1.. Comme on peut 1le constater, 1'erreur type de
1'estimation et par conséquent = la perte jugée.
stat1stiqdement signifiééthe diminue de fagon appréciable
avec le nombre de mesures effectudes et le nombre d'années

de suivi.
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De toute &vidence, 11 y a deux fagons de calculer la perte

annuelle moyenne des indices de 1a fonction pulmonaire. La

" premi2re consiste tout simplement I soustraire la dernidre

mesure de 1la premidre et de diviser 1le résultat par le
nombre d'années entre la premidre et la derni2re mesure.
Par exemple, le V.E.M.S. d'un individu au temps O est de
4.62/1 et 2 ans plus tard de 4.375 1. La différence entre
les deux mesures est de 246 ml et la perte annuelle moyenne
est de 123 ml/année. Evidemment, cette méthode est la seule
utilisable lorsque nous avons seulement 2 mesures. Par
coﬁtre, elle est peu recommandable car é&lle peut entrafner
d'importantes erreurﬁ‘;d'estimation de la perte annuelle

moyenne comme nous 1‘'avons illustré dns la section 2.5.

L'autre fagon est de calculer 1la pente de la droite de
‘régression de 1'indice sur 1le temps. Cette méthode est
‘1d§ale lorsque nous disposons -de plusieurs mesures de

1'indice.

Par‘ exemple, un non fumeur dgé de 38 ans dont la taille est
de 182 cm est suivi & tous les 4 ans pour une période de 12
ans. En tout, 4 mesures»du V.E.M.S. sont obtenues: 4.470 1
au temps 0, 4.110 1 3 4 ans, 3.9101 3 8 ans et 3.390 1 3 12
ans. La pente de la droite de régression c'est-d-dire la
bafsse annuelle moyenne du V.E.M.S. se calcule 3 partir‘de

la formule suivante (31).



71

b:  £(x - %) (y - J)
% (x - %)?

ol: x: le nombre d'années du suivi

X: la moyenne du nombre d'années du suivi
y: les mesures individuelles du V.E.M.S.
;: la moyenne des mesures du V.E.M.S.

b: pente de la droite de régression

Nombre d'années de suivi Mesure individuelle du V.E.M.S.
Xy =0 | yp = 4.4701
Xy = 4 ~ o ¥y = 41100
x3 =8 y3 = 3-910 1.
xg =12 yg = 3.390 1.
x =6 y =23.9701

En appliquant la formule pour dé&terminer. la pente.de la
droite de régression nous obtenons b = 86 ml/année. Comme
cette baisse est 3.4 fois plus grande que.-la perte moyenne

attendue, 11 est probable qu'elle est significative (i.e.

nanorﬁa]e); I1 est ‘intéressant de noter que 1la valeur

 prédite du V.E.M.S. pour un homme &gé de 50 ans dont la

taille est 182 cm est 4.12 1. . Or, 80% de cette valeur

prédite est 3.29 1. C'ést donc ‘dire que 1'individu dans
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1'exemple précédent serait considéré comme ayant un V.E.M.S.
‘normal si la méthode du pourcentage fixe dtait utilisé pour

déterminer la normale. )

3.2 Interprétation de groupe

La spirométrie 'simple peut s'avérer un test sensible pour
identifier des groupes de travailleurs qui risquent de présenter
des pertes acc8lérées de. leur fonction pulmonaire. Alors qu'il
peut &tre dfffici]e de démontrer une perte significative de la
C.V.F. ou du V.E.M.S. chez un 1nd1vfdh, car .plusieurs mesures sont
nécessaires, 11 en est tout autrement lorsque nous analysons
collectivement 1les donndes provenant de plusieurs travailleurs.
Cette analyse. peut se faire a2 1'aide dés tests statistiques
simples couramment utiliség. On peut par exemple, comparer les
Avaleurs moyennes des 1indices parmi des groupes de travailleurs
exposési et non exposés ou exposds & des niveaux différents. On
peut B&galement utiliser les valeurs individuelles pour dériver des
. dio{tegf de régressfon des valeurs sur 1'dge et la taille. Les
pentes de 'ces droites peuvent par la suite &tre soumises 3 des
tests statistiques pour déterminer si elles sont statistiquement
différenteés les unes des autres (comparaison de p1ysieurs groupes)

ou statistiquement différentes des pentes prévues.
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Enfin, ce sont 13" quelques exemples de l'utilisatioﬁ qui peut &tre
faite des. ﬁéétS‘.de Sp{kométrie faits‘ chez des groupes de
travailleursA a fisdue. -Ces éha]yses doivent évidemment tenir
éompte de toutes les variations 1ndépendantes telles que 1'dge, la
taille, 1le sexe, le tabagisme, 1'orig{de'etﬁnique, les an%ééédents

médicaux et 1'exposition environnementale et profess1onne]le.'
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MESURE DE DEBIT DE POQINTE

Le débit de pointe (Vp) correspond au débit maximal (1/min) pouvant

8tre atteint durant une expiration forcée.

La mesure du Vp est particulidrement utile dans le dépistage et Te
diagnostic de 1'asthme. Cette maladie est caractérisée par des
fluctuations du tonus bronchomoteur qu'il n'est pas toujours facile de
doéumenter avec des tests de spirométrie simple parce que ces tests ne
peuvent &tre faits de fagon itérative et 11 n'est pas toujours
possible de les obtenir 1lorsque le sujet est symptomatique. Or, le

débit de pointe, qui est un indice du calibre des voies aériennes,

peut @&tre ' mesuré avec un apparefl portatif aussi souvent que.

nécessaire. -

L'instrument couramﬁent ut11isé pour mesurer Tle ﬁp est le mint
débit-mdtre de Wright. 11 s'agit d'un cylindre de plastique mesurant
15 X 5 cm et pesant 72g. Lorsque le sujet expire dans 1'appareil, i1

actionne un piston qui déplace un indicateur 1le long d'une fente

graduée de 60 1/min. & 800 1/min. L'appareil doit &tre . tenu |

horizontalement sans obstruer les sorties d'air (32). Pohr obtenir le
ﬁp. on demande au sujet une inspiration lente et complate suivi d'une
expiration forte et rapide (pas nécessairement compldte) (33). Le

" sujet enregistre 3 mesures successives ou encore plusieurs mesures (au
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moins 3) jusqu'a ce que deux valeurs voisines de 1;20 I/min. soient.
obtenues. Les mesures doivent é&tre faifesi toutes> les heures ou
toutes les 2 heures, du lever au coucher ou encore. quatre fois par
jour: au lever, a 1'heure du dfner, a Ta fin du quart de travail et au '
coucher.  On avise évidemment le sujet de mesurer sén.ﬁp chaque fois
qu'il est symptomatique. Les mesures du Vp doivent Etre. faites
péndant une période Qe temps suffisamment 1ongue.pour permettrg la
détection des différents types de réactions asthmatiques.v Idéalement,
des ﬁesures devraient &tre obtenues: 1) pendant une période de
non-exposition alors gque le sujet est asymptomatique, 2) pendant une
ou -deux semaines de travail, 3) pendant au moins 10 jours aprés le

retrait du travail.

Pendant 1la période de travail, le sujet doit exercer ses fonctions

normqles, lesquelles doivent é&videmment comporter des expositions
répétées & la substance ou au procédé soupgonné de éauser de 1'asthme _
(34). Généralement, des meéUrés' effectuéeg pendant des périodes
d'exposition et de non .exposition 'totalisént_ 3 semaines sont
suffisantes. Dans certains cas, i1 peut €tre nécessaire d'effectuer

des mesures pendant 4 & 8 semaines.

La mesure du Up exige une bonne collaboration du sujet et la valeur
obtenue vdépend de 1'effort fourni (34). I1 s'agit, de fait, d'un “.
indice moins reproductible et .moins sensible dé 1'obstruction
bronchique que 1le VEMS (i1 témoigne principalement du calibre des

voies aériennes centrales) (33). Dans une &tude od i1 a mesuré le Vp
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chez 100 sujets. en retenant la valeur 1a plus élevée de 3 essais,
Perks- a observé un coefficient de variation de 39%. Perks a également
observé ‘une' vﬁriabjlitél significative entre les appareils. Lorsque
l'objéctif est de 'ﬁracer. un profil du Up dans le temps, i1 est donc

préférable due le sujet utilise toujours le m&me appareil.

L'interprétation des mesures du “yp doit tenir compte’&es variations
diurnes qui sont observées chez les sujets normaux et asthmatiques.
Chez 1les sujets normaux la variation diurne du Vp est inférieure & 10%
tandis que chez les asthmatiques elle est égale ou supérieure & 20%
(39, 36). Le pourcentage;de variation diurne est calculé par rapport

3 la valeur moyenne diurne (i.e. valeur maximale - valeur minimale %).

valeur moyenne
Les valeurs. les plus basses du Qp sont observées soit uniquement le
matin (baisse matinale) soit 1le matin et en soirée (double baisse)

(35).°

Les é&tudes de Burge ont permis d'identifier 4 types de réactions
asthmatiques qui sont'apparemmént'détefminées par 1'effet cumulatif de
1'exposition répétée et par le temps de récupération aprds le retrait
de 1'exposition. | En fnscrivant sur ‘un graphique les valeurs diurnes
»maximaie§, minimales et moyéhneS‘du’Vp, on devrait €tre en mesure de
faire une évalua;ion visuelle subjective des résultats et de classer
1es-'iﬁdividUS asthmatiques dans 1'une desv4’catégories décrites par

Burge (35, 37, 38) qui sont:
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Dété&rioration progressive au cours de la semaine de travail

Les symptOmes soht p]us‘sévéreﬁ etﬁles vqleurs dqup plus basses &
la fin de 1la semaine de travqt} qu;au début. Le temps de
récupération aprgs 1‘'arrft de 1'exposition varie de 1 @ 3 jours.
Si la récupération est substantielle aprés 2-3 jours, le profil
hebdomadaire est régulier, mais si elle prend 3 jours et si une
réactiﬁn ‘retardéeﬂbsurvient le ler jour de travai1vapr95 un congé -
de 2 jours les valeurs du Vp enregistrée; cette journée-1d ;oqt
meilleures ("monday best pattern”)}. . La ‘baisse matinale peut
apparaftre_ tardivement durant la semaiﬁe ou elle peut éEtre

présente toute la semaine et le dimanche,

Détérioration semblable 3 chaque jour de la semaine

L

Les symptOomes apparaissent d chaque quart de travailk mais
régressent rapidement Tlorsque le travailleur quitte son travail.

La récupération est compl&te avant le prochain quart de travail.

Détérioration progressive de semaine en semaine

Ce profil est observé lorsdue le temps de récupération aprés
1'arrét de 1'exposition dure plus de 3 jours et que le sujet

retourne au travail au début de chaque semaine alors. que ses voies



4.

78

aériennes sont encore obstrufes. - On note alors -une baisse

progressive du Vp jusqu'a ce qu'un niveau  "permanent®

d'obstruction bronchique soit atteint. .Dans certains cas, la

phase de récup8ration commence seulement une dizaine de jours
aprds le retrait de 1'exposition et 3 1'occasion celle-ci peut

durer jusqu'3 3 mois.

DEtérioration maximale le premier jour de 1a semaine

Ce profil d'asthme professionnel est rarement observé. La

récupération a lieu pendani le reste de la semaine.

N est 2 remarquer que la Méthode de Burge utilise 1a plus haute,
la. plus basse et 1la moyenne des valeurs quotidiennes mesurées 3
chaque heure. C'est 13 exiger beaucoup de collaboration du
sujet. Bien. qué ceci n'ait pas ét8 &tudié systématiquement, 11
est .probabie due la mesure a toutes les deux heures ou quatre fois

par jour donrie les mémes résqltats (33).

Pdur Hetzel et Clark, tout changement quotidien (% maximal de la
variatioh diurne) du Vp &gal ou supérieur 3 20% lors d'une journée

au. travail et/ou Tlors dfune journée hors du travail témoigne de

'changemeht significatif du ;onds bronchomoteur suggérant de

1'asthme. ~ Tout changement quofidfen (% maximal de 1a variation

diurne) lors 'd'uné ‘jourﬁ§e'ad'travail égal ou supérieur 3 20% et
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égalemeht- supérieur de 20% au changement quotidien (% maximaf de
la variation diurne) lors d'une journée hors du travail témoigne
d'un changement significatif du tonus bronchomoteur en relation

avec e travail, suggérant de 1'asthme professionnel (36).

Pour Burge, le diagnostic de 1'asthme professionnel basé sur la

mesure du Vp exige 1'observation d'un profil spécifique de

‘dét8rioration et de récupération pendant au moins 3 semaines de

~travail sur 4 (37). Parks mentionne finalement que 1'exclusion du

diagﬁostic d'asthme professtonnel basé sur la mesure du 9p exige
que des mesures soiént faites pendant' au moins z semaines de
travail et .que les ‘variations diurnes soient inférieures & 20%.
Par ailleurs, si. les valeurs du Vp sont abaissées, des mesures
devraient '§tre faites pendant au moins 10 jours en déhors~du

travail, suivies de mesures pendant au moins 2 semaines de .

 travail, et ce afin d'identifier les périodes de récupération

particdliérement Tongues (35).
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RADIOGRAPHIE PULMONAIRE °

Les -radiographie pulmonaires ont toujours &té beaucoup utilisges,
quelquefois a tort puisqué 1'on sait maintenant qu'elles ne sont pas
un bon moyen de dépistage pour la plupart des maladies pulmonaires

chroniques (39).

Bien qu'elle >soft indispensable pour diagnostiquer une pneumoconiose,
la radiographie pulmonaire est un outil bien 1imité pour ]‘éya1uation

du déficit fonctionnel ou de 1'incapacité respiratoire (40, 41).

La radiographie peut\ donc nous servir 3 valuer le degré d'atteinte
pulmonaire mais une absence de corrélation fixe entre 1'altération de
la ’fonétion respiratoire,'leS‘sympthes et les anomalies radiologiques
_ laisse ouverte une discussion entre les auteurs sur sa représenta-
tivitd face 3 1'évaluation du degr d'incapacitd d'un individu (41,
12). |

11 est 3 noter <que la radiographie pulmonaire permettra &
1'observateur de noter la présence d'autres maladies sans aucun lien
avec la maladie pulmonaire occupationnelle mise en cause mais tout de

méme responsable des symptfmes de 1'individu.
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Pour pouvoir se fier & un cliché radiologique i1 faut s'assurer de la
qualité de celui-ci. A cet effet, on trouvera en annexe les recomman-

dations faites par le Comité sur les pneumoconioses {Annexe VA).

Il n'est pas dans. notre intention ici de faire _une description

détaillée des signes radiologiques habituellement rencontrés dans

* chacune des maladies susceptibles d'atteindre le syst2me respiratoire.

Ouvrons toutefois une parenth2se sur les pneumoconioses. En général,
on dit qu'il n‘est pas possible de poser un diagnostic de
pneumoconiose Asans une~}radio positive. A cet effet, on a codifié de
facon assez stricte la nomenclature servant & la classification de
celles-ci. ~ On retrouvera en annexe les é]éments de la Classification

Internationale du Bureau International du Travail (Annexe VB).

Cette classification utilisée par un lecteur entratné et reconnu
(1ecteur B) ajoutera un minimum de validité externe (reproductibilité)

3 un test qui repose sur 1'interprétation individuelle des .lecteurs..
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Les ‘IgE’ spécifiques (dirigées vers un allerg2ne donné) peuvent se
retrouver dans les cas d’asthmé.professionhe] ou d'allergie de type I

(r8action immédiate) (40, 43, 44).

On est alors en présence soit:

-

1. de mat&riel organique antigénique en soi:

. excréments d'animaux;

. grafnes de café;

. huile de castor;

. enzyme (papaine, trypsine et détergents);

. poissons et autres fruits de mer.

2. d'hapt2nes qui doivent se lier 3 une protdine pour former un

antig2ne complet:

. anhydride phtallique (produits de dégradation du P.V.C.);

. isocyanates

Les IgE totales représentent toutes les IgE circulantes alors que les
" IgE spécifiques représentent celles dirigées contre un allerg2ne

spécifique.
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LIMITE

Pour les types IgE spécifiques:

. certains auteurs n'accordent & un _résultat .ppsitff qu 'une
valeur confirmant une exposition et non pas la confirmation
d'une maladie (44, 45)

. d'autres vont jusqu'3d 1lui conférer une valeur diagnostique
(46, 47) |

. les faux négatifs sont communs (44, 45).

Caractéristiques du test

Sensibilité | Spécificité| Vrai+ | Vrai-| Efficacité(48)

+d 1 écart 83% 64% 87% 55% 18%
type |

+d 2 écart 49% 76% 86% | 33% 56%
type

Deux techniques permettent présentement d'identifier des IgE
spécifiques: la détermination des anticorps précipitants par tests

cutands et le Radioallergosorbent test (RAST). La premidre tech-
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nique est traitée pIus~ loin. Quant au RAST, i1 peut servir &
détecter des niveaux d'anticorps sériques circulants dé type IgE
spécifiques. I1 est utile chez les patients od les tests cutanés
ne s'av@rent pas adéquats a démontrer des IgE spécifiques

-

attaquant les macrophages.

Caractéristiques du test RAST

Sensibilité Spécificité Vrai + Vrai - | Efficacité (48)

63-64% 92-96% 96-98% 46-60% 71%

Dans les cas od T'exposition & un agent quelconque est Tiée au
développement- d'un IgE spécifique, une Aétermination sériée des
niveaux de cet IgE pourrait nous permettre de prédire 1le
développement de symptdmes ultérieurs ou d'effectuer un diagnostic
(15). Un tel outil pourrait devenir un complément idéal des
€preuves de fonctions respiratoi?es et d'hyperexcitabilité

bronchique.
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AUTRES -

Facteur rhumatofde

. 11 peut s'avérer. positif chez des patients souffrant d'amiantose

(49);

. Il s'avdre positif ‘chez les travailleurs symptomatiques d'asthme

occupationnel retardé d@ & la trimellite anhydre (48).

’

Anticorps antinucl&aires

Peut s'avérer positif chez des patients souffrant d'amiantose (49).

Tests cutands

Des tests cutands visant: a mesurer 1'état d'atopie d'un individu
sont indiqués quand on est en face d'une symptomatologﬁe'Semblable
3 de"l'asthme- lors d'exposition professionnelle aux irritant; et

allerg@nes.
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Des tests cutands généraux ou spécifiques (rarement disponibles) ainsi
que des tests. de réactivité cutanée histaminique peuvent &tre
utilisés. Ces tests devraient &tre faits 3 la piqure (scratch test), '

cette m&thode &tant reproductible, sensible et non-dangereuse (33).

Une mesure de 1'&tat d'atopie 'générale d'un individu peut nous.
indiquer une plus grande sensibilité de ce travailleur & devenir
symptomatique lors d'une exposition 3 certains produits (ex: enzymes

dans les détergents, excréments d'animaux) (46, 50).

Les anté&c&dents familiaux de ce type d'atopie auraient les mémes

dmplications.

Des tests cutands directs (scratch test et 1ntradefmiques), quoique
moins utilisfs, sont trds valables pour 1les allerg2nes classiques

(protéines et essences v8gétales).

Certaines substances chimiques trd®s réactives comme les sels de
platines ou 1'anhydride phtallique (dégradation du PVC) peuvent aussi

donner des tests cutands fiables.
Limites
Un test cutané positif peut 8tre une indication d'une exposition au

produit susceptible de causer un probl2me {test de dépistage). Outre

la présence de faux positifs, un tel résultat positif ne Signe»pas un
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diagnostic. IT peut trds bien représenter une sensibi]isétion
immunologique asymptomatique, ou symptomatique impliquant un autre

organe.

~

De méme les faux négatifs sont communs (44). On peut donc s'en servir
comme d'un &l&ment qui oriente vers un diagnostic en supplément

d'autres signes ou tests (43).

Eosinophilie

Il  peut s'avérer utile, dans une ~démarche de confirmation de
diagnostic de la rechercher dans les expectorations et dans le sang

(44).

. On retrouverait. régulidrement des taux &levés d'€osinophiles

sanguins dans les cas de byssinose (51).
.. La valeur normale: 50-250 cellules/mm3 (52).

. Le critdre de positivité: 500 3 700 cellules/mm3 (53).



LES PATHOLOGIES PULMONAIRES PROFESSIONNELLES

ET LA SURVEILLANCE PROPOQSEE
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L' ASTHME PROFESSIONNEL

péfinition

L'asthme est une maladie caractérisée par une sensibilité accrue de la

trachée et des bronches & des stimuli variés, et qui se manifeste par

un rétrécissement diffus des voies aériennes qui change en sévérité

soit spontanément, soit 3 la suite d'une thérapie (54). L'asthme
professionnel se vdéfinit comme un asthme causé ou exacerbé de fagon

spécifique (non-irritative) par un agent présent dans le milieu de

‘travail.  Cette dé&finition exclut un asthme exacerb& au travail par

des irritants non‘spécifiques (poussidre, fumées, exercice, air froid,

etc.) (55). -

L‘asthme‘ professionnel peut &tre causé par une variété de substances
d'origine animale. (poils d'animaux, protéines urinaires), d'origine

végétale (poussidres. de bois, de grains, de café vert, etc.) et

" d'origine "chimique" (isocyanates, chrome, sels de platine, résines

époxy, etc.) (56).

Butcher - et‘ al gstiment que 2 a 6% de la population générale est

asthmatique; selon les mémes auteurs, 5 & 15% des individus
asthmatiques pourraient avoir un asthmé d'origine professionnelle
(51). La prévalence de 1'asthme professionnel varie en fonction du

potentiel sensibilisant des contaminants et de leur concentration dans
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1'air (57). Il est 2 noter cependant- que la prévalence de 1'asthme
professionnel dans des industries manipulant des produits spécifiques
a rarement &t& estimSe avec précision, c'est-3-dire avec des tests de

provocation spécifique.

Histoire naturelle

Bien que divers mécanismes non spécifiques interviennent, les
réaétions asfhmatiques d'origine occupationnelle sont souvent induites
de manidre spécifique par un processus immunologique., La réaction
immunologique est d&clenchée ‘par le couplage des molécules de la
substance sensibilisante (ou allerg2ne) avec les molécules de certains

anticorps, les immunoglobulines E ou IgE (58}.

Apras  que 1'asthmatique ait. &t& mis en présence de 1'allergéne, les
réactions asthmatiques peuvent &tre précoces (aprds quelques minutes),
tardives (survenant apr®s plusieurs heures), ou méme combiner

successivement une réponse immédiate et une réponse tardive (58).

Une caract8ristique majeure de 1‘'asthme est ™")1'hyperexcitabilité
bronchidue non spécifique”; on a montré que les asthmatiques sont de
100 3 1000 fois plus sensibles que les autres sujets ; des substances’
comme 1la m&thacholine ou d 1'air tr2s froid (59, 60) qui peuvent
déclencher des acc®s de toux ou une réaction asthmatique plus ou moins

intense. . Il semble cependant que cette hyperéactivité bronchique non
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' spécifique soit une conséquence de 1'exposition chronique aux
substancgs sensibilisantes plutdt vqu'un facteur ‘prédiqusant de
1'asthﬁe pfofgssionnel. Dans  certains cas, cette hyperexcitabilité
bronchique peut persister pendant plusieurs années chez des
travailleurs qui ont une amélioration de leurs symptﬁmés suite au
retrait de 1'exposition. La symptomatologie asthmatique peut par
ailleurs persister plusieurs années aprés lalfin de 1'exposition (56,

AY

57, 61)..

Une autre caractéristique de 1'asthme est son_association avec
1'atopie. En génfral, 1'asthme est associé a 1'atopie dans 50% des
cas environ, plus souvent chez 1'enfant que chez 1'adulte. Un asthme
qui se déclenche aprés 30'ans n'‘a que 30% des chances d'&tre atopique
~(33). Le rBle de 1'atopie comme facteur favorisant de 1'asthme .
professionnel' n'‘est pas constant. Par exemple, 1'atopie a &té &voquée
dans. le cas de 1'asthme au colophane (62) et de 1'asthme. aux enzymes
(détergent) (63) mais non dans le cas de 1'asthme aux isocyanates et

au cadre rouge_(64),

Daps_'l‘asthme professionnel (d'origine immunologique) certains traits
sont &vocateurs (57, 63): i1 y a une période de latence entre la
premi2re exposition et 1'apparition des premiers symptGmes. pette
période de latence peut varier de quelques jours‘a plusieurs anﬁées.
Dans la plupart des cas elle est de quelques mois seulement (57).

Chez le travailleur sensibilisé, chaque exposition & 1'allergdne fait
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réapparaitré invariablement les symptSmes; les absences du travail

pendant les fins de semaine et aux vacances améﬁent un ‘soulagement, et

le retour au travail se traduit par un retour des syﬁpfﬁmes.

L

Signes et sympt&mes

Les symptdmes habituels de 1'asthme sont décrits par 1la triade:
essoufflement (dyspnée), toux et sillements ("wheezing") assocife en
général & une sensation d'oppression thoracique (43, 65, 66).
Typiquement, les symptSmes surviennent par crises &pisodiques, surtout
la nuit.’ Cependdht, i1 existe des cas atypiques ré&duits 3 un
essoufflement 4 1'effort isolé& (65), ou & une toux persistante isolée

(36) .

L}examen.,ﬂclinique du travailleur symptomatique peut révé]erv des
sibilances 1inspiratoires ét expiratoires. Par contre, 1'examen-peut
8tre enti®rement normal particuli2rement chez Tles travailleurs qui
présentent seulement de 1la toux et ‘une- sensation de serrement
thorécique‘ ou encore lorsgqé plusiéurs heﬁ;es se sont &coulées entre
la fin de 1'exposition et i'examen clinique (56). |

4
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Tests de dépistage

Le dépistage. de 1'asthme est avant tout bas& sur 1'histoire clinique
(voir questionnaire sur 1'asthme). Comme la . symptomatologie est
varide et parfois atypique, les criteres retenus.pour identifier les

sujets “possiblement asthmatiques" sur- la base d'un questionnaire

doivent ~étre assez larges. Il en résulte que cet outil de dépistage
peut s'avérer relativement sensible, mais sera tr2s certainement peu
spécifique. , L'histoire professionnelle et 1'identification de
1'exposition antérieure A des substances allergisantes est une partie

essentielle du processus de dépistage.

Un test de dépistage particulidrement wutile- pour 1'asthme

professionnel est 1la spirométrie simple effectufe au début (i.e avant

toute exposition) et 3 la fin d'une premidre journée de travail aprds
un congé d'au moins deux jours. - Une baisse du V.E.M.S. (volume
expiratoire maximal seconde) de 200 ml ou plus, ou encbre de 10% ou
plus par rapport & 1la valeur initiale peut Etre considérée comme
suggestive d'asthme. Un changement du V.E.M.S. &gal ou supérieur de
204 3 la valeur de base représente par ailleurs, .un changement
sp&cifique a 1'asthme, sans nécessairement &tre diagnostique d'asthme

professionnel.

Une réponse aux bronchodilatateurs tel que le salbutamol est utile
pour confirmer une obstruction réversible des voies respoiratoires.
Une amélioration de 15 2 20% du V.E.M.S. suite & 1'administration de

bronchodilatateurs suggire une obstruction réversible (33).
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IT ne faut pas oublier cependant que les travailleurs atteints peuvent
présenter une réaction asthmatique tardive qui peut survenir apras le
qua}t dé travail et méme~~p1usieursiﬁjours et nuits apres une seule
exposition 3 la substance allergdne (61). D'autres travailleurs
" peuvent !p;endre piusieurs joﬁrs avant de récupérer -suite & wune
certaine période d'exposition (37, 67). Dans plusieurs cas il ne sera
donc pas ‘possible de documenter une baisse significative du V.E.M.S. -
en faisant seulement un test de spirom&trie au début et & la fin du
ler quart de travail aprd@s une absence de 2 joiirs. Comme le type de
réaction dépend de ‘la fréquence, de la durée, de 1'intensité de
1'exposition ainsi que de 1'effet cumulatif de 1'exposition et du
temps de récupration (37, 67), i1 peut &tre nécessaire &e répéter le
test ‘de spirométrie au cours de la semaine ou & la fin de la semaine

de travail et pendant les p&riodes de non exposition.

Les megures en série enregistrées par Te travailleur-lui-méme, du
débit expiratoire de pointe peuvent’ permettré de ' documenter Tles
fluctuations du calibre des voies respiratoires cafactéristfques de
1*asthme. On considdre comme positif, un abaissement progressif des
valeurs au travail suivi d'un- retour aux valeurs de base aprds une
période de retrait du travail ou eanEe la  survenue de grandes

fluctuations quotidiennes (61) (voir mesure du débit de pointe):
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Tests diagnostiques

Les tests cutands d'allergie, le d&compte des &osinophiles et la
détermination des IgE totaux et spécifiques sont des tests utiles dans
1'investigation de 1'asthme. Lé,sensibi]ité et 1a spécificité de ces
tests varient cependant d'un allerg@ne & 1'autre. Ces tests sont

discutés ailleurs dans le présent,document.

Les deux principaux test$ diagnostiques.de 1'asthme sont les &preuves
de provocation bronchique non spécifiques et spécifiques. Ces
&preuves consistent & administrer‘ au patient un stimulus, puis 2
mesurer le bronchospasme résultant, entre autre par la variation du

V.E.M.S. avant et apr&s 1'épreuve.

Le stimulus peut &tre non-sp&cifique: inhalation de méthacholine,
d*histamine ou d'air froid. Pour ce qui est des tests va la
méthacholine ou }’histamine, on mesure la concentration de substance
qui cause une. chute de 20% du V.E.M.S. Cette concentration est

désignée sous le terme CP20.

La spécificité du test 3 1la méthacholine varie en fonction de la
concentration retenue comme crit2re de positivité. Comme seulement 3%
de 1la popu]ation.nﬁrmqle,a unevvalgyr qg CP20 inférieqre d 8 mg/ml, le
test a une spécificité de 97%, si 1'on retient une concentration 8
mg/m1 comme critdre de positivité. Certains asthmatiques peuvént

exceptionnellement avoir une CP20 jusqq'a 20 mg/m] (55). La CP20 est
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inchangée chez les jeunes fumeurs asymptomatiques,(ﬁs);ei chez les |
sujets .atteints de bronchite mais sans obstruction bronchique tel que
.démontré par les tests fonctionnels (33). La‘Con ne serait pas
altérée. non plus par une infection virale des. voies aériennes

supérieures (69).

' Les‘ tgsts non spécifiques peuvent 8Btre particulidrement utiles.pdur
confirmer 1le diagnostic d'asthme professionnel en démontrant une
baisse significative de la CP20 mesuréé‘apres 1'exposition au travail
par rapport' & la CP20 de base mesurde avant i'expo;ition. Une telle
démonstration permet de poser He diagnostic sans qu'il soit nécessaire
de soumettre le travailleur al test de provocation spécifique. Dehaut
et Malo (70) ont &tudié la reproductibilité et la sensibilité de

certains indices de la courbe dose-réponse &d 1'histamine chez les

asthmatiques.

Lors du test de provocation spdcifique, le §ujet est exposé d la
substance soupgonnée de causer son asthme. On peut recréer en
laboratoire les conditons d'expositon auxquelles le sujet est exposé 3
son travail. Dans certains cas la substance peut &tre administrée
avec un nébulisateur. Plu;iéufs tests sont nécessaires et la durée de
1'exposition est progressiJemén£~'aﬁgmenﬁée jusqu'd ce que le test
s‘avdre positif (i.e.' une baisse de 20% du V.E.M,S.) ou qu'une durée
d‘expositioh jugée suffisante soit atteinte, La dure de 1'exposition
initiale est d&terminfe par 1'histoire clinique, la spirométrie de

base et le degré d'excitabilifé bronchique non allergique. Ce dernier
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test effectué apr2s un test de provocation Spécifique'négé;if& peut
foﬁrnir une fndication 3 savoir si le fest doit &8tre r&pété avec dne
durée. d'expositfon plus longue (71). Dans la mesure du.possible; les
concentrations de substancesvaqxquelles le.sujet est exposé_devraient

&tre mesurées avec les appareils appropriés (72).
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PROTOCOLE DE SURVEILLANCE MEDICALE POUR

L'ASTHME PROFESSIONNEL

Population cible

Tout travailleur exposé 3 un allerg2ne respiratoire dans le milieu de

travail.

Examen de pré-embauche et initial

a) Questionnaire standardis& sur les symptSmes respiratoires de

1tasthme (Annexe I)

b) SpirOInétrie (C.V.F“.,, V.E.M.S.)

Examen en cours d‘emploi

Questionnaife standardisé sur les syﬁptbmes respiratoires de 1'asthme.
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4. Tests complémentaires pouvant Etre effectuds chez les sujets positifs

au questionnaire*

a) Spirométriev'simple au début et 3 la fin du ler quart de travail
aprds au moing 2 jours consécutifs de non exposition et d Ia fin de
la semaine de travail (ce test peut 8tre fait pendant 2 semaines

consécutives).

b) Mesure du débit exbiratoire de pointe

5. Fréquence de 1'examen en cours d'emploi

Annuel

* Dans certains cas, il peut &tre pratique de coordonner ces tests avec

Ta mesure de 1'excitab%1ité bronchique»non allergique.
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Note

Le protocole -de surveillance médicale pour 1‘'asthme professionnel
.propbéé dans Te. présent docdﬁeht est conforme, & notre avis,.aux
principes régissant le dépistagé médical en miliéu dé travail (73).
Nous croyons égalemen£ que ce-prdtoco]e tient-compie des ressources. et
des capacités techniques actuelles du réseau public des services de

santé au travail.

Nous reconnaissons cependant que les avis sont partagés concernant les
tests qui devraient &€tre inclus dans 1é protocole. Nous reconnaissons
particuliérement que le test de pro&ocation- non ~spécifique~.a la
méthacholine suscite de plus en plus d'intérét comme outil de

dépistage de 1'asthme et de 1'hyperexcitabilité bronchique (69, 71).

Nous reproduisons donc & 1'annexe VII les commentaires spécifiques que
le docteur Jean-Luc Malo nous a fait concernant les tests de dépistage
de 1'asthme ainsi que le protocole de surveillance médicale qu'il
propose. - Nous souhaitons que ces commentaires susciteront une
discussion constructive concernant le protocole de dépistage qui

pourrait éventuellement &tre standardisé au niveau de la province.
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L"ALVEOLITE ALLERGIQUE EXTRINSEQUE

Définition

L'alvéolite ~ allergique est une maladig- pulmonaire interstitielle
inflammatoire causée par 1'inhalation de diverses substances

organiques d pouvoir antigénique (76).

Les principaux agents qui peuvent causer la maladie apparaissent au

tableau suivant (77)}.



Tableau II. — Principales couses des alvéolites
allergiques exirinséques

, Source . Précipitines
Maladie d'antigéne contre
Poumon de fer-  Poussiére de M. faeni, M,
mier foin moisi vulgqn’.t. divers
Maladie des Couche de . M. vulgaris, M.
champignonistes champignons faeni...
Bapasse Poussiére de ba- M. vulgaris
gasse moisic
Byssinose Fleur, récepiable Antigéne de co-
- du coton " ton dans les
fleurs
Maladies des Poudre de bleu  Penicillium ca-
fromagers sei...

Maladie des éle-
veurs d’oisequx

Sérum. déjec-
tion, plumes.
cufs de pigeon,
perruches. tour-
terelles, canards.
poules...

M. vulgoris, sé-
rum. déjections,
plumes. blanc
d'eeut

Maladie des

“Poussiere d'é.

Coniosporum

écorceurs d'é- _ corce d'érable, . corticale, alierna-
rable, maladie  poussiere d'iro-  ria, pullariae,
-ges.bois.exoti  ko.sequoia; goussiéte-de
ques ct non exo- cidre. chéne. 0is
tiques acajoun... 4
Poumon des Poussiére d'orge  Aspergillus fumi-
malteurs germeé gatus et clavarus
Priseurs de Inhalation d'ex-.  Antigénes bo-
poudre de post- traits d’hypo- ‘vins et porcins
hypophyse physe de porc

ou de beeuf

Maladic des mi-
notiers

Farine de blé
parasitée-

Sitophilus grana-
rius...

Fiévre des cli-
matiseurs et des
humidificateurs

Contamination
de I'air condi-
tionné

.Actinomycetes

thermophiles...

Pneumopathie
des détergents

Enzymes protéolytiques contenues

" dans les détergents

Aspergillose Inhalation d'antigéne d'Aspergillus
broncho- - fumigatus, niger, nidilans
ulmonaire al- ~

Jergique

Pneumopathies  Poussiéres do- Acariens, der-

par poussiéres mestiques matophagoides

de maison

Subérose Liege Extraits de liege
+ Penicillium
frequenians .

Cannabiose Chanvre roui

Chanvre roui +
’

..

Fourreus. sisal.
café...
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A ces causes i1 faut ajouter des substances chimiques trds réactives

tels les isocyanates, l’anhydride}phta]ique et trimellitique (76).

Histoire naturelle

L'alvéolite allergique peut se présenter sous une forme aigué,
subaigqu¥ et chronique (77, 78). le type de présentation dépend de la
réponse  immunologique du sujgt. du pouvoir antigénique de 1la
substance, de la grosseur des particules inhalées et de 1'intensité et
la fréquence de 1'exposition (76, 77, 78). La forme aigu& et subaigu¥
de la .maladie est causée par une exposition ihtepse,. souvent
intermittente, & 1la substénce antigénique. La maladie chronique est
plus souvént associée & une exposition faiblé et continue qui
n‘entratne pas d'épisodes aigus. Elle peut cependant apparaftre aprés‘
plusieurs é&pisodes aigus et subaigus (763~77, 78). La forme aigué de
la maladie correspond 3 une alvéolite diffuse. Au fur et a mesure que
la maladie évolue, wune fibrose interstitielle s'installe avec
oB]itération progressive des espaces alvéolaires (77, 78). Dans sa
forme aigqu&, il y a une régression rapide et complete des altérations,
générélement 24 & 72 heures aprds le retrait de 1'exposition. La
forme subaigu& peut cependant prendre 2 semaines d 43 6 mois pour
régressér. . La  maladie chronique est irréversible et souvent

progressive {76, 77, 78).
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3. Signes et symptdmes

Les signes et symptdmes qui carattérisent 1'épisode aigu varient d'un
individu a "1'autre. Chez certains, i1s sont surtout de nature
systémique, chez d'autres dé nature pufmonaire. [1s peuvent €tre.peu
marqués ou séveres. - Les signes et symptémes suivants peuvent &tre
présents lors d'un épisode aigu: toux s&che, dyspnée, - malaises,
myalgies, frissons, figdvre (jusqu's 40°C), céphalées (parfois
sév@res), nausfes, vomissements, serrements thoraciques, rdales fins
crépitants diffus. Les symptdmes apparaissent 4 a 10 heures aprds le
début de 1'exposition et régressent en 24 3 72 heures, si le contact
n‘est pas renouvelé. La forme aigu& de la maladie serait observée

dans 10 @ 20% des cas.

Dans la forme subaigué,'qui serait la plus fréquemment observée (i.e.
60 3 80% des cas), les manifestations sont‘ﬁemblab]es a celles de
1'épisode aigu mais sont moins paroxystiques et elles se greffent 2
une histoire de dyspnée d'effort et d‘amaigrissement. La régression
des altérations est plus longue que dans la forme aigu& et prend

environ 15 jours & 1 mois.

La forme chronique de la. maladie qui correspond @ 10 a 15% des cas
observés, se caractérise par de la dyspnée progressive, de la toux,
des malaises, de la faiblesse et une perte de poids. Les signes tels
les rédles pulmonaires et 1'hippocratisme digital sont rares. Lla
maladie peut évoluer - vers l'hypertension pulmonaire et 1le cor

pulmonale (76, 77, 78, 79).
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4. . Test de dépistage

4.1

Questionnaire

Le dépistage de 1'alvéolite -extrinsdque. repose_fivant tout sur

4‘2

1'histoire environnementale .et clinique. Il est particulidrement

important de -mettre en  évidence la relation temporei]e entre

‘1'exposition et l‘apparitioh des symptdmes (76, 79). Il n'existe

pas & notre connaissance de questionnaire standardisé pour le

dépistage-de 1'alvéolite extrinsgque.

Radiographie pulmonaire

Les anomalies radiologiques observées dans 1'alvéolite extrinsaque
sont non spécifiques. ~Dans la forme aigu&, on observe des
opacités nodulaires ou réticulonodulaires diffuses ou concentrées
dans ' les zones moyennes ainsi que des infiltrations pulmonaires. en
plages. Ces anomalies régressent rapidement aprds le retrait de
1'exposition. LUne radiographie: normale n'exclut pas le
diagpoStic. Dans” les stades plus avancés de la maladie, 1'image
rédiologigue; en est une de fibrose interstitielle diffuse (76, 77,

78).
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Spirométrie simple

Dans la forme aigu& on observe généralement un syndrome restrictif
avec baisse de 1la C.V.F. {capacité vitale forcée) et du V.E.M.S.

et un rapport. V.E.M.S./C.V.F. normal ou supérieur 3 la normale.

‘Au début, .ces anomalies régressent aprd@s le retrait de

i'exposition. ~ Avec le progrds de la fibrose, elles deviennent
permanentes (34, 76). Dans 20 ﬁ 25% des cas on observerait un

syndrome mixte (77).

Tests cutanés allergiques

Les tests cutanés avec une batterie d'allerg@nes communs sont peu

utiles. -~ Les ‘tests avec des -extraits antigéniques spécifiques

donnent une réaction immédiate et semi-retardée.

Ces-tésts peuvent 8tre positifs chez ies.individus exposés asympto-
matiques mais sensibilisés. . Les individus non -sensibilisés
peuvent présenter des -réactions immédiates non spécifiques de
nature irritative. Il est généralement difficile de préparer des

extraits purs, non irritants. et bien dosés (76, 77).
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Tests diagnostiques

Parmi les  tests .diagnostiques nous incluons: _l{ la recherche
d'anticorps précipitants, 2) les teﬁtsAce11ulaires et certains autres
tests  immunologiques, 3) les tests ffonctionnels respiratoires
spécialisés, 4) le lavage bronco-alvéolaire, 5) leé tests

d'inhalation.

On retrouve des anticorps précipitants chez 90 & 100% des sujets
atteints (79). Par contre, jusqu'd 50% des individus exposés mais
asymptomatiques perent avoir des anticorps précipitants (76). Donc
la positivité de ce test ne signifie pas maladie mais contact et la
négativité ne permet bas d'éliminer le diégnostic si les autres

crit@res sont concordants (77).

Les tests cellulaires: comprennent l‘iﬁhibition de migration
]eucocytaire et. la transformation lymbhoblastique. " Ces testé'péuvent .
8tre positifs chez 1les sujets exposé€s mais asymptomatiques. Sur le
plan des tests fonctionnels respiratoires on observe une baisse de la
capacité pulmonaire totale, de 1la compliance et du transfert du CO.

Les gaz du sang rév@le une hypoxémie aggravée par 1'exercice (77, 78).

Les lavages broncho-a]yéolaires faits en phase active démontreht des-
modifications du profil cytologique et biochimique‘ ( 1gM, 146G,
1gA(7S) ) (77).
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Les tests de provocation spécifiqué doivent. éfre utilisés avec
discernement. I1s,sont indiqués chez les sujefs‘séronégat%fs que 1'on
soupqoﬁne fortement d'&tre atteints sur la base des résq]tats des
autres tests ou encére chez les ;ujetS'sensfbiliséS avec une anamnase
typique mais. dont -Ya radiographie ét les tests fonctionnels

respiratbires,sbnt normaux (78, 79).

Crit2res diagnostiques

Bergmann (79) a défini 5 critéres de diagnostic de 1'alvéolite

allergigue:

1. la preuve d'une exposition spécifique par 1la -détection de

1'antig&ne ou de sa source;

2. des symptdmes respiratoires ou systématiques survenant ‘4 a 10
heures apras 1'exposition; -
3. la preuve d'une sensibilisation par la détection d'anticorps

précipitants ou des tests ce]]ulairés positifs;

4. des modifications radiologiques cohpatibles avec 1'alvéolite
a]lérgiqueA et pour lesquelles aucune autre cause n'est mise .en

€évidence;
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5. des changements anctionnels respiratoires compatibles avec

1'alvéolite ou un test de provocation spécifique positif.

Le diagnostic de 1'alvéolite-allergique semble certain si les critéres

13 4 ou les crit@res 18 3 et 5.sont présents.

Finalement, selon Bergmann, 1les individus qui “ont des anticorbs
précipitants ou des tests cellulaires positifs et qui ,sbntl
asymptomatiques sont & risque de développer la maladie et devraient

€tre suivis étroitement (79). - .
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PROTOCOLE DE SURVEILLANCE MEDICALE POUR

L'ALVEQLITE ALLERGIQUE EXTRINSEQUE

Population cible

Tout travailleur exposé d une substance pouvant causer une alvéolite
aTlergique "extrins2que (voir tableau 1 de la section sur 1'alvéolite

allergique).

Examen de pré-embauche ou initial

a) Questionnaire ~ sur les symptSmes de 1'alvéolite allergique

extrinsaque (3 développer)
b) Spirométrie'(C.V,F., V.E.M.S.)

¢) Radiographie pulmonaire -

Examen en cours d'emploi

~.a) Questionnaire sur les symptdmes de 1'alvéolite allergigue:

extrinsdque (& dé&elopper)-
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b) Spirométrie (C.V.F., V.E.M.S.)

~¢) Radiographie pulmonaire au_besoin

d) Recherche d'anticorps précipitants au besgin

Fréquence -

Annuel

Examen sur demande

110
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BYSSINOSE

Définition

La byssinose peut se définir comme un asthme occupationnel non-
allergique causé par des produits du coton ayant pour action de

libérer 1'histamine intrabronchique (80, 81).

Cette définition ne fait toutefois pas 1'unanimité chez les auteurs, -
certains la considérant plutft comme une alvéolite allergique. A cet

effet voyez le chapitre des alvéolites du présent texte.

Les produits responsables de- la symptomatologie sont situés
probablement dans les feuilles de 1a plante de coton et non dans les
fibres elles-mémes (82).

On retrouverait cette pathologie chez 25 2 29% des travailleurs du

cardage et chez 10 @ 29% des travailleurs de 1'embobinage.

Histoire naturelle

La prévalence et la sévérité de la byssinose sont déterminées d'abord
par la quantité de poussi2res en milieu de travail et par la durée de

1'exposition.  L'exposition initiale: d'un nouvel employé résulte en
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une fidvre du matin banale qui passe souvent sur le compte d'une

vulgaire virémie et pour laquelle le travailleur développe rapidement

une tolérance.

Cet - état pseudo-grippal est probablement d0 a une endotoxine

bactérienne présente dans la poudre de coton.

Aprés .une exposition répétitive, le travailleur développe ce qui a été
appelé par plusieurs la "Figdvre du Tlundi-matin". Ce syndrome est
constitué principalement par une constriction  thoracique, de
1'essoufflement et de la toux; le tout survenant-environ 3 & 4 heures
aprds le début de 1'exposition & la poussidre de coton. La
symptomatologie a tendance & s'amoindfir Tes jours de travail suivants

jusqu'd devenir minime vers la fin de la semaine.

De méme, 1le travailleur redevient asymptomatique peu apr2s son retour
d la maison aprés- chaque quart de travail. I1 apparaTt évident que ce
syndrome va &tre. plus marqué au moment de la reprise de la tache aprés

quelques jours d'absence du milieu de travail.

Toutefois, 1'employé symptomatique va voir, & long terme, ses symp-

tomes évoluer vers un tableau de bronchite chronique avec atteinte

persistante tous 1les Jjours de la semaine, aprds 22 ou- 30 ans

d'exposition.
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D'ailleurs, e ‘travailleur peut voir sa capacité vitale forcée

diminuer de 100m1 par an, avec peu d'espoir de récupération méme si -

"1'exposition cesse.

Test de dépistage

La mesure du V.E.M.S. ou du 'Vp* au début et 3 la fin du premier gquart

de travail de 1la semaine (apr&s une absence du travail de 48 hres ou

plus) peut nous servir & identifier les individus susceptibles 3 cette

poussigre mais encore asymptomatiques.

Critdres diagnostigues

Il est d noter que la pollution de 1'air & 1'extérieur de 1'usine, la

fumée de cigarette et 1les infections respiratoires sont aussi trés

importantes étiologiquement. 11 est démontré que les fumeurs sont

plus 3 risque de développer cette maladie (81).

Vp: Débit expiratoire de Pointe.
Cette mesure du' Vp. devrait pouvoirzlétre fajte‘ par' le
_ travailleur lui-méme quatre fois  par jodr au moins
soit: avant 1'exposition, aﬁ milieu, & la fin du

quart de travail ainsi qu‘'au coucher.
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L'histoire .de la maladie sera le seul Elément qui nous permettra de
distinguer la byssinose d'une M.P.0.C.* ou d‘un emphyséme non
occupationnel. La radiographie pulmonaire et méme la biopsie ne sont

d'aucune utilité en ce sens.

La symptomatologie notde &tant essentiellement relide & une chute
marquée de la capacité ventilatoire durant le quart de travail, la
mesure du Vp ou du V.E.M;S.b telle qu'indiquée plus haut signera alors

le diagnostic.

IT est a nofer que 1'état d'atopie du sujet n'a Eien d voir avec sa
susceptibilité de développer la maladie (donc pas d‘IgE); On dit
aussi que, puisque la byssinose est une maladie non-immunologique, il
n'y aura pas de test sanguin susceptible de nous éider au dépistage ou
au diagnostic (80). Par contre, le syndrome de “Fidvre du lundi
matin" -pourra &tre accompagné d'une augmentation des &osinophiles

(51). La mesure de 1'excitabilité bronchique non allergique peut nous

fournir des arguments diagnostiques supplémentaires.

IT est indiqué dé soustraire d toute exposition additionnelle les
travailleurs présentant des symptdmes les premiers jours de travail,
une chute du V.E.M.S. supérieure 3 10% au cours de leur premier quart

de travail ou une valeur de base du V.E.M.S. inférieure & 60% de la

M.P.0.C.: Maladie Pulmonaire Obstructive Chronique
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valeur prévue. " De plus une baisse moyenne de 75ml1 du V.E.M.S. au
cours " ‘du quart de " travail chez un groupe de 20 travailleurs ou plus

devrait nous signaler un probleme régl.

L'interprétation - des” tests de ﬁb est la méme que celle détaillée dans

la section portant sur le débit de pointe dans ce texte.



1.

2.

116

PROTOCOLE DE SURVEILLANCE MEDICALE
POUR LA BYSSINOSE

Population cible

Tous les travailleurs exposé€s au coton.

Examen initial

- Questionnaire portant sur les symptfmes respiratoires 1iés & la

byssinose (3 développer)

- Spirométrie simple (C.V.F, V.E.M.S)

Examen en cours d'emploi

- Questionnaire portant sur les symptémes respiratoires 1iés & la

byssinose (3 développer)
- Un examen physique des poumons pourra contribuer au diagnostic:

- Périodicité: annuelle et sur demande.
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Tests complémentaires pouvant &tre effectuds pour tenter de confirmer

le diagnostic

- Spirométrie simple au début et & la fin du premier quart de travail
aprés au- moins deux jours de non-exposition (ceci peut &tre fait

pendant deux semaines consécutives)

- Vp en série selon le protocole détaillé dans la section .sur

1'asthme.

Au besoin

. radiographie pulmonaire

. mesure de 1'excitabilité bfonchique
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- BRONCHITE AIGUE .

Définition

I1 s'agit d'une altération de 1'intégrité de l1a muqueuse respiratoire
directement caus&e par 1'action irritative de certains produits. Le
niveau de 1'atteinte sera déterminé par les propriétés physigues.et
chimiques des produits inhalés (principalement. leur solubilité dans
1'air), leur concentration, la durée de 1'exposition du travailleur et

la physiologie respiratoire préalable de 1'individu exposé.

Histoire et symbtbmato1ogie

Les atteintes les plus sérieuses voire spectaculaires surviennent lors

d'exposition soudaine 3 de fortes concentrations.

Les agents hautement solubles, tel 1'ammoniaque vont produire dne
atteinte plus marquée aux voies aériennes proximales avec un tableau
clinique - de type obstruction haute soit une laryngotrachéite et une
bronchite associfes a des signes de conjonctivites. Eventuellement

1'asphyxie peut survenir.
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D'autres agents te]s. le chlore: et 1'ozone, vont aussi provoquer ce
‘tableau clinique - mais on y voit s'ajouter des signes d'atteinte
pulmonaire basse .avec une composante d'oed2me pulmonaire plus

importante. .

D'autres enfin sont considérablement moins solubles et causeront des
1ésions surtout- aux petites bronches et aux alvéoles. C'est le cas
notamment du dioxyde d'azote et de son dérivé I{acide nitrique qui

donneront un tabledu ¢linique d'oed2me pulmonaire hémorragique.

L'agent le mieux ‘connu - pour ses effeﬁs chroniques est 1'anhydride

sul fureux (SOZ), composant majeur de la pollution atmosphérique.

Lors d'ﬁne ekposition au 502. on observe une augmentation des
symptdmes respifatoires de bronchite chronique  ainsi qu'une
augmentation de la résistance des voies aériennes. Il est évident que
‘ des problemes’de_détermination des variables confondantes (par exemple
de la cigarette) génent 1la -récolte. de données valables dans ce

domaine.
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Dépistage et diagnostic

Pour les intoxications 'aigués graves le diagnostic s'appuiera sur

‘ 1'histoire. .de 1'accident et sur 1la -radiographie pulmonaire  qui

montrera des signes de bronchite inflammatoire exudative avec oed2me
pulmonaire et atélectasies ou dilatation dues au blocage des petit&s’

bronches. La diminution du Paoz est marquée. ,
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BRONCHITE CHRONIQUE

Définition
Depuis:]959 on définit-l1a bronchite thonique comme suit:

Une toux chronique ou récurrente, avec expectorations, qui se produit
d la plupart des jours pour au moins trois mois par an et ce, durant

au moins deux ans.

Le BMRC a ajouté en 1965 1la.notion d'obstruction généralisée
irréversible des voies respiratoires. Cette derni@re notion, qui se
reconnaftt cliniquemént par de la dyspnée, est mesurée par une

diminution du V.E.M.S. et du rapport V.E.M.S./C.V.F.

‘Les principaux facteurs de risque associ€s & cette maladie soit par un

lien de causalité ou d'aggravation sont (82, 83):

- Les facteurs individuels: immunologiques et/ou atopiques, génétigues
(déficience en alpha-antitrypsine), réactivité bronchique,

tabagisme, alcoolisme, éducation, nutrition.

- Les facteurs environnementaux: industrialisation et urbanisation,

pollution atmosphérique, hébefgement.



122

--Les conditions de travail: poussidres, gaz, vapeurs irritantes,

conditions climatiques.

[1 est toutefois tré$ difficile, vojre ihpossible-de départager la
part de éhacun! Le ‘tabagisme‘est de loin le facteur confondant le
plus  important. On peut toutefois affimer qu'un travaillleur
effectuant un travail dans une atmosph&re empoussiérée a un taux
d'incidence de bronchite deux fois plus élevé que 1la population
normale. - Toutefois, un simple travail "lourd" physiquement aurait un
’effet 3 peu prds semblable. Lorsque 1'on désire associer une
occupation' spécifique & des taux é&levés de bronchite chronique
obstruc£ive 1'obstacle  majeur est- qu'il n'y a pas d'agent
spécifiquement responsable d'un tableau.c1inique donné comme c'est le

" cas des pneqmoconioses dues 4 la silice ou 1'amiante par exemple.

Leé travailleurs les plus a risque sont évidemment ceux qui sont
exposés d une combinaison de facteurs: exposition 3 un ou plusieurs
éoﬁtaminants irritants dans le milieu de travail, conditions
'climatiques extrémes, travail lourd, mauvaise alimentation, tabagisme,

pollution environnementale (83).
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2. Histoire naturelle

L'histoire classique de la maladie passe par trois phases: il y a tout
d'abo?d une ‘hypersécrétion 'de mucus &éclenchée par divers agents
irritants.” ‘Puis cette hypersécrétion couplée 3 une diminution de
1'élimination du mucus entraine des blocages des voies respiratoires
qui & leur tour favorisent le développement d'infections répétitives.
Finalement ce sont ces mémes épisodes aigus récurrents qui sont
responsables des ‘atteintes irréversibles évoluant vers 1"emphyséme et

une insuffisance respiratoire de plus .en plus marquée (52, 84).

Eventuellement, Tlorsque 1la ‘toux,~ les. expectorations de méme que la
dyspnée se -sont insta]]ées,, 1e travailleur doit abandonner tout

travail dans une atmosphére enfumée ou empoussiérée.

Il n'a pas été prouvé que 1'histoire- naturelle de 1la bronchite
industrielle est identique & celle de la bronchite tabagique décrite,

mais i1 est fort probable qu'il en soit ainsi.

Quoiqu'il en seoit, un fait demeure, c'est. 1'obstiruction bronchique

progressive, qui se réflate par une baisse accélérée du V.E.M.S.

A partir de 1'dge de 25 ans, des 'sujets normaux ont une V.E.M.S. qui

diminue d'approximativement 20 2 30 ml par an (52, 84). Par contre

chez 20 & 30% des fumeurs la V.E.M.S. diminue de 50 a3 80 m1 par année,
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cee qui est suffisant pour causer .une incapacité aprds 40. ans
d'exposition (52, B84). Il en serait de méme pour une bronchite

chronique occupationnelle.

Signes et symptdmes

Les symptdmes cardinaux en sont donc la toux, les expectorations, les

&pisodes aigus de surinfection et une dyspnée progressive (52, 85).

1 est par contre tras. important de noter que certains individus
peuvent trds bien présenter un tableau d'obstruction bronchique
progressive sans hypersécrétion de mucus, donc sans expectorations et

trds peu de toux (86).

On comprendra donc que 1'utilisation seule du questionnaire sur les
symptdmes respiratoires est insuffisante pour Tle dépistage de la

bronchite .chronique occupationnelle.

L'examen physique rév2lera d 1'auscultation des rdles et des ronchis.
L'expiration est . généralement prolongée. Avec la progression de la
maladie .on pourra voir des signes d'hyperinflation pulmonaire et méme
d'insuffisance respiratoire et cardiaque.

La détérioration de la fonction pulmonaire, réfldtée par le V.E.M.S.

devient  donc le point tournant de ‘toute notre stratégie de dépistage
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puisque c'est Tle seul signe commun d tous les patients atteints de ce

type de pathologie.

Une dyspnée modérée accompagne un V.E.M.S. de 1.2 & 1.5 litre et une

-

Dépistage

- Questionnaire standardisé sur les symptdmes respiratoires. I
identifie surtout 1les individus présentant de 1'hypersécrétion

bronchique chronique.
- Test de fonction respiratoire:

Un examen ngrométrique simple "donnant 1le V.E.M.S. Commgfnous
1'avons vu, 1e”séu1 point commun d tous Tles bronchitiques chroniques
est une dé&térioration accélérée de leur V.E.M.S. D‘autre part,‘
comme c'est le cas pour la bronchite tabagique, une élimination de
1'exposition aux agresseurs bronchiques aura pour effet de
stabiliser cette détérioration, il est donc bénéfique de procéder 2

ce type de dépistage.

Ce qui nous intéresse c'est donc 1la diminution des valeurs du
V.E.M.S. chez ‘un méme individu et non pas la comparaison de ces

résultats & une norme, cette fagon de faire augmente la sensibilité



126

. du test. Toute%ois puisque la . variabilité escomptée lors de la
" reproduction du test est d'enyiron‘SZ,de 1a'ya1;yn~pbtenue, il faut
compter quatre -ans avant ~de répéter.1es tests gvecvﬁne‘probabi]ité
acceptable qu'une différence soit -réeilemeht‘ signifiqétive' (voir

section sur la spirométrie simple).
-'Radiographie pulmonaire:

Elle n‘'améliore en rien la sensibilité du dépistage, on devrait la

conserver pour 1'étape de diagnostic.
- Examen c]inidue:

11 devrait &tre réservé 3 ceux qui présentent des symptéme§ ou des
anomalies de leur fonction pulmonaire. Par ailleurs, un manque de
validité externe et Tle peu de spécificité et de sensibilité de cet
outil en font un test de dépistage médiocre, on devrait donc aussi

le garder pour 1'&tape du diagnostic.
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" PROTOCOLE DE SURVEILLANCE MEDICALE

POUR LA BRONCHITE CHRONIQUE R

1. Examen initial

- Questionnaire standardisé portant sur Jles symptdmes respiratoires,

1'usage de tabac et les antécédents.

- Spirométrie simple

2. Examen périodique

Idem a8 1. A répéter aux gquatre ans.

3. Au besoin

MEme protocole en y adjoignant 1‘'examen physique et la radiographie

pulmonaire.

On s'oriente alors plus vers 1'aspect diagnostic.
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. LES PNEUMOCONIQSES

Ce chapitre traite des pneumoconioses “traditiqnﬁe]]es”. Selon le
Petit ‘Larouﬁse,' ia pneumoconiose se définit comme ‘“une affection
chronique du Loumon due d l'inhalatibn de poussidres et de particules
solides". Ces poussi&res doivent &tre de dimensions telles qu'elles
peuvent se déposer dans la portion non ciiiée'des voies respiratoires
lorsqu'elles sont inhalées. On peut distinguer deux types -de

pneumoconioses (87):

. les pneumoconioses dues d . .des poussidres

organiques (pneumoconiose d'origine végétale)

. les pneumoconioses dues & des poussi&res

inorganiques (pneumoconiose d'origine minérale)

Les pneumoconioses d'origine organique sont fréquemment associées 3
des processus immunoiogiques et ont une présentation et une évolution
clinique différentes des pneumoconioses d'origine minérale (87). Les
pneumoconioses - d'origine organique entrafnent des manifestations.,
cliniques le plus souvent de type allergique. De telles affections
peuvent &tre provoquées par des pollens de plgntés ét peuvent
s'observer chez les ouvriers agricoles, les bﬂchg;ons et p]us

généralement chez ceux qui sont en contact avec les végétaux de méme
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que chez ceux dont le travail est en:_re]étion avec un produit
d'origine‘ végétale: indusfrie du bois, .du 1lidge (subérose),
manipulation | des grains, productionl du bagasse (bagassose) ou
filatures du coton (byssinose), du chanvre (cannabiose), du Tlin
\(1inose). Le foin est & 1'origine de 1'affection connue $ou§ le nom
'de “poumons des fermiers" et les céréales sont responsables de la

fidvre des céréales (dyspnée fébrile aigu& probablement d'origine

allergique).

Parmi les pneumoconioses d'origine minérale, certaines ne seraient gue
des maladies de surcharge et n'entraTneraient pas de 1é&sions
pulmonaires de sclérose: par exemple, la pneumoconiose (sidérose) des
mineurs de fer, la barytose due au baryum et la stannose due & 1'étain

(88).

Par contre, trois pneumoconioses minérales bien individualisées
entratnent des 1&sions de fibrose caractéristiques: la silicose, de

loin la plus fréquente, 1'amiantose et Ta bérylliose.

L'amiantose et 1la silicose peuvent conduire & un syndrome restrictif.

Si, aux épreuves de fonction ' respiratoire, un profil obstructif ou-
mixte est mis en évfdence, il est habituellement causé-par 1'usage du -
tabac. On ne peut cependant dans ces cas éliminer la possibilité

d'une bronchite industrielle surajoutée.
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Vous trouverez 3 1'annéxe Iv,‘ la ‘]iste des 'agents étiologiques
'~inorganique; Q'importance ainsi' que les princ{palés aﬁoma]ieszduii]s
engen@reﬁt. 'Le’ groupe d'étude sur les ‘maladies Fespirétoires
.profess%onne]les (pneumoconioses) recommande qﬁe gette-cléSsificqtion
étiologique soit utilisée par tous les médecins et tous les organismes

dans la.déclaration des pneumoconioses d'origine inorganique.
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AMIANTOSE

Définition

L'amiantose se définit comme une fibrose pulmonaire interstitielle
diffuse causée par 1'inhalation de poussidres d'amiante (fibres)
respirables, avec ou sans réaction de 1la pladvre viscérale et/ou

pariétale (88).

Les profegsions d risques (88) sont celles -de 1'extraction et du
traitement du minerai (broyage, tissage, cordage, étc...) ainsi que‘
plusieurs emplois dans le -domaine de la fabrication et de la
manipulation de produits contenant de 1'amiante (ex: amiante-ciment,
matériaux isolants, ignifuges, filtre, frein @& fambour dans

1'industrie automobile).

Histoire naturelle

L'amiantose progresse lentement quoique 1'évolution de la maladie peut
s'accélérer aprds plusieurs années de progressjon lente (88). Les
principales complications de. la ma]adie - sont 1'insuffisance
respirafoire et le coeur pulmonaire dans les cas avancés. De plus,
plusieurs études de cohortes ont confirmé une “association entre

1'exposition & 1'amiante et le cahcer du poumon (87, 89).
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Aucun traitement ne peut arr&ter 1'évolution de 1'amiantose {88). Le .

" traitement médical est principalement symptomatique. De plus, il est

reconnu’ que °‘la ‘maladie peut continuer § progresser aprés 1'arrét de

 1'exposition (88). ' ~

Symptdmes et signes

La_dyspnée

Les symptOmes ‘- sont insidieux au début et 1'intervalle de temps entre

" le premier symptbme remarqué par le travailleur et le début de son

exposition 3 1'amiante est trds variable (83). La dyspnée d'effort

est le symptSme initial le plus important (88, 89). Elle est 1égéré

au début et elle augmente progressivement jusqu'd devenir présente

méme au repos (grade IV/IV).

Dans la plupart dés cas, 1la progfession de 1la dyspnée se fait
lentement sur une période de plusieurs années. La maladie s'installe
insidieusement et ne se manifeste qu'apréds 20 ans ou plus.
d'exposition. Bien que l‘exﬁbsftion d des doses massives d'amiante
puisse’ rﬁccourcir cet intervalle (89), il esf inhdbituel de constater

1'amiantose chez un travailleur exposé depuis moins de 10 ans (88).
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la toux

Elle est s2che ou avec peu d'expectorations au début (88). Plus tard, -

. elle peut devenir productive.

Les rdles crépitants

Ce sont des rdles fins, secs, non modifiés par la toux (88). 1Ils sont
mieux entendus & la fin de 1'inspiration quoiqu'au début de 1a maladie
une' inspiration profonde puisse 8&tre nécessaire pouE les mettre en
évidence. Ils sont-»entendUS au niveau des bases pulmonaires et, au
fur et 4 mesure que la Fibrose progresse, ils s'étendent & tout le
poumon {88).

L'hippocratisme digital

C'est une manifestation tardive.

Test de ‘dépistage

Au début de la maladie, les modifications radiologiques peuvent passer
inapergUes alors que .les épreuves spirqmétriques peuvent montrer la
présence d'un syndrome restrictif (88) avec une diminution de la

C.V.F., de la Capacité Pulmonaire Totale (CPT) et de la capacité de
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diffusion (DLCO*). le V.E.M.S. est réduit,proportionnelfement d la
C.V.F. de sorte que le rapport V.E.M.S./C.V.F. est normal ou

1ég2rement augmenté (89).

Les premiers signes radiologiques consistent en des plaques pleurales
ou en des opacités linéaires fines et irrégulidres qui se retrouvent
généralement dans. les portions latérales pra&s des -angles
costo-diaphragmatiques (88, 89). Au fur et 3 mesure que la maladie

évolue, elles s'Stendent et deviennent plus grossiéres (88).

Les plaques pleurales, 1'épaississement de la pla2vre, 1'Emoussement

des angles costo-diaphragmatiques sont des modifications qui
accompagnent dans plué de 50% des cas les anomalies parenchymateuses
(88). Les changements parenchymafeux et pleuraux contribuent &

1'aspect chevelu des contours cardiaques (87).

k]

DLGO: Capacité de diffusion du monoxyde de carbone..
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Les principaux critéres de diagnostic’ (94)

Histoire d'exposition & 1'amiante suffisante

Profil restrictif aux-tests de fonction respiratoire

Dyspnée d'effort progressive

Riles crépitants inspiratoires aux bases -

Hippocratisme digital

Petites opacités irréguiiéres de catégorie 1 sur la radiographie
pulmonaire - compatibles avec une fibrose amiantosique selon Jla
classification ILO/uc de 1971*

Evidence de fibrose interstitielle avec un nombre suffisant de

fibres ou de corps ferrugineux & 1'examen histologique (lorsque

pratiqué).

*

La classification internationale a &té revisée en 1980 (voir Annexe

vB).
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TALCOSE

Définition

Lta talcose est une fibrose pulmonaire interstitielle diffuse causée
par lfinhalation de -poussiéres de talc avec ou sans réaction de la

plévre.

Les dé&pSts de talc contiennent souvent de - 1'amiante (trémolite,
anthoplyllite, chrysotile, etc.) et du quartz (silice Tibre). I en
résulte que plusieurs cas de pneumoconiose au talc, sont en fait des

"talcoamiantoses" ou des "talcosilicoses". Il est maintenant reconnu

‘ cependant que toutes les formes de talc sont biologiquement actives et

qu'elles peuvent causer une pneumoconiose si 1'exposition est

suffisante (90, 91). :

Les professions & risque sont celles de 1'extraction €t du traitement
du minerai ainsi- que celles reliées & la fabrication ou 1la
manipulation de produits contenant du talc (caoutchouc, papier,
textile, céramique, peinture, plastique, médicaments, cosmétiques)

(90, 91, 92).
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- Histoire naturelle

- L'histoire naturelle _-de la talcose est semblable & cglle de

3.

1*amiantose. Les signes. et symptﬁmgﬁ'brendraient cependant plus de
temps & se développer (92). Cbmme podr lfamiantose. 1a té1cosé-peut
continder d progresser lentement aprés ‘1%arrét de 1'exposit%oh (90,
92).  La ' maladie. peut & 1'occasion progresser trds rapidement et le
décds peut survenir apré&s quelques années d'exposition intense (92).
La tuberculose ne semble pas #&tre une complication fréquente de la

maladie (90, 92).

Signes et symptdmes

Au début de ]a-'maladie le sujet peut Etre asymbtomatique (92). Les
premiers symptOmes 3 apparaftre.avec la progression'dg.la maladie sont
la toux et ia dyspnée., L'h}ppocratisme digital et les rdles soit
diffus, soit aux bases pu]monaires sont des signes tardifs (92). Le

cor pulmonale est une cause_frééuente de déces (90, 92).

+
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Test de dépistage

La radiographie pulmonaire:

La radiographie pulmonaire révdle généralement une jmage_réticulono-

dulaire concentrée principalement dans les zones moyennes.

Au début, 1'apparence radiologique peut en Btre une de verre dépolie
(90). Les nodules ont tendance 3 se fusionner; des cas de fibroses
massives ont é&té rapportés (92). L'épaississement pleural et les
plaques pleurales sont fréquentes, particulidrement lorsque la
poussidre contient une proportion importante de trémolite ou

d'anthophyllite.

La spirométrie:

Les anomalies fﬂnctionnelles sont généralement celles d?un syndrome
restrictif. Des cas de' syndroﬁes’ obstructifs ont &galement &té
rapportés. Comme pour 1'amiantose, on a observé des cas présentant
des anomalies de la fonction respiratoire sans signe radiologique de

talcose (90).

Le questionnaire sur les symptOomes respiratoires:

Le questionnaire peut mettre ‘en évidence les symptdmes de toux

productive et de dyspnée.
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L'examen clinique respiratoire:

I1 est indiqué compte tenu du fait que la maladie recherchée peut &tre
une “"talcoamiantose”™ qui peut se caractériser par des rdles crépitants

aux bases pulmonaires.-
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bPROTOCOLE DE SURVEILLANCE MEDICALE
POUR L'AMIANTOSE (TALCOSE)

Population cible
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Les travailleurs qui sont ou seront soumis & une concentration moyenne

d'exposition & 1'amiante chrysotile &gale ou "supérieure

fibres/cm3.

Examen initial

A) Questionnaire sur les symptdmes respiratoires (ATS)

(voir annexe)
B) Examen physique du systdme cardio-respiratoire
C) Radiographie pulmonaire lue par un lecteur B.

D) Spirométrie simple (C.V.F., V.E.M.S.)

i 0.5
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Contenu des examens Nombre d'années écoulées depuis le
périodiques début de 1'exposition 3 1'amiante
0 - 12 ans incl. | plus de 12 ans plus de
. - 20 ans incl. 20 ans

Le questionnaire-stan- 1 fois par 3.ans | 1 foié par 2 ans annuel
dardisé portant sur s
les symptdOmes
respiratoires
Un examen - physique 1 fois par 3 ans l-fois par 2 ans annuel
tel que décrit '
Une radiograhie aprds 6 ans 9 ans] 1 fois par 2 ans annuelle
pulmonaire et 12 ans 1 ‘
Des épreuves de 1 fois par 3 ans| 1 fois par 2 ans annuelles
fonction respira-
toires incluant ’
une mesure de la
C.V.F. et du
V.E.M.S.

N.B. La périodicité des examens. spirométriques s'accorde avec- celle

proposée par
discordante

valable.

des

le Comité Provincial en Santé du Travail et, bien que

conclusions de la discussion apparaissant dans une
section antérieure du texte, nous apparaft proposer une alternative
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SILICOSE

Définition

La silicose est une maladie pulmonaire qui se caractérise généralement .
par la présence de nodules causés par 1'inhalation de poussidres de

silice (88).

Les travailleurs 1les plus d risque se retrouvent dans les secteurs

suivants (87, 88, 89, 90):

mines, carriéres et percemeﬁt des tunnels

- taille de la pierre, polissage et nettoyage des monuments. de pierre

- production de Qubstances abrasives, sablage au jet de sable

- fabrication de la vitre

- fonderies

- industrie§ de la  céramique, de la poterie, de la porcelaine et des
briques de rev&tement A

- détartrage des chaudidres

- ainsi que tout travailleur exposé & la silice libre.
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2. Histoire naturelle

La silicose peut se présenter sous trais formes cliniques (88):
- la si]ico;e chronique (durée d'exposftion aux poussi@res de silice:
20»ans)- ' <
- la silicose accélérée (durde d'exposition  'se situe entre 5 et 15
ans) | ;
- 1a silicose aigu& (exposition & de trd8s fortes concentrations de
poussidres de silice et dont la duréé d'exposition
est inférieure a@ 5 ans. L'évolution est

extrémement rapide et peut &tre fatale).
La progression de la silicose dépend de plusieurs facteurs (88):
- la susceptibilité individuelle
- la concentration de poussi2res respirables

- la présence d'infections pulmonaires (ex: tuberculose).

I1 peut y avoir une détérioration de 1la radiographie pulmonaire

pendant un certain temps aprds 1'arrét de 1'exposition mais, par la

suite, 1'état peut se stabiliser (88).
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Symptomes et signes

Au début, 1e§ travailleurs atteints ne présentent aucun symptdme s'ils
ne fument pas (88). - .Par la suite une dyspnée d'effort apparaft.
L'usage du tabac intensifie Tes Qyﬁptamesv resPiratoires (toux,_
expectorations) sans pour autant 'inflqer sur la progression de la
maladie. Au, fur. et d mesure que la'mqladiefprogresse, la dyspnée
s'intensifie (88). Les risques de développer une tuberculose
pulmonaire saont . plus é&levés ﬁhez les travailleurs atteints de

silicose.

Test de dépistage

Les modifications radiologiques (apparition de densités nodulaires
nombreuses surtout aux moitiés supérieures des plages pulmonaires,
avec la présence d'opacités arrondies de 1 a 10mm de diam&tre (89))

précédent habituel]emeni T'apparition d'anomalie de 1la fonction

.pulmonaire (88). Au début, dans Tes cas de silicose simple, les tests

de la fonction pulmonaire sont souvent normaux (87, 93) (si les effets
de 1la bronchite chronique 'sont exclus). Par la suite, les tests

peuvent montrer une légere diminution de l1a capacité vitale et de 1la

capacité pulmonaire totale (87). Les épreuves spirométriques servent

donc principalement & 1'évaluation du déficjt.fonctionne1 et peuvent

contribuer au diagnostic. Cependant, il:n'y a pas eu d'études
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prospectives montrant que les changements spirométriques ne peuvent

pas survenir avant les modifications radiologiques.

Principaux- critdres de diagnostic (94)

Histoire d'exposition 3 la poussigre de silice suffisante

Dyspnée d'effort progressive

Radiographie pulmonaire montrant de petites opacités arrondies au

moins de catégorie 1 selon la classification ILO/uc de 1971.*

Images histologiques compatibles avec une silicose Torsqu'un examen

histologique de tissus pulmonaire a 6té pratiqué.

La classification internationale . a été révisée en 1980 (voir Annexe

vB)..
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SIDEROSE ET SILICO-SIDEROSE

DEfinition

La sidérose est uné pneumoconiose "bénigne" qui dans sa forme pure ne
cause pas de fibrose - pulmonaire ou de détérioration de la fonction
respiratoire. Certains travailleurs et en particulier les mineurs de.
fer peuvent &tre exposés a la fois aux‘poussiéres de fer et de silice.
Cette double exposition peut causer une pneumoconidse "mixte” qui est
une forme de fibrose pulmonaire interstielle diffuse. Dans ce cas, il
est plus juste de parler de silico-sidérose ou selon la terminologie

frangaise de sidérosclérose (95, 96).

Les travailleurs & risque. de .sidérose pure sont surtout les soudeurs. . -

Ceux-ci peuvent également Btre atteints de silico-sidérose‘s'i1s sont
aussi exposés a 1la silice qui peut provenir de travaux impliquant la
siliée effectués & proximité de leur poste de travail (ex: nettoyage
au jet de sable) ou encore des é&lectrodes utilisées, dont certaines
péuvent contenir jusqu'd 16% de silice (96, 97). Bien que la silice
qui se retrouve dans la fumée de soudage soit sous forme émorphe,
forme généralement considérée comme non-fibrogéne, - son rdle. dans
1'étiologie de 1la fibrose pulmonaire observée chez certains soudeurs
demeure controversé (96). Les travailleurs les plus & riﬁque pour la
silico-sidérose sont les mineurs de fer et les travai]lehrs des
fonderies de métaux ferreux. Il est également possible d‘observer'hne

sidérose pure chez ces travailleurs.



2.

3.

147

Histoire naturelle

La sidérose sans silicose est observée seulement aprds plusieurs
années d'exposition intense (95). Chez les sou&eurs, la sidérose
apparafTt rarement avant 10 & 15 ans d'exposition dans des conditions
défavorables (i.e espaces clos, mauvaise ventilation) (95, 96). Chez
les mineurs, on observe rarement un cas de silico-sidérose pour les
travailleurs qui. ont travaillé moins de 20 & 30 ans dans les mines

(98).

Signes et symptomes ' , B

La sidérose est considérée comme une maladie bénignevsans'symptGme
pulmonaire. ‘Par contre, les travailleurs qui présentent une sidérose
que ce soit des sbudeurs, des mineurs ou des travailleurs de fonderie
ont souvent une ‘bronchite chronique associée. 'Cette bronchite peut
&tre d'origine tabagique et/ou »industrie]lex Les travailleurs
atteints de silico-sidérose peuvent présenter de la toux, des
expectorations, de ~la. dyspnée, des  douleurs thoraciques, de
1'hippocratisme digital, des rdles pulmonaires et des signes

d'insuffisance pulmonaire et cardiaque (96).
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Test de dépistage

La radiographie pulmonaire:

La sidérose se caractérise & la radiographie pulmonaire par une image

réticulaire et /Jou nodulaire. La radiographie " pulmonaire de la
gilico-sidérose présente un aspect réticulaire fin ou
réticulo-nodulaire. IT peut vy Avoir des images de fibrose massive.
Dans la sidérose pure, les anomalies radiologiques peuvént,apparemment

régresser aprds le retrait de 1'exposition.

La spirométrie:

La sidérose pure n'entratne pas de trouble fonctionnel. La fibrose
diffuse de la-silico-sidérose cause un syndrome restrictif.. I1 n'est
pas rare cependant que les tests de fonction respiratoire rév&lent un

syndrome mixte.

Le questionnaire sur les symptOmes respiratoires:

/

11 est indiqué pour le dépistage de la silico-sidérose. .
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L'examen clinique pulmonaire:

Compte tenu du fait que 1°'examen clinique pulmonaire est un test peu
sensible et peu spécifique et que la silicofsidérose ne présente pas
de signe-pulmohaire précoce spécifique, 1'examen clinique devrait &tre
réservé -aux .travailleurs qui présentent une anomalie aux autres tests .

de dépistage.
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PROTOCOLE DE SURVEILLANCE MEDICALE

- POUR LA SILICOSE (SILICO-SIDEROSE)

1. Population cible

Les travailleurs qui sont ou seront soumis d une concentration moyenne

d'exposition & la silice égale ou supérieure au quart de la norme.

2. Examen initial -

A) Questionnaire standardisé sur les symptomes respiratoires.
B) Radiographie pulmonaire de dépistage'lue par un lecteur B.
) C) Spirométrie.simple |
D) Examen clinique du -systeme cardio-pulmonaire -si 1'un des trois

tests précédents est positif.

3. Examen-périodique

' A) Questionnaire staﬁdarqisé sur les symptomes respiratoires
= B) Radiographie pulmonaire de dépistage lue par un lecteur B
C) Spirométrie simple .
D) Examen 'clinique du sy;téme cardio-pulmonaire si 1'un des trois

tests précédents est positif.
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Périodicité des examens °

A) Pour les travailleurs exposés entre le quart de 1a norme et la
norme : '
- aux deux ans po;} les vingt premidres années apré&s le début de”
1'exposition

- annuel par la suite

B) Pour les travailleurs exposés 3 des concentrations supérieures & la
norme:

- annuel

La. périodicité des examens spirométriques s'accorde - avec celle
proposée par le Comité Provincial en Santé du Travail et, bien. que
discordante des conclusions de la discussion apparaissant dans une
section antérieure du texte, nous apparatt proposer une alternative

valable.
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NEOPLASIE PULMONAIRE D'ORIGINE PROFESSIONNELLE

Ce document n'aurait pas été complet sans une bréve discussion des

néoplasies pulmonaires.

Bien que certains facteurs environneﬁentéux' ou certaines habitudes -
pérsonnel]es soient impliqués dans 1le développement des cancers
respiratoires et qu'il soit parfois difficile d'en évaluer 1'apport
relatif, il est clairement établi qu'on retrouve dans certains milieux
de travail, une plus grande incidence et une plus grande prévalence de
néoplasies pulmonaires, alors que le pouvoir cancérigne de produits

retrouvés dans ces milieux a souvent été démontré scientifiquement. .

D'issue = souvent fatale, 1la néoplasie pulmonaire d'origine
professionnelle constitue un ‘probleme de santé sérieux. Il serait
souhaitable, . - dans. le ‘développement d'un programme de santé en
établissement, de prévoir _des ,hK modalités de  dépistage et de
surveillance médicale de cette pathologie. De sérieux probl&mes sont

cependant apparents.

Idéalement, un programme de surveillance. devrait d'abohd_teqter dé_'
dépister les formes pré-cancéreuses de la ma]adié. ‘QQ'il,suffise de
dire que, contrairement au cancer du col de l'utérus‘par exemple, i]l
est présentement trds difficile de dépister une néoplasie pulmonaire

au stage pré-cancéreux, 1‘'histoire naturelle de 1'évolution des formes
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cellulaires anormales (métaplasie, atypie, etc.) vers la cellule
cancéreuse n'étant pas bien connue. Cette voie n'offre que tréds peu

d'espoir dans 1'état actuel des connaissances.

La détection de 1la néoplasie d un 5tage précoce de son développement’
semble &tre la seule voie possible. Bien qu'il ne soit pas démontré
qu‘une détection précoce puisse ,amélidrer la survie et diminuer la
morbidité de cette pathologie, i1 est permis de croire que la
résection des 1ésions jeunes pourrait possiblement adgmenter Te taux
de survie 2 cinq ans (99). De méme on peut espérer que )'introduction
de nouveaux protocoles de chimiothérapie puisse offrir de meilleures
chances. La radiographie pulmonaire périodique (aUx six mois) et les
études cytologiques des expectorats sont deux examens qui ont été
proposés dans ce but. La radiographie pulmonaire périodique s;est
cependant avérée inutile pour répondre d cet objectif (100)ﬂ D'autre
part, les é&tudes cytologiques des expectorats suscitent certains
problemes, comme les cas de résultat positif sans,identification de
18sion. Par ailleurs 1‘association de ~ces deux modalités a €té
étudidée en regdrd du dépistage du cancerldu poumon dans la population
en général. Trois études (Memorial Sloan Kettering Cancer Centre;
Mayo Lung Project et John Hopkins) sSemblent indiquer que cette
association ‘peut offrir de meilleurs résultats de dépistage (101),
mais un certain nombre de questions sur Ifutilité et 1a pertinence du
dépistage et de la surveillance de cette ma]édie.restent sans.réponse
(102). Ces &tudes se poursuivent et les résultats futurs pourront

peut-&tre éclairer le sujet.
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Le brobIemg.de la néopla;ieApulmonaire professionnelle se complique de
plus dﬁ fait zque cétté entité soit en fait composée de b]usieurs
patho]dgies :différentgs. (épidermoTde, - adéno-carcinome 3 petites
ce]lﬁles, _ etc.) ;présentant des distributions anatomiques -ef des

histoires. évolutives différentes.

Pour toutes ces- raisons, il est difficile de‘probdser un mode de’

surveillance pertinent,’ universei, et répondant aux régles de 1'art
pour les néopl&sfes pulmonaires professionnelles. Le Groupe de
travail canadien sur la surveillance de la santé des'travailléurs n'a
d’ailleurs. pas refenu la radiographie pulmonaire ou les cytologies des
expectorats dans ses .recommandations d'examens périodiques pour les
travailleurs & risque de développer des néoplasies pulmonaires

professionnelles (103).
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—

A Questionnaire on

Respiratory Symptoms (1976)

Instyuctions to hluvkwalﬂ

‘The diagnosis of chronic bronchitis and other respiratory
disorders during life is at present largely based on

- symptoms. It is wefl known, however, that the symptoms

to which an individual admits may be infiuenced to some

. extent by the exact phrasing of the questions and by the -

person who asks them. To overcoms some of these diffi-
culties, this questionnaire provides a set of standard -
questions for enquiring about the presence or absence of
common fespiratory symptoms. The aim in completing it
is toelicit the facis and to avoid bias due to different
techniques of questioning.

Training

Befora embarking on a survey, the questionnaire and
instructions should be studied and any difficulties
discussed. Interviewers should apply the questionnaire to
10 or more subjects (such as hospital patients) who have
at least some chest symptoms (since no difficulty arises
with subjects who answer all questions with a confident
‘no”). These interviews should be cither witnessed by an
enperienced colleague or, better, tape-recorded so that
any mistakes or doubtful points can be corrected and
clarified at Icisure afterwards, Tape-recordings of a series
of interviews based on the questionnaire are available and
should be listened to if possible. These tapes are designed
to illustrate difficultics arising in the interpretation of
answers ta the standard questionnaire during field surveys.
A series of interviews is also provided which a potentia}
interviewer can use to compare his own ratings of the
responses given with those of the group of British workers
responsible for the production of the tapes.

General instructions

Before starting to ask questions an interviewer should
instruct subjects to answer simply ‘yes’ or *no’ to the
questions, The actua! printed wording should be used for
cach question. In most cases this should lead to a simple
‘yes® or ‘no’ answer, which should be accepted and
recorded. Occasionally the subject will express doubt
about the meaning of the question or the appropriate
reply. When this happens further probing will be nesded.
Repetition of the question is usually sufficient. Some’
guidance for dealing with the commoner difficulties is
given below. When, aRera brief. explanatiou. doubt
remaing about whether the answer is ‘yes’ or no the
answer should be recorded 83 ‘no’.

Recording the replies to the questians

The questionnaire has been set out to facilitate transfer of
the data to punched cards. Most of the questions are of
the ‘yes'/"no’ type and replies to these questions may be
coded directly in the boxes provided. Instructions for
coding responses need to be defined by the survey planoer
before the survey begins. (Suggested coding: yes=1,
no=2, not applicable=8). Where the answertoa

question is a number, eg the number of cigarettes smoked

(Q.16b), the number may be recorded directly in the

boxes provided. Where the question is of a more ‘open’
type, eg occupation, or brand of cignrettes smoked, the
reply may be recorded in full and the coding performed
later. In some studics, however, a coding schedule for
these factors may be drawn up before the study beging
(eg civil state: | =single, 2=married, 3=widowed,
4=divorced, S=other) and replies may be recorded
directly in the boxes provided.

Comments on individual items -
Ethnie group: This should be defined in a way that is
appropriate for the study, as reporting of respiratory
symptoms depends to some extent on cultural and ethnic
background.

Ocrupstion and ndustry: Details of occupation that need
to be recorded may vary with each survey and should be
determined by (hose planning the survey before
interviewing begins.

Cough and phiegm:

Question I Count a cough with first smoke or on first
going out of doars. Exclude clearing the throat or a single
cough.

Question 4 Count phlegm with first smoke or on

first going out of doors. Exclude phlegm from the nose,
count phlegm swallowed.

In those parts of the world where respiratory symptoms
are most common at some other time of the year, the .
appropriate word should be substituted for ‘winter”,
Where there is no seasonal variation in respiratory
symptoms the word ‘winter” should be omitted. When
night shiflt workers are interviewed, the words ‘on getting
up’ should be used instead of "first thing in the morning’
in questions | and 4.

With regard to coughing during the day, in question 2,
an ‘occasional’ cough may be considered normal and the
answer should then be recorded as ‘no’. It is impossible to
define the limits of *occasional’ accurately, but to provide
a rough guide it is suggested that single coughs of a
frequency of less than six per day are *cecasional’. On the
other hand, in question 3, ‘occasional’ phlegm production
from the chest is considered abnormal if it occurs mvice or
ntore per day. The inlerviewer may use any suitable word
that accords with local usage provided that it distin-
guishes phlegm from the chest or throat from pure nasal
discharge. Some subjects admit to bringing up phlegm
without edmitting to coughing. This should be accepted
without changing the replies to the questions about ..
cough. A claim that phlegm is coughed from the chest but
swallowed counts as a positive reply. - - .

In questions 1, 2, 4and $ the word ‘usually” should be
emphasized. If one of the first two questions about cough
(1-2) or one of those on phlegm (4-5) is answered-
clearly ‘yes’, questions 3 and 6 should be asked as con-



firmatory questions, and they should be asked at the

point at which they are printed in the questionnaire (as in

Exrample 1, questions 4 and $).

Exsmple 1

Q4 Interviewer.: Do you usually bring up any phlegm
from your chest firsi thing in the
morning ia the winter?

Subject:  Yes.

Q3 Interviewer: Do you usually bring up any phlegm
from your chest during the day, or at
night, in the winter?

Subject:  Yes, but only a little bit.

Q6 Interviewer: Do you bring up phlegm like this on
most days for as much as three months
each yeac?

Subject:  No, not as often as that.

The interviewer should record these answers as follows:

Question 4: Yes, Question 5: Yes, Question 6: No,

If, however, a doubtful angwer to question 1 or 2 or to
question 4 or 3 is obtained (eg ‘yes, sometimes’) question

3 or 6 shou!d be asked immediately as a probing question.

If the answer to the probing question is ‘no’ the answer to

the basic question should be recorded as if it had been

‘no’. Ifa subsaquent question in the same set receives a

definite “yes' the probing question should be npeated

(see Example 2).

Example 2

Q1 Interviewer: Do you usually cough first thing in the
morning in the winter?

Subject:  Yes, sometimes.
Q3 Interviewer: Do you cough like this on most days for
as much as three months cach year?
Subject:  Oh no, not most days.

Q2 Interviewer: Do you usually cough during the day, or
at night, in the winter?

Subject:  Well, from time to time.

Interviewer: Do you cough as much as six times a
day?

Subject:  Yes, more than thai U'd say.

Q3 Interviewer: Do you cough like this on most days for
as much ag three months each year?

Subject:  Well, not every day.
Interviewer: More often than not 7
Subfect:  Yes, 1'd say so.

The interviewer should record these answers as follows:
Question 1: No, Question 2: Yes, Question 3: Yes.

In question Ta the word ‘increased’ should be used only
for subjects who have already admitted to some habitual
cough and phlegm.

Breathlessness: In order to increase uniformity between
surveys carricd out at different seasons, it is suggested
that the question on breathlessness should refer to the
time of the year when breathlessnessis at its worst.
*Hurrying' implies walking quickly. If the subject is
disabled from walking by any condition other than heart
or lung disease this should be recorded.

‘Wheezing: If this question is not understood, vocal
demonstration of wheezing by the interviewer is often
helpful. No distinction is made between those who only
wheeze during the day and those who only wheeze at
night, The word ‘asthma’ should nof be used.

Chest [llnesses: Asking about ‘usual activities® is dmgned

(95D) Dt 0970 1,000 1078 S.P. Led.

to avoid biases which are known to arise from sickness
benefit considerations if subjects are asked about
illnesses interfering with their work.

Smoking: Questions on smoking arc cssential in any study
on respiratory symptoms. Specific enquiry is made abont’
smoking habits at weekends because some people smoks
more or less at these times than during the week, and if
necessary allowance should be made for this when
assessing the average weekly consumption. Those whe
smoke cigareites must be asked about ather forms of
smoking. ‘Small’ cigars are those which are the same size
as cignrettes: all cigars larger than cigarettes should be
classified as “other”. Amounts of tobacoo (for pipe
smoking or hand-rolled cigarettes) should be recorded

in units appropriate for each stady: the form is laid out
for grams (1 ounce =28 g).

An ex-amoker is defined as anyone who has smoked as
much as one cigarette per day (or one large cigar per
week or an ounce (=28 g) of tobacco per month) for as
long as a year and who at the time of the interview had
not smoked for 6 months ot more.

Ventilatory capacity: The exact procedure 1o be adopted
varies with the type of instrument used, and training
sessions are required before embarking on a survey.
Spirometnic readings may include the forced expiratory
volumein one second (FEV ) and the forced vital
capacity (FVC) from each of five successive blows. The
first two attempts are regarded as practice blows, and
measurements are continued to obtain three technically
satisfactory blows from which the means may sub-
sequently be calculated. The temperature in the
sarroundings of the instrument is required to correct the
values to BTPS; barometric pressure will normally only
be required if measurements are made at a great altityde.
Conventions for measuring and recording height and
weight should be established carefully: eg height may be
recorded without shoes, ta the nearest cm helow, and
weight with light clothing to the nearest 1/10th kg below.

Peak expiratory flow rates (PEFR) are usually measured
on a separale instrument, and they do not reguire
temperature correction. Again the exect procedure will
depend on the instrument selected for the survey, but two
practice blows should be made, followed by three
technically satisfactory ones.

Further Informafion an the nse of the quesfionnaire
There is a separate booklet, intended for rescarch
workers concerned with the planning and conduct of
surveys, giving additional information on the develop-
ment and use of the questionnaire. The complete list of
items available is as follows:

Questionnaire on respiratory symploms (1976)

Instructions to interviewers

Recorded interviews (on casseite tape, together with

copy of script and commentary)

The use of the questionnaire on respiratory symptoms

(booklet, including select bibliography)

Bibliography on the development and use of question-

naires on respiratory symptoms (computer based :

aveilable on microfiche)
Enquirics should be sent to:
Publications Group, Medical Rescarch Council
20 Park Crescent, London WIN 4AL
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Approved by Medical R

h into Chronic Branchhtls

Before this questionnaire is used the instruction sheet must be read

Surmame
First name(s)
Address
Serial number EEEED
Sex [M=1 F=2) D
My Month Year
Dataofbinhl | ” | II I I :
Name at bisth if
- different from above
Own doctor
Name Address
Other identifying data
Civil state D
Occupation Dj
oy [T
Ethnic group D
Interviewer ED
Day Month Year
Date of interview Hl [ | I



Use the actual wording of each question. Put | = Yes, 2 = No, or other codes as indicated in boxes.

When in doubt record as rio.

Preamble

{ am golng to ask you some questions, mainly about

your chest. I should like you to answer Yes or No
whenever possible.

. Cough

1 Do you. usually cough first thing in the moming '

in the winter?

[

2 Do you usually cough Buring the day — or at night — D

- in the winter?
IfYeatol or2

3 Do you cough Bke this on most days for as much a3

three months each ycar?

Phiegm

4 Do you usuafly bring up any phlegm from your chest

fisst thing in the mosning in the winter?

$ Do you usually bring up any phlegm frem your chest

during the day = os at night — in the winter?

IfYestodor$

6 Do you bring up phlegm like this on most
days for as much as thres mouths each year?

Periods of cough and phlegm

7a in the past three yeam have you hed a period of
(tnczeased) cough and phlegm lasting for. three weeks

or more?

I Yes
Tb Have you more than one such period?

Bresthiessness

U

[

O

If the subject is disabled from walldng by any
condltion other than heart or lung disease, omit
question 8 and enter | here.

(N

8a Are you troubled by shortness of breath when

hurrying on level ground or walking up a atight hill?

B Yea .
8b Do you get short of breath walking with
other people of your own age on level ground?

H Yes
8¢ Do you have to stop for breath when
walking at your ownt pace on level ground?

O
O
O

Wheezing

92 Does your chest ever sound wheezing or whistling? D

HYes
96 Do you get this on mosi days — or nightl’

10a tlave you ever had attacks of shoriness of
breath with wheezing?

If Ya

10b Is/was your breathing absolutely normal
between attacks?

Chest illnesses

1ia During the past three years have you had any
chest illness which has kept you from your usual
activitles for as much as a week?

If Yes _
11b Did you bring up more phlegm than usual.in
any of these illnesses?

If Yes
11 c Have you had more than one illness like thiz
in the past three years?

Past ilinesses
Have you ever had:

12a An injury or operation alTecting your chest

-0 0

0 d o

12b Heart trouble -

12¢ Bronchitis

12d Pneumonia

12e Pleurisy

12 Pulmonary tuberculosis

12g Bronchial asthma

12h Othey chest trouble

12i Hay fever

goooooodad




16¢ How meny per day at weekends? r

Tobacco smoking 1=Yes, 2= No

136 Doyousmoke?
If No : N D

© 130 Have you ever smoked as much s one cigarette 8 l:l

day (or one cigar 8 week or an ounce of tobacco a

.momh) for as long 23 o year? N

If No to both parts of question 13, omit remalning

questions on smoking.
- 14a Do (did) you inhale'the smoke? ) D
if Yes . }
14b Would you say you.inhaled the smoke - D
slightly = I, moderately = 2 or deeply = 3?

15 liow old were you when you started smoking
regularly?

16a Do (did) you smoke manufactured cigarettes? D
1M Yes

16b How many do (did) you usually smoke per day ED
on weekdays?

16d Do (did) you usually smoke plain i=l| R
ot filier tlp [52] cigarettes? -

16e What brands do {did) you usually smoke?. D___D

172 Do (did) you smoke hand-rolied cigarettes? D
1f Yes

176 How much tobacco do (did) you usually D:D
smoke per week in this way?

17¢ Do (did) you put flters in these cigirettes? D
18a Do (did) you smoke o pipe? . D
If Yes .
18b ( low much pipe tobzcco do (did) you D:D
usuatly smoke per week? ’

19a Do (did) you smoke small cigars? D
If Yes

19b How many of these do (did) you usually Dj
smoke per day?:

202 Do (did) you smoke other cigars? v D
If Yes '

20b How many of these do (did) you usually I:Ij
smoke per week?

For present smokers

21a Have you been cutting down your smoking ' D
over the past year? ) .

Additional observations

Fopexsmoken . Fgmlh_l rg
21t When did you last give up smoking?



Ventilatory capscity - S
Addgitional tests

Standing height [m] a _ Dljj )

s oo

Ambient tempersture [°C] A . Dj

Buometric presure [mm¥g) (TT]

Time of day (24 h) Dj D:'

Spirometer

Instrument number El:l:l )
Entes readings as made, for subsequent correction to BTPS. t
If additional readings are made, enter below number S and delete ’

the ones they replace.

" Reading |E!E’b Elllufl':] :
OJ O
O OE
O O
O O |

Peak expiratory flow .

Instrument number o ED]:
If additlonal readings are made, enter below number 5.and
delete the ones they replace PEFR [Gtres/min

mll }

Furttier copies of thhqnulbnmh may be cbiained (rom Poblications Group, Medieal Rexearch Council, 20, Park Creecent, London WIN $AL
Dd 097307 50M Farms S&K 7/76
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S - IDENTIFICATTON

No. de Fiche
Date: '
No. de R, X,
. Nomg
1. Masculin
0. Péminin Sexe .
No. Aea: Sociale: :
Age
No. Ass, Maladie:
Date de naissance
No. de poingon:
No. de téléphonme:
_Adresse:
Enquiteur: Lode Postal:
Nationalité et race:
Amérique Centrale
Amérique du Sud
Asie
Canada
Europe
Afrique
Taille: cms/pces
Poids: kga/ 1bs

———
-



. | » ‘ o . . » . ) . . 2. '

Histoire occupationnelle et résidentielle.

; N " | népartement| Nombre d'années |Emploi - Titre ou brave | Intoxicatior
Date) Résidence | m“’;"’] nom ou no. |dans le départe- | -  description - | 4industriell
- ’ ’ ment. ’ ‘ ‘

1910
2
1920

1930

1520

1970

-’

0.5.C.

IMPLOYEUR:



15.

16.

17,

Toussez-vous habituellement (au ﬁoins 3 jours par semaine) en.
vous levant en hiver? (tenir compte de la toux provoquée par
la premmare cigarette ou la premiere sortie.

Toussez-vous habituellement pendant 1a Journée .ou la nuit en
hiver? (1gnorez une toux occasionnelle)

s1 UNON" aux quest;ions 15 et 16, passez A 19,

Toussez-vous comme cela presque tous lea Jours au noi.ns

" 3 mois par année?

. 180

19.

20.

Depuis combien d'années environ?

EXPECTORATIONS:

Ramenez-vous habituellement des crachats qui viennent de la
poitrine en vous levant en hiver? (tenir compte des crachats
avalés, négligez ceux qui viemment du nez)

Ramenez-vous des crachats de la poitrine pendant le jour
ou la nuit? (deux fois ou plus) -

" 84 “NON" aux questiens 19 et 20, passez A 23,

21.

22,

23.

26.

Ramenez~vous des crachats presque teus les jours, au moing
3 mois par année?l

Depuis combien d'années environ? °

Avez-vous déjA craché du sang?

81 "NON" répondre & la questiomn 25

§1i oui, est-ce que c'était au cours de 1'année-dernidre?

1.

2,

10'
© 2.

.
2,

Oui

Oui .

Oui -
C2,

Oui
Non

Cui
Non

Oui
Non

Out

Non

Oui




© 25,
' 26.':
27, |
28,

29.

30.

31.

32,

33,

35.

36.

37,

38,

ESSOUFFLEMENT'

Avez-vous un probléme autre que raspiratoite qui vous empéche de -

BY

marcher normalement? (angine, rhumatisme, crampes, iafirmité)

Si "OUI" passez a la queation 31
Etes-vous essoufflé en marchant vtte sur . un terrain plac ou en
montant une pente légare ou un escalier?

. r...

.S1 "NON" passez 2 31

o~

Btea-vous essoufflé quand vous marchez & pas normal avec des
gens de votre dge sur un terrain plat?

S1 "NON" passez a 30

Quand vous marchez A votre allure, lentement, devez-voué arréter
pour reprendre votre souffle 2 tous les k de mille ou moins?

S§1i "NON" passez A 30
Etes-vous essoufflé en vous lavant ou en vous habillant?

Depuis combien d'années environ avez-vous temarqué que votre
souffle n'é&tait pas notmal?

' SIFFLEMENTS:

Vous arrive-t-1il parfois d'entendre des sifflements ou
"sillements" dans la poitrine en respirant?

Si "NON" passez 2 la question 33

Cela arrive-t-il presque tous les jours ou presque toutes lee
nuits? .

Avez-vous dé€jA eu des crises d'étouffement {crise d'asthme)
avec des sifflements dans la poitrine? .

Si "NON" passez 2 la question 39

Entre les crises, existe-t-{l des  périodes on votre respiration
est normale? i .

Vos sifflements ou crises d'étouffement sont-ils habituellement
plus forts les jours de semaine?

Vos sifflements ou cr;ses d'étouffement sont-ils habituellement
plus forts en fin de semaine?

Vos sifflements ou crises d'étouffement sont-ils plus forts
durant vos vacances?

Vos sifflements ou crises d'é&touffement sont-ils moins forts
durant vos vacances? -

1.
2.

. 1.
2.

N -
.

N
L ]

N - N -
-

Qui
Noa

oui
Non .

Oui
Non

Oui

Oui
Non

- Oud

Non

Oui
Non

Oui
Non

Oui
Non

Oul
Non

Oui
Non

Oui
Non

Oui
Non

. -




39,

40,
4’1 .
42,

43.

. ‘s.

46.

Vos problimes réspiratoifes (toux, crachats ou essoufflements)
sont-1ls aggravés par les conditions suilvantes:

La chaleur? - | |
La poussibre?
Les fumées ou les gaz?-

Le brouillard?

Les temps humides?

Les grands froids?

MALADIES RECENTES:

A) Obstruction nasale

B) Rhinorrhée

C) Saignements de nez (épistaxis)
D) Douleurs sinusales

E) Sinusite

F) Troubles oculaires

G) Perte de 1'olfaction (anosmie)

)

MANIFESTATIONS ALLERGIQUES RECENTES:

A) Asthme

B) Rhinite

C) Dermatite

2,

1.
2,

1.
2.

Oui -

Non

Oui
Non

Oui
Oui
Non

Oui
Non

Oui
Non

Ouil
Non

Oui |

Oui

Non

Oui
Non

Oui
Noa

Oul
Non

Oui
Non

Ouil
Non

Oui
Non

Oui
Non

5.
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2.-

3.-
b
5.-
. 6.

7.-

8om .

?o-

_Répondre* 1. Oui

ANTECEDENTS PERSONNELS

.

EST~CE QU'UN MEDECIN VOUS A DEJA DIT QUB VOUS AVEZ OU AVIEZ EU L'UNE OU
L'AUTRE DES MALADIES SUIVANTES

3

2, Non
3. Je ne sais pas

]
a

Angi.ne de poi‘trine ou infarctus‘l..............................,.-....,.
Hypertension ar_t_érielle?............................;.. evsevcessssrans
Anémie ﬁerni.ci.eu.‘we?..................‘................. eeetaerana
Une puneumonie ou broncho-pneumonie?.......ccccvcsevacsonssacss o .....'.
Ple\;résie‘l................... Ses ereessteacssacecserees sreseerennias

Astme?...'......‘..."'.. a8 80 %20 ....l.l‘.’.l.'.....' o5 40 o0 bos ..‘0‘.

Broncb.ite Chroniq“e?...‘.'. L] csedanm P TR TQGOLEOD PO YOO TR U O EBD SR e

Exghyseme pulmonairel...ceeiecrscoc eteorcsconoreesess sonconsesoncoos

.TuberCulose'pulmairezl.’otﬂ....'.I".‘....'..'..OO. L e 620 cROsOIOERNOERTS

16.- Fracture de c3te ou traumatisme du thOTaX?.......eceeee coseresonneses
il- Pneumothorax (air dans 1'enveloppe du.pomon)f............;............
12.- Chirurgle thoraciquel...c.seseeesscsotassssocncsrscessassosaasace o oo
-13.- Embolie pulmgnaire?..........................ﬂ..... ........l......l.....

1&0- smusite chronlque?aoooootao-Qc...o-..-...o.o.oooo...‘uo. eRssseacrese

48,

49,

Avezevous dé]a passé une radiographie pulmonaire? 1. 0ui
2, Non

?i O“i, quand et ol, pour la dernidre £018%..ccccecesscacoecnvscnasosce

‘0-0.0000.00.00000.00.0..0..00-..050.000...00...o..oo.c..onooco *ssvase




e

Habitude de fumer., -

_Fumez-vous? ) oul non

'S1 la réponse est non:

Avez-vous déja fumé? oui non

Si la réponse est g_b_g, le questionnaire est termind. -
Fumez-vous:

.a) La cigarette: oui non

b) La pipe oui © non

.
.
—————————
[
.

¢) Le cigare oul oon

‘81 vous fumez la cigarette, combien en fumez-vous par jour?

Moins de 10 [ ] De 30240 [
pe10 a20 [ Plus de 40 |  Combient
De20 230 [] i |

S1 vous fumez la pipe, combien de pipées par jour?

‘81 vous fumez le cigare, combien en fumez-vous par jour?

a) cigarillos (petits cigares) :
.b) cigares ot

Est-ce, que vous fumez :
- 8) “toute la journée 7 l:[
b) ‘2 partir dumidi ? [ ]

-¢) ‘2 partir du souper? Ij L : :

- Est=ce. que vous inhalez .(respiréz) .1a fumée:

“a) de cigarette-? oui ___ ... mnon
- b) de cigare 7 oui non
c) de pipe ? oui non

|

Sttt t—
—
i

-"Depui.s combien de temps: f.tmez-voua '1 A
-a) ,Quelques semaines [ | ; ) Moing de 5 ans [I
"bB) Quelques mois EI d) Entre 5 et 10 auns E[
e) Plus de 10 ans I



s7.

58.

59.

60.

61.

62,

Est-ce que vous avez déjh résidé hors du Canada?

SI OUI A LA QUESTION 57:

Est-ce que vous avez fmmigré d'un autre pays?

(81 oui, quel pays)

Etes-vous déja demeuré dans une ville od le
degré de pollution était considéré comme trks élevé?

(Si oui, quelle ville)

Pendant combien d'années au total dtes-vous
demeuré dans cet endroit?

Depuis combien d'années demeurez-vous au
Canada?

Est-ce qu'actuellement vous:
1. Travaillez
2. Etes retiré
3. Etes sans emplei
&, Autres

Spécifiez

- 2, Non ~

. 2. Non

1, Oui

2. Non

Ans



MR

QUESTIONNAIRE

" SYMPTOMES RESPIRATOIRES -

Répondez OUI ou NON aux questions suivantes. Si vous &tes incertain, répondez
NON.. Si vous répondez OUI, indiquez depuis combien d'années le probIEme est

apparu.

TOUX

1. Toussez-vous d'habitude quand vous vous levez leimatin?
(si vous toussez & la lere cigarette ou en sortant pour la premidre fois,

répondez OUI)
* (si vous toussez seulement pour vous eclaircir la voix ou Jjuste une fois,

répondez NON) '
our depuis énnée(s)

NON

2. . Toussez-vous d'habitude pendant Ta journée ou pendant 1a nuit?
(si vous toussez moins de 6 fois par jour, répondez NON) -

oul depuis année(s)

NON

Si vous n'avez pas répondu OUI & 1 ou 2, passez 3 la question 4.

3. Toussez-vous ainsi presque tous les jours pendant au moins trois mois
consécutifs chaque année?

oulI depuis année(s)
NON »

CRACHATS

4. Ramenez-vous. habituellement des crachats qui viennent de 1a poitrine
?uand vous vous levez le matin?
si vous crachez 3 l1a lere cigarette ou en sortant pour la lere fois,
répondez OUI)

— OuI depuis année(s)
NON |



5.

9.

-2-

.Ramenez-vous habituellement des crachats qui viennent de la poitrine

pendant 1a journée ou pendant Ta nuit? - (2 fois ou plus)

oul depuis année(s)
| NN ' |
Si vous avez répondu NON 2 4 et 5, passez & la question 7.

Crachez-vous ainsi presque tous les jours pendant au moins trois mois
consécutifs chaque année?

ouI depuis année(s)
NON '

Au cours des trois dernidres années, avez-vous toussé et craché ou
avez-vous eu une augmentation de toux et de crachats durant trois
semaines ou plus?

- oUl depuis  année(s)

NON

Si vous avez répondu NON, passez & la question 9.

Cela est-i1 arrivé plusieurs fois? -
oUT |
NON

Si vous etés 1ncabab1e de marcher 3 cause d'une maladie autre-que
cardiaque ou plumonaire, veuillez Ta décrire bri2vement et passez 2
1a question 12.

Cause

Depuis année{s) .

DYSPNEE

Vous essoufflez-vous quand vous marchez vite ou quand vous montez une
petite cGte? :

Ul © depuis année(s)
NON
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10. Vous essoufflez-vous quand. vous marchez sur-un terrain plat avec d' autres

. personnes de votre dge?
oul depuis année(s)
NON

$i vous avez répondu NON, passez & 1a question 12.

11. Devez-vous faire des pauses pour reprendre votre souffle quand vous mar-
chez seul d'un pas normal sur un terrain plat?

oul . depuis . année(s)

NON.

SIFFLEMENTS

12. Vous arrive-t-i1 d'entendre des sifflements ou "sillements"” dans la poi-
trine, en respirant?

ouI depuis ~ année(s)
NON

Si vous avez répondu NON, passez 3 la qhestion 14.

13. Cela arrive-t 1 presque tous les jours ou presque toutes les nuits?

(3 expliquer par 1'interviewer).
ol
NON

CRISE D'ETOUFFEMENT

14. Avez-vous déja eu des crises d'étouffement (crise d asthme) avec des
sifflements dans 1a poitrine’

oul
NON

Si vous avez répondu NON, passez 3 la question 16.
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15. Entre Ies crises, existe-t-i1 des périodes ol votre. respiration est
normale?

oul

NON

16. ANTECEDENTS

Souffrez-vous ou avez-vous déja souffert de 1'une des maladies suivantes?
(si vous répondez OUI, fndiquez en queIle année le probleme est apparu
pour la Tare fois).

a) Accident ou opération chirurgicale 3 la poitrine?
oUl année

NON

b} Bronchite _
oul ’ année

NON

‘¢) Pneumonie (ou broncho-pneumonie)

- our année ___
NON
d) Pleurésie
____ our année ___
NON

e) Tuberculose pulmonaire

_ Out . année
_NON
f) Asthme
| oul année

NON
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Si OUI.‘sqyffrezqvous‘encore de ce problame?

ouI

NON

g) Autre maladie des poumons
oul année
NON

Décrivez

h) Maladie du coeur -

ouI année

NON

i) Rhume des foins
ouI _ année

NON

TABAC

Marquez d'un "X*" le casfer correspondant & votre réponse ou inscrivez
les renseignements demandés dans le casier prévu a cette fin.

Cigarette

17. a) Avez-vous d&ja fumé la cigarette? (NON signifie moins de 20 paquets
de cigarettes ou 12 oz. de tabac durant toute votre vie ou moins de
une cigarette par jour pendant un an).

oul

NON

Si vous avez répondu NON 3 1a question 17 a), passez 2 la question 18.
b) Fumez-vous présentement? (ou Jusqu'd i1 y a un mois)
ouI

NON



18.

-6-

¢) A quel 3ge avez-vous commencé a fumer la cigarette réguliéremént?
Age

Ne s'applique pas

d) Si vous avez arrété de fumer la cigarette cbmp1Etement; quel dge
aviez-vous quand vous avez arrété?

Age
Ne s'applique pas ___

e) Combien de cigarettes fumez-vous'par Jour présentement?
Cigarettes/Jjour

Ne s'applique pas ___

f) En moyenne, depuis que vous fumez, combien de cigarettes avez-vous

fumé par jour?
Cigarettes/jour _
Ne s'applique pas -
g) Respirez-vous ou'respiriez-voﬁs la fumée de'cigarette?
oul
NON

Pipe

a) Avez-vous déja fumé la pipe régulidrement? (OUI signifie plus de
12 0z. de tabac a pipe durant toute votre vie),
ouI

NON

$i vous avez répondu NON, passez & 1a question 19.

b) Quel &ge av1ez vous quand vous avez commencé a fumer la pipe régu-
ligrement?

Age -

Ne s'applique pas



19.

-7-
c) Si vous avez arrété de fumer la pipe completement quel age aviez- :
vous lorsque vous avez arreté? _

Age

_Ne s'applique pas - - /

d) En moyenne, depuis le temps que vous fumez la pipe, combien de tabac
2 pipe avez-vous fumé par semaine?

Onces de tabac ____
(1 blague 3 tabac = 1% oz.)

e) Combien de tabac & pipe fumez-vous présentement par semaine?
Onces de tabac __

Ne s'applique pas __

f) Respirez-vous ou respiriez-vous la fumée?

owr

NON

Cigare

a) Avez-vous déja fumé le cigare régulidrement?  (OUI signifie plus de
un cigare par semaine pendant un an).

ouI
NON

Si voﬁs-avez répondu NON, le questionnaire est terminé.

b) Quel Sge aviez-vous lorsque vous avez commencé 3 fumer le cigare
réguliérement?

Age

Ne s'applique pas ___

¢) Si vous avez arr&té de fumer le cigare complitement, quel dge aviez-
vous lorsque vous avez arrété?
Age

Ne s'applique pas
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d) En moyenne, depuis due vous fumez le-cigare, combien de cigares avez-
vous fumé par semaine? , :
Cigares/sem. __

Né s'applique pas __

e) Combien de cig&res'fumezléous bréSgntement.par semaine?
Cigares/sem. _

Ne s'applique pas

f) Respirez-vous ou resbiriez-vous la fumée du cigare? .

__oul |
NON

Nom de 1’interrogateur Date




ANNEXE I €

A.T.S. = D.L.D. 78 -A version anglaise (américaine) originale




Il
'

4

A TS

ll. Recommended Respiratory Disease Questionnaires for

Use with Adults and Children in Epidemiological Research

4 Page
tI. Recommended Respiratory Discase Questionnaires for
Use with Adults and Children in Epidemiolugical Research ?
A. Introduction

B. Recommendations 8
C. Questionnaires 10
1. Adult Questionnaire 10
@) [Instructions for Use of the Adult Questionnaire 24
(1) Part L. Interviewer Training 24
(2) Part IN. Specific Instructions on the Use of the Reyuired Questions 24
() Supplementary Questions ’ 27

) Rationaie aiul Justitication of the Components nf the
Recommended ATS-DLD-78 Adult Questionnaire ’ 32
() Gencral Fopulation Studics 32
(2) Occupational Siudy Populations L 1]
2. Children's Questionnaire . 36
a) Development of the Children's Questionnaire 18
b) Field Testing 48
¢} Recommendation 48
d) Instructions for Administering the Children's Questionnaire : 48
¢) Rationale for the Children's Questionnaire : 51
D. References ' 52

A. Introduction

The Questionnaire Subsection of the Epidemiological Standardization Project evaluated
the existing state of respiratory disease questionnaires for epidemiological research as a
preliminary objective. This objective necessitated both an historical review of how the
standardized questionnaire came about and a consideration of the epidemiologic principles
necessary to develop an objective instrument. Samet (1) has reviewed this subject.

The standardized questionnaire was devised in the early 1950s in Great Britain after the
realization that the clinical assessment of subjects in epidemiologic studies was plagued by
uncontrollable hiases (2, 3). Alter several years of developmental work. the MRC approved
a standurd questionnaire in 1960 (4). This questionnaire was reviewed and published as
partol a statement by the ATS in 1969 (5). 1his statement, entitled “Standards for Epidemi-
ologic Surveys in Chranic Respiratory Discase,” presented the MRC 1966 revisions of the
questionnaire (along with detailed instructions for the use of the qucstionnaire); it also
detailed a series of rccommendations on design of studies, size and selection of samples,
methods lor estimating bias resulting from nonresponse, and data processing. In addition,
there were briel discussions of basic pulmonary tunction testing techniques, sputum collec-
tion, and aerometric measurements. .

The MRC questionnaire underwent modest revision between 1960 and 1976, and a slight-
ly modificd version was approved again in 1976 by the MRC.! On a worldwide ‘basis, the

1 The revision of the Standardized Questionnaire an Respiratory Symptoms can be obtained from
the British Mcdical Rescarch Council, 20 Park Crescent, London WIN 4AL, England.
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MRC questionnaire, either as originally designed or as slightly modified (gencrally in un-
specified ways), has had the widest use.

In 1971, NHLI-DLD produced a new questionnaire that was to be used as a minimal
standard for all new epidemiologic work supported under the Division's SCOR or contract
program (6). This questionnaire was another modification of the MRC questionnaire in
use at that time. Although problems with the questionnaire soon became apparent, there this rey
was no urganized cffort to evaluate the nature of the problemss. This contract was estab- in e
lished, in part, to complete such an evaluation. ) in e

The second major component of this contract was to develop and test a standardized Instr
instrument in such a way that information obtained in the recent past with the NHLI ques- vi oo
lionnaire would not be lost. Becanse of the coustraint that we build on both the NHLI
and the MCR experience, the new ATS-DLD-78 questionnaire was designed to utilire the
strengths of the previously designed questionnaires and 1o be ficld tested in such a way as 10
allow between-questionnaire comparisons. This procedure is discussed in the body of the
report. :

We can report that most of the questions that have been left in the final version of the
new ATS-DLD-78 questionnaire have been dociimented, in terms of the field test, to meet
most of the criteria set out by Samet (I) and in the 1969 statement by the Committee on
Standards for Epidemiology Surveys in Chronic Respiratory Diseases of the ATS (5). The
questions are reproducible by self.completion techniques versus interviewer-administered
techniques. They are as valid and as ree {fom bias as could possibly be determincd by the
procedures undertaken. '

The third goal for this contract was the development of additional questions related to
asthma, smoking history, occupational history, family history, and evaluation of pediatric
respiratory diseases. Each of thesc topics is dcalt with as part of the questionnaire develop-
ment under separate headings. :

Finally, the importance of having standardired procedures to assess chronic respiratory
disease lor epidemiologic studics is a given need that requires no justification. We must
realize, however, that as hypotlieses about the nature and risk of developing chronic respi-
ratory disease change, some cuestions considered as standard and essential at the present
time will become obsolete and uscless, whereas others not currently considered as part of
the required standard may become more important. For example, the British MRC ques-
tionnaire has been a useful instrument to assess the symptomatic effects of cigarette smoking,
almost to the detriment of finding effects of other exposures. As long as cigarette smoking
remains an important exposurc, questions concerning tobacco usc are necessary.

fo i
and co:

e
g2 w
iNwrvic

B. Recommendstions

The ATS-DLD-78 questionnaire presented and discussed in the following pages is recom-
mended for use in epidemiologic studics of all respondents 13 or more years of age. The
questionnaire is divided into 2 components. The initial component is recommended as.a
minimal set of questions to be asked in every survey: these are followed by a group of op-
tional questions that are lelt up to the discretion ol the individual investigator to consider
for inclusion at the end of the appropriate section of the questionnaire.
We believe that the use of this questionnaire should be required in any new study de- -
signed to assess the prevalence of chronic respiratory symptoms and disease. In addition,
new prospective studies designed 10 determine changes in symptom rates, or incidence of the
development of respiratory disease, also must use at least this minimal standard approach.
$ The advantage of the new ATS-DLD-78 questionnaire is that it has undergone extensive
testing and has been reviewed by a large bady of experts (sec Appendix 11). Sufficient in- - -
o 1!

— ' : miuo
1 A limited number of copics of each Appendix are available from the Division of Lung Diseases, A |

Natlonal Heart, Lung and Bld_ml Institute, Bethesda, Marviand 20014, Additional copics can be . 1 e
obtained by ordering the NAPS Document number from ASIS/NAPS c/o Microfiche Publications, ) | s
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formation is available o allow enmparisons with the MRC and the NHLI questionnaires
and comparisons between selfcompleted and interviewer-administered questionnaires,
The nature of the population being studicd and the judgment of the individual investi-

gator will determine whether the qucestionnaire is administered Ly self-completion or by

interview and whicli of the supplementary questions are included. Our only suggestion in
this regard is that only supplementary questions from the tested group of queslions be
inserted at the designated places in the queslumnatre and that any additional qucsuons be
inserted at the end of the entire questionnaire.

Instructions concerning training and admmmrauon of the Adult Questionnaire by inter-
viewers are given in C.1.a of this section. -

P.O. Box 3518, Grand Central Stavion, New Yotk, New Yotk 10017. Remit in advance, $3 for each
microfiche-copy repronluction or 85 for cach photocopy exeept for 4 ppendix 1 ($7.73) and Appen.
dix 3 ($7.50). Outside the United States and Canada, postage is S3 for a photucopy or St for a
microfiche. Make checks payabie to Microfiche Publications. The NAPS number for 4ppendix !
1s 03877,
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C. Questionnaires S o : » . ATS-DLD
1. Adult Questionnaire ' ‘ ‘

ATS-DLD-78-A
IDENTIF
Card n
A. ADULT QUESTIONNAIRE — SELF-COMPLETION ' , NAM .
‘ (for those 13 years of age and older) : '
ADDRES*
Thank you for your willingness 1o participate. You were sclected by a scientific sampling pro-
. cedure, and your cooperation is very important to the success of the study.
This'is a questionnaire you are asked to fill out. Please answer the questions as frankly and ac-
curately as possible. ALL INI-'Q_RMATION OBTAINED IN THE STUDY WILL BE KEPT - ‘
CONFIDENTIAL AND USED FOR MEDICAL RESEARCH ONLY. Your personal physician TEL H
will be informed about the test results if you desire. . INTERV'
The questions can be answered by checking the best answer or by filling in 2 blank with a
number or word. . DA1

Example: Do you live in the United States 1. Yes 22
2. Ne

If you desire help in answering a question, please put 3 check (»#) in front of the qu‘es:ion
number. You will be helped with these questions at the time of your appointment.

- em
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ATS-DLD-78-A

ALL QUESTIONNAIRES

IDENTIFICATION NUMBER

L Card Number

NAME:
ADDRESS:

TELEPHONE NUMBER:
INTERVIEWER:

DATE:

1n

— — — —— —

12

MO DAY YR
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ATS-DLD-78-A

1. Date of Birth:
. Month Day "Year

2. Place of Birth:

8. Sex:

4. What is your marital status?

5. Race:

W= s te=

. 4.
6. What is the highest grade completed in school?

(For example: 12 years is cpmpiction of high

Male
Female ___

Single __-
Married ___

. Widowed
. Separated/Divorced

. White ___
. Black ;
. Oriental

Other ____

|.F_o; Office Use

(19-24)

(25-26)
E2))

(28)

(29)

school)

(30-81)
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- : EPIDEMIOLOCY STANDARDIZATION PRUJECT 13
; ATS-DLD-78-A - : : L]
These questions pertain mainly to your chest. Plcase answer yes or no if possible. If
a question dues not appear to be applicable to you, check the does not apply space. If
* you are‘in doubt about whether your answer is yes or no, record no.
: ' For Office Use
ID Dup 1-5
Card Number 2
T ~ COUGH ’ | 6
P 7A. Do you usually have a cough? (Count a cough 1. Yes ___ 2. No___ @n
with first smoke or on first going out-of-doors. ' '
Exclude clearing of throat.) [If no. skip 1o Ques-
) tion 7C.]
- B. Do you usually cough as muchas4 to 6timesa 1. Yes____ 2. No 1 (22
’ day, 4 or more days out of the week? :
' C. Do you usually cough at all on getting up, or 1. Yes __ 2. No (23)
first thing in the morning? ’
D. Do you usually cough at all during the rest of 1. Yes ___ 2. No. . (24)
.’ " the day or at night? : '
O __IF YESTO ANY OF ABOVE(7A, B. C. OR D). ANSWER THE FOLLOWING:__
IF NO TO ALL, CHECK DOES NOT APPLY AND SKIP TO NEXT PAGE.
i E. Do you usually cough like this on most days for 1. Yes . 2. No (23)
‘ 3 consecutive months or more during the year? )
: ) 8. Does not apply
F. For how many years have you had this cough? _ (26-27)
. Number of vears '
88. Does not apply
>
L3
/
|
e




ATS-DLD-78-A

PHLEGM . l For Office Use

8A. Do you usually bring up phlegm from your 1. Yes __ 2. No.___
chest?
(Count phlegm. with the first smoke or on first
going out-of-doors. Exclude phlegm from the
nose. Count swallowed phlegm.) .
[If no. skip to 8C.]

B. Do you usually bring up phlegm like this as 1. Yes __ 2. No___
much as twice a day, 4 or more days out of the
week? A

C. Do you usually bring up phlegm atallon get- 1. Yes ___ 2. No ___
ting up, or first thing in the morning?

D. Do you usually bring up phlegm at all during }. Yes—__ 2. No___
the rest of the day or at night? -

IF YES TO ANY OF THE ABOVE (8A, B, C.-OR D),
—~ANSWER THE FOLLOWING: L

2 Pl s na

IF NO TO ALL. CHECK DOES NOT APPLY AND SKIP TO NEXT PAGE

E. Do you bring up phlegm like this on most days ) Yes__ 2 No___
for 3 consecutive months or more during the ,
year? 8. Does not apply. ____
F. For how many years have you had trouble with ‘
phlegm? ) : Number of years
88. Does not apply

(28)

-(29)

(30)

(31

(32)

(33-34)

AT
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EPIDEMIOLOGY STANDARDIZATION PROJECT 15

ATS-DLD-78-A : 5

For Office Use

EPISODES OF COUGH AND PHLEGM :
9A. Have you had periods or episodes of (in- 1. Yes 2. No__ (35)
creased®) cough and phlegm lasting for 3 '
weeks or more each year?
*(For persons who usually have cough and/or
phlegm)
IF YES TO:9A:
B. For how long have you had at Irast 1 such : _ (36-37)
episode per year? Number-of years . .
: 88. Does not apply
WHEEZING
10A. Does your chest ever sound wheezy or whis-
ting: o
1. When you have a cold? 1. Yes © 2. No (38)
2. Occasionally apart from colds? 1. Yes 2. No (39)
3. Most days or nights? J.Yes ___ 2 No___ (40)’
——I1F YESTO 1, 2, OR 3 IN 10A:
B. For how many years has this been present? : (41-42)
Number of years .
88. Does not apply
11A. Have you ever had an awtack of wheezingthat 1. Yes.___ 2. No ____ (43)
has made you feel short of breath?
____IF YES TO 11A:
B. How old were you when you had your first ___ Age in yeans (44-45)
such attack? ) 88. Does not apply
C. Have you had 2 or more such episodes? 1. Yes ____ 2. No____ '(46)
8. Does not apply
D. Have you ever required medicine or treatment 1. Yes ___ 2. No 47)
for the(se) attack(s)? 8. Does not apply

A —— . g e o W S— - - g

PR
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ATS-DLD-78-A

BREATHLESSNESS . ]

12. I disabled from walking by any condition
other than heart or lung discase, please
describe and proceed to Question 14A.

| For Office Use

(48)

Nature of condition(s):

18A. Are you troubled by shortness of breath when
hurrying on the level or walking upa slight hill?

. Yes . 2 Noo— (49)

_____IFYESTO13A:
B. Do you have to walk slower than people of your
age on the level because of breathlessness?

_ C. Do you ever have to stop for breath when walk-
ing at your own pace on the level?

D. Do you ever have to stop for breath after walk-

the level?

E. Are you too breathless to leave the house or
breathless on dressing or undressing? ’

ing about 100 yards (of after a few minutes} on

[- g

.Yes . 2. Noo_ (50)
. Does not apply

.Yes ___ 2 No__ (51)
. Does not apply

. Yes___ 2 No__ (52)
. Does not apply

Yes___ 2. No—_ | (5%
. Does not apply —
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ATS-DLD-78-A

CHEST COLDS AND CHEST ILLNESSES

14A. If you get a cold, does it usually go to your
chest? (Usually means more than 14 the time.)

15A. Dtll’il:lg the past 3 years, have you had any
chest illnesses that have kept you off work, in-
doors at home, or in bed?

IF YES TO 15A:

ik g

| For Office Use

1. Ya __ 2 No__
8. Don't get colds

1. Yes __ 2 No____

B. Did you produce phlegm with any of these
chest illnesses? . .

C. In the last 3 years, how many such illnesses,
with (increased) phlegm, did you have which
lasted a week or more?

1. Yes 2. No_
8. Does not apply
Number of ilinesses

— No such illnesses
8. Does not apply —

PAST ILLNESSES

16. Did you have any lung trouble before the age
of 16?

17. Have you ever had any of the following?
1A. Attacks of bronchitis?

IF YES TO 1A:

1. Yes 2. No___

1. Yes____ 2 No___

\59)

B. Was it confirmed by a doctor? ’

C. At what age was your first attack?

1. Yes ___ 2. No___
.8. Does not apply
—— Age in years
88. Does not apply

(59)

(5)

(56)

(57)

\58)

160)

{61-62)

AT
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ATS-DLD-78-A

ma

For Office Use

2A. Pneumonia (include bronchopneumonia)? 1. Yea . 2. ‘No

___ IFYESTO?2A:

B. Was it confirmed by a doctor?

C. At what age did you first have it?

1. Yes___ 2 No___
8. Does not apply

—— Age in years

88. Does not apply

SA. Hay fever?

1. Yes__ 2 No__

. JFYESTOSA:
' B. Was it confirmed by 2 doctor?

C. At what age did it stant?

1. Yes —— 2. No___

8. Does not-apply

—— Age in years
88. Does not apply "

18A. Have you ever had chronic bronchitis?

_____IF YES TO 18A:

1. Yes__— 2. No__

B. Do you still have iv?
C. Was it confirmed by a doctor?

D. At what age did it start?

1. Yes __ 2 No__
8. Does not apply

1. Ys — 2. No___
8. Does not apply
" e Age in years
88. Does not apply

19A. Have you ever had empbysema?
IF YES TO 19A:

1. Yes — 2. No 0o

1 (69)

(64)

(65-66)

(67)

(68)

(69-70)

(1)

(72)
(73)

(74-75)

(76)

B. Do you still have it?
C. Was it confirmed by a doctor? |

D. At what age did it start?

Yes ____ 2 No__
Does not apply

.Yes __ 2 No_
. Does not apply

Q) == OO =
o .

Age in years.
88. Does not apply

)
(78)

(79-80)
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EPIDEMIOLUGY STANDARDIZATION PROJECT - 19
ATS-DLD-78-A - 9
For Office Use
ID Dup 1.5
Card Number 3
e 6

20A. Have you ever had asthma?
—~—— IF YES TO 20A:

l.Ys___ 2. No__ [(D)

B. Do you still have it?
C. Was it confirmed by a doctor?
D. At what age did it start?

E. If you no longer have it, at what age did it
stop? .

* 88. Does not apply

LYs___ 2. No__| |(8)
8. Does not apply

1. Yes __ 2 No___ 9)
8. Does nat apply

—— Age in years 10-11)
88. Does not apply :
 — Age stopped (12-13)

21. Have you ever had:
A. Any other chest illness?
If yes, please specify

LYa___ 2No__ |(19

B. Any chest operations?
If yes, please specify

L Yo 2 No |(15)

C. Any chest injuries?

L. Ys___ 2. No__ |(16)

If yes, please specify

22A. Has a doctor ever told you that you had heart
trouble?

IF YES o 22A:

1. Ys___ 2 No___ [q7)

B. Have you ever had treatment for heart trouble
in the past 10 years?

1. Yes 2, No____ (18)
8. Does not apply

23A. Has a doctor ever told you that-you had high
blood pressure?

IF YES TO 23A:

L Yes ___ 2. No____ [(19)

B. Have you had any treatment for high blood
pressuce (hypertension) in the past 10 years?

1. Yes 2. No____ (20)
8. Does not. apply




For Office use

OCCUPATIONAL HISTORY

24A. Have you ever worked {ull time (30 hours per 1. Yes 2. No___ [(2D)
week or.more) for 6 months or more? ' .

_ IF YESTO 24A: |
B. Have you ever worked for a year or more in 1.Yes___ 2. No__ (22)

any dusty job? o 8. Does not apply
Specify job/industry . Tortal years worked _. “1(28-24)
Wasdustexposure: 1. Mild 2. Moderate _ 9. Severe 2|29

C. Have you ever been e;i;os’ed togasorchemical 1. Yes __ 2. No | [(26) '
fumes in your work? )
Specify job/industry Total years wotked (27-28)
Was exposure: 1. Mild ___ 2. Moderate 3. Severe ? (29)

D. What has been your usual occupation or job— the one you have worked at
the longest?
1. Job-occupation: i Z {30-31)
2. Number of years employed in this occupation:
3. Position-job title: :
4. Business, field, or industry:
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EPIDEMINLOCY STANDARDIZATION PROJECT

ATS-DLD-78-A

TOBACCO SMORKING

25A.

______IF YES TO 25A:
B.

C.

D.

Have you ever smoked cigarettes? {No means
less than 20 packs of cigarettes or 12 oz of
tobacco in a lifetime or less than 1 cigarette 2
day for 1 year. '

11

21

' I For Office Use

1. Yes ___ 2. Noo__

Do you now sinoke cigatcuei (as.of 1 month
ago)?

How old were you when you first started reg-
ular cigareue smoking? -

If you have siopped smoking cigarettes com-
pletely, how old were you when you stopped?

. How many cigarettes. do you smoke per day

now?

On the average of the entire time you smoked.
how many cigarettes did you smoke per day? .

. Do or did you inhale the cigarette smoke?

88.

. Yes . 2. No_—
8. Does not apply

__ Age in years
Does not apply.

—. Age swpped

Check if still smoking

. Does not apply
. Not ac all
. Slighely
. Moderately _____
. Deeply

Does not apply

— Cigarettes per day
Does not apply

____Cigarectes per day
Does not apply

(32)

(33)
(34-95)

(5@-37)

(38- 39)

(40-41)

(42)

R we
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ATS-DLD-78-A . 12 “ ATS.DLD
For Office Use .

26A. Have you ever smoked a pipe regularly? 1. Yes___ 2. No—— | (49)

{Yes means more than 12 oz of tobacco in a ) ‘
lifetime.) '

. IF YES TO 26A: _ ' ' : FAMIL'
FOR PERSONS WHO HAVE EVER SMOKED A PIPE: ) ' %8 W
B. 1. How old were you when you started to (44-45) : chro

smoke a pipe regularly? Age ,
2. If you have stopped smoking a“pipe com- ~——— Age stopped (46-47) \
pletely, how old were you when you Check if still
stopped? smoking pipe A C
- 88. Does not apply ’ bi
C. On the average over the entire time you smoked a pipe. how much pipe B. Em:
tobacco did you smoke per weeh? oz per week (a standard e
' pouch of tobacco contains. 1% o1) (48-49) C A
88. Dues not apply . D. L
D. How much pipe tobacco are you smoking now? ~ —— oz per week. X E. Orb
88. Not currently smoking a pipe (50-51) o
E. Do you or did you inhale the pipe smoke? 1. Never smoked (52) 29A. |; P
2. Not at all
8. Slightly . . S
4. Moderately ____ B. P
5. Deeply
27A.. Have you ever smoked cigars regularly? 1. Yes 2. No (53) :
(Yes means more than | cigar a week for a C. Ple:
year.) A ‘

. [F YES TO 27A;

FOR PERSONS WHO HAVE EVER SMOKED CIGARS: -

" B. 1. How old were you when you started smok- (54-55) \

ing cigars regularly? Age
2. If you have stopped smoking cigars com- — Age stopped (56-57)
pletely, how old were you when you Check if still
stopped? smoking cigars
88. Does not apply
C. On the average, over the entire time you — Cigars per week (58-59)
.smoked cigars, how many cigan did you smoke 88. Does not apply . .. '
per week? .
D. How many cigars are you smoking per week — Cigars per week (60-61) .
-now? 88. Check if not smoking cigars currently — ) '
E. Do or did you inhale the cigar smoke? 1. Never smoked (62)
. : 2. Not at all
S. Slighely
4. Moderately
5. Deeply o -

-
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EPIDEMIOLOGY STANUARDIZATION PROJECT 23

ATS.DLD-78-A ) N ¢

Li?r Office Use

FAMILY HISTORY
28. Were cilhe} of your natural parents ever told by a doctor thay they had a
chronic lung condition such as:
FATHER ’ MOTHER .
1.YES 2. NO S.DONT | 1. YES 2. NO 3. DONT
~ KNOw | . KNOW
A. Chronic .
bronchitis? ‘ : (63) (64)
B. Emphysema? (65) (66)
C. Asthma? : ’ (67) (68)
D. Lung cancer? : (69) (70)
E. Other chest _
conditions? , : (1M (72)
29A. Is parent currently alive? )
' ' (73) (74)
B. Please Specify .
—— Age il living —— Age if living (75) (76)
—— Age at death —~—— Age at death (77) (18)
8. Don't know 8. Don't -know '
C. Please specify cause of death. o
. (79) (80)
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a) Instructions for Use of the Adult QuemonAnanre 8. PHLEG\
The format of this new ATS-DLD-78 Questionnaire is such that it can be used with little ' ' I -
modification of the covering page as a sell-completion lorm or as a personal interview form Ey |
of questionnaire. The instructions. thercfore, are set out in 2 parts. Part 1 refers to the nasal
general waining of interviewers and procedures to be employed. Part 11 refers specifically to yo -
the questions on the questionnaire, both the methods for asking them (in terms of specific by
probes) and the coding of the responses as they apply to both the self-completed and inter- Wi
viewercompleted versions. swall
n" .
(1) Part 1. Intérviewer Training ' : p
In the past interviewers have ranged from physicians specifically trained and identified as num
pulmonary disease experts to lay persons with litile formal training beyond high school DEFI!
graduation. For the most part interviewers should be articulate, able to read the questions 8
out loud easily, and able to follow tlie instructions. Although the data are only suggestive. . ‘;l’ :
the physician expert may be the worst choice to he the interviewer. There are 2 reasons for 9. EPIS~

this: (7) the subject’s desire to please the physician, which is a well-recognized phenomenon,
and (2) the physician's inability to keep his/her “clinical judgment” out of assessing the

subject's responses. If the physician can force himself /hersclf 1o act as a lay interviewer, an b
excess reporting of symptoms can be minimized, _ que
Training of the interviewers requires that they be given the questionnaire and instruc- " ~10. WHI
tions to study for several days. They must become familiar with the flow of questions. Then. -
they must observe trained intervicwers in the process of interviewing both normal and wht

symptomatic subjects. They must practice the interviewing among themselves, and then I
observe or participate in interviews in which several ohservers code the responses. Discrep- !
ancies in coding must be reviewed and discussed. Recordings of interviews can be useful in tur
allowing trainees to review the same interview several times. The process of practicing and cpr
becoming accustomed to the questionnaire takes from 1 week to 10 days before interviewers

can conduct independent interviews. I multiple interviewers are used in any study, subjects 12.13. BR

should be assigned randomly to each interviewer and the interviewer identification should I
be recorded on the questionnaire along with the time required to conduct the interview.
Analyses of completed interviews should include analyses of several sets of questions be-
tween interviewers to exclude the possibility of bias in assessment. qu

(2) Part I1. Specific Instructions on the Use of the Required Questions

This new [orm is precoded and the codes appear on the questionnaire for almost all the -
questions. This means’ that shortly after completing each interview, the interviewer can CHES
complete the coding, thereby automatically checking for completeness. This coding must 14.
be checked by another person to ensure completeness and accuracy before being given to a .
keypuncher, where it is to be punched and must be verified. .

The preamble printed on the questionnaire should be read to the subject.

Use the exact wording of each question. If the tespondent expresses doubt as to the mean- de
ing of the question, repeat it exactly, Emphasizing individual words or phrases often makes

the meaning clear. Further explanation may be needed. but do not cross-examine the Te- 15. CH!
yspondent. When after brief explanation doubt remains as to whether the answer should be > .
- | yes or no, the answer should be recorded as no. ‘I,)l

Some questions may need additional clarification as follows:

7. COUGH (Col 21): '
If respondent answers no to 7A. skip 7B. but 7C and 7D must be asked of all PAST

respondents. Do not ask questions 7E and 7F, unless there is a positive response
to | of the previous questions. For question 7F, record actual number ol years.
(use 9 or 99 where appropriate if answer to question is unknown.) b
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- 8. PIILEGM (Col 28):

If respondent answers no to 8A, skip 8B, but ask-8C and 8D of all respondents.
, Emphasis should be placed upon phlegm as coming up from the chest and post-
! nasal discharge is discounted. This may be determined by: “Do you raise it up from
your lungs, or do you merely clear it from your thraatz” Some subjects admit to
bringing up phlegm without admitting to cough. This claim should be accepted
without changing the replies 10 “cough.” Phlcgim coughed up from the chest but
swallowed counts as pasitive, Include, if voluntecred, phlegm with first smoke or
'on first going out uf-doors.” Do not ask questions 8E and 8F unless there is a
i positive response to | of the previous questions. For question 8F, record actual

number of years.

o DEFINITIONS:
y 8 months (“E" under cough and phlegm) means 3 consecutive months. “On getting
' up” (“C” under cough and phlegm) may be at night for night workers.

9. EPISODES OF COUGH AND PHLEGM (Col 35):
This question is to identify persons with exacerbations of their symptoms. They
p o may or may not have lost time from work or been confined to their homes (see
question 15). For question 9B, record actual numbcr of years.

R 10. WHEEZING (Col 38):
This question is intended to identily subjects who have occasional and for [requent
wheezing. Those questions pertaining to asthma are asked in questions 11 and 20,
but these questions may check that diagnosis. Subjects may confuse wheezing with
. snoring or bubbling sounds in the chest; a demonstration "wheeze™” will help if
(1 : further clarification is requested. Can ask, “Docs your husband (or wife) regularly
complain of your wheezing (not snoring) at nighti” Ask 2 parts of question A
of everyone; do not ask 10A3 or 10B il answers to 10A1 and 10A2 are no.

o 12, 13. BREATHLESSNESS (Col 48-9):

v If a subject volunteers that he is disabled from walking by any condition other
than heart or lung disease, or obviously is confined to a wheelchair or uses crutches
continuously, then the code “8” in column 48 is to be used and the sequence of

Y questions (13 A-E) is not to be asked. If asked. the questions refer to the average
condition during the preceding winters. No attempt is to be made to separate out
;o cardiac breathlessness. If question 13A is no, skip remaining questions B-E. Ask

through E if any A-D are positive.

- 14. CHEST COLDS (Col 54):

- This-relers only to colds in the head being followed by or occurring simultaneously
with (increased) cough and sputum. Disregard “occasionally” and regard “usually”
as more than half of the colds. This question may be modified on inquiry by the
respondent: “"That is, do colds usually settle in your chest before they leave you?”
Force the respondent to decide whether more than half go to his chest. If he is in,

! doubt, the answer should be coded no.

15. CHEST ILLNESSES (Col 55):

Lo A chest illness is defined as one with cough or phlegm (or increased cough or

< phlegm in the case of those respondents who regularly have cough or plllegm)
Do not ask B or C if answer to A is no. The 3.year time period (in question C)

. relers to any illness within 3 vears prior to the day of interview. Record 7 for 7 or
more illnesses, 8 for not applicable, and 9 for answer unknown.

PAST JLLNESSES (Col 58-80):
16 Question is self-explanatory.
17.1A Bronchitis (Col 59): This diagnosis may Le confused with pneumonia or
bronchial asthma. The prominent feature is rapid onset of cough and phlegm

[
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that completely changes in character for those who have cough and phlegm always
and then returns to its fornier state or comes and gocs over a relatively short period
of time. Do not ask I$ and C if 1A is no, and similarly for each condition if Part A
isno,donotgrontn BandC.

20A Bronchial Asthma (Card 3, Col 7) is to be considered “still present” if the
respandent has visiteid a physician for it during the preceding 12 mouths or-is on
medication or has had an "attack” within the past 12 months.

21 Other chest illnesses or operations (Col 14-16) are inquired about to identity
restrictive lung discase that might impair pulmonary [unciion test response.
Pleurisy, fibrosis, and surgery on the lung are recorded here; {ractured ribs may
be ignored if healed,

22 (Col 17-20) Treatment for heart disease or hypertension discontinued more
than 10 ycars before the date of present interview is to be recorded as no. Treated
hypestension with pregnancy during the past 10 years is 10 be recorded as yes.

24. OCCUPATION (Col 21.81):

The purpose of these questions is to obtain a coarse estimate of exposure to dust,
chemical irritants, or nther occupational exposures associated with lung diseases.

" 1f worked more than 1 job, determine total years worked at all jobs and on average
if exposure was mild, madcrate, or severe. For some individuals, question ) may.

repeat answers contained in B and G. Columns 23-24 and 27-28 are [or recording
total years worked. Specific job is not coded in question B and C. Column 30-31
uses a simple classification that characterizes the population into broad categories
and corresponds to the U.S. Census Code of Occupational Classification as {ollows:

Occupational Code Corresponding to the U.S. Census Code of Occupational
Classification” - ' )

Code no.

0l. Professional, technical. and kindred workers
02. Managers-and administrators, except farm
03. Sales workers

04. Clerical and kindred workers

05. Craftsmen and kindred workers

06. Operatives, except transport

07. Transport equipment operatives

08. Laborers, except [arm

09. Farmers and [arm managers -

10. Farm laborers and larm foremen

11, Service workers, except private household.
12. Private houschold workers

13. Not in work force

25. TOBACCO SMOKING (Col 32-62):

25A A cigarette smoker is defined as 3 péerson who has smoked at least 20 packs
of cigarettes or at least I cigarette per day for at least'] year (or cigarettes rolled
from 12 oz of tobacco) in a lifetime. For subject who has not smoked that many
cigarettes, skip to question 26A.

25B A current cigarette smoker is a person who was-a regular cigarette smoker
up to a month ago.

25D Is asked only if the respondent answered no to 258, “Do you now smoke
cigarettes?” ) :

25E Some persons may respond that they buy cigarettes by the carton. Must know
the number of packages per carton (usually 10 packages) and the number of ciga-
rettes per package (usually 20 cigarettes per package in the United States). The

28 A
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“interviewer can then convert the answer to this ﬁué;tion and question 25F to
“cigarettes per day. B '
‘The balance of the questions are self-explanatory.

28. FAMILY HISTORY (Col 63-78): :

The subject may raise some question about why family, history. is included. It is
fair to say that some respiratory discase “runs in families”-and it is important in
sny consideration of the kind of data being collected that a brief family history
be qbtaihed. The feason for knowing mother’s and father’s age and whether alive
is to estimate risks of discase (for example, risk of getting rmphysenia). Cause of
death in parents can be roughly coded in broad categories using a single digit.
One code useful for this questionnaire is to consider the listed conditions as
separate codes 1-5, heart disease as 6, other cancers as 7, 8 as not applicable, and 9
as unknown.

(3) Supplementary Questions

Several additional questions have been pretested and are to be considered as supple-
mentary questions to be added to the end of each sequence of questions or at the end af the
questionnaire. These arc not recommended as part of the minimum questionnaire, but can
be used.to obtain additional details, or they may have specific usefulness in different popu--

‘lation groups.

For the most part, the occasions for when t0 add these questions are obvious. For ex-
ample, in regions of the United States that do nat have distinctly definable winters, it may

- be useful to use the questions that identify the specilic months in which the symptoms occur

(7G, BG, 11E, 13G). Similarly, il an investigator is interested in studying the effects of
indoor pollution, it would be useful to use the census questions on hnme heating. cooking;
and fuel sources. Finally, in parts of the country or in specific population groups in which
tuberculosis is suspected to be an important factor. it would be useful to include as part of
the past history the question on tuberculosis (17.5A).
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. For office use

ATS - DLD 78-A gnestionnaire

IDENTIFICATION NUMBER

‘ 1
10

CARD NUMBER

NAME

ADDRESS

11 12 13 14 15 16

(postal code)

TELEPHONE NUMBER .

INTERVIEWER 17 18 19

20 21 22 23 24 25

DNTE (year) _(montl.'n) - {day)




GENERAL INFORMATION

1.

For ofﬁ.ce u:

1

Date of birth :
: . year month - day

-Place of birth i
Sex (M ox F)
Marrital status 1. Single

2. Married

3. widowed ,

4. Separated

S. Divorced )
Race _ -+ . 1. white ‘

‘ - 2.. Black

3. Oriental

4. Native

5. Other (specify)
Maternal Language 1. French

2. English
3. Other (specify)

What is your highest grade completed in
school? ) .
Example: completed primary school 6 yis

completed secondary school 11 yrs
completed Cegep 13 yrs

As you are probably aware, we hope to repeat this question-
naire regularly in the future. In case you should change
your address, would you please indicate the name and
address of someone thxough whom we may contact you.

Name

Address

Telephone number

Relationship

26

27 28 29 30

32 33 .

A}

"



These questions pertain mainly to your chest. Please answer
yes or no if possible., 1f a guestion does not appear to be
applicable to you, check the does not apply space. If you

are in doubt about whether your answer is yes or no record no.

1. COUGH

AL

Do~ you usualiy'hé&e‘a cough? ﬂ(Codnt'é cough-with -
first smoke or on first going out-of-doors.

Exclude clearing of throat).

l, -yes . 2. no

1f no, skip to question c

Do you usually cough as much as 4 to 6 times a- -

: day, 4 or more days out of the week?

T .yes 2. mno .,

Do you usually cough.on getting up, or first thing in the
morning? .

l. yes 2. no

Do.you usually cough at all during the rest of the
day or at night?.

l. yes 2. no

If.youhanswered yes to any -of above (1A, B, C or D),
answer- the- following. If no to all check does not -

'apply and skip to next page.

Do you usually cough like this on most days for 3
consecutive months or more during the year?

l.. yes " 2...no

8. does not apply "~
For how many years have you had this cough?

Numbgr‘of'years' 88. does not apply -

|

For office u:

45

40

42

43

44

41

46



2. PHLEGM
A. Do you usually bring up phlegm from your chest?
(count phlegm with the first smoke or on first going
out~of-doors. Exclude phlegm from the nose. Count
swallowed phlegm). ‘
- 1. yes__ -2, no_
' If no, ship to C.
B. Do you usually bring up phlegm like this as much as
twice a day, 4 or more days out of the week?
l. yes 2. .no
. C. Do you usually bring up phlegm at all on getting
- up , or first thing in the morning?
D. Do ybu usually bring up phlegm at all during the
rest of the day or at night?
1. yes 2. no
) '

. 1f you answered yes to-any.-of the above (2R, B, c, or D)
answer the following. If no to all, check “does not'apply
and skip to next page.

E. Do you bring up ‘phlegm-like this on most days for 3 con-
secutive months or more during the year? . '
1. yes 2. no 8. does not apply

F. For how many yearxs have you had trouble with phlegm?-

Number of years - 88, does not apply

For office
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3, EPISODES OF COUGH AND PHLEGM
" A. Have you had periods or episodes of cough and phlegm
lasting for 3 weeks or more each year? -
(1f you usually cough and/or have phlegm, answer
“yes” only if you have had episodes of increased
cough and ‘phlegm lasting for 3 or more weeks each
year). - ' ' -
1. yes_ 2. no
B. If yes to 3A
For how long have you had at least 1 such episode per
_ year? . ’ : » .
,.yumbe; of years 88. does not apply
WHEEZING

Does your chest.eQer sound wheezy or whistling:

A. When you have a cold? ' .

l. yes 2. no

B. Occasionally apart feom colds?

. 1. yes- A 2. no
C. Most days or nights?

1. yes 2. no

- 1f yes to A, B, or (o] -

D. For how many years has this been present?

Number of years 88. does not apply

For office use
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For‘office use

I5. A. Have ybu ever had an attack of wheezing that has made
you feel short of breath?. ‘ ' :

1. yes 2. .no S - “L 82

If yes to SA

'B. How old were you when you had your first such attack?

" Age in years - 88. does not apply : 63 64
C. BHave you had 2 or more such episodes? ° : R T ‘
1. yes 2. no 8; does not apply‘ - | 65

~ D. Have you ever required medicine or treatment for the(se) )
attack(s)? : ‘

1. yes 2. no 8. does not apply - : 66 .




BREATHLESSNESS

If disabled form walking by any condition other than heart or
_lung disease, please describe and proceed to question 7.

Nature of condition(s)

Are you troubled by shortness of breath when hurrying

on the level or walking up a slight hill?
l. yes 2. no

yes to 6A
Do you have to walk slower than people of your age on.
the level because of breathlessness? .
1. yes . 2. no - 8. does not apply
Do you ever have to stop for breath when walking at your
own pace on the level? ‘
1. yes 2. no 8. does,not-apply :
Do you ever have to stop for breath after walking about
100 yards (or after a few minutes) on the level?
1. yeé, - 2. no 8. does not apply

.. Are you too breathless to leave the house or breathless
on dressing or undressing?
1. yes 2. no_ . 8. does not apply
For how long have you been this short of‘breaﬁh?

Number of years 88. does not .apply

For office

67

68

69

70

71

72

73 74



For office use

'7. CHEST comis AND CHEST ILLNESSES

-

A, If you get a cold, does it usually go to your chest?
: (Usually means more than 1/2 the time). : .

Yeﬁ_____;_ 2. no 8 - don't get-colds . 75

B. During the pas 3 years, have you had any chest illnesses
"~ that ‘have kept you off work, in doors at. home or in bed?

l. yes 2. no - ‘ - 76

If yes to 7B

. C. Dld you produce phlegm with any of thes chestillnesses?
. 1 . yes 2.. no- 8. - does not apply 77

D. 1In the last 3 years, how many such illnesses, with (incre-
' ased) phlegm, did you have which lasted a week or more?

g

‘Number of illnesses . No~such.111nesses 78 7%

8. does not apply




PAST ILLNESSES

-CARD NUMBER

é, .- bid you‘héve any lung trouble before the égé of ié?
'1;; yes I,"_‘z.T'no. - v ‘
9. A, Have you gvef had attacks of bronchitis? ’
| 1. yés s 2. ﬂé o
I ¢ yes- to 9A
B. Was it confirmed by a dogto?? ‘ _
;.2 J.}-yeq_____ 2. no | 8. ' does not apply;‘ -
. C. ;Atlwhat age was you¥ first attack? | -
1. yes 2. no, 8. does not apl-sly
10. A. Bave you ever had pneuﬁonia (include bronchopneumonia)? °
1. yes" . 2. no |
_____If yes to 10A
B. Was it confirmed by a doctor?
1. yes _ 2. no 8. does not apply
C. ' At what aéejdid'you first have it? B
Age in years - 88." does not apply
- 11 A. Bave -you ever had hay fever?
1. yes 2. no
____ 1f yes to 11A .
B. - Was it confirmed by a doctor?
1. yes | 2. no 8. does not apply
C.

At what age did it start?

Age in years 88. does not apply

For office use
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If yes to 14A

12. A. Have you eyer'had chronic bronchitis?
l. yes = 2 no
____ If yes to 12A
- B. Do you‘.st:lll have it?
| .1, . yes ; 2. no . 8. does not apply
C. was-it»éonfirmed by a doctor? |
| 1, yes 2, no 8. dqes»not apply
D. At what age did it start? '
Age in years ' 88. does not apply
"13. A. Have you ever ﬁad emphysema?
1. yes - 2. no
____If yes to i3a
B. Do you still have it?
1; yes | 2. no | ,-8. does not apply
’ C._ Was it confirmed by a doctor?
l. yes " 2. no : 8,‘ éoes not apply ,
D. At what age aia it start?
Age in years_. . 88. does not apPly
14. A. ﬁave you ever had asthma?

A 1; yes ' 2. no_

B. Do you still have it?

1. yes 2. no 8. does not apply

For office use
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C. Was it confirmed by a doctor?
| 'i. yes- ‘ 2. no | R does not ﬁfply
D. At what age did it start? o o
Agelin'Qears 88.. does not apply ]
E.'.ifzyoﬁ no longér'have it;-ag what age did it stop?
| Age stopped . gs. does not apply =
F. Do you currenﬁly require medicine or treatment for
asthma? y
}. yes 2, no 8. does not apply
15. A. Bﬁve you ever ﬁad pulmonary tuberculosis?
1. vyes. 2{ nou
____If yes to 15A
B. Was it confirmed by a doctor?
1.. yes 2. no 8. does not apply
C. At wﬁat age did it start? - . ‘
Age in years: 88. doeS‘no£ apply -
D. BHow was it treated? |
1. .nbne
2. medications
3. surgery )
4. oﬁher (specify)" '
8. does not ;pply '
E. How long were you treated?

1. in month = 8. does not apply

For office use
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16. A. Have you ever had pleuricy?
1. yes 2, mno

If yes to 16A

B. Was it confirmed by a doctor?

1. yes 2. no 8. does not apply

i

“C. At what age did it start?

~ Age in years :rBB._ does not épply :

17. ' a. Hayé you ever had Qinus.trouble?v'

©1.° yes:' 2, no

1f yes to-17a

B. . Was it confirmed by a doctor?
1. yes 2. no
C. At what age did it 'start? -

Age. in years__ ‘88. fdoes not apply

. 8. -does not apply ’

18. Have you ever had:
A.  Any other chest illness?

l. yes ‘2. no

1f yes, please'specify‘

Age

For offic
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B. Any chest operations?

Al, yes - _ 2. ' no__

1f yes,uplease specify

Age

c. Any chest injuries?

1. yes . 2. no

————

If yes, please specify

Age..

A. Has a doctor ever told:you that you had heart trouble?

19.
1. yes ‘ 2. no
__ If yes to 19A
B. Have you had treatment for ﬁeart trouble in the'past
10 years?
l. yes 2. no '8; does not apply
If yes, specify
20. A. Has a doctor ever-told you that -you had ﬂighvblodd

If yes to 20A

pressure . (hypertension)? -

1. yes 2.: no" "’

B. Have you had any treatment for high blood pressure
. (hypertension) in the past 10 years?

l. yes .. -2 nd ‘ 8. does not apply

i

For.office use
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 CIGARETTE SMOKING

21.

‘A.

1. yes .~ 2.

1f

- 1. 'yes . 2.

Have fou'ever smoked cigarettes?"(No means less than 20

packs of cigarettes or 400 grams of tobacco in-a lifetime
or less than 1 cigarette a day for 1 year)? :

no

yes to 21A _
Do you now smoke cigarettes (as of 1 month ago)?

no' 8. ‘does not apply

How old were you when you first started regular

" cigarette smoking?
- Age in years 88. doeé not apply

If you havé'st0pped smoking cigarettes completely, how old
were you when you stopped? , '

Age stoppéd
Check if still smoking 8s8. ‘does not apply
How many cigarettes do you smoke per day now?

Cigarettes per day

88. does not apply

‘" On the average of the entire time you smoked, how

many- cigarettes didfyou smoke per day?
Cigarettes per-day

88. doegvnot apply ‘

Do or did you inhale ;hé»;igarette;sméie?
1. not at all

2. slightly

3. modergfely

4, deeply

8. does not apply

For offi
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During all the time you have smoked ciga
say you smoked filter typs:

0. -never

-1.-. less than half tﬁg.gime

2. about half the tiﬁe

3. more than half the time_ .
4. always

8. - does not apply -

During all the time you have smoked ciga

. cigarettes did you usually smoke?

1. regular

2. Xing size

3. hand rolled

8. doés:not apply .

rettes, would you

rettes what sort of

¥or office u

5

76



CARD NUMBER

PIPE SMOKING

22. A.

If yes to 22A _

B.

c.

Have you ever smoked a pipe regularly?

:(Yes means more than 400 giams or 8 pouches of tobacco in.

a lifetime).

1. yes 2. no

Do you now smoke a pipe {as of 1'month ago)?

l. yes N 2. no .8. does not appl

How .0ld were you when you started to smoke a pipe regu;
larly? ‘ ’

Age . 88. does not apply

If you have stopped smoking a pipe completely, how old
were you when you stopped?. -

aAge stopped ' Check if still smoking pipe
88. does not apply

How much pipe tobacco per week are you smoking now?

grams per week (a standard pouch-of tobacco contains

50 grams).

88. does not apply

On the average over the entire time you smoked a pipe,
how much pipe tobacco did you smoke per .week?

grams per week (a standard pouch of tobacco contains

50 grams).
g88. does not apply
Do you or 8id you inhale the pipe smoke?

1. not at all

2. slightly

3. moderately

4, deeply

8. never smoked

For offic

3
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CIGAR/CIGARELLO SMOKING

23..

A,

if

"'Agé'.

Bave you ever smoked cigars fegularly?‘
(Yes means more than 1 cigar a week for a year):

‘1. yes 2. no

yes to 23A

Do you now smoke cigars (as of 1 month ago)?
1.. yes 2. no__ 8. does not apply

How old were you when you started smoking cigars regu-
larly?

88,  does not apply

1f you have stopped smoking cigars completely, how old were

you when you stopped?
Age stopped Check if still smoking cigars
How many cigars are you smoking per week now?

1

Cigars- per week . 88. does not apply:

On the average, over the entire time you smoked cigars, how
many cigars did-you 'smoke-per week?

Cigars per week 88. does not apply -
Do”orfdid.you:inhalé the-qigar smoke?

1. not at ail . -

2. slightly

3. moderately

4. deeply

8. never smoked

During the whole time you have smoked cigars, what sort-of
cigar did you usually smoke?

1. mini (cigarette sized)
2. small (cigarellos)
3. large (real cigars)

8. does not apply

For office
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For officc u
FAMILY HISTORY ‘ : | - S
24, -Were ‘either of your natural parents ever told by a doctor
that -they had a chronic lung condition such as:
f‘ather - Mother Brothers &"sisters“
1, yes 1 yés 1. yes
2. no 2. no 2. no
3. don't 3. don't 3. don't 3
know . know know i
A, Chronic = - ' » | ,
bronchitis ] ‘ ‘ : 33 35 b
B. E:mphysema. . . I N | . 37 38 39
c. Asthma  ____ - B SR i A
D. Lung cancer  __. . C K a3 43 @5
E. Tuberculosis ' , | - _ | a6 47 8
F. Other chest : e
conditions . . ‘ 49 50 il
G.  Eczmma or ] . . o
urticaria o o ’ 52 53 i3
H. . Bay fever . . - TS5_ 56 7
25, Are your pérehts currentiy alive?
Father Mother
1. yes | o 1. yes
2. no , . 2. no ' , ‘ | “5g -9
3. don't know 3. don't know____ .




o . ’ ' For office us:

26. Please spe?ify cause of death.
.Fathe: | 60 _gff
Mother | - - i " _ : - » e 62 63
27. Pleasexspeciffiparents age or age at death. |
fa;hei | | - .._ | - | Tes 65
- Mother _ ' ‘ . | 66 67
28. Hheﬁ did you last havé a cold? ‘ .
1. 1 currently have a cold . . 68
2. . During the.la‘ust 2 weeks )
~f3;-‘§ -‘6 weeks ago.
4. G:wé;ks to 3 mosths ago | A !
5. More than 3 months égo . |
6. I-nevef have colds
29. " Are you currently taking any medications?
1. yes 2. no___ 69 70

1f yes, specify?




CARD NUMBER

OCCUPATIONAL HISTORY

30. A.

If yes to 30A

‘1, yes 2. no

HaQe'you ever worked full time (30 hours per week or more)
for 6 months or more? - T :

i. Have you ever worked for year or more in any dusty
job? ‘

1. yes 2. no 3. does not apply

2. Specify 5ob/industry

LA

3. Total.year§ worked
4. Was dust exposure:‘
1. mild B 2. moderate . 3. severe

1. Have you ever been exposed to gas or chemical fumes
in your work?

1. yes 2. no’

2. Specify job/industry

3. Total years worked
4. Was exposure:
1. mild 2. moderate - 3. severe

what has been your usual occupation or job the one you have
worked at the longest?

1. Job-occupation

2. Number of years employed in this occupétion

3. Position-job title

4. Business, field, or industry

For offi
4
10

11
12
13 14
.
15
16
17 .
19
20 21



For office us

31. what is your most recent job?

1. Job-occupation

2. Position-job title

',3,.‘Business, filed, or industry:

4. ‘Are you still employed at this job? S S . 22 23

1. no

2. yes, full time

-3, yes, part time

5. If not working at this job, at what age did you last work
7 at it? '




OCCUPATIONAL HISTORY

. Please indicate in the following table the various jobs you have had.
Begin with your first regular job after finishing school .

Name of firm

Principle activity
of firm

(ex: garage, mine
chemical plant,
etc.).

Name/Description

~ of job.

Indicate toxic
substances to
whish you were
exposed.

Was the exposure
mild, moderate or
severe.

Date
began
work

Date
ended
work

month] year

month| year




Have you ever worked in a dusty occupation such as:

Asbestos mine or mill.‘f;-""---—-4-—r—i>

Underground miﬁq other than asbestos. —-{}'

YES

NO

FROM

Month

Year

Month

. Ye:

With asbestos in any job otlieir than an

Specify
Open pit mine other than asbestos. -7+-i>
Specify” '
Quarry. - == ____;_-5>
Foundry. . ——m—mt -_-----;___-__€>
" Cotton or linenAtextile mill. -—-——-----5)
- .' l‘
Ship Yard. --—--—----——-—-------____-___i>
Construction trades. ———ee— e ———— :>

asbestos mine or mill. -"-——---'--—?-——;?
Specify

Brick making, =-—---=--—-=-======--=--=2)
. Sand blasting.'—-4------—--———--—~————-§>
Rock-cutting. ===-—-=—-==-—=======s--=-2>

Glass, ceramics or abrasif

manufacture. --———--——-—--—f—-:=---—--_€>
. Tunnelling. ---——===--= ———— --_-ﬁ>
. Any other dusty trade. ---—---------=--- >

Specify trade

Specify dust




ANNEXE I E

A.T.S. - D.L.D. _78—A version francaise, Mc Gill, oct 1984




ATS - DLD 78-A  Questionnaire

Version Francaiaé, oct., 1984

NUMERO D'IDENTIFICATION

NUMERO DE CARTE

NOM

ADRESSE

. .« {code postal)

3

NUMERO DE TELEPRONE _

INTERVIEWEUR

DATE

Pour 1'usage

du bureau
-1 2 3
4 5 6 7 8 9
10

31 12 13 14 15 16

1l

18 19

20 21 22 23 24 25

(année)

:(mois)

(jour)



RENSEIGNEMENTS DEMOGRAPHIQUES

1.

4.

Date de naissance

année » mols ‘ jour

‘Lieu de naissance

Pour 1‘'usage

du bureau

Sexe : (M ou F)

Etat civil 1. Célibatalre
2. Marié(e)
3. veuf(ve)
4. Séparé(e)
5. Divorcé(e)

l

Race 1. Blanche
‘2. Noire

|

3. Orientale
4, Amérindienne

5 mu@(waﬁmn,

Langue maternelle 1. Francais
2. Anglais
3. Autres (spécifiez)

Dernidre année Scolairghterm@née

Ex.: = a complété l‘école.ptimairé 6
- a complété l'école secondaire 11
- a complété le CEGEP 13

Corme vous Le savez sans doute, nous espdrons vous
examinen & nouveau £'annie prochaine et £'annde
suwivante. En cas de changement d'adresse de votre
part, powvriez-vous nous donnen-Le nom et £'adnesse
d'une personne qui pourrait nous metire en contact
avec vous? - :

Nom

No. de téliphone

Degnt de parenté ou relation

26

27

28

: 32.

34

29

33

35

38

36

37

39

30
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SYMPTOMES RESPIRATOIRES

Les questions suivantes concernent principalement vos poumons.
vous etes prié de répondre autant que possible par “oui” ou
*non". Si une guestion ne s'applique pas A votre cas, cochez
. "ne s'applique pas”. Si vous hésitez entre “oui” et “non”,
répondez “non-.

1. TOUX

A. Toussez-vous habituellement? - (tenez compte de la toux
en fumant la premi2re -cigarette de la journée ou lors
de la premidre sortie & 1'extérieur. Excluez le nettoyage
de .1a gorge). ‘ c
1. oui 2. non

si vphs avgz répondu “non", passez & la question C.

B. Toussez-vous babituéllement au moins 4 & 6 fois pér jour
pendant 4 jours ou plus par semaine? '

1. oui - 2. non

C. Toussez-vous habituellement en vous levant ou en vous ré-
‘veillant le matin? . '

l. oui 2. non

D. Toussez-vous habituellement pendant le reste de 1la
journée ou pendant la nuit? ' '

1. oui 2. non

Si vous avec répondu “oui~™ A au moins une des questions
précédentes (soit 1 A, B, C ou D), répondez aux questions
suivantes. Si non, cochez “ne s'applique pas” et passez
a3 la question 2A. .

E. Toussez-vous habituellement comme cela la plupart des
jours pendant au moins trois mois de suite chaque année?

1. oui 2. non 8. ne s'applique pas
F. Depuis combien d'années avez-vous cette toux?

Nombre d°'années BB. ne s'applique pas

' Pour 1'usage
du bureau

>
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2. EXPECTORATIONS (crachats)

A.

B.

Ramenez-vous habituellement des crachats qui viennent des '

poumons? (Tenir compte des crachats en fumant la premidre
cigarette de la journée ou lors de la premidre sartie. A
1'extérieur. Négligez les crachats venant du nez. '
Tenir compte des crachats avalés).

}. oui. 2. non

(Si vous avez répondu "non”, passez A la question C)
Ramenez-vous habituellement des crachats gui viennent des
poumons au moins 2 fois par jour pendant 4 jours ou plus
par semaine?

1. oul 2. non

. Ramenez-vous habituellement des crachats qui viennent

des poumons en vous levant ou en vous réveillant le
matin? :

l. oui 2. nﬁn

Ramenez-vous habituellement des crachats qui viennent des
poumons pendant le reste de la journée ou pendant la
nuit?

l. oui 2, non

Si vous avez rébondu “oui~ & au moins une des-gquestions précé-
dentes (soit 2 A, B, C, ou D), répondez -aux questions suivantes.
Si non, cochez “ne s'applique pas” et passez & la question 3A.

Ramenez-vous habituellement des crachats comme cela la
plupart des jours pendant au moins trois mois de suite
chague année? : -

1. oui

2. non 8. ne-s'applique pas

" Depuis combien d'années -produisez-vous ces crachats?

Nombre d'années 88. ne s'applique pas

-Pour. 1'usage
du bureau
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3.

EPISODES DE TOUX ET DE CRACHATS

si

Avez-vous déjA eu des périodes ou des épisodes de toux et/
ou de crachate d'une durée de trois semaines ou plus chague
année? _ .

(Si vous toussez ou ramenez hatibuellement des crachats
provenant des poumons, » * -répondez “oui” seulement si
vous avez eu des périodes de toux et/ou de crachats aug-
. mentés pour trois semaines ou plus chagque année).

1. oui 2. non

“oui” A la question 3A

Pendant combien d'années avez-vous eu au moins un tel
épisode par année?

Nombre d'années 88.

ne §'applique pas

4.

SIFFLEMENT DANS LA POITRINE (Respiration sifflante)

Vous arrive-t-il parfois en respirant d'entendre des sifflements
ou des silements dans vos poumons?

A.

Lorsque vous avez un rhume?
l. oui 2. non

Parfois, méme lorsque vous n'avez pas de rhume?
1. oui 2. non

La plupart des jours ou des nuits?
1. oui 2. non

“oui” a A, B, ou C.__

Depuis combien d'années cela vous arrive-t-il?

Kombre d'années 88. ne s'appligue pas

Pour 1‘'usage
du bureau
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S.

CRISES. DE SIFFLEMENTS

A.

si

Avez-vous dé;)3 eu une crise de sifflements (silements)

qui vous ait essoufflé?

1. oui . 2. mon _ ..

“oui” & 5A

Quel age aviez-vous lors de la premidre crise?

Age 88. ne s'applique pas

Avez-vous déjA eu plus d'une crise?

1. oui 2. non 8. ne s'applique pas
Avez~vous'déja eu besoin de médicaments ou de traitements

pour cette (ces) crise(s)?

l. oui ° 2. non 8. ne s'applique pas

Pour 1l ‘'usace
du bureau

. 62

.63 . 64

65

66



ESSOUFFLEMENT

FC

Devez-vous marcher
age sur un terrain

1. oui

2,

6.

Si vous &tes handicapé pour une condition autre que cardiaque

ou pulmonaire qui vous empeche de marcher’ normalement, décri-

vez-la?

_Nature de la condition

A. Devenez-vous essoufflé quénd vous vous dépechez surAun
terrain plat ou quand vous montez une pente légére?
l. oui 2. non

., 81 “oui~ A la question 6A

plus lentement que les gens de votre
plat parce que vous. devenez essoufflé?

non

8. ne s'appiiqueipas

Vous arrive-t-il de vous arreter pour reprendre votre

souffle quand vous marchez & votre rythme sur un terrain

plat?

1. oui

2.

non

8. ne s'applique pas

Vous arrive-t-il de vous arréter pour reprendre votre

souffle aprés avoir marché environ 100 verges (300 pieds)

{ou aprds quelques minutes) sur un terrain plat?

1. oui

Etes-vous trop essoufflé pour quitter la maison ou devenez-
vous essoufflé en vous habillant ou en vous déshabillant?

l. oui

2,

2.

non

non

" B. . ne s'applique pas

8. ne.s'applique pas

Depuis combien d'annes Ztes-vous essoufflé comme ca?

Nombre d'annes

88.

ne &'applique pas

Pour 1'usage
. du bureau
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7. RHUMES DE POITRINE ET MALADIES PULMONAIRES

A,

si

“oui” & 7B

;Lorsque ‘vous attrapez un rhume, s’'agit-il la plupart du
- temps d'un rhume de poitrine? (La plupart du temps .

veut dire 1ed plus de la moitié du temps)

- je n*al jamais de
rhume

Au cours des trois detniéres»années, est-ce qu'une mala-
die des poumons vous a empeché de travailler ou obligé

a4 rester A la maison ou au 1it?

1. oui . 2. non’ : o -

Avez-vous ramené des crachats de vos poumons lors de
1l'une ou 1l'autre de ces maladies pulmonaires?

1. oui 2. non 8. ne s'applique pas
Au cours des trois derni2res années, combien de ces
maladies avec une quantité des crachats augmentés ont

duré une semaine ou plus?

Nombre de maladies Aucune maladie

. 88. ne s'applique‘pas

78.

-

79



NUMERO DE CARTE

ANTECEDENTS MEDICAUX

8. Avez-véus éouffert de maladies des poumoﬁs avan£ 1'age
- de seize ans? : .
1. oul ' 2. non sl oui, spécifiez
9. A. Avez-vous déjd souffert delbronchite aigle?
l. oui 2. non |
___5i “oui”™ A SA
B. Un médecin vous a-t-il dit que vous aviez cette méladie?
1. oui : 2. non 8. ne s'applique pas
C. A qpel age remonte vétre prgmiére bronch;te aigde?
1. Age g 88. ne s'appligue pas
10. A. Avez-vous déjad souffert de pneumonie? (inclure les
bronchopneumonies)
1. oui 2. non
— Si “oui” a 10a
B. . Un médecin vous.a-t;il dit que.vous aviez cette maladie?
1. .oui 2. non 8. ne s'‘applique pas
C. A quel age avez-vous-eu votre premidre pnedmonieé
Age 88. ne s'appligue pas
11. A. Avez-vous dé3ja souffert -de fidvre des foins?
1. oui ‘ 2. non
____‘ Si “oui” 2 11A
B. Un médecin vous a-t-il dit gque vous aviez cette maladie?
l. oui 2, non 8. ne s'applique pas
C. A quel éée avez-vous commencé &' en souffrir?

Age B8. ne s'applique pas

Pour 1'usage
du bgreau
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Pour 1'usay.

‘ . du bureau
iz. -A. Avez-vous déj&'souffert de bronchite chronique?
1. oui _ 2. non : . . | 24
R - § 'ou_i"va 12a ". B | |
| B. En souffrez-vous toujours? . : " ! :
1. oui 2 ~Aonf 8. né 6'applique pas_ . . 25
C. Un médecin vous a-t-il dit~que vous ;viez cette maladiep?
1. oui 2. non___. o | | - 26
D. A quel age avez-vous commencé 3 en souffrir?
Age - B8. ne sfapplique pas 27 2B
\
13. -A. Avez-vous déja éoﬁffezt d'emphyséme?
1. oui ' 2. non . 29
5 ’oui“Aa 13a ‘ |
B. En.SOuffrez—vous toujours?
1. oui " 2. non 8. ne s'applique pas T30
C. Un médecin vous a-t-il dlt_quq vous aviez cette maladié?
1. oui '2: non ) 8. ne s'applique pas , 31

D. A quel age avez-vous commencé & en souffrir?

1. Age 88. ne s'applique pas _ 32 33




14,

A.

‘81

B,

C.

F.

.1, oui 2.

Avez-vous déjA souffert d'asthme?

l. oul 2. .non .
“oui” A& 14A
En souffrez-vous toujouré?

-

non - . B. ne s'appligue pas

Un médecin vous a-t-i1 dit que vous aviez cette maladie?

1. oul 2,

—————

non 8. ne s'applique pas

A quel age avez-vous commencé 3 en souffrir?

l. Age 88. ne s'applique pas

S§i vous n'en souffrez plus, a quel age votre asthme a-t-4il
cessé
1. Age 88. ne s‘'applique pas

Avez-vous actuelfement besoin de taaatemanta ou de
médicaments pour £'abthme’ S

1. oud . 2. non .~ - 8.

ne A'dpptiqqe pas

Pour, 1'usage
du bureau
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15. A. Avez-vous dEjd sougfert de tuberculose pulmonairef

S
B,

c.

D.

E.

1. oul 2. rnon

“oul” & 15A

Un médecin vous a-t-il dit que vous aviez cetfe matadie?
1. oud 2. non___ 8. » '
A quel dge avez-vous commenct & en souffrin?
1. Age 88. ne &'applique pas .
Quetle sonte de traitement avez-vous Suivd?

1. aucun
2. médicaments
3. optration
4. autnes |spEcifiez),

§. ne A’appu.que pas
Quelfe a Eté fa dunde du traitement?

1. En mois §. ne &'appligque pas

ne 4 'applique pas

16.

S¢
B.

. Avez-vous déja sougfert de pleunisie?

1. oul 2, non

“oui” & 16A

Un médecin vous a-i-if dit que vous aviez cette maladie?

1. oul 2. non §.

1. Age

§S. ne 4'applique pas

ne &'applique pas .
.~ A quel dge-avez-vous eu voire premiére pleunésdie?

Pour 1'usag
du bureau
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17. A

Si “oul” & 17A

C.

Avez-vous d&id souffert de troubles des sinus?

1. oui 2. mon

Un medecin vous a-2-4iL dit que voud aviez cettle matadie?
1. oui 2. non

A quel age avez-vous commence & en douffrin? . . -

‘Age _ 88. ne &'applique pas .

8. -ne &'applique pas

18. Avez-vous déja:

A.

Eu d'autres maladies des poumons?
1. oui 2. non

81 oui, spécifiez

A quel age?

Subi une opération A la poitrine ou aux poumons?

1. oui 2. non

Si.oui, spécifiez

'S1-oui, spécifiez

A quel age?
Subi des bleésures 4 la poitrine?

1.  oui 2. non

-

A quel age?

Pour 1'usage
du bureau
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MALADIES CARDIOVASCULAIRES

!

19. A. Un médecin vous a-t-il déjh dit gue vous aviez des troubles

cardiaques? : . . -

1. oui 2. non_

S1 “oui” A 19A

B. Avez-vous été soigné pour des trqﬁbles,caxdiaqueS‘au cours

des 10 dernilres. années?
‘1. oui 2. non B. ne s'applique pas

Si oui, spoifiez

-

20. '‘A. Un médecin vous a-t-il déja dit que vous faisiez de
1'hypertension? (haute pression)

1. oui s 2. non

; §i “oui” a 20A

B. Avez-vous été soigné pour de la haute pression (hyper-

tens;on) au cours des 10 dernilres années?

1. oui 2. mon " B8.- ne s'applique .pas

Pour 1‘usage
. du ‘bureau
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CIGARETTE

21.

A.

si

D.

E.

G.

. Avez-vous 36€jA fumé la cigarette? {*non" signifie moins
de 20 paquets-de cigarettes ou 400 grammes de tabac au
cours de votre vie, ou moins d'une cigarette par jour
pendant un an). : .

1. oui . 2. non_

"oui” & 21A
Fumez-~vous actuellement la cigarette ou avez-ious‘fumé
depuis un mois? .

1. oui 2. non 8. ne é'applique pas
Quel &ge aviez-vous lorsque vous avez commencé & fumer la
cigarette régulilrement? -

Age 88. ne s'appligue pas

-8i vous avez complétement cessé de fumer la cigarette,

quel age aviez-vous quand vous avez arreté?

Agé'

88. fe s'applique pas 98,  Je fume toujours
Cbmbien de ‘cigarettes fumez-vous par jour actuellement? .
Nombre de cigarettes par jour

88. ne s'applique pas

_Pendant tout le temps -que vous avez fumé, combien de
cigarettes fumiez-vous par jour en moyenne?

Cigarettes par jour 88. ne s'applique pas
Est-ce que .vous respirez ou respiriez la fumée?

1. pas du tout

2. peu

3. Amodérément
4. profondément

8. neas'applique pas

Pour 1'usage
du bureau
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H.

Pendant tout fe temps que vous avez fumé La cigarette,
fumiez-vous des bouts filtres? ,

0. jamais

1. moins que La moitil du temps =
2. La moitit du temps
3. plus que £a moiti® du temps_

4. toujours

8. ne & appuquc pas’

Pendant Zout Le tempb qQue vous avez 5umé La u.gaae;tte,
quelle sonte fumiez-vous fa plupart du Lemps?

1. négulier =~

2, hing 8dze ‘

3. nouleuse (ﬁbme a ka main)__- "~
8. ne 8'applique pas_ '

Pour 1‘usage.
du bureau
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NUMERO DE CARTE

-PIPE

-22. A,

D.

-1l. oul 2. non

Avez-vous déjA fumé la pipe régulidrement?

(“Oui” signifie plus de 400 grammes ou B blagues de tabac
durant votre vie). ,

oui' A 22A

Fumez-vous actueflement £a pipe ou £'auez-uou fumie depuis
un moia?

1. oul 2. non ‘8. ne s'applique pas

Quel age aviez-vous.lorsque vous avez commencé & fumer la
pipe régulidrement?

Age -88. ne s'applique pas

Si vous avez compl2tement cessé de fumer la pipe, quel
dge aviez-vous quand vous avez arrété?

Age 98, Je fume.toujours la pipe
88. ne s'applique pas
Combieh de tabacAfumez—vous par semaine actuellement?

blague(s) par semaine (une blague de tabac contient
50 grammes).

88. ne s'applique pas

Pendant tout le temps gue vous avez fumé la pipe, quelle
quantité de tabac fumiez-vous par semaine en moyenne?

blague(s) - par- semaine - (une .blague de tabac contient
50 grammes).

88; ne s'applique pas

Est-ce que vous respirez ou xrespiriez la fumée.de pipe?
1. pas du tout |

2. peu

3. modérément

4. profondément

8. je n'ai jamais fumé la pipe

Pour l'usage
du bureau
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Pour 1l‘'usay<
: ’ _ du bureau
CIGARE/CIGARELLO ' . e
23. A. Avez-vous d¢jd fumé le cigare ou le cigarello régulilre-
ment? (“Oui” signifie plus d'un cigare ou cigarello
par semaine, pendant un an). .
1, oui 2. non ' - 22
8i "oui” & 23A
B." Fumez-vous actuellement !.e cigare ou £'avez-vous 6um¢ i
depudls un mois? | ‘
1. oui 7. non §. ne &'applique pas | 23
C. Quel age aviez-vous lorsque vous avez commencé & fumer
) le cigare régulidrement?
1. Age | . 88. ne s'applique pas _ : —33—-%55
D. Si vous avez complatement cessé de fumer le cigare, quel
age aviez-vous quand vous avez arrété?
Age 98. je fume toujours le cigare’ 26 27
88. ne s'applique pas
E. Combien de cigares fumez-vous par semaine actuellement?
Nombre de cigares 88. ne s'applique pas 38 29
F. Pendant tout le temps gue vous avez fumé le cigérg,‘combien .'
de cigares par semaine fumiez-vous en moyenne?
Nombre -de ciéare5‘ B8. ne s'applique pas T30 31
G. . Est-ce que .vous respirez ou fespiriez la fumée du cigare?
1. pas du tout
2. peu .
3. modérément -
» ‘ ‘ 32
4. profondément
8. je n'ai jamais
) fumé le cigare




H. Pendant. tout Le temps que vous avez fumé Le cigare, quelle

sonte fumiez-vous La plupart du Lemps?
1. mind ‘(-glcandm cigarette)
2. ‘petit lciganelio)

5. ghand (vnai cigane)

8. ne &'applique pas

" Pour 1'usage

du bureau
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-ANTECEDENTS FAMILIAUX

)

Le médecin a-t-il déja dit A vos parents naturels qu'ils

24.
souffraient d'une maladie pulmonaire chronique telle que:
Pére Mére Fadnes 6 Soeuns
1. oul 1. oui 1. oul
’ 2. non 2. non Z. ron
3. ne Bais 3. ne sai 3. ne saia
pas ' pas . pas
A. Bronchite <
chronique
B. Emphyséme 3
C. Asthme
D. Cancer des
poumons
E. Tuberculose
F. ‘Autres maladies
respiratoires
G. Eczéma ou
urticainre
H. Fidure des goins

25.

Vos parents sont-ils toujours en vie?

Pére
1. oui
2. non

3. ne sais pas

_Mere

1. oui
2. non

3. ne sais pas

Pour 1'us; e
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26.

27.

. 28,

29.

leur déceés.

Pare

‘si vos parents sont morts, veulllez spécifier la cause de

Mare

Pare .

Veulllez spécifier 1'Sge actuel de vos parents ou de leur
. décds.

—

Mere

De quand date votre deanien nhume?

1. j'ai Le nhume présentement
7. durant Les 2 denniénes semaines
3. L ya?adéasemaines -

4. entre 6 semaines et 3 mois

5. plus de 3 mois ‘

6. je n'ai jamais Le mhume
Prenez-vous des midicaments m&entement?_

1. oul 2. non

Si “oul”, Luquéla? :

Pour 1l'usage

du bureau
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Poﬁr 1'u ge
du burea
_uﬁnzao DE CARTE 1:,
BISTOIRE PROFESSIONNELLE |
30. A. Avez-vous déjl travaillé A plein temps (30 heur;s par
semaine ou plus) pendanﬁ 6 mois ou plus? .
1. oui 2. non o g . | AT
_-_ 51 “oui” & 30A — |
B. 1. Avez-vous déjA eu un travail podssiéreux'dufant.
un an pu_plus?.
l. oui 2. nog. 3. ne s'applique pas ‘ X3
2. Spécifieg le travail et 1l'industrie
13 18
3. Nombre d'années de travail 1
4. L'exposigion a4 la poussibre était-elle
1. légége 2. modérée ___ 3. séveére _ 15
C. 1. Avez~vous déja été expésé»a des'gaz ou ées fuméés chi-
miques a votre travail?
oui non ‘ ) . “16
2. spécifiez le travail et 1l*industrie
3.- Nombre d'années de travail ' 413_'_I§_
4. L'exposition était-elle |
1. 1légére 2. modérée 3. | sévare 19
D.- Quelle était ybtre profession habituelle, celle gue vous
-avez eue le plus longtemps?
1. Profession
2. Nombre d'années de tfavail dans cette profession .
3. Poste ét tit¥e>de'1'emploi 20 21
. |
4. Domaine ou industrie . |




Pour 1'usage

. d4u bureau
E. Quel est votre travail Le plus atcen.ﬁt
1. 'waﬂudon |
2. Nombre d'anntes de travail dans cette pro fession
3.  Poste et/ou titre de £'emplod '»
4. Domaine ou industrie
22 23

-5, Exercez-vous foujours cette profession?

1. non

2. oui, & tunp$ plein
.'__ 3, oui,  temps partiel

6. Si vous n'exencez plus cette bnoﬁuafon, quef age ,
aviez-vous au moment ol vous L'avez quittie? ' , {




HISTOIRE PROFESSICNNELLE

Dans 'le tableau ci-dessous,
métiers que vous avez exercés.
2 la fin de vos études, e

q donnant

les renseignements demandés .

wveuillez inscrire les diverses occupations ou
Commencez par votre premier travail régulier

Nom de l'établissement

Description de

~ la principale

activité de
1'établisse-
ment - (ex: ga-
rage, mine,
usine de meu-
bles...). '

Description de
de l'occupation
ou de la tache

accomplie.

Identifiez les
substances to-
xiques auxquel-
les vous étiez
exposé a cet
emplol.

Cette exposition .
était-elle légére,
[ modérée, sévdre

Date‘de
début

a'emplod °

Date de
fin
d'emplod

mols } an

mois | an




c.

I.

K.
L.

M.

" o.

Avez-vous déjA travaillé dans des lieux poussiéreux?

oul

-

NOS De A
Mois | Année} Molis

Dans une mine ou un moulin d'amiante, —---====2>

Dans une mine souterraine, autre .

- qu'une mine d'amiante. ----- —— >

- Spécifiez -

Dans une mine A ci€l ouvert autre qu'une .

mine d'aminate. J— ; > b
Spécifiea )

Dans une carridre. >

Dans une fonderie. - ——— >

Dans l'ipdustrie du textile du coton, du !
1lin ou de chanvre. - . >

‘Dans la construction de vaisseaux mari-

times, _ ———ecc— e ————— >

Dans la construction de batiments. ————c—mm=m= ;>

Avec de l'amiante dans une industrie

autre qu'une.mine .ou . un moulin -- >

d'amiante.

Spécifiez

Dans la fabrication de briques. - >

Dans le nettoyage par jet de sable. ----------3>

Dans la taille de pierre. --—- ~——m— -—>

.: Daris -1a fabrication de verre, de cérami- -
que ou d'abrasifs. ---- :>

Dans le percage de tunnel ailleurs que
dans une Mine. ———cemme—me—mc—m——emee—e————————- E;

Dans un autre endroit poussiéreux. -—-----e-c-- >
Spécifiez 1l'endroit

Spécifiez la poussidre




o
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MEDICAL  QUESTIONNAIRE

_ FOR RESPIRATORY SYMPTOMS (ABRIDGED “"A.T.S.%)

Interviewers. ~ - Date of interview:_ .
' (d) (m). {y)

EMPLOYEE IDENTIFICATION:

| Surname (family name):

Given name(s):

Date of birth: ' Sex:
(d) (m) (y)

Socialinsurancenmber:{l.,[ Lo ) b

I Name of the campany:

Family's country of origin (ethnic group):

To be nead %o the employee:

'All information gathered from this questionnaire is strictly confidential. You will not
je identified in any report.

. This questionnaire is part of the implementation of your campany's occupational health
srogramme. It aims at assessing the importance of respiratory problems among the workers
in this company. Its results may eventually be used to assess respiratory problems in
-all the establishments of this industrial activity sector. ,

_ The following questions pertain mainly to your chest, past health problems, and lifestylé.

,.Some questions can be answered by "yes" or by "no". If you are in doubt about whether
your answer is "yes" or "no", answer “no". ‘ .

36/04/22

D.S.C. Sacré-Coeur, Montréal.



RESPIRATORY SYMPTOMS

1. Cough

2.

1. A) Do you usually have a cough?

{Count a cough-with first smoke or on first going out-of-doors. Exclude-
clearing of throat). o '

‘N0  YES

B) Do you usually cough on getting up, or first thing in the morming?
- NO YES

C) Do you usually cough at all during the rest of the day or at night?
| NO  YES

14 the worker answerned YES to any of the above, ask questions D and E. 1If
not, Akip to 2. ‘

D) Do you usually cough like this on most days for 3 consecutive months or
more during the year? :
NO YES
E) For how many.years have you had this cough?
' . years
Phlegm

2. A) Do you usually bring up phlegm fram your chest?

(Count phlegm with the first smoke or on first going out-of-doors. Exclude
phlegm fram the nose. Count swallowed phlegm}.

YES -

NO
C O

o



i 3.

B) Do you usually bring up phlegm at all on gettmg up, or fJ.rst thmg in the

mornmg”
NO YES
C) Do you usually bring up phlegm at all during the rest of the day or at night?’
NO YES

14 the wonker answened YES Zo any of Jche above (24, B or C), ask quu/twms D and
E. 1§ not, akhip to 3.

D) Do you bring up phlegm like this on most days for 3 consecutive months or more
during the year?

NO | YES
O O
E) For how many years have you had trouble with phlegm? .
| ._‘_years

Wheez4ing "

3. A) Does your chest ever sound wheezy or whistling?
NO ' YES
O O

1§ the wornker answered NO, skip to ‘4
14 VES,

Does this happen:

B) When you have a cold?

3
L]




C) occasionally apart from colds?
NO YES
'Dv) moét days or nights?
NO YES
E) Forvhow many years has this been present?
- years

4. Aﬁtac?u 04 wheezing

4. A) Have you ever had an attack of wheezmg that has made you feel short of
breath?

NO - YES
0 O
14 the worken amwéjted NO, skip to 5.
14 VES,

B) How old were you when you had your first such attack?
years old
C) Have you had 2 or more such episodes?

NO YES

D) Have you ever required medicine or treatment for the(se) attack(s)?
NO YES

5. Shontness of breath

5. A) Are you troubled by shortness of breath when hurrying on the level or
walking up a slight hill?

YES

CI

13



lﬁ Zhe wonken amwe)w.d NO, alup 1o 6.
15 VES,

B) Do you have to walk slower than people of your age on the level because
of breathlessness? .

| NO YES
14 the wonken answered NO, skip to D.
14 VES,
C) Do you ever have to stop for breath when waiking at your own pace on the
level?
NO YES
O O

- D) For how many years have. you been short of breath like this?

MEDICAL AND SMOKING HISTORY

Med,u:a!. history

6. A) Durmg the past 3 years, have you had any chest 1llnesses that have kept

you off work, at home, or in bed?

YES

NO
i o




B) - Did a doctor ever tell you that you had:

Other diseases?

14 YES, please specify

14 VES, please specify which ones and

1§ VES,
TLLNESSES NO YES How old were you when he | Do you still
‘ or she told you this for | have it?
the first time? - NO YES-

Chronic bronchitis? i] (> years old O O
Emphysema? O— years old O O
Pulmonary '
tuberculosis? [J— years old 1 [
Asthma? ’ D—DJ | years old O O
Other disease | |
of the chest? [ | years old ] O

[k—J«

how old you were when he or she told you

- this for the first time:

C) Are you currently taking any medication?

Please specify

NO YES

- . ‘:’f-ﬁ YES,




i

". Smoking histony

7. A) Do you or did you ever smoke:

t

NO YES
-Cigarettes?........L........-...--.. ------ ooo-oooD D
-apim?l..I...l..l.......Q........00.0...-....0D . D
!
- Cigal's (OI CigarillOS)?......-o.-..»-........... D ?
' 1§ the wonker answened VES Lo an o‘ the above , complete the dppropriate
itfonmation in the 5ououu,ng
CIGARETTE PIPE CIGAR
B) How old were you when you
f:u:*st. si;;‘ted smoking ars old ___years old(z) ears old
.C) Have you stopped smoking
(for at least one month)? NO LT_' YES Q
D) 14 YES to C:
How old were you when you
stopped smoking? years old
E) 1§ N0 o ©: v v v
How much are you smoking -
now? cigarettes pouches per cigars per
per day week (4) week
F} On average, for the enti.rJ
time you smoked, how
much did you smoke? cigarettes pouches per cigars per
per day week week .
‘G) Do you or did you Always [ ] Always [ ]  Always ]:]
inhale the smoke? :
Scmetimes [ Sametimes ] Sametimes [_|
Never ] Never [ Never O

(1) regularly means more than 20 packs of cigarettes or B packs of tobacco in a llfetmle

or more than one cigarette per day during one year.

(2) reqularly means more than 400 grams or 8 pouches of tobacco in a lifetime.

(3) regqularly means more than one cigar a week for a year.

(4) a pouch of tobacco contains 50 grams (1 1/2 oz.).
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QUESTIONNAIRE MEDICAL

SUR LEs SYMPTOMES RESPIRATOIRES ("A.T.S5." ABREGE)

" Interviewer: Date de l'entrevue:

) B () B

‘| IDENTIFICATION DU (DE LA) TRAVAILLEUR (EUSE):

Nom de famille:

Prénom(s):

Date de naissance: Sexe:

(3)  (m) (a)
. Numéro d'assurance ‘socialez Lo Lol Ly

Nom de la compégnie:

. Pays d'origine de la famille (groupe ethnique):

A Lire au (4 £a) travailfeun (euse):

‘Tous les -renseignements obtenus par ce questionnaire sont strictement confidentiels.
Vous ne serez identifiés dans aucun rapport. ’

i, cCe questionnaire fait partie de la mise en application du programme de santé au tra-

" wvail de votre compagnie. Son but est de déterminer 1'importance des problémes respira-
toires chez les travailleurs de l'entreprise. Les résultats pourront étre utilisés pour

' 1'évaluation de ces problémes de santé dans l'ensemble des établissements de votre secteur
d'activité industrielle.

~ Les questions suivantes concernent principalement vos poumons, vos problemes de sante
{ 'dans le passé et vos habitudes de vie. On peut répondre a certaines questions par "oui”
ou par "non". Si vous hésitez entre "oui” et "non", répondez "non".

© ' 86/04/11
- D.S.C. Sacré-Coeur, Montréal.



SYMPTOMES RESPIRATOIRES

1. Toux ' .

. 1. A) Toussez-vous habituellement?
(Tenebz campte de la toux en fumant la premiére cigarette de la journée "
ou lors de la premiére sortie a 1l'extérieur. Excluez le nettoyage de
la gorge).

NON ou1

[
B) Toussez-vous habitueilement en vous levant‘ oﬁ en vous réveillant le matin?

NON our . '

I
C) Toussez-vous habituellement pendant le reste de la journée ou pendant la nuit?

NON  ouI 1

O O

Si Le (£La) thavailleurn {euse) a népondu OUI A au moins une des questions précidentes,
posez Les questions D et E. Sinon, passez @ 2.

\

D) Toussez-vous habituellement comme cela la plupart des jours pendant au moins
trois mois de suite chaque année? -

NON ou1

O O ,

E) Depuis combien d'années avez-vous cette toux?

~

2. Expectoration | o : .

2. A) Ramenez-vous habituellement des crachats qui viennent de vos poumons?
(Tenez compte des crachats en fumant la premiére cigarette de la journée
ou lors de la premiére sortie & l'extérieur. Négligez les crachats venant -~
du nez. Tenez compte des crachats avalés.)
NON 00) §

] ]



>

B) Ramenez-vous habituellement des crachats qui viennent de vos poumons en vous
levant ou en vous réveillant le matin? ‘ '

NN ouI
C) Ramenez-vous habituellement des crachats qui viennent de vos poumons pendant
le reste de la journée ou pendant la nuit?
NON QuI

Si e (£a) travailleur (euse) a népondu OUI @ au moins une des questions priciédentes,
(s04t 2A, B ou C), posez Les questions D el E. S4inon, passez 4 3.

D) Ramenez-vous habituellement des crachats camme cela la plupart des jours pendant
au moins trois mois de suite chaque année? _

Oul

NON
o o

_ E) Depuis cambien d'années produisez-vous ces crachats?

Sifflements dans La peitrnine

3. A) Vous arrive t-il d'entendre des sifflements ou des sillements dans votre poitrine
en respirant?

NON . Ou1

O d

S{ Le [La) travailleun [euse) a népondu NON, passez d“.
S4out, :

Cela vous arrive-t-il:

B) lorsque vous avez un rhume? NON oul1




C) parfois, méme lorsque vous n'avez pas de rhume? -
D) la plupart des jours ou des nuits?

E) Depuis cambien d'années cela vous arrive-t-il?
ans

4. Crises de sifflements

4. A) .Airez—vous déja eu une crise de sifflements ou de sillements qui vous ait essouf-
flé(e)? '
| NON ouUl1

Si Le (£a) travailleun|euse) a afpondu NON, passez a 5.
Si out,

B) Quel &ge aviez-vous lors de la premiére crise?

C) Avez-vous déja eu plus d'une crise? -
. NON oulL

O O

D) Avez-vous déja eu besoin de médicaments ou de traitements pour cette crise ou
ces crises? NON QUT

o o

5. Essougffement

5. A) Devenez-vous essoufflé(e) quand vous vous dépéchez sur un terrain plat ou guand
vous montez une pente légére? '



Si Le [La) tjzaqu.em (ewse) a népondu NON, passez @ 6.
S4 out,

- ' B) Devez-vous marcher plus lentement que les gens de votre &ge sur un. terrain
plat parce que vous devenez essoufflé(e)?

I S NON .' our
t ) . D D“ -
- Si Lo (£a) travailleun (euse) a ltepondu. NON, passez a .
.o S.(. ou1,

, C) Vous arrive-t-il de vous arréter pour reprendre votre souffle quand vous
v marchez & votre rythme sur un terrain plat? _,

NON  OuI

o O

D) Depuis cambien d'années étes-vous essoufflé(e)} comme cela?

../ HISTOTRE MEDICALE ET TABAGIQUE

~

6. Antdcdédents médicaux

;o 6. A) Au cours des trois demmiéres années, est-ce qu'une maladie des poumons vous a”
empeché(e) de travaJ.ller ou obligé(e) & rester & la maison ou au lit?

NON (0.01)1

o O



B) Un médecin vous a-t-il déja dit que vous aviez:

MALADIES

"Si out,

Quel 8ge aviez-vous -
Jorsqu’il vous 1l'a
dit la premiére fois?

En souffrez-vous
- encore?
NON

oul

Bronchite Mime?
BErphyséme?

Tuberculose pulmonaire?
Asthme;?

Une autre maladie
des bronches ou

des poumons?

D'autres maladies?

[k

D<‘D<!—EI<1—D<1—D

o0—*
D——-D‘.
O—
(>

ans

[l

0 O o

o

OO0 -

O

—

vous

S4 0Ul, laquelle?

S4 ou1,

spécifiez lesquelles et & quel &ge il |
1'a dit la premiére fois:

C) Prenez-vous des médicaments présentement?

Lesquels?

NON

[

ouI

A[:Tgx; out,

N



7. Tabagisme
7. A) Fumez-vous OU avez-vous déja fumé:
NON ou1
-llacigamtte?...............Q.......‘....D D
-la.pim?oco.ooooaoacooo.'oo-.o oooooooooooo D D
- le Cim (011 lecigaillo)?. L B B BE BN B BN BN B R J D .E
Si fLe (La) travailleur (euse) a népondu OUT @ au moins une des questions, remplin
La (Les) colonne (4) approprite (4) ci-bas. .
CIGARETTE PIPE CIGARE
B) A quel dge avez-vous com- (1) : (2) (3)
mencé a fimer réquliére- - ans ans ans
ment?
C) Avez-vous cessé de fumer .
(depuis plus d'un mois)? NON [] our E
D) S{ OUT & C: A quel &ge ans
avez-vous cessé de fumer?
E) S« NON @ C: Combien v v R/
fumez-vous présentement? cigarettes blagues par cigares par
par jour semaine (4) semaine
F) Pendant tout le temps ou
vous avez fumé, cambien
funiez-vous en moyenne? cigarettes blagues par cigares par
par jour semaine semaine
G) Est-ce que vous respirez
ou respiriez la fumée? Toujours [ | Toujours [ | Toujours [ |
Parfois [ ] Parfois [ | Parfois [ |
Jamais [ ] Jamais [] | Jdamais [ ]

(1)

(2)

(3)
(4)

réguliérément signifie plus de 20 paquets de cigaretteé . ou 8 paquets de
tabac pendant votre vie, ou plus d'une cigarette par jour pendant un an.

réguliérement signifie plus de 400 grammes, ou 8 blagues de tabac pendant

votre vie.

réguliérement signifie plus d'un cigare par semaine pendant un an.

une blague contient 50 grammes de tabac (une once 1/2).




ANNEXE I H

! Questionnaire sur 1'asthme de 1'Union International de la Tuberculose

(IUAT asthme questionnaire)‘versioh anglaise originale




Arca number [:[D
Study number D:]:[I]

Questionnaire D
(blank)

L

-, ONE FIGURE PER BOX. '
b o :

.
(YR
.

r What is your title, e.g. MR, MRS, MISS?

3

What is your first name?

What is your surname?

What is your address?

- aa

Number or nzme of housce/llat

and nume of road

town/m;.uge

'
1Y

What is today’s date?

When were you born?

Are you

' PLEASE ANSWER TIHE QUESTIONS EITHER BY CIRCLING THE AFPROPRIATE
- ANSWER OR BY FILLING IN TIHE ANSWER IN THE SPACE OR BOX PROVIDED,

LI T]

HEENEEEEEENEEEEN

(ITTT T T T I T T T T TI1]

HEEEENEEEEEEEEEN
LLLLLI T T T TITTI]

LI I T T T T T T T ]

Postcode r—, l | I ' l I

HEnEEREE

day month year

[ [
_ day month year

MALE or FEMALE?
(please cirele)

1-3

10

11-14
15-30

3146

[@]80

CARD1
Duplicate
cols. 1-10

11-26

2742
43-58
59-65

66-71

72-77

78

(1180



r.g ki

" SYMPTOMS RELATING TO YOUR CHEST OR BREATHING

Wheezing and whistling
1. Have you had wheezing or whistling:in your
chest at any time in the last 12 months?

1

If “NO"’ skip to question 2

. lf CIYESO.Q

1.1 How old were you when you lirst had
wheezing or whistling in your chest?
(make the best estimate that you can)

1.2 Is your wheezing worse at any of the
following times of the year?

1.2.1 Spring(l\duréh—May)'
“Summier (June-August)
or , ,
Autumn (Scptember-November)

1.2.2 Winter (Decembier-February)

1.3 Is your wheczing better or worse at weekends?

YES NO
(please tircle)

]

Years old

YES NO
(please circle)

YES NO
(pleasc circle)

(Please circie
one number)

Better 1

- Worse 2

Sometimes worse, sometimes better k)
Neither worse nor better 4

1.4 Is your wheezing better or worse when you arc (Please circle
on holiday? one nuinber)
Better 1
Worse 2
v Sometimes worse, sometimes better 3
Neither worse nor better 4

Duplicate
culs. 1-10

12-13

14
15

16-17
(blank)

19



Tightness in the chest in the cavly moraing

2.

Do you sometimes wike witlea feeling of tightness
in your chest first thing in the morning?

If “NO** skip to qucestion 3

v

If“YES™

2.1  For how long does this tightness
usually last?

2.2 Isthis tightuess usually relicved by medicines

(including acrosols, inhalers or pills)?

Shortness of breath

KN

Have you at any time in the last 12 months, had an
attack.of shortness of hreath that came on during the
day when you were not doing anything strenuous?

Have you. at any time in the last 12 months, heen

woken at night by an attack of shortness of breath?

Phlegm from the chest

5.

YES NO

Less than 30 minutes
Less than | hour
More than 1 hour

Do you usually bring up phlegm from your chest lirst thing

in the smnorning? (Clearing your throat does net count).

If **NQO”’ skip to question 6 .

I “YES”

5.1 Have you brought up phlegm from your chest like
this on most mornings for at least 3 months cach year?

(ease circle)

(Picase circle
one number)
|
2

3

YES NO
(please circle)

YES NO

tplease cirele)

YES NO
(please circle)

YES NO
(please circle)

YES NO

{please circle)

AR

20

21

22

23

24

25

26



srenthing
* 6. Which of the following stalemients best describes
your breathing? ’

I rarcly if everget trouble with

my hreathing

Ldo getregular trouble with my breathing,
but it always gets compleicly better

My breatling is never guite right

THINGS THAT MlGIiT AFFECT YOUR CHEST OR Iiliii:\'l'lllf\l('ﬂ
Colds

7. When you have a cold or ‘flu’ ¢r other respiratory
infection, do you usually:

7.1  Alsogetacough?
7.2 Start to wheeze?
7.3 Getafecling of tightness in your chest?

7.4 - Startto fcql short of breath?

Smoky rooms and a smoky atmosphese
8. When you are in a smoky room or smoky atmosphere
do you usually:
8.1  Start to cough?
8.2  Start to wheeze?

8.3  Geta fecling of tightacssin your chest?

8.4  Suarttofeclshort of breah?

_ (Mleasecircle
one nuinber)

1
2
3
YES NO
(please circle)
- YES, NO
(please circle)
YES NO

(please circle)

YES NO
© {pleasc circle)

YES NO
(please circle)
YES NO.
{plecase circle)
YES NO
(please circle)
YES - NO

{please circle)

27

28

29

30

32

3



Animals, dust, feathers

9. When you are in a dusty part of the house or
with animals (for instance dogs, cats er horses) or

near feathers (including pillows, quilts an:l ciderdowns)

do you ever:

9.1

9.2

9.3

9.4

9.5

9.6

- Start to cough?

Start t0 wheeze?

Gel a feeling of tightness in your chest?

Start to feel short of breath?

Get a runny or stuffy nose, ocan
attack of sneezing? o

.Getitchy or walering cyes?

‘Trees, grass, plants, {lowers or pollcn

10. When you are near Lo trees, prass or Hlowers, or
when there is a lot of pollen about, do you

ever:

10.1

10.2

10.3

10.4

10.5

10.6

S;art to cough?

Start to wheeze?

Get a feeling of tightness in your chest?
Start to feel short of breath?

Get a runny or stuffy nosc, or
attacks of sneezing?

Get itchy or wantering eyes?

YES NO
(please circle)

YES  NO

(please circle)
- YES NO
(please circle)
YES NO
(please circle) -
YES NO

{please circle)

YES NO
(please cirele)

YES NO
(please circle)

YES- NO
(please circle)
YES NO
(please circle)
YES NO
(please circle)
YES NO

(please circle)

YES NO.
(plcase circle)

‘CARD 2

36

37

39

40

41

42

43

45

46

47



| Exercise

‘11, Does exercise or strenucus work ever uniie you:
11.1  Start to cough?
11.2  Start to wheeze?
11.3 Geta fecl.i.r.\g of tightness in vour chest?
11.4 Gets@;{e;:Iy shortof breath?

ALLNESS THAT YOU HAVE HAD IN THE PAST, ORSTILL HAVE

" 12. Have you ever had asthma?

If *NO"* skip to question 13

121
122
123

12.4

12.5

v

Ir“YES”

Was this confirmed by a doctor?

How old were you when you had your first attack?’
Have you had an attack-in the last 10 years
Have you had an attack in the last 12 months?

Are you taking any medicines (including

inhaiers, acrosols or tablets) for your-asthma?

13. lave you had attacks of **hay fever’?

14. Did you have eczema as a child?

Please check that all qucslions,.lv‘c,laling to you have been
answered, and then continue to the next section

YLS “NO
(please ciscle)

YES NO
(please circle)

YES NO
(pleasc circte)

YES " NO
{please circle)

VES. - NO
(please circle)

YES NO
(please circle)

[ 1]

Years old

YES NO
(please circle)

YES NO
(please circle)

YES NO
(please circle)
YES - NO
(please circle)
YES NO
(please circle)

48
49
50

51

52

53

5455
56

57

S8

59

60

(61-79
blank)

[7)80



AL L S B
PN . % -

Area number I__[_ J.:I

Study number I__L_[__r_] _]

Questionnaire D

$ : _ On

(hlank)

PLEASE ANSWER THE QUESTIONS EXTHER BY CIRCLING THE APPROPRIATE,

ANSWER OR BY FILLING IN THE ANSWER INTTHESPACE OR BOX PROVIDED

ONE FIGURE PER BOX.

’ .

Plcase write your name here

SMOKING

15. Have you ever smoked as much as one cigaret{e per
day for as long as a year (or one cigar per week, or
one ounce of tohacco per month?

If “*NO** skip to question 16.1

It *YES™
15.1  How old were you when you stasted smoking regalarly?

15.2  Were you smokiryg one mantly igo?

If “YES"" skip to question 15.4

If “NO**

15.3  When did you fust give up smoking?

[=P15.4  How many manufactured cigarcttes do/did you smoke a day?

15.5  Howmuchtobacco do (dlidd) you roll
into ciparettes cach week?

YES CNO
{please cirele)

L]

Years old

YES NO
{plcase circle)

LIe] T]

(ycar)

[T T]

(cigarcttes/day)

ounces/week

on

grams/wec,

15.6 How much pipe tobacco do (did) you
smoke in a week

ounces/week

grams/week

SR NF N e

15-16

17-19

L]

202122

[T

232425




v

15.7  How many cigas do Glid) yon sintoke 1o week?
15.8 Do {did) you vse filters?

15.9  What brand ot aigareties de (did) you
smoke? (Please be as precise as possibike)

l.-l . t l 26-28
cigars/week
YES MO 29

(please circle)

([I11]

15.10 Whatis (was) the tar Jevel of your wstzl beand?
~ (This will be shown on the side of the packet).

OCCUPATION

30313233
(Please circle
one number)
High 1
Middle to High 2
Middic 3
Low to Middie [}
Low 5
9 3

Don'tknow

Please answer the following yuestions nboul your present or last employment. o

16.1 What type of firm do (did) you work for? That is, what
does (did) your firm make or do? Please be us specific as you can.

16.2  What job do (did) you actually do?

(L]

16.3  Did you need aparticular yualificaion or
training to obtain this job? If so. what?

16.4 Are (were) you:

A manager working for an cmplover?

A forcman or sapervisor working for an employer?

Working foran employer?
Sclf emnployed?

35363
. (Please circle
onc numher only)
1
2 34 }
3
4 ' T
Y
a1
1219 .

(Icave blank)

(3180




17. Are you registered with a G.P.?

IF**YES" what is his/her name andaddress?

-~

18. Do you ever remember having your hreathing
tested by blowing into a tube or machine?

IF“NO** go to question 19

lf ‘AYES”

a.  Was this done

by your own G.P.?
at the Hospital?

on your own machine?

b.  When was the last time you had suchaiest?
in the Lest seven days
in the Last four weeks
inthe |il-5l twelve months

in the last live years

v more than five years igo

YES NO
(please circle)

YES NO
{please cicele)

CYES - NO

(please circle)

YES NO
{please circle)

YES NO

(please circled

{Please cirele
one number}).

culs, 1-10

1213 14

15

16

17

18

19



oo ICynu take any micdicines Loy your CREUT (M 00 a S RIS LT 0T aavafy | F0RTs BURREsIn by o o bacse se s
cte.) please fill in one at' the sections below for cach uf the medicines which you tuke.

1M'you do not take any medicines please skip Lo question 20.

19a. MEDICINE 1

Name of Medicine:s oo [,

Do you take thisas  Tablets/C apsules/Pills
Medicine
Acrusol/lnhaler

Suppositorics

(Please cirete
one number)

l
2

Other ,.___,_...,.-....:,. [ .
(Phease specifly)

Il taken in more than eae of the above forms please
answer a setof questions for cach preparation.

Do you take thismedicine
At least once a day Tor most of {he year?
At least once a day but oz:ly at some times of the year?
chulurlly (for a week or so) if your chestis bad?

Just on occasions when you feel you need it?

Do you have any of this medicineat home at
the moment?

r

When did you las(‘ .lakc any of this medicine?
In the last SEVEN DAYS
" In the last FOUR WEEKS
¢ © Inthe last TWELVE MONTIS

Over a YEAR ago

If you have now completed a section for each medicine please |

) answer question 20.

tPlease cirele
< ae number)
1

9
-

YES N
{please circle)

(Ilease circle
one number)
|

2

3

CARD Y

(111

20212223
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N. aeof Medicine: N

Do you take thisas  "Tahlets/Capsu tes/Pily
Medicine
Acrosol/luhaler
Suppuositories
Other

(I'I(;irsc specify)

. tf taken in morethan one of the above forms please
answer a set of questions for each preparation.

Do you taie this n.edicine

At teast once a day for most of the year?

At lcast viree a day but only at some times of the year?
Regrlarly (Tor o week or s0) il your chestis had?

Just on occasions when you teel you need it?

Do you have any of this medicine at home at
the moment?

When di-} yos last take any of this medicine?

I thata g SESYESNIAYS

In the fast POUVR WETTRS

In the last TWELVE MONTLHS
Overa YEAR ago

If you have now completed a section Tor cach medicine please
answer question 20. : '

19c. MEDICINE Y

Name of Medicine: — ../_

tPlease civcle
one numbicr)
|

- ™~

L7 B

(Ptease cirele
one number)
|

]

- N

d

YES NO
(please circle)

{Please circle
ane e tiert

PRy

Do you take this as  ‘Tablets/Capsules/Pills
Medicine
Acrusol/inhaler
Suppositories
Other

(Please circle
one number)
1

(Please specily)

w»m o W

L

2829 031

(TLL)

363738239

40



. P A — —— e .~ -

IF taken in more thait eae ol the abie torns please.

answer a sct of questions Gir each preparation.

Do you 1ake this medicine

At lcast once a day for most of the year?

At icast once i day but oily at some times of the year? -
Repularly (for o week or so) if your chest is bad?
Just on occasions when you feel vou need'it?

Do you have any of this medicine at home at
the moment?

When did you last take any of this medicine?

In the last SEVEN DAYS

In the last FOUR WEEKRS

In the last TWELVE MONTIIS
Overa YEAR ago

If you have now completed a section for each medicine picase

answer question 20.

19d. MEDICINE 4

Name of Medicine:

(Please cirele
one number)
|

= = 19

YES NO

(please cirele)

(Please civele
onc number)
1

= i

Do you take thisas  Tablets/Capsules/lills
Moedicine
Acrosol/bnhaler
Suppositories
Other

(Please cirele
ane mnnher)
1

‘- bt

N b

(Please specify)

If taken in more than anc of the above forms please
answer a set of questions for each.preparation.

Do you take this medicine

" At least once a day for most of the year?

At teast once a day hut only a? smne times of the year?
Regularly (for a'week or soy if your chest is had?

Just on occasions when yon feel you need it?

(Please cirele
one number)
i

-

CARD S

41

[T
4453647

48

49



{%e.

you have any of this nedicine st home e
the moment?

When did you last take any of this medicine?

YIS NO
{please cirdle).

(Please circle
one number)

In the lust SEVEN DAYS 1
In the last FOUR WEEKS 2
In the last TWELVE MONTIIS. 3.
Over a YEAR ago 4
If you have now completed a section For cach medicine please
answer question 20.
MEDICINE §
Name of Medicine: _
(P"lease circle
‘ onc number)
Do you take thisas  Tablets/Capsules/Pills 1
Medicine 2
- Acerosol/Inhaler 3
Suppositories 4
Other 5
(Please specily)
If taken in more than enc of the above forms please
answer a'set of questions for cach preparation.
. Do you take lhiﬁ'm(‘dicinc (Please cirele
one.number)
Atleastonce o da) for most of the year? : 1
At least once a day but only at some times of the year? 2
Regularly (fur a week or sv) if your chest is had? K
Just on occasions when you feel you need it? q
Do you have any of this medicine at home at -
the moment? YES NO
(please ci_rclei
When did you last take any of this medicine? (Please circle
one number)
In the last SEVEN DAYS 1
In.the last FOUR WEEKS 2
In the last TWELVE MONTUS 3
Over a YEAR ago 4

If you have now completed a sectioa for cach medicine please
answer question 20.

S0

51

[111]

- 52535455

57

59



. MEDICINE 6

Name of Medicine:

Do you take thisas  Tablets/Capsules/Pills
: Medisine
Aerosol/Inhaler
Suppositories
Other —

(Please specify)

If taken In more than one of (he above forms please
answer a set of questions for-cach preparation.

Do you take this medicine

At leist once a day for mostof the year?

At least once a day but only at some (imes of the year?
Regularly (for a week or so) i your chest is bad? '
Just on occasions when you feel you need it?

Do you have any of this medicine at home.at
‘the moment?

When did you last take any of this medicine?

In the last SEVEN DAYS

In the last FOUR WEELS

In the last TWELVE MONTIS
Over s YEAR ago

20. How likely do you think it is that there is some other
medicine which your G.P. could give you which would
. improve your hreathing? ’ -

- Very likcly :

Quiivlikely
Quite unlikely

Very unlikely

END OF QUESTIONNAIRE. THANK YOU FOR YOUR HIELP.
If there Is any thing which you wish ta add pleasewrite on page 2,
Please check that all questions relating to you have been answered.

(Please cirele
one nmnber)
t

(Y

n &

(Please cirel
onc numbery
|

- N

[

YES NO
(please cirele)

{I'lease circle
-one number)
|

- N

B

(lease cirele
one number)

- N

£ S

AR IN R )

T

60 61 6263
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68

69-79

_ {lcave blank)
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ANNEXE 1 I

Questionnaire sur 1'asthme de 1'Union Internationale de la Tuberculose,
version originale francaise (traduit de 1'anglais par

le Dr. S. Perdrizet, Inserm, Paris)




(1‘!3:"\ \ S \C-
2y, YC\ e © 5
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A REMPLIR PAR LE SERVICE '
SEULEMENT : CARTE

N® de la zane ED:‘ 1-3

N® de dossier G:D:!:] .4,-3_

Questionnaire [:] . _ .9

(espace vide) 10

Veuillez répondre aux questions, soit en entourant la
réponse correcte, soit en l'inscrivant dans l'espace ou la
case réservé(e) 2 cet effet. Une lettre par case.

Quel est votre état matrimonial, Mr, Mme, Melle 7 [:I:I:I:]

Quel est votre Nom de famille ?[41 I ] | | ] l ] 1 l ] J ] J [ l

Quel est votre prénom 7

CARTE 1
ODupliquer
1-10
Quelle est votre adresse ?
N® ou nom de maison/appart. HEEREENEEEEEEN [ 11-26
et nom de la rue L1 HEEEEEEEEE 11 27-42
ville HEEEENEEEEEEEREER 43-58
Code postal HEENERE 59-65
Date du jour L1 L] l L1 66-71
jour mais année
Quelle est votre date de naissance ? (1] Ll il 72-717
© jour mois année
Quel est votre sexe ? MASCULIN  FEMININ 78

AEEEEEENEEEEEEEE

(entourez SVP)

11-14

15-30

31-46

| [o] 80



SYMPTOMES RESPIRATOIRES
Sifflements

1. Avez-vous eu des sifflements dans la
poitrine & un moment quelconque au
cours des 12 derniers mois ?

Si "NON" passez a la question 2

si “ouIr®

1.1 Quel &ge aviez-vous guand vous
avez remarqué pour la premiere
fois ces sifflements dans la
poitrine ?

(la meilleure évaluation)

1.2 Vos sifflements s'aggravent-ils
aux périodes suivantes de
1'année ?

1.2.1 Printemps (Mars-Mai)
Eté (Juin-Aoclt)
ou
Automne (Septembre-Novembre)

1.2.2 Hiver (Septembre-Novembre)

1.3 Vos sifflements diminuent-ils ou
augmentent-ils pendant les
week-ends ?

Diminution

. Augmentation
Quelquefois diminuent, guelquefois augmentent
Aucune différence

1.4 Vos sifflements diminuent-ils ou
augmentent=-ils quand vous éetes
en vacances ?

“Diminution

Augmentation

Quelquefois ciminuent, quelquefois augmentent
. Aucune différence

oul NON
(entourez SVP)

Age

Qul NON
(entourez SVP)

ouI 'NON
(entourez SVP)

(entourez
1 chiffre)

oW N -

{entourez
1 chiffre)

F- S S N

Dupliguer
1-10

1

14

15

16-17
espace Vvic

18

19



' OPPRESSION DANS LA POITRINE LE MATIN

2. Ressentez-~vous parfois unc oppression
-+ dans la poitrine cn vous réveillant ourx NON
le matin ? _ (entourcz SVP)

Si "NON" passez a la question 3

si "our- : ' '
2.1 Combien de temps dure habituel- - (entourez
lement cette oppression .? 1 chiffre)

Moins de 30 minutes 1
Mpoins d'1 heure 2
Plus d'1 heure 3

2.2 Cette oppression dans la poittine
est-elle habituellement soulagée
par la prise de medicaments ?

(y compris, aérosols, inhaleurs ouI - NON
ou pilules) ? ({entourez SVP)
ESSOUFFLEMENT

3, Au cours des 12 derniers mois vous
est-il arrivé- d'avoir une crise
d'essoufflement en dehors d'un ouIl NON
exercice ou d'un effort ? - (entourez,  SVP)

4. Au cours des 12 derniers mois vous

est-il arrivé d'étre réveillé la our NON
_nuit par une crise d'essoufflement ? (entourez SVP)
EXPECTORATION

5. Crachez-vous habituellement en vous
. levant le matin ?° :
(ne pas tenir compte des raclements ouI NON
de gorge)_ {(entourez SVP)

Si "NON® passez a la question 6 l

si "our®

5.1 Crachez-vous comme cela presque
‘tous les matins pendant au moins ou1 - NON
'3 mois chaque année ? {entourez SVP)

20

21

22

23

24

25

26



6.

Quelle est la définition suivante

qui décrit le micux votre

"{entourez

1 chiffre)

respiration ?

J'ai rarement sinon jamais
d'ennuis respiratoires

J’'al régulidrement des ennuis
respiratoires mais qui se
guérissent toujours compléte-
ment

Ma respiraticn n'est jamais
parfaite

CAUSES QUI PEUVENT AFFECTER LES VOIES RESPIRATOIRES

RHUMES

7. Lorsque vous avez un rhume ou la
grippe ou une autre infection
respiratoire, avez-vous aussi
habituellement :

7.1 De la toux ?

7.2 Un début de sifflement ?

7.3 Un sentiment d'oppression
dans la poitrine ?

7.4 Un début d'essoufflement ?

ATMOSPHERE ET PIECES ENFUMEES

8. Quand vous étes dans une piéce
enfumée, avez-vous habltuellement :

8.1 Un début de toux ?
8.2 Un début de sifflement ?

8.3 Un sentiment 4'oppression
dans la poitrine ?

8.4 Un début d'essoufflement ?

oul |
(entourez

oul
(entourez

oul
(entourez

QuI
(entourez

ouT’

(entourez

QUI
(entourez

ouIl
(entourez

OuUl -
(entourez

NON
SVP)

NON
SVP)

NON
SVP)

NON
svP)

NON
SVP)

NON
SVP)

NON
SVP)

NON
SVP)

27

28

29

30

31

32

33

34

35



ANIMAUX, POUSSIERE, PLUMES

9. Quand vous &étes dans un cndroit poussiércux
de votre maison ou avcc des animaux (par
exemple des chiens, des chats ou chevaux)
ou prés de plumes (y compris oreillers,
couvre-pieds et duvets) vous arrive-t-il

d'avoir :

9,1 Un début de toux ?
9.2 Un début de sifflement 2

9.3 Un sentiment d'oppression
dans la poitrine ?

9.4 Un début d'essoufflement ?

9.5 Le nez qui coule ou bouché,
ou une crise d'éternuement ?

9.6 Les yeux qui picotent ou
larmoyants ?

ARBRES, HERBES, PLANTES, FLEURS OU POLLEN

10, Quand vous étes prés des arbres, de

ouI : .NON
{entourez SVP)

oulI NON
(entourez SVP)

ouI NON

(entourez SVP).
‘out ~ NON

{entourez SVP)

our NON
{entourez SVP)

oul NON

{entourez SVP)

1'herbe ou des fleurs ou s'il y a beaucoup
de pollen autour de vous, vous arrive-t-il

d'avoir :

10.1 Un début de toux ?
10.2 Un début de sifflement ?

10.3 Un sentiemnt d'oppression
dans la poitrine ?

10.4 Un début'd‘essoufflément ?

10.5 Le nez qui coule ou bouché,
ou une crise d'éternuement ?

10.6 Les yeux gui picotent ou
larmoyants ?

oul ' NON
({entourez SVP)
our NON
(entourez SVP)

Ooul NON
(entourez SVP)

our . NON
{entourez SVP)

. oul NON

(entourez SVP)

ouU1 NON
{entourez SVP)

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47



1.

L'exercice ou-un travail fatigant vous

provoque-t-il :

11.1 Un début de toux ? ‘OUI NON
(entoudrez SVP)

11.2 Un début de sifflement ? oul NON
' (entourez SVP)

11.3 Un sentiment d'oppression .
dans la peoitrine ? - QUI NON
(entourez SVP)

11.4 Un essoufflement soudain ? ouUl NON
{entourez SVP)

ANTECEDENTS

12.

Avez-vous déja eu de l'asthme ? ouI NON
(entourez SVP)

Si "NON" passez a la question 13

'3.

14.

si "oul"

12.1 A-t-il été confirmé par un
‘médecin ? oUl NON
(entourez SVP)

12.2 A gquel &ge avez-vous eu la

ie crise ?
premiere Age

12.3 Avez-vous eu une crise
d'asthme au cours des 10 -
derniéres années ? Oul NORN
{entourez SVP)

12.4 Avez-voOous eu une crise au
cours des 12 derniers mois ? oul NON
(entourez SVP)

12.5 Prenez-vous des médicaments
(y compris inhaleurs, aérosols -
ou pilules) pour l'asthme ? our NON
‘ (entourez SVP)

Avez-vous eu des crises de rhume de
foin ? OuIl NON
(entourez SVP)

Avez-vous €u de l'eczéma dans votre :
enfance oul NON
: {entourez SVP)

Veuillez vérifier si vous avez répondu & toutes les
guestions vous concernant puils continuer -la partie

suivante

48
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52

53

54-55

56

57

58

59

60
61-79
espace vic.
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A REMPLIR PAR LE SERVICE

SEULEMENT CARIE
N° de la zone l—__L__D 1-3
N° de dossier EEID 4-8
Questionnaire Ej "9
(espace vide) 10
VYeuillez répondre aux questions,'~soit en entourant la
réponse correcte, soit en l'inscrivant dans 1l'espace ou la
case réservé(e) 3 cet effet. Une lettre par case. '
Inscrivez votre Nom icCi S.V.P....seecesceccccaccarancsccs
TABAGISME
15. Avez-vous déja fumé au moins 1
cigarette par jour (ou 1 cigare
par semaine ou 28 g de tabac OUI . NON
par mois) pendant au moins 1 an ? {entourez SVP)
Si "NON" passez a la quéstion 16.1 r
Si "our”
15.1 A gquel Age avez-vous commence ' [:I:]
a fumer réguliérement ? Age
15.2 Fumiez-vous il y a ! mois ? our NON
' (entourez SVP)
SI "OUI" passez a la question 15.4 |
SI "NON" . _
15.3 Quand avez-vous arrété de (19 | |
fumer définitivement ? Année
. 15.4 Combien de cigarettes fumez [:I:I:]
(fumiez) vous par jour ? cigarette/jour
15.5 Quelle quantité de tabac
utilisez (utilisiez) vous
par semaine pour rouler vos
cigarettes ? ) ‘ .-...-......gr/seﬂlﬂine
15.6 Combien de tabac utilisez
(utilisiez) vous par semaine
+ dans votre pays ? ceseeseess..gr/semaine

3

1

12-13

14

15-16 .

17-19

[LT]

20 21 22

23 24 25



15.7

15.8

15.9

15.10

\

Combien de cigares fumez
(fumiez) vous par semaine ? . [:[:[]

cigare/semaine
Utilisez (utilisiez) vous

des filtres ? : Oour NON
{cntourez SVP)

Quelle marque de cigarettes
fumez (fumiez) vous ? ‘
(précisez}

..;-.000.0.‘0.0!!...Lo..o.luoc‘;.oo.

Quel est le taux de goudron
de votre marque habituelle ?

(il est indiqué sur le - {entourez
paquet) 1 chiffre)

Elevé 1

Moyen 3 élevé 2

Moyen 3

faivle a3 moyen 4

faible 5

ne sals pas 9

ANTECEDENTS PROFESSIONNELS

Veuillez répondre aux questions suivantes
concernant votre emploi actuel ou passé

2161

16.2

16.3

16.4

Pour quelle entreprise travaillez
(travailliez) vous ? c'est-a-

dire que fait (faisait)-on dans
votre entreprise. Veuillez préciser

ncc-c.ocoonoocao--cocoaoco--.ooo-oooc

Quel est (était) votre travail réel ?

ca-..o--.ooaaoo..,ooo‘.ooo.nooo--co.oooo
' P N

Votre emploi nécessitait-il une qua-
lification particuliére ou une for-
mation pour l'obtenir ?

si "Oui", laguelle ?

.o..o.auo-cco'sn.o-oo.oo.ootoo'co..co

Etes (étiez)-vous : (entourez
.- : 1 chiffre
: _ o seulement)
. un directeur salarié ? ‘ 1

Un contremaitre ou survelillant 2
salarié ?

un employé ? ‘ 3
A votre compte ? 4

2] 8o

CARTE 3

26-28

29

[T [T

130 313233

34

35 36 37

38

ol

41
42-79
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17.

18.

Etes-vous inscrit checz un médecin .
généraliste ? folib NON
. (entourez SVP)

Si "OUI" quel est son nom et adresse ?

T EEEEEEEIX IS SRR “« oo s e ouwesne PRS- ErEE S L R B B

Vous rappelez-vous avoir déja eu un

_examen des voies respiratoires en

soufflant dans un tube ou une .
machine ? our NON
' (entourez SVP)

Si "NON" passez a la questionA19

si "our*

a. A-t-il été fait

par votre médecin : . our - NON
généraliste ? (entourez SVP)
a 1'hopital ? oul NON

(entourez SVP)

sur votre appareil .oul NON
personnel 2 (entourez SVP)
b. <Quand avez-vous eu cet examen (entourez
pour la premiere £o1s ? 1 chiffre
- seulement)
dans les 7 derniers jours 1
dans les 4 derniéres semaines - 2
dans les 12 derniers mois 3
dans les 5 derniéres années a
il y a plus de S5 ans 5

Gup Ll 4t

1-10

1"

12 1314

15

16
17

18

19



19. Si vous prenez des médicaments pour
les voies respiratoires (y compris pilules,
inhaleurs, suppositoires etc...)
remplissez les partics ci-dessous pour
chacun des médicamcnts que vous prcnez

Si vous ne prenez aucun médicament
passez a la question 20

19a. MEDICAMENT 1
Nom du médicament 3............

Le prenez vous sous forme de T {entourez
1 chiffre)

comprimés, capsules, pilules 1
sirop, gouttes 2
aérosols, inhaleur 3
suppositoires 4
autres )

précisez SVP

S'il est pris sous plus d'une forme .
répondez a. 1'ensemble des questions pour chaque ..

préparation
Prenez-vous ce médicament {entourez
) 1 chiffre)
. au moins 1 fois par jour pendant presque
toute l'année ? 1
. au moins 1 fois par jour a certaines
périodes de l'année ? 2
. réguliérement (pendant environ 1 semaine)
si vous avez des ennuis respiratoires ? 3
. de temps en temps quand vous en sentez
le besoin ? 4

Avez-vous certainsde ces médicaments'
chez vous en ce moment 2 our NON
(entourez SVP)

Quand avez-vous pris pour la derniére |
fois un de ces médicaments ? (entourez .
- . 1.chiffre)

« dans les 7 DERNIERS JOURS
e dans les 4 DERNIERES SEMAINES .
« dans les 12 DERNIERS MOIS

»1l y a plus d'UN AN

oW N -

Si vous avez terminé maintenant pour chaque
médicament répondez & la question 20

CARTE 4

CLIT]

20212223

24

25

26

27



. CARTE 4
19b. MEDICAMENT 2 ,
Nom du MEAICAMENE 2. cueveonoasanancas cecnaasmes ces [:I:I:I:]
: 28 29 30 31
Le prenez vous sous forme de {entourez
' 1 chiffre)
comprimés, capsules, pilules 1
sirop, gouttes 2
aérosols, inhaleur 3 12
suppositoires 4
autres S
précisez SVP
§'il est pris sous plus d'une forme _ .
répondez a l'ensemble des questions pour chaque
préparation . .
Prenez-vous ce meédicament : (entourez
: : 1 chiffre)
. au moins 1 fois par jour pendant presque _
toute l'année ? 1
. au moins 1 fois par jour a certaines
périodes de 1'année ? h ‘ 2
+ réguliérement {pendant environ 1 semaine) 33
si vous avez des ennuis respiratoires ? -3
., de temps en temps quand vous en sentez ‘
le besoin ? ' B &
Avez-vous certain de ces médicaments
chez vous en ce moment ? oul NON
_ (entourez SVP) 34
Quand avez-vous pris pour la derniére
fois un de ces médicaments ? {entourez
1 chiffre)
.dans les 7 DERNIERS JOURS 1
.dans les 4 DERNIERES SEMAINES 2 35
. dans les 12 DERNIERS MOIS 3
,il y a plus 4'UN AN 4




CARTE 4

(1T

19c. MEDICAMENT 3 ‘ : 36 37 38 39
Nom du médicdment_:..............,;;.............,

Le prenez vous sous forme de ’ {entourez
1 chiffre)

comprimés, capsules, pilules
sirop, gouttes.

1
2
aérosols, inhaleur 3 40
suppositoires 4 ’
autres ' S
précisez SVP
§'il est pris sous plus d'une forme
répondez- a l'ensemble des gquestions pour chaque
préparation
Prenez-vous ce médicament (entourez
1 chiffre)
. au moins 1 fois par jour pendant presque .
toute l'année ? . 1
. au moins 1 fois par jour a certaines ,
périodes de l'année ? 2
. réguliérement (pendant environ 1 semaine)’ 41
si vous avez des ennuis respiratoires ? 3
«de temps en temps quand vous en sentez
le besoin ? 4
Avez-vous certain de ces médicaments
chez vous en ce moment ? ‘ ’ ouIl NON 42
(entourez SVP)
Quand avez-vous pris pour la derniére ‘ ~
fois un de ces médicaments 2 , (entourez
' ' 1 chiffre)
.dans les 7 DERNIERS JOURS -
.dans les 4 DERNIERES SEMAINES 43

.dans les 12 DERNIERS MOIS
+»il y a plus d'UN AN

oW N -




CARTE 4
19d, MEDICAMENT 4 )
" Nom du médicament f......cccececccaccnccacsas - [:[:[:[]
, _ . |- 44454647
Le prenez vous sous forme de {entourez
1 chiffre)
comprimés, capsules, pilules 1
sirop, gouttes 2
aérosols, inhaleur 3 _
suppositoires 4 48
autres 5
précisez. SVP
S'il est pris sous plus d'une forme
répondez a l'ensemble des questions pour chaque
preéeparation
Prenez-vous ce ﬁédicament {entourez
1 chiffre)
» au moins 1 fois par jour pendant presque
toute l'année ? 1
. au moins 1 fois par jour a certaines
périodes de l'année ? , 2
. Téguliérement (pendant environ 1 _semaine) .
si vous avez des ennuis respiratpires ? k| 49
. de temps en temps quand vous en sentez
le besoin ? v 4
Avez-vous certain de ces médicaments o
chez vous en ce moment ? ouI . NON
(entourez SVP) 50
Quand avez-vous pris pour la derniére
fois un de ces médicaments ? (entourez
1 chiffre)
. dans les 7 DERNIERS JOURS ) 1
- dans les 4 DERNIERES SEMAINES 2
.dans les 12 DERNIERS MOIS 3 51
.il y a plus d'UN AN 4




CARTE 4
19 e. MEDICAMENT 5 .
Nom du médicament z......cccccccccann cecsscssssnsse [:[:[j:]
i ' . ' 52 53 54 55
Le prenez vous sous forme de {entourez
' -1 chiffre)
comprlmes. capsules. p11u1es 1
sxrop. gouttes 2
aérosols, inhaleur 3
suppositoires 4 56
autres 5
précisez SVP )
§'il est pfls sous plus d'une forme
repondez a 1'’ensemble des questlons pour chaque
preparatlon i
Prenez-vous ce médicament (entourez
' 1 chiffre)
+ au moins 1 fo1s par ]our pendant presque '
toute l‘'année ? 1
. au moins 1 fois par jour & certaines
périodes de 1l'année ? 2
.regu11erement (pendant environ 1 semaine)
si vous avez des ennuis respxratoxres ? 3 57
» de temps en temps quand ‘'vous en sentez
le besoin ? : 4
Avez-vous certain de ces médicaments
chez vous en ce moment ? ouI NON' 58
{entourez SVP)
Quand avez-vous pris pour la derniére
fois un de ces médicaments ? : (entourez
) - 1 chiffre)
.dans les 7 DERNIERS JOURS 1
.dans les 4 DERNIERES SEMAINES 2 59
+» dans les 12 DERNIERS MOIS 3
«il y a plus d'UN AN 4




19 £f. MEDICAMENT 6

Nom du médicament z.....cceemssovecassscnocscccacns
Le prcnez vous sous forme de {entourez
1 chiffre)

comprimés, capsules, pilules
sirop, gouttes

aérosols, inhaleur
suppositoires

autres

VI WN =

précisez SVP

S'il est pris sous plus d‘une forme
répondez a l'ensemble des questions pour chaque
préparation

Prenez-vous ce meédicament (entourez
1 chiffre)

. au moins 1 fois par jour pendant presque

toute l'année ? 1

. au moins 1 fois par jour a certaines

périodes de 1'année ? 2

. réguliérement (pendant environ 1 semaine)

si vous avez des ennuis respiratoires ? 3

. de temps en témps quand vous en sentez

20

le besoin ? 4

Avez-vous certain de ces médicaments
chez vous en ce moment 2 oulI NON
(entourez SVP)

Quand avez-vous pris pour la derniére
fois un de ces médicaments ? (entourez
"1 chiffre)

.dans les 7 DERNIERS JOURS
.dans les 4 DERNIERES SEMAINES
.dans les 12 DERNIERS MOIS

«il y a plus d'UN AN

W N -

Pensez-vous que votre médecin pourrait

vous prescrire d'autres médicaments )

pour améliorer vos voies (entourez
respiratoires ? 1 chiffre)

- trés probablement
probablement
assez improbable
trés improbable

o WN =

FIN DU QUESTIONNAIRE. NOUS VOUS REMERCIONS DE VOTRE
COOPERATION. Si vous désirez ajouter quelque chose
écrivez le sur la 2eme page.

Veuillez vérifier si vous avez répondu & toutes les
questions vous concernant.

CARTE 4.

S

64

- 65

66

67

68

69-70
espace vide
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ANNEXE 1 J

Questionnaire médical sur 1'asthme, version frangaise,
DSC Sacré-Coeur, avril 1986




.QUESTIONNAIRE MEDICAL

© SUR__L'ASTHME

Interviewer: . Date de l'entrevue:

(3) (m)- (a)

IDENTIFICATION DU (DE LA) TRAVAILLEUR (EUSE):

Nam de famille:

Prénam(s):

Date de naissance: Sexe:

(7). (m) (a)
Numéro d'assurance sociale: {, 3§ Luad Lol

Nom de la compagnie:

Pays d'origine de la famille (groupe ethnique):

A Lire au (2 fa) travailleur{euse):

Tous les renseignements obtenus par ce questionnaire sont strictement confidentiels.
Vous ne serez identifiés dans aucun rapport.

Ce questionnaire fait partie de la mise en application du programe de santé au tra-
vail de votre compagnie. Son but est de déterminer l'importancedes —symptdmes respi-
ratoires de l'asthme chez les travailleurs de l'entreprise. Les résultats pourront étre u-
tilisés pourn-1l'évaluation de ces problémes de santé dans 1'ensemble des établissements

de votre secteur d'activité industrielle. .
les questions suivantes concernent principalement vos poumons, VoS 'problémes de san-

té. dans le passé et vos habitudes de vie. On peut répondre & certaines questions par
"oui" ou par "non". Si vous hésitez entre "oui®” et "non", répondez "non".

86/04/07

D.S.C. Sacré-Coeur, Montréal.



STFFLEMENTS ET STLLEMENTS

1. Avez-vous eu des sifflements ou des sillements dans la poitrine & un moment quelconque

au cours des 12 dermiers mois?

NON OuI

O

S4i NON, passez d La question

6.

7. Ouel age aviez-vous quand vous avez remargué pour la premiére fois ces sifflements

ou des sillements dans la poitrine? (la meilleure évaluation)

3. Vos sillements s'aggravgnt—ils aux périodes suivantes de l'année:
ouUl

NON

0 O

Eté (juin & aolGt)?......... TP I [
[]
[

Printmps (avril et mi)?“’...l.;_Q.......Q..'..CC

t]
0

4. Vos Sillements diminuent-ils ou augmeptent—ﬂs pendant les fins de semaine?

Autame (septembre & novembre}?...cceeeeces veossnne

Hiver (déCGTIbI'BéITﬁIS)? ------ : ;oo.oonluooaoo...r-ncaoo

Diminuent................. ------ seecsessssanersnssey o.oc.o-D
'Auwtmt...l...'.....' ....... ..0.....‘.-........'..;....

Quelquefois diminuent, quelquefois augmentent............. |

Aucune différence...... S casecsar

5. Vos sillements diminuent-ils ou augmentent-ils quand vous étes en vacances?

Diminuent...’.’..-..-....--......o.--_...._....-......-.-.......

Quelquefois diminuent, quelquefois augmentent . ..eeseesoess

1
Augmentent. ..... Ceeeeseaeciraenans R
Cd
[

Aucurle différenceo.vo.l00.0000.0.0.0..0.00;.’000'00 ..... «a v




OPPRESSION DANS LA POTTRINE LE MATIN

6. Ressentez—vous parfois une oppress:.on ou un serrement dans la poitrine en vous
réveillant le matin?

NON 0.9) §

(]

&4 NON, passez & 2a question
90

7. Combien de temps dure habituellement cette oppression?
Moins de 30 MINULES. .....enesesseseensennns IR I
‘Entre 30 minutes et une heure..........ceceeesssecsnccesessd |
PIUS A'UNE hEUTB . . .s.suvereesesrannasenesnsncesacsansnansas ]

8. Cette oppression dans la poitrine est-elle habituellement soulagée par la prise de
' médicaments (y camwpris aérosols, inhalateurs ou pilules)?

NON ouIL

’ o - I%’ouzz

Veuiilez préciser-:

‘ ESSOUFFLEMENT
" 9. Au cours des 12 derniers mois vous est-il arrivé d'avoir une crise d'essoufflement?

NON Ul

l%] [l
L NON, passez @ La question
12.

10. Est-ce que cette crise d'essoufflement s'est produite ou est-ce que ces crises
d'essoufflement se sont produites:
La nuit?
Le jour?
En faisant des efforts?

Sans faire d'effort particulier?

o000 g
nooo g




11. Au cours des 12 derniers mois, vous est-il arrivé d'étre réveillé la nuit par une

crise d'essoufflement?
NON QU1

-0 0O

TOUX
12. Au cours des 12 derniers mois, vous est-il arrivé d'étre réveillé la nuit par une
crise de toux? }
NON  OUIL
EXPECTORATION
13. Crachez-vous habituellement en vous levant le matin?
(Si vous crachez & la premiére cigarette ou en allant dehors pour la premiére fois,
répondre OUI. Si vous crachez seulement pour vous éclaircir la voix, répondre NON).
NON oul
Si NON, passez @ La question
15. :
14. Crachez-vous camme cela presque tous les matins pendant au moins 3 mois chaque année?
NON Ul
%L oui:
Depuis combien d'années?
15. Quelle est la. définition suivante qui décrit le mieux votre. respiration?

J'ai rarement sinon jamais de problémes de respiration...] ]

J'ai réguliérement des problémes de respiration mais
qui se quérissent toujours complétement......... ceenennea{ ]

Ma respiration n'est jamais parfaite..........eeseesessesd |




ANTECEDENTS

16. Un médecin vous a-t-il déja dit que vous faisiez de 1l'asthme?

NON  OUI

%l -
4 NON, passez & fLa question
21.

I7. A quel age avez-vous eu votre premiére crise?

18. Avez-vous eu une crise dans les -lO dermiéres années?
NON OUIl
Vi NON,‘ passez & La question
20.

. Avez-vous eu une crise dans les 12 derniers mois?

NON . oUI

O O

0. Prenez-vous un traitement ou des médicaments (y compris aérosols, inhalateurs ou
pilules) pour votre asthme?

NON OuUIl

L -0

Z1. Avez-vous souffert de maladie des bronches ou des poumons avant 1'dge de 16 ans?
NON ouI
4L OUl.

Veuillez préciser:




22. Quand vous &tes dans un endroit poussiéreux ou avec des animaux (par exemple des
chiens, des chats ou chevaux) ou prés de plumes (y ccmpr:.s oreillers, couvrepieds
et duvets) vous arrive-t-il:

"de vous fl'ettreétousser?................. ------ D

- de vous mettre a avoir des sifflements ou
des. sillements dans la poitrine en respirant?...[ ]

- d'avoir une sensation d'oppression ou de
serrement dans 1a poitrine?...ccceesecerasccsscas

- de camencer a vous sentir essoufflé(e)....... ]
- d'avoir le nez qui coule ou qui se boucheD

- d'avoir une cnse d'éternuements?.ccccssveccnsss

OO00DOD0 O og

- d'avoir les yeux qui picotent ou pleurent?......[ |

23. Lors d'un exercice ou d'un travail fatigant, ou quand il fait trés froid, vous arrive-
feile , . .

NON

8

1

- de vous mttre a tousser? c-oooo-d.o-ooooa’dooo.’cD'

- de vous mettre a avoir des sifflements ou des
sillements dans la p01tr1ne en resp:.rant........]_-_]

- d'avoir une sensation d‘'oppression ou de ' A
serrement dans 1a pOitrine?.c.cececcescecaceaaes ]

- de commencer & vous sentir essoufflé(e)?........[ ]

<00 O .0

Si OUT A au moins un des anticles:

- Veuillez préciser dans quelles circonstances::




24. Ouand vous étes & votre poste de travail, vous arrive-t-il:

de vous mettre a tousser........................

-

de vous mettre é avoir des s;fflements ou des
sillements dans la pmtrme en respirant?...... ]

d'avoir une sensatlon d'oppression ou de
serrement dans la p01trme......................

de cammencer & vous sentir essoufflé(e)?.......J ]

d'avoir le nez qui coule ou qui se bouche?.....

L]
d'avoir une crise d'éternuements?.......c.eeses ]
L]

d'avoir les yeux qui picotent ou pleurent?.....

J00o0no f|f:|*|jg

S{ Ul & au moins un des articles:

Veuillez préciéer dans quelles circonstances:

25. S4 OUI aL'un du anticles de fa question 24: Est-ce que ce ou ces problémes a
votre travail s'améliorent ou disparaissent en fin de semaine ou quand vous étes.

en vacances?’
NON - Ul

o o O



TABAGISME

26.1 Fumez-vous ou avez-vous déja fumé:

- la Cigarette?......................

= la pipe?oo»ocoooooo-o-o-oooooo'oooco-o-ooooooD

Si fe (fa) travailleur{euse) a rdpondu OUI @ au moins une des questions, nemplin La

- le cigare (ou le cigarillo)?.......

(Les) colonnels) appropribe(s) ci-bas.

PR

oul

O

3

CIGARETTE PIPE CIGARE
6.2 A quel dge avez-vous commencé (1) (2) (3)
& fumer réguliérement? —ans — 208 —ans
D6.3 Avez-vous cessé de fumer
(depuis plus d'un mois)? NoN [ ] ouI [%']
D6.4 S4 OUT & 26.3: Combien fumez- ~ ans
vous présentement?
6.5 Si NON a 26.3: Cambien fumez- i ‘5 v
vous présentement? cigarettes blaques par clgares par
par jour semaine (4) semaine
6.6 Pendant tout le temps ou
vous avez fumé, cambien - -
o ‘ ” cigarettes blagues par cigares par
fumiez-vous en moyenne? par jour semaine semaine
26.7 Est-ce que vous respirez _
ou respiriez la fumée? Toujours [_| Toujours [, Toujours [_|
Parfois [ | Parfois [_| Parfois [ |
Jamais [} Jamais [ ] Jamais [ ]
I

(1)

réguliérement signifie plus de 20 paquets de cigarettes, ou 8 paquets de

tabac pendant votre vie, ou plus d'une cigarette par jour pendant un an.

(2)
votre vie.

(3)
(4)

une blague contient 50 grammes de tabac (une once 1/2').

régquliérement signifie plus de 400 grammes, ou 8 blagues de tabac pendant

réquliérement signifie plus d'un cigare par semaine pendant un an.




ANNEXE I K

Questionnaire médical sur 1'asthme, version anglaise,
DSC Sacré-Coeur, avril 1986




MEDICAL QUESTIONNAIRE

FOR ASTHMA

Interviewer: Date of infef:v‘iew:
‘ (d) (m) (y)

EMPLOYEE IDENTIFICATION:

Surname (family name ‘) :

Given name(s):

Date of birth: Sex:
(d) (m) (y)

Social insurance number: | , , | I v oy | )

Name of the canpany{

Family's country of origin (ethnic group)

To be nead to the employee:

'All information gathered fram this questionnaire is strictly confidential. You will
not be identified in any report. : ‘

This questionnaire is part of the implementation of your campany's ‘occupational health
programme. It aims at assessing the importance of respiratory symptams suggestive of
asthma among the workers in this company. Its results may eventually be used to assess
asthma problems in all the establishments of this industrial activity sector.

The following questions pertain mainly to chest, past health. problems and lifestyle.
Some questions can be answered by "yes” or by 'no*. If you are in doubt about whether
your answer is “yes" or "no", answer "no".

86/04/21
D.S.C. Sacré-Coeur, Montréal.



WHEEZING AND WHISTLING o . . v

. 1. Have you had wheezing or whistling in your chest at any time in the last 12 months?

NO YES

L]
§ NO, skip Lo question 6.

+

2. How old were you when you first had wheezing or wh:.stl:.ng in your chest?
(make the best estimate that you can)

_ years old

3. Is your wheezing worse at any of the fo;lowing ‘times of the year:

Sprirlg (April and MY)?'OCOQO00._000-0.000.00.00000.

NO YES
I
Summer (June to August)?‘...;.;'...,.... ...... cereraane D [] |
Fall (September to NOVENDET)?.... . +ueeeevesesenss [] ]
Winter (Decamber to MArch)2.ieceeeeesesesseeeessss [ | []
4. Is your wheezing better or worse during the weekend?
Bettef... ....... easaan . ....... 0
WOISE..eeunnns S A e eeee [
Sometimés wofse, sametimes better..... ........ |:]
Neither worse nor better..... D
5. Is your wheezing better orA worse when you are on vacation?
Betterseeeeeaneeenss PPN
Worse....ccceees Ceessseenesecarenrrarrans

O
[
Sometimes worse, Sometimes better....ecvecvesseoncsceseses [
]

Neither worse NOr betfer....cceseeecsassnceens




TIGHTNESS IN THE CHEST IN THE EARLY MORNING

~ 6. Do you sametimes wake with a feeling of tightness in your chest first thing in the
morning? ’ o

N YES
L]

14 NO, skip to question 9.

7. For how long does this tightness usually last?

mss tm 30 m,hlutes..........‘..‘. ..... ............".....‘D
Between 30 minutes and one hOUL.....ccceteennsoasansns eeee [
More than one hour......  eveeeessascbanesas T

8. Is this tightness usually relieved by medication (including aerocsols, inhalers or
pills)? , .

NO YES

O

4 YES:
Please specify:

SHORTNESS OF BREATH

9. Have you, at any time in the last 12 months, had an attack of shortness of breath?

NO YES

g[l

14 NO, skip to question 12.

' [ 10. Has this attack or have these attacks occurred:

g

g
DDED%
0o Os




l
|
|
i
|

11.

Have you, at any time in the last '12 months, been awakened at night by an attack

of shortness of breath?
NO YES |

o g N

COUGH

12.

Have you, at any time in the last .12 months, been awakened at night by an attack
of coughing? : :

NO  YES

O O

PHLEGM FROM THE CHEST

Do you usually bring up phlegm from your chest first thing in the morning?

13.
(I1f you bring up phlegm with the first cigarette, or on first going out-of-doors,
answer YES. If you bring up phlegm only to clear your throat, answer NO).
- NO YES
14 NO, skip to gquestion 15,
14. Have you brought up phlegm from your chest like this on most mornings for at least
3 months each year?
NO YES
14 VES:
For how many years?
15.

Which of the following statements best describes your brefathing?

I rarely, if ever, have trouble breathing..............- RS Il
I regularly have trouble breathing, but it always gets .
campletely better after each epiSode.....cceteesoraerenceeees O
My breathing is never quite righteceeiecescccces wesssansamus r__l



PAST MEDICAL HISTORY

. |

o

16. Has a doctor ever told you that you had asthma?
NO YES
14 NO, skip to question 21,
l 17. How old were you when you had your first attack?
; _years old
18. Have you had an attack in the last ten years?
NO  YES
l; Il
14 NO, skip to question 20. |
, |
.1 19. Have you had an attack in the last 12 months? |
NO YES o
‘|
O O |
20. Are you taking any medication or do you require treatment for your asthma? (inclu-
' ding inhalers, aerosols, or pills) |
t
|
NO YES i
21. Did you suffer fram any bronchial or lung disease before the age of 167
NO YES
14 YES:

Please specify:




22. When you are in a room which is dusty, or'with-anﬁnals (for example dogs, cats,.
or horses) or near feathers (including pillows, bedspreads, and quilts) do you

23.

ever:

Start tO COUgh?...r.......-....._ ooooo veow

start to wheeze?.ieeeeveacens sesescnaven

start to feel short of breath?....;;....

get a runny or stuffy NoSe2....cceesecne

get an attack of sneezing?.ﬂ&:..... .....

[
Q
®
+
F.
i
]
3
5
ot
]
H-
5
[Te]
3
0
9

------ seeveaase

‘eenesac

get a feeling of tightness in your chest?.......

es s ae e

e se s

Ooooononfn s

N

ODoO00oooo g

When you exercise or undertake any strenuous activity, or when it is very cold, do

you evers:

StaIt tO COUgh?.;............_............-

start to wheeze?..eevececoscasrsanrons .o

start to feel short of breath?..........

Please specify under which circumstances:

get a feeling of tightness in your chest?.......

O
L]
[
¥

§ YES to any «tem:

\



t

24. When you are at your work station, do you ever:

- Start to Cough?'..'...........................-.....

00§

— Start 1O WheeZeZ.eeeeeresssonssasamssssossonsans
- get a feeling of tightness in your chest?....... 1
- start to feel short of bréath?.w...,....,.......
- get a runny or stuffy noseZ......ccccvecccncenen

- get an attack of SNEEZANGZ e e eerrecssssosonnnrans

ooooOOooO 38

get itchy or watering EYES7cseevsscrncacanvancss

<0000l

14 YES to any 4item:
Please specify under which circumstances: ’

' 25. 14 VES to any item of question 74: Does this problem (or do these problems)
experienced at work, improve or disappear during the weekend or when you are
on vacation? ‘

NO YES

O O



SMOKING HISTORY

26.1 Do you or did you ever smoke:

NO YES
-cigarett;és?.........A..........._................_!__‘, O
- a plpe"... {:‘ ]
- - cigars (or cigarillos)?..'........._.......;.......[___l |

14 the wonken answered VES to any of the above , dbmptue'the%pnopw,te
infonmation in the following table. - - ' .

CIGARETTE PIPE CIGAR
26.2 How old were you when you
first started smoking (1) (2) (3)
larly? years old ____years old years old
26.3 Have ydu stopped smoking
(for at least one month)? A NO _I__| YES %
26.4 T4 YES to 26.3: How old
were you when you stopped :
smoking? . ____years old
26.5 1§ NO to 26.3: How much 7 v | v
are you smoking now?
‘ cigarettes pouches per cigars per
per day week (4) week
26.6 On average, for the entire
time you smoked, how .
much did you smoke? cigarettes pouches per cigars per
per day week week
26.7 Do you or did you .o Always [ Always [ ] Always [
inhale the smoke? o
- Sometimes [ ] © | Sometimes [] Sometimes [ |
‘Never  [] Never 1 Never [

(1) regularly means more than 20 packs of cigarettes or 8 packs of tobacco in a lifetime
or more than one cigarette per day during one year.

(2) regularly means more than 400 grams or 8 pouches of tobacco in a lifetime.
(3) regularly means more than one cigar a week for a year.

(4) a pouch of tobacco contains 50 grams (1 1/2 oz.).




ANNEXE 11
BUREAU DE NORMALISATION DU QUEBEC (BNQ)



ANNEXE II A

Spirométres (BNQ 5725 - 050)




o

bureau

- de normalisation

~du quebec

2 YA Gouvernement du Quebec
¢ Ministere de ('Industrie,
i dd du Commerce et du Tourisme

NORME

SPIROMETRES

BNQ 5725-050
85-05-28




Les demandes de renseignements concernant
le présent document peuvent €tre adressées au Bureau
de normalisation du Québec, Ministére de I'Industrie,
du Commecce et du Tourisme, 50, cue Saint-Joseph est,
Quéhec, GIK 3AS. Tél.: (418) 643-Sil4.

Dépdt légal
Bibliothéque natfonale du Québec

[SBN 2-550-09103-5

‘ @) Burean de norwalfsat{on du Quédbec



BNQ 5725050

AVANT-PROPOS

) Le présent document a &té élahorés par le comité de normalisa-
tion sur la- splrometrie, formé des membres suivants:

BQUCHARD, Michel

BOURRET, Jean-Louils

DESMEULES, Marc J.

DURAND, Pierre
ERNST, Plerre

SEGUIN, Pierre

JOBIDON, Louls (secrétaire)

Comnission de la santé et de la sé~-
curtité du travail du Québec

Service de la santé au travail -
Ministére des Affalres sociales

NGpital Laval

Institut de recherche .en santé et
séeurité du travall du Québec

Département d'épidémiologlie et de
santé - Université McGill

Hopital du Sacéé-Coeur

Bureau de normalisation du Québec -
Ministére de 1'Industrie et du Com
merce



= —————— i v § 31

5725-050

"BNQ
SOMMAIRE
Page

OBJET 1
DOMAINE D'APPLICATION 1
VOCABULAIRE 1
CLASSIFICATIbN 2
GENERALTTES 2
CARACTERISTIQUES REQUISES 3
ETALONNAGE 6
ENTRETIEN ‘ 7
TABLEAU 1 -‘CARACTERISTLQUES ﬁINIMALns DES SPIROMETRES 8
FIGURE 1 - LINEARITE DU VOLUME MESURE 9
FIGURE 2 =~ CALCUL ny v.E.n;s. PAR EXTRAPOLATION 10.
ANNEXE A -~ MODRLES ng spxgo&ﬁrnss 11
ANNEXE B - BIBLIOGRAPIILE

13




1.

BNQ 5725050

. "SPIROMETRES

OBJET

La préseate norme a pour nbjet de fixer les exigences minima-
les auxquelles doivent satisfaire cectalns types de splrométres pour leur
permettre, lors des épreuves de fonction respiratoire, de donner des ré-
sultats sensihlement identiques dans des conditinns d'utllisation compara-
bles.

NOHAINE D 'APPLICATION

La présente norme s'applique aux spirométres utilisés i des
fins de dépistage et d'évalnation de la fonction respiratoire en milieu de
travall.

VOCABULAIRE

Aux fins du présent document, les termes suivants doivent étre
définis comme suit:

3.1 capacité vitale forcée (C.V.F.): volume maximal d‘air expiré
par 1'individu examiné, dans des conditions d'effort maximal, 3 la suite
d'une inspiration maximale.

- 3.2 conditions A.T.P.S.: conditfons de mesure du volume d'air sa-

turé i la température et 4 la pression amblantes.

3.3 ‘ conditions R.T.P.S.: conditions de mesure du volume d'air sa-
turé 3 la température corporelle de 37 °C et 3 la pression de 101,32 kPa
(760 mm Ng). ‘

3.4 courbe débit-volume: tracé enregistrant les débhits expiratol-
re et Inspiratolre wax{manx par rapport au. volume.

3.5 étalonnage: vérification de la graduation d'un instcument 3
1'aide d'un étalon. ‘

nage 1



BNQ  s5725-050

3.6 : spirométte;' apparell mécanique ou électrique permettant d'en~
replistrer ‘des volumes pulmonaires.

3.7 spiroﬁétrie:- mesure des.volumes et des déhits au cours de la
ventilation pulmonaire. ’

3.8 spirométrie simple: mesure de la capacité vitale forcée
(C.V.F.) et du volume expiratolre maximal seconde (V.E.M.S.).

3.9 transducteur: appareil servant 3 convertir un phénoméne phy~-
sique afin de le rendre transmissible par la vole mécanique ou électrique
i un appareil d'enregistrement ou d'amplification.

3.10 volume expiratoire maximal seconde (V.E.M.S.): volume d'air
expiré pendant la premidre seconde de la capacité vitale forcée (C.V.F.).

CLASSIFICATION
Les spirométres sont disponibles en deux types, 3 savolr:
a) snirométre volumétrique de fabrication principalement méca-
nlque;
b) spirométre i déhtt de fabrication électronique ou &lectro~
mécanique. B .
GENERALITES
5.1 Spirométre volumétrique

Le pfincipe de base du splromdtre vqlumétrique consiste 3 ac-
cumuler un volume de gaz (généralement de l1'air) dans un contenant.

La vitesse 3 laquelle ce contenant se remplit coristitue une
mesure de débit aérien.- '

5.2 : Spirométre 4 déhit

Le principe de hase du spiromdtce 3 débit consiste 3 mesurer
le débit aérien lors de 1l'inspiration on de l'expiration. Le volume est
obtenu par,ihtégration'analogique ou nunérique du débit selon la relation
sulvante: : : .

Volume (V) = Débit x t

et vice-versa

e v
Déhit = dr
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NOTE - Les principaux modéles de qpirometreq volumétriques et a debit sont
énumérés aux chapitres A.l et A.2 du présent document.

CARACTERISTIQUES REQUISES

6.1 Caractéristiques minimales

Les caractéristiques minimales exigées pour chaque type de
spironetres figurent au tableau 1 de la présente norme.

6.2 Caractéristiques communes

Les principales caractéristiques techniques communes aux dif-
férents types de spirométres sont la plage du volume et du débit, la pré-
cision, la linéarité, la résistance au déhit aérien, la direction des me-
sures et 1l'espace mort 4 la bhouche. ‘

6.2.1 Plage din volume et du débhit

La plage du volume et du déhit référe 4 1l'amplitude des mesu-
res que peut effectuer le splrométre. Ce dernier doit pouvolr accumuler
un volume de O 1 38 1 et ce, 3 un 4A8hit aérien pouvant atteindre de 0 1/s
a2 1l/s.

6.2.2 Précision du volume

La précistlon du volume se définit comme &tant l'aptitude de
1'instrument 3 produire des résultats conformes 3 la réalité (quantitéd
connue: volume). Ainsl la valeur ohqcrvéc doit étre fdentique 3§ la va-
lenr réelle, avec wune tolérance de + 3 % ou + 50 ml, selon la valeur la
plus &levée des deux. :

6.2:3: Linéarité

La linAarité représente la qualtté d'un instrument de conser-
ver un méne etalonnage tout le long de son &chelle de. mesure. Pour cer-
tains instruments, la linéarité est inhérente; pour d' autres, elle est ac- -
quise par correction mécanique, électrique ou electronique. Elle s'expri-
me en pourcentage de précision entre des limites dans 1’ echelle de mesure,
la tolérance &tant de + 3 Z (0 1 4 8 1) (voir figure 1).

6.2.4 Résistance au débit aérien

La résistance au débit aérien est une mesure de la difficulté
avec laquelle 1'air s'éconle vers le spiromdtre. ILlle se mesure en centi-
métres d'eau par litre par seconde. On considdre comme acceptable une ré-
sistance qui ne dépasse pas 1,5 cm d'H20/1/s 3 1'embout (au niveau de la
bouche du sujet).
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6.2.5 " Direction des mesures

Certains instruments ne mesurent que dans la direction explra-
toire alors que d'autres le font Adans les deux directions. Contrairement
aux caractéristiques précédentes, celle-ci ne comporte pas de normes es-
senttelles.

6.2.6 Espace mort d la houche

-

L'espace mort 3 la bouche est un volume qui est ajoutd 3 l'es-
pace nort anatomique par l'instrument, 3 méme la piéce buccale et la
tuyauterie adjacente jusqu'au transductenr. Ce volume ne participe pas
aux échanges gazeux et n'a que peu d'importance lorsque 1l'épreuve consiste
en une expiration maximale forcée. Toutefols, l'espace mort & la bouche
est une caracteristique de premiére importance lorsqu'il s'agit d'épreuves
de lavage & l'azote ou de mesiure de la capacité résiduelle fonctionnelle 3
1'hélium, ou de mesure de la capacité de diffusion au monoxyde de carbone.
L'unité de mesure de l'espace mort est le millitlitre (ml).

6.3 Caractéristiques spécifiques

Les caractéristiques spécifiques sont les suivantes:
a) l'inertlie, pour le spirométre volumétrique;
b) la dérive, pour le splrométre d& débhit.

6.3.1 Spirométre volumétrlque

L'inerti{e du splrométre est 4 la résistance au mouvement
qu'oppose le nécanisme du spirométre. Ainsi, un spirométre ayant un méca=-
nisme & grande inertle réagira moins vite 3 1'occasion d'une expiration
exécutée par un sujet. Les splrométres équipés d'un transducteur wécani-
que sont donc davantage susceptihbles de présenter des problémes d'inertie.
Ces problémes sont inexistants lorsque le transducteur ne comporte pas de
pléces mohbiles comme le pneumotachygraphe i pression différentielle par
exemple. Cependant, plusieurs spirométres d transducteur mécanique tels
les gspirométres 3 cloche, 3 eau et d piston 3 jolnt sec ne possédent
qu'une trés faible inertie. L'inertie est réflétée en partie par la va-

leur mesurée de la résistance 3 1'écoulement de 1'air (3 1'intérieur de la
tubulure).

6.3.2 Spirométre 3 débit

Un spirométre dont la dérive est trés importante (plusieurs
points de pourcentage de la mesure par heures d'utilisation) oblige 1l'uti-
lisateur 3 rééquilibrer constamment le transducteur du spirométre. Cette
caractéristique de 1'apparetl influence la facilité d'utilisation et, par

conséquent, rend le travail plus ardu si la dérive est Llmportante. Ainsi,
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-

un instrument qui présente une variation de la valeur étalon mesurée de
N

1'ordre de 3 7 4 1'intérieur 4'un intervalle de 2 h oblige le technicien 3

-

réétalonner le splrométre d toutes les heures.

6.4 _Exigenceé relatives au traitement du signal obtenu

Les trols exigences décrites cl-aprés sont des éléments essen—
tiels 4 1'&valuation d'un systéme spirométrique qui procure un affichage
numérique des données.

Ces caractéristiques s'appliquent 3 tous les systémes splromé-
triques qul possédent une unité de traltement des signaux obtenus 3 la
sulte d'une mesure par le spirométre. Ces unités de traitement permettent
hah{tuellement unc mesur: numérique de certains paramétres de la courbe
d'explration.

6.4.1 Mode de calcul du volume expiratoire maximal seconde
(V.EJ'I.S-)

Le mode de calenl da V.E.M.5. dolt s'effectner par extrapola-
tion (voir fipgure 2) ou par un mode de calenl qui luil est &quivalent. Ce-
ci suppose que le mode de détection du déhut de l'expiration et le mode de
détection de la fin de l'explration ont une nrécision telle qu'elle n'in-

fluence aucnunement la précision de la mesure.

6.4.2 Temps maximal de mesure ou d'accumulation du volume

Le circult d'analyse numérique dolt pouvolr enregistrer tout
le volume accumulé dans le splrométre.

6.4.3 Données converties & la température du corps humain

Un spirométre qui procure un affichage numérique des données
doit pouvolr fournir, par la méme nccaslon, des données converties a la
température du corps humain. S'il ne le peut le faire, un thermométre
doit &tre placé de fagon 3 mesurer la température de l'air expiré permet-
tant de convertir les résultats aux conditions corporelles normalisées
(B.T.P.S.).

6.5 Caractéristiques spécifiques 3 1'unité d'enregistrement gra-
phique ‘
6.5.1 Généralités

Le dispositif utilisé doit permettre d'obtenir un enregistre-—
ment graphique du volume en fonction du temps ou du volume en fonction du
débit pendant toute la dur@e de l'expiraton forcée.
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6.5.2 " Enregistrements graphiques du volume en fonction du temps

Pour les enregistrements graphiques du volume en fonctioa du
temps, le dispositif doit &tre en mesure d'enregistrer, 3 une vitesse
constante, l'expiration forcée compléte d partir de 1'inspiration maximale
et pendant au moins 10 s aprés le déhut de l'expiration.

La tolérance pour la mesure du temps doit étre de +27.

6.5.3 Caractéristiques des enregistrements graphiques sur papler

Les enreglstrements graphiques sur papiler dotvent avoir les
caractéristlques suivantes:

a) l'enregistrement du temps doit avoir au moins la sensibili~
té sanivante: 2 em =1 s;

b) l'enregistrement du volume doit avoir au moins la seasibi-
11té suivante: 10 mm =1 1;

c) l'enregistrement du déhit doit avoir au moins la sensibili-
té sulvante: 4 mm =1 1/s.

ETALONNAGE
7.1 ~© Généralités

Un volume d'air &talon doit &tre fourni par une seringue éta-
lonnée d'au moins 3 1.

" L'étalonnage doit étre effectué sur la plage compléte du volu-

me du spirométre, ou d trols endroits différents de 1'échelle: bas, mi-
lieu, haut.

7.2 Vitesse du kymographe

La vitesse du kymographe est vérifiée en fermant le circuit
spirométrique 3 moitlé rempll et en exergant une lépére pression sur la
cloche, le piston ou le soufflet, pendant un intervalle chronométré de
10 s. A vitesse constante, une erreur de 5 ms/s peut ainsi &tre détectée.
Une fuite peut étre décelée simultanément en plagant une masse sur le des-
sus de la cloche; la ligne de base devrait demeurer stable.

7.3 - Signal primaire

Si le signal primaire est le débit, la seringne doit &tre vi-
dée 3 trois vitesses différentes, i des intervalles de temps approximatifs
et respectifs de 0,5 s, 3,0 s et 10,0 s. Une mesure précise du volume ga-
rantit alors des enregistrements linBaires du débit (ou linéarisés avec
précision), de ''amplification lindaire ct de l'intégration.
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7.4 " Fréquence d'étalonnage

Lorsque les épreuves de fonction respiratolre sont effectudes
ailleurs que dans le lahoratoire de physiologie respiratolire d'un ceatre
hospitalier, le spirométre doit &tre &talonnd au moins une fols au début
de la journée.

7.5 - Reggistre des mesures d'étalonnage

Un registre des mesures A'é€talonnage doit &tre conservé par
les services qui effectuent des &preuves de fonction respiratoire. 11
doit mentionner la date, l'identification de l'appareil, les mesures ef-
fectuées, les résultats et le nom du préposé, en plus de porter la signa-
ture de ce dernier.

ENTRETIEN

l.Les splrométres, qu'{ils solent volumétriques ou 3 débit, re-
quiérent pénéralement peu d'entretien susceptihle d'influencer leur degré

de performance. Les procédures d'entretien visent d'abord 3 assurer la:

propreté de 1l'appareil de fagon & 1’ opercr dans de bonnes conditions hy-
gléniques. Toutefols, 11 est certain qu 'un appareil quel qu'il soit verra
sa performance affectée par un manque d'entretien qui se manifesteralit par -

-

la présence de poussiéres et de dépdts & 1l'intérieur du mécanisme.

-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0~0-0-
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TABLEAU. .1

CARACTERISTIQUES MINIMALES DES SPIROMETRES

Caractéristique

Tolérance

Echelle
a) de volume

b) de débit

014381

0 l/s al2l/s

Précision

a) du volume + 3 % ou 50 ml (selon la valeur
‘ - la plus élevée)
b) du déhit + 3.Z'oh 50 ml ’
Linéar{ité +32(M13a8g1l)

Résistance au débit

aérien

1,5 em d'HzO/l/S

Temps de nesure

10 s (minimun)

Volumes-temps (chronomdtrés)

Enreglistrement
Volumes-débits
Calibrage
a) volume 1 cm/1
b) temps ,j{:TY§mJ
c) déhit 4 mn/1/s
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Volume mesuré

i Relation non liné&aire
s |
-Ligne d'identité
s k-
37
3 pa
Relation linéaire, erreur constante
2 L
1 )
1 1 1 i 1 3
1 2 3 4 5

Volume réel

FIGURE 1 - LINEARITE DU VOLUME MESURE
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Extrapolation

1 litre i

{
Inspiration /y' Volume extrapolé .
maximale 1s °~ .2s

Temps zéro ' -

FIGURE 2 - CALCUL DU V;E.H.S. PAR EXTDRAPOLATION
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ANNEXE ‘A

MODELES DE SPIROMETRES

A.1 MODELES DE SPIROMETRES VOLUMETRIQUES

A.2

A.l.1 Les principaux modéles de spirométres volumétriques en fonc-
tion du type de contenants, sont les suivants:

a) cloche 3 eau
ex.: gplrométre Stead-Wells;
b) soufflet
ex;} spirométre "wedge” ou 3 faihle 1nertié vitallographe;

¢) piston @ joint d'étanchéité (quelquefois employé 3 sec
lorsqu'un jolnt d'étanchédité est utilisé).

ex.: OlIO.

A.1.2 " Le contenant est relié par un mécanisme 3 un kymographe qui
permet l'enreglstrement sur papler du volume en fonction du temps.

A.1.3 La plupart de ces spirométres sont maintenant &quipés d'un po-
tentiométre de précision qui permet d'obtenir un signal électrique propor-
tionnel au volume, Ce signal analogique peut d'ailleurs &tre facilement
traité de fagon numérique afin de produire un affichage numérique des va-
leurs de volume et de débit.

MODRLES DE SPIROMETRES A DEBIT

Les principaux modéles de spirométres i3 débilt sont les sui-
vants:

a) pneumotachymétre a pression différentielle: 1le débit est
obtenu par la mesure-de la différence de pression de part
et d'autre d'une grille placée dans le circuit d'écoulement
de 1l'air. Cette mesure est déterminée proportionnellement
au débit au moyen d'un transduteur. Le signal électrique
est alors traité de fagon analogique ou numérique;
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b) anémométre d fil(s) chanffant(s): son principe de base
consiste 3 mesurer la variation de température (diminution)
causée par le débit aérien, cette varifation &tant propor-
tionnelle 3 la masse d'air qui circule entre les fils par
unité de temps; le volume est ensuite obtenu par intégra-

tion électronique.
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" LABORATOIRES D'EXAMEN SPIROMETRIQUE

DE DEPISTAGE EN MILIEU DE TRAVAIL

OBJET

La présente norme a pour objet de fixer les exigences minima-
les auxquelles doivent satisfaire les lahoratoires d'exaumen spirométrique
de dépistage en milieu de travail, qnant a leurs equipements, leurs dispo=
sitifs, leurs locanx et leurs procédures d' examen.

NDOMAINE D*APPLICATION

La présente norme s'applique aux lahoratoires d'examen de spi-
ronétrie simple en vue de 1'évaluatinn de la fonctlion respiratoire en mi-
lieu de travall.

DOCUMENT

Le document suivant apporte un complement i la presente norme,
aux endrolts indiqués dans le texte.

Bureau de normalisation du Quéhec (BNQ), ministére de 1'Indus—
trie et du Commerce, Cité parlementalire, Québec, GIR 428.

BNQ 5725-050/1985 Spirométres.
VOCABULAIRE
4.1 capacité vitale forcée (C.V.F;): volume maximal d'air explré

par 1l'individu examiné&, dans des conditfons d'effort maximal, i la sufte
d'une inspiraton maximale.

4,2 courbe débit-volume: -tracé enrepistrant les débits expiratoi-
re et inspiratoire maximaux par rapport au volume.
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4.3 - €talonnape: vérification de la graduation d'un instrument 3
l'ajide d'un étalon.

4. é spirométre: appareil mécanique ou électrique permettant d'en-
regtstrer des volumes pulmonaires.

4.5 spirométrie: mesure des volumes et des débhits au cours de la
vent{lation pulmonaire.

4.6 spirométrie simple: mesure de la capacité vitale forcée
(C.V.F.) et du volume expiratolire maximal seconde (V.E.M.S.).

4.7 volume éxptratoire maximal seconde (V.E.M.S5.): volume d'air
expiré pendant la premidre seconde de la capacité vitale forcée (C.V.F.).

EQUIPEMENTS

Les &quinements sulvants sont requis pour U'examen spirométri-
que.

S.1 Spirométre

Le spirométre doit &tre conforme en tout temps aux exigences.'
de 1a norme BHNQ 5725-050.

5.2 . Instrument d'étalonnage

Une seringue &talonnée d'au moins 3 1 est requlse pour fournir
le volume d'air &talon conformément aux exigences de l'article 7.1 de la
norme RBNQ 5725-050.

ETALONNAGE ET ENTRETIEN DES. EQUIPEMENTS

L'&talonnage et l'entretien des équipements doivent étre ef-
fectués conformément aux exigences du’ chapitre 7 et de 1'annexe B respec-

“tivement de la norme BNQ 5725-050.

DISPOSITILF
Les mesures de splirométrie simple exigent un dispositif pou-

vant mesurer la capacité vitale forcée (C.V.F.) alnsi que le volunme expl-
ratofre maximal seconde (V.E.M.S.).
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LOCAL D'EXAMEN

Les épreuves de spironétrie simple dolvent &tre effectuées
dans u? local calme, eclaire et ventiléd, dont,la superficie minimale est
de 6 m<.

PROCEDURE D 'EXAMEN

de six.

I1 faut noter-au dossier l'utilisation d'un hroncho-dilatateur
par le sujet ou tont autre &élément susceptibhle d'agir sur les résultats.

Les instructions donndes au sujet, sa préparation, la conduite
des épreuves spirométrlqueq ainsl que l'acceptation ou le rejet de 1'é-
preave doilvent s'effectuer selon les exigences suivantes:

9.1 . Pféparatton du su jet
9.1.1 Le sujet est aviséd de détacher tout vétement serré.
9.1.2 Le sujet est placé en position debout, face 3 l'appareil; le

menton du snjet est élevé et le cou cn faihle extenston.

9.2 Instructions données au sujet

9.2.1 La procédure pour 1'épreuve de la capacitéd vitale forcde
(C.V.F.) doit &tre expliquée et démontrée au sujet. :

9,2.2 Le sujet doit utiliser le pince-nez qui lui est remis.

9.2.3 Le sujet est avisé d'inspirer le plus profondément possible,
de bien fermer la bouche autour de la piéce buccale de 1°' apparell, puls,
sans hésitation ni interruption, d'expirer aussi rapidement, énergiquement
et complétement que possible.

9.3 Conduite des épreuves spirométriqueé

1 9.3.1 Le sujet étant préparé, tl est avisé de proceder 3 l'épreuve

de la capacité vitale forcée (C.V.F.).

Cette épreuve est répétée au moins trols fols, mais pas plus
9.3.2 L'épreuve est jugée acceptable lorsque chacune des conditions
suivantes est remplie:

a) le sujet a exécuté la manoeuvre conformément aux instruec-
tions de l'examinateur;

b) le sujet a attelnt une Lnspiration maximale avant le début
de l'explration forcée;

nape 3
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¢) le sujet a fourni un effort maximal durant toute l'expira=-
tion forcée; '

d) le sujet n'a pas toussé nf effectue une mianoeuvre de vasal-
va (fermeture de la glotte);

e) la plédce huccale n'a pas été ohstrude (obstruction par la
langue, les prothédses dentalres, ®tc.);

f) aucune fuite n'a &té décelée;

8) le débit de l'explration est satisfaisant, c'est-i-dire as-
sez raplde et contiaun*;

h) les trois courbes acceptables une présentent pas de varia-
tion excessive entre elles. La différence entre les va-
leurs les plus élevées de la capacité vitale forcée ne doit
pas excéder de 5 Z ou de 100 ml, selon la plus élevée de
ces deux valeurs.

RESULTAT DES EPREUVES

Pour 1'interprétation et l'exploitation statistique des résul-
tats, les mesures du V.E.M.S. et de la C.V.F. dolvent &tre notées sur un
formulaire conforme 3 celuil décrit & 1l'annexe A du .présent document.

VALEURS THEORIQUES ET DIAGNOSTIQUES

Les valeurs obtenues au cours des mesures dolvent &tre compa-
rées 3 des valeurs de référence.

Il est recommandé d'utiliser comme référence les valeurs nor-
males obtenues chez des non-fumeurs par Knudson et collaborateurs (Ameri-
can Review of Respiration Disease, 1976, 113, 587 et révisées en 1983,
127: 725 - 734). Ces valeurs sont indiquées 3 1'annexe B du présent do-

cument.

Par ailleurs, comme toutes les formules prévues se fondent sur
des sujets de race blanche, 11 faut employer des facteurs de correction
pour les autres races. Ces facteurs de correction sont ftndiqués & l'anne-
xe C du présent document.

* Une hésitation fera en sorte que l'extrapolation rétroprade pour trouver
le temps O est impossible A ef fectuer. Le volume extrapolé sur la cour-

be du volume en fonction Au temps doit étre inférieur 4 10 % de la capa-
cité vitale forcée ou d 100 ml, seclon la plus élevée de ces deux va-

leurs.
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12, FORMATION DU PERSONNEL ET COMPETﬁNCE REQUISE

‘ La préparation et -1'instruction des sujets qul ont 3 subir un
exanen de méme que la conduite des épreuves spirométriques, doivent &tre
assurées par une personne qualifiée.

-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0~
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ANNEXE A

FORMULAIRE SPIROMETRIOUE

Nom:

Préaom: .

Numéro d'assurance sociale:
ou
Numéro d'assurance-maladie:

Date de 1l'examen:.

année mois jour
Type de spirométre:
modé le
fabricant
Température amblante: °c Pression barométrique: (mm llg) kPa
Sexe: Age: Taille: Poids:
M/F années cm kg
Examinateur:
Nom Prénom
Valeur Valeur Valeur obhser- Différeace par
observée de vée x 100 rapport 8 1l'examen
référence Valeur prédite antérieur (+ %)
C.V.F. (L)

VoEo”oS"n (L)

V.E.M.S. x 100
COV.F.

Rematque: voir chapitre 9.

NHOTS - Les volumes ct les déhits doivent &tre exprimés aux conditions B.T.P.S.

papge 6
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ANNEXE B

VALEURS SPiROHﬁTRlQUESvNORMALES POUR DES ADULTES NOM-FUMEURS*

Equatlons de répression Jinéaire pour les valeurs normales

prédites des paramétres de surveillance de la fonction respiratoire.

Sexe Age yh* c Coeffléient
Taille -Age
{cm) (années)
Hommes < 25
V.E.H.S. -6,1181 0,0519 0,0636
C.V.F. -6,8865 0,0590 0,0739
325
vV.E.M.S. -6,5147 " 0,0665 -0,0292
C.V.F. -8,7818 0,0844 -0,0298
Femmes <20 »
) V.E.M.S. -3,7622. 0,0351 0,0694
C.V.F =4,4470 0,0416 0,0699
320 ,
V.E.M.S. -1,4050 0,0309 -0,0201
C.V.F. -2,9001 0,0427 ~0,0174

* KNUﬂSON et AL, Amecrican Review of Respiratory Disease, n® 127, 1983,
) p. 725-734.

** v = ¢ + [dge (anndes) X coefficlent d'dge) + [tallle (cm) X coeffi-
clent de taille], od c: constante.
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ANNEXC C

- FACTEURS DE CORRECTION

Fonctions pulmonaires: 'échelle de facteurs
s'appliquant 3 des groupes de populations selon les prédictions

Race C.V.F. et.
V.EM.S. 1)
Caucasténne 1,000
Négrolde _ 0,8852)
Astatique | . : 0,9003)
Indienne orientale 0,8134%)

S'applique seulement aux miles.
Rossiter & {lell, Int. J. Epid: ~ 33:55, 1974,
Ching & Horsfall, Thorax: .32:357, 1977.

Miller et al. ARRD: 102:979, 1970,
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ANNEXE [II
VALEURS- NORMALES PREDITES DE KNUDSON (1983)



Equation de régress1on lingaire pour les valeurs normales
prédites de la CVF, du VEMS et du DEMM (Knudson 1983)

A

= C + |coefficient X taille (cm) + coefficient X Sge (année)
de ta11le ‘ ‘ d' age

Age Coefficient

Sexe (année) y ¢ ’ age ' taille
) : (année) {cm)

Homme | Z12£25| CVF -6.8865 0.0739 . 0.0590
' VEMS -6.1181 0.0636 0.0519
DEMM -6.1990 0.0749 0.0539

z 25 CVF -8.7818 -0.0298 0.0844

VEMS -6.5147 -0.0292 0.0665

DEMM -4.5175 -0.0363 .. 0.0579

Ferme{ 211420 | CVF -4.4470 ' 0.0699 : 0.0416
L VEMS -3.7622 0.0694 0.0351

DEMM -2.8007 0.1275 . 0.0279

20 - | CVF -2.9001 -0.0174 0.0427

| | vems -1.4050 -0.0201 0.0809

DEMM 1.1277 -0.0344 0.0209




Equation de régression lin&aire pour les valeurs normales

prédites de Ja VEMS/CVF%

{Knudson 1983}

+ coefficient
) de CVF

VEMS coefficient o coefficient age
o F = * [de taille * taille (CT)] * [d‘age | X' (annee
' Age Age Coefficient
Sexe (année) ¢ (année) de taille (cm) cve (1)
Homme | Z=16<25 | 100.4389 - -0.0813 x
' Z 6425 92.8965 -1.4612
Z 25« 85 86.6862 | -0.1050
221485 . 96.3074 -0.1677 -]f4232
Femme | 7z 6420 0.6655 -0.1909 |
2 6420 1.5226 o -7.7593
2204 88 -0.1896 - =0.1852
Z 204 88 . -0.2904 -5.4024

Note: Le VEMS/CVF%Z peut varier en fonction de la CVF, L'ajout de la
.CVF améliore le cqefficient de correlation multiple.

X CVF ‘(11
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LISTE DES AGENTS ETIOLOGIQUES DES PNEUMOCONIOSES



tiré de: Groupe d'étude sur les.maladies respiratoires profession-

nelles (pneumoconioses).

nationale et du Bien-&tre social,

Liste d'es'a_gents Eciologiques des pneucocoaioses

Agents:

1) 5ilice dioxyde de
stlicius, 5103 -

-

2) Poussidres n‘éhnsies

contenant de la-silice

3) Autres composés S

eiltcleux

.

cristalline: quactz
tridynite
eristobalite
amorphe: diatemite
(kieselgubr, terre -
de diatomEe) silex
© kaolfn

Yerre de Fuller ’ R
"{uontworillonite)

funfes d'alininfun et de
ailice rxEsultant de la
bauxite

- Autres pousslarcs. -
wélangdes

Carbure de Silicium (syn.
carboruadun, S1C)

N

silicates -

anlante

“telc

. tefmolite

sctinolite

mica

sllicaces d'aluatoiun (camse
la séricite, le groupe des
muscovites, 1z sillimanite)

fibres et partibules de

‘verre

Lézize fibrose?
Aucune invalidicd,

Ottawa: Ministre de la Santé
février 79. pp. 16-17.
Anooalfies: Obscr§lt!om
silicose » Voir lo section sur Ia
“silicose™ . :
silicose Voir la section sur La
“silicose™ ~
silicose Voir la section sur la
C(kaolinose) “silicose”
silicose Voir la sectiom sux 1g
- . “silicose”
paladie de ¥aladie favalidante 2
Shaver $valution rapide
pneunoconioses d \} .
nixtes e
' pneumoconiose la spGelalité Ectologique
due ou... 0's pas EtE clairement
§tadlia, . .
“La silicose invalidante
peut-8tre dus 3 des .
ingrédieats qui entreut
dacs la fabrication dg
SicC. )
Caniasatose) Voir la section sur
(ssbestose) 1'antantoas
talcose " Maladle Evolutive quf
.entraine rarement une
favalidité grave,
talcose Maladie Evolutive qui .
. entraine rarecent uce :
favalidice grave,
talcose Maladie Svolutive qui
entraloe raregent unp
invalidité grave. -
pneunoconiose .Malalie Evolutive qui
du au mica entralne rarenent use
2avalidice grave, .
saomalies N'est probal;leneat Qu”une
radiologiques accraulatfon,
" anowalies N'esc probablemeat qu'une -
radiologligues ascyaulation,



Agents:

4) Chorbon et carbons

$) Alatntua

6) Oxpde de fer

.

7) Miraux dure

'
N

.8) Etaln

.

9) Baryun ’

10) Bérylltu -

11) Venadiua

12) Manganése

13) Scories phos hastes -

(Scories Thooas

charbon

graphite ‘
poir de catbone
sule

Carbures frittés de cobalt,
de tungatine, de titaca,
de vanadium, etC.

.

Anonalies:

b ——— iy

Ohservations

preusoconose des Voir 1a sectioca sur la

bouilleurs
“Black Lung”

graphitoss

d.qninou

stdérooe

~ paeunocontose
des amftaux
dure

atannoss

barytose

' bér;vlnlou.

vanadiose
panganisae

maladies des
fondeurs
(Thomas® slag
1ung)

preuzoconiose des

houilleurs

peuc-Etre wodifife par
1a teneur en silice qui
varie grandesant selon
la source.

Eatraine rarecent uns
waladie fovalidaote,

Une o,luplo accumulsation,
Peut-Etre une légare
fidrose; auvcune
fuvalidicd,

Maladie &volutive qul
conduit parfois 3 une
favalidité grave.

‘.

Sinple accumulation d*une

poussiire radio-opaque.

$inpla accuaulation d'une
poussidre radic-opaque.

Radiologiquement semblable

- aux autres paeumoconioses,

mais pathologlqueneat
diftérente.

Haladie gravement invali-
dante ol des rénissions
peuvent survenir. ’

Rad{ologiqueneat senblable
aux pneumoconicses mais

_ eliniquesent et patho—

Yogiquement, -c'ast uae
wem‘i te.

Radiologiqueneat semblable
aux paeumoconicses nais
eliniquement et patho—
Yogiquecent, c'est une
poeuncnite.

Radiologiqueaent semblable
aux pneumoconloses mals
elini juenent et-patho=
loglquenent, c'est une
poeuncaite,
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RADIOGRAPHIE DE DEPISTAGE DES PNEUMOCONIOSES
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ANNEXE V A

Recommandation du groupe d'étude sur les malagies respiratoires

professionnelles (pneumoconioses)
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CHAPITRE VI
RADIOLOGIE

PRINCIPES GENERAUX

Les deux princtpales difficulté§rrencoptrées dans
1'interprétation des radiographies pulmonaires proviennent des vari-
ations dans la qualit@ des clich& produits par différents &quipements
de radiologie et des variations dans 1'interprétation des clichés
radiographiques par différents observateurs et, parfois méme, chez le

méme observateur,

Pour la qualité des clichés, on ne peut s'attendre 3 ce que les
radiographies pulmonaires réalisées sur les lieux de trdVaiL ou dans
un ‘8tablissement situé-ﬁvproximité des lieux de travail soient de méme
qualit@ que ceux produits dans les meilleurs centres de radiologie.
Plusieurs types et combinaisons différehtes‘d'équipement radio~
graphique sont en utilisation d travers le pays. Cependant{ en
surveillant quelques détails, il est possible, avec la plupé;t de

1'équipement utilis@ aujourd'hui, de rendre acceptable la qualttéAdes

clichés de dépistage réalls@s sur les lieux de travail.

Le cliché de dépistaée doit &tre interpré&té par un médecin
activement engagé dans le diagnostic des maladies pulmonaires ou par

un radiologiste expérimenté dans les maladies thoraciques, Si le

malade nécessite un examen plus poussé@ parce qu'on a detect? des ano- .

malies sur la radiographie pulmonaire de dépistage, un autre cliché
doit &tre réalisé en utilisant une combinaison bien spécifique d'équi-

‘pement. C'est ce qu'on appelle le cltché diagnostique (Tabléau 1).

Le clichg diagnostique présente les avantages suivants par rapport au

cliché de dépistage:

[S—
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a) Les clichés provenant d'installations radiologiques sembla-

bles sont de qualit@ comparable.

b) Les cliches subsequents réalisés dans les mémes installations

peuvent aussi &tre compares car aucune difference significa-

tive ne se.retrouvera dans la densité ou le détail des

clichés pris 3 différents moments.

c)' 11 a été démontré que le cliché diagnostique donnait les

meilleurs renseignements sur le parenchyme pulmonaire.

TABLEAU |

CARACTERISTIQUES COMPARATIFS ENTRE LE CLICHE DE DEPISTAGE ET

DE DIAGNOSTIQUE

Facteurs
techniques

Cliché de dépistage

Clich@ de'd(agnost(qqe

développement manuel, tl faut sulvre scrupuleusement
unc technique gui respectera les constantes de
temps=température.,

Film Senslhlilté aoyenne, grande latitude d'exposition - 335m x 432om (14 po x 17 po).
355mm x 432om (l4& po x 17 po). On ne recommande pas
P'otitisacion de Ellms B sensibillt@ Elevic étant !
»Junné gque le cvuntraste est trop prononcé ct qu'ils
manquent de précision. Les (ilms mintatures ae
ruvélent pas les anomalfes précoscs c:_de petites
dimeasions,. De plus, 1'utilisation des films
‘miniatures augmente l'irradiacion du patient.
Ecrans Sensibillté moyenne, Sengibllité moyeune,
renfor¢ateurs ' ’
"Tube @ Doit 2tre muni d'une anode rotative de 2mm ou moins. Anode rotative 3 vitesse
rayon=X Eleveée dont le point focal
est de 2om ou moins, 125-i50
Kilovolts. J
Générateur Taux de 200 milliamperes ou plus. Taux de BOU milliamperes
ou plus.
Exposition 1/20 seconde ou noins dans les clichés postero= Extrement courte et
ant&ttcurs- . minutée par la chambre
d* tantsation,
Irradlation Grille nécessalire au deld de 75 KV. Rédulte par la technique
gecondalre de Efltration par 1l'air (alr
gap) ou griltle 3 lomes tris
fines. '
Développement SL 1'on ne dispose que d'un processus de Traitement automatique de

préférence.

Projuctions

Debout: 1.8m (6 pleds) posterco-antér{ecur;
position latérale n'est pas nEcessalve.

Debout:  L.8m (6 pileds)
posterv=antérlevc et
latérale,
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On recommande que le clich& diagnostique soit interprétd par deux

médecins compétents en pneumologie et il est tras souhaitable que 1'un

deux soit un radiologiste thoracique.

Lorsque.le cliché diagnostique présente les caractdristiques
gnumérées dans la section tadiologique se rapportant 3 1'une ou _
1'autre des pneumoconioses, le stade de la maladie doit &tre déterming
selon la Classification internationale BLT/UC 1971 des radiographies
des pneumoconioses, . Il faut observer au moiﬁs un changement de

catégorie | pour que le diagnostic radiologique soit positif,
EXPLLCATLON DES FACTEURS TECHNLQUES

Film

Un film d'une grande latitude et d'un faible contraste produit

une &chelle de contraste &tendu dans lequelle ont- peut ihaginer les

détails morphologiques trés fins du parenchyme pulmonaire. Les carac-
téristiques de ce type de film, ne doivent pas &tre confondues avec
celles découlant d'affirmations qui pretendent que ie fait de dis-
tinguer les-corps vert@braux 3 travers l'ombre cardiaque éonstitue un
critére appropri& pour l'interprétation. De fait, ces aftfirmations ne
referent qu'd la pénétration appropriée du faisceau de rayons X et
n'ont que peu de chose 3 voir avec la qualité réelle du film lui~méme.
La plupart des observateurs. qui voient pour la premidre fois une
radiogtaphig pulmonaire 3 grande latitude et a faible contraste
réalisée par la technique 3 kilovoltage &levé ont tendance 3 sur dia-
gnostiquer des maladies pulmonaires 3 cause de la plus grande visibi-

1ité du parenchyme pulmonaire normal.,
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Ecrans

Des &crans renforgateurs de sensibilite moyenne (sensibllite
normale), combinds 3 un film de grande latitude fournissent le meil~-
leur compromis entre l'exposition la plus courte possible et la

meilleure définition des structures pulmonaires.

Tube 3 rayons;x

Un faisceau primaire de 125 3 150 kV produit 3 1'aide d'une anode
rotative 2 vitesse élevée permet toujours des expositions extrémement
courtes>et une utilisation optimale du film & grqnde latitude. Le
voltage de lé principale source d'alimentation ne doit pas varier de
plus de 5 % et cette derni&re doit &tre séparée des autres sources
d'alimentation existantes de fagon 3 &viter les chutes de voltage.
Pour le faisceau primaire, une filtration totale supérieure 3 2 mm
d'aluninium ou l'equivalent est ind&sirable car la qualité de 1'image

en sera diminuée.

Générateur et exposition

Pour produire de trés courtes expositions de l'ordre de 7-10
millisecondes, un gé&nérateur d'une-capacit@ &levée en milliampires est
nécessaire (générateurs de 800 mA 6u plus munis d'un courant triphasé
et d'un redresseur 3 2 alternances). On ne peut réussir un temps
d'exposition trés court qu'en utilisant des chambres d'ionisation et
cette exposition trés courte produira une densité& uniforme sur toutes

les radiographies réalisées.

Irradiation secondaire

A cause du nombre de kilovolts tré&s @levé et du film 3 grande
latitude, il faut absolument reduire les irradiations secondaires
(rayons mous dus 3 1'absorption par les tissus du faisceau provenant

du tube 3 rayons X, quil donnent une coloration grise au film). Si on
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néglige de le faire, toutes les tentatives pour produire un cliché
radiographique de qualit@ supérieure sont vaines. Le choix entre la
technique de filtrage par 1'air et Ié grille 5 1ames fines n'est pas
d'une grande importance. En utilisant la technique de filtrage par
1'air, 11 faut augmenter la distance focale du film pour &liminer
1'agrandissement. La grille a laqes fines optimale présente un -

- rapport d'au moins 10:1 et comptend 100 lames par pouce.

Développement

Le traitement automatique doit &tre utilis@ chaque fois que la
chose est possible; cependant, si seul le traitement manuel est ‘
disponible, il faut observer scrupuleusement une méthode oii le temps

et la température sont constants.

S O A



ANNEXE VB

Equipment and Technology: Guidance Notes, Guidelines for the use of ILO
International classification of radiographs of pneumoconioses, revised
edition 1980.
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APPENDICES

These have been prepared by various experts to assist under-
standing of the principles and development of the Classific-
ation. Some of the views expressed may be controversial.
The Appendices sre not a part of the text of the ILO 1380
INTERNATIONAL CLASSIFICATION OF RADIOGRAPHS OF THE
PNEUMOCONIOSES.

APPENDIX A

EQUIPMENT AND TECHNOLOGY : GUIDANCE NOTES®

It has long been recognised that the exposures received by
radiographs of the chest have a marked influence on the
radiographic appearance of lesions of pneumoconiosis.
Conseguently, readers of radiographs. which demonstrate
evidence of pneumoconiosis will find difficulty in applying
the ILO 1980 Classification for reporting the characteristics
- of this disease unless the exposures used in making the
radiographs are maintained within an optimum range. Appli-
cation of the system will only be as satisfactory as radio-
graphic technical quality is good.

The importance of image density and radiation exposure to
technical excellence in' chest radiography is difficult to
over-emphasise. It is known that by far the greatest causes
of poor technical quality in chest radiographs (well over
ninety percent) are over-exposure and under-exposure,
unsatisfactory gross image contrast, poor screen-film contact
and fog. Medical training should include the fundamentals of
radiographic. technique so that physicians are able to deter-
mine the causes of poor technical quality when encountered.
Some technologists work without adequate supervision by
knovledgeable physicians, and, until recently, convenient
densitometric instruments have not been available with which
the quality of each radiograph can be measured at the time it
is made. - '

What is clearly needed are (1) improved training programmes in
radiographic technology for both physicians and technologistsj
(2) closer liaison between physicians and technologists in

* Prepared by H. Bohlig, Y. Hosoda, G. Jacobson (deceased)
and R. Morgan.
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day-to-day practice, and (3) widespread use of the recently
available pocket densitometers to determine the techrical
quality of each chest radiograph vhen i% is made.

Using subjective criteria, the most desirable chest radio-
graph for the detection of abnormalities of the pneumoconioses
is one in which the pulmonary parenchymal markings are shown

in greatest detail, the costopleural junctions are clearly
seen, and the major pulmonary vessels are visible through the
cardiac shadow. While it is important to visualise the detaila
of the mediastinal structure as well, this is usually not
possible on a radiograph made for assessment of pneumoconiosis.

On physical grounds, a radiograph of satisfactory technical
quality may be defined as one in which the exposure has been
such that the optical densities of the images of interest

fall between 0.3 and 1.7 and in which the difference in
optical density between the darkest image of interest and the
lightest is 1.0 or more. The inherent contrast (i.e. the
density vs log exvosure gradient) of radiographs falls off
rapidly as optical densities descend below 0.3 and hence,
image quality becomes increasingly unsatisfactory as this
occurs. Above an optical density of 1.7, the inherent con-
trast of radiographs remains good but extraneous light enter-
ing the observer's eyes from light sources other than the
x-ray viewing boxes tends to impair the contrast of the radio-
graphic image when projected on the retinae. Hence, technical
quality deteriorates for images having optical densities much
above 1.7 density units. (See also Appendix C, paragraph 8).

Equipment

The installation and maintenance of the radiographic equip-
ment is of the greatest importance.. The electric power source
should be independent of other users. It must be of adeguate
capacity, for example, having a resistance of not more than
0.14 and should be subject to no more than 5 per cent
fluctuation. The voltage drop between the main supply and the
x-ray unit when the unit is at its maximum output should not
exceed 10 per cent. The radiographic unit must be carefully
calibrated at the time of installation and should be recali-
brated periodically. Preventive maintenance at regular
intervals is strongly recommended.

The generator should have a minimum capacity of 300 mA at

125 kV. The generator must be full-wave rectified. It should o o-
be equipped with an accurate timer (¥ 1 per cent) capable of

- 22 -
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minimum exposure of no more than 10 ms. Ideally, three-phase
generators should be used for both fixed and mobile units.
However, in the case of mobile units, when it may not be
feasible to use three-phase generators, condensor-discharge
units may be the apparatus of choice. :

A rotating anode tube is essential. It should have as small
a focal spot as feasible for the anticipated load, but in no
instance should this exceed 2 mm in diameter. -

The total filtration; added and inherent,.of the primary x-ray
beam should be the equivalent of 2 mm of aluminium.

The radiation should be confined by means of a collimator to
the portion of the subject to be examined. This will not only
decrease radiation hazard, but also will improve detail by
reducing scattered radiation. The collimator should have
adjustable diaphragms, a light.beam for centring, and be
designed so that the projected field cannot exceed the size of
the film.. Evidence of collimation should be visible at the
edges of the film as "cone cuts".

Medium speed (par speed) intensifying screens should be used. .
They provide the best compromise between sharp definition and
short exposure. The cassettes in use should contain screens
of the same speed. Both [ilms a1d screens should be tested
and matched for speed; and cassettes should be checked period-
ically for screen b}eanliness, contact and defects.

The x-ray film should be of a general purpose type and of
medium sensitivity. High speed film is not recomrended. 'To
improve collimation, the film should be no larger than needed
to cover both lungs, including the costophrenic angles.

When using kilovoltages of 80 and above, reduction of secoad-
ary radiation by a grid or other means is essential. A 10:1,
100-1ine per inch fixed grid or an air-gap of 200 mm with a
2.5 m focal. spot-film distaace may be used. :

Automatic processing should be employed whenever possible., If
only manual processing is available, a constant time-temperature
technique must be followed meticulously. An improper exposure
cannot be corrected by improper processing.
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Technique

Correct centring of the x-ray tube and careful positioning of
the subject are of great importance for the proper visual-
isation of anatomic structures and comparison of serial exam-
inations. For the PA projection, the x-ray tube should be
centred to the centre of the film and the x-ray beam directed
horizontally. The shoulders should be positioned so that the
Scapulae are outside the lung fields. The exposure should be
made at full inspiration and immediately after this has been
reached, to avoid the Valsalva effect. It is desirable, but
not essential, that all the clothes above the waist be
removed.,

The focal spot-film distance should be fixed at 1.8 m (6 feet)
and should not be less than 1.5 m (5 feet).

For reasons given above, a variable high kilovoltage, constant
milliampere-second technique is recommended. Exposure factors
employed may vary somewhat with each generator and tube, The
highest range of kilovoltage and shortest range of
milliamperes-seconds obtainable should be used. For the
average subject, with an AP chest diameter between 210 and

230 mm, the usual exposure factors will be 5 mAs at approxi-
mately 125 kV. The recommended exposure time is /60 (0.017) s;
not exceeding 1/30 (0.03) s. (Based on 60 Hz current. For

50 Hz current, exposure times are 1/50 (0.02) aad 1/25 (0.04) s
respectively-’ .

With larger diameters of the chest, additional exposure is
obtained by increasing the kilovoltage. The milliampere-
second product is increased only when the kilovoltage required
to give a proper exposure exceeds the capability of the gener-
ator or x-ray tube. With focal spot-film distances of less
than 1.8 m (6 feet) the technique should be adjusted by
decreasing the milliampere-second product.

Yhen using a lower kilovoltage technique, the exposure factors
for an average subject will be approximately 300 mA, 0.05 s
(15 mas) at 75 kV. For larger sub jects, greater amounts of
radiation are ohtained by increasing either the milliampere~-
second product or the kilovoltage. -
It is recognised however that the question of optimal radio-
graphic technique remains a controversial matter among experts
internationally. '

(L]



CLASSIFICATION INTERNATIONALE - 8.1.T. 1980 - DES RADIOCRAPHIES DE PNEUMOCONIOSES
DETAIL DE LA CLASSIFICATION

DONNEES

Cooes

-~ DEFINITIONS

QUALITE TECHNIQUE

ANDMALIES
PARENCHYMATEUSES

Petites opacités

Denaitd

Situation

Taille et
fcrre

arrondies

irréqulidres

mixtes

‘0/- 0/0 0/1

1/0 /1 1/2
UYL 272 U3
3/2 3/3 3/~

RU RM RL
LU LM LL

¢/p . 9/q v/t

8/s t/t Wu

p/s p/t bp/u

'8 ¢t ¢/u
r/s c/t T/u
s/p s/q &/t
t/p t/q t/t
wp u/qu/r

p/q p/r
a/p o/t
e/p t/q
s/t s/u
t/s t/u
w's u/t

Bonne.

Acceptable, sangs défaut technicue suaceptible de gém
la classification de la radiographie dans le vomaine
des pneumconicses., .

Avec quelques défaute technigues mais encore acceptable
en vue de la Clsssificetion.

Inacceptable.

La catégorie de densité est basée sur l'évaluation d
concentration des gpacités par comparaison avec le

type.

Catégorie 0 - petites opacités absentes ocu moins nom
breuses que la limite inférieure ve la catégorie 1.

-
c___r2

Catégories 1, 2 et 3 représentent une densité croissanre
de petites opacités comme défini par le clicné-type
corresponﬂmt.

On notera les régiona ol aont observées les opacités. e
champ pulmonaire droit (R) et gauche (L) sont tous ¢
deux divisés en trois zones : sunérieure (1I), moyenns

(M) et inférieure (L).

Ls catégorie de densité est déterminée en considérant la
densité pour la totalité du poumen comme celle const:i =
sur les zones affectées et par comparaison avec le ¢. ¢
type.

Les lettress p, q et r concernent la présence de petit
opacités arrdondies. Treois tailles sont définies par les

images des clichéa-tvpe.

p = diamdtre jusqu'd 1,5 ma

q = digmbtre compris entre 1,5 om et 3

r = diemdtre excédant J mm et jusqu'd 10 ma

[ I ]

Les lettres s, t et u concernent la présence de petit
opacitéa irrégqulidres. Trois tailles sont définies pe
les images des clichés-type.

8 = largeur jusqu'a 1,5 mm
t = largeur comprise entre 1,5 et J mmn .
u = largeur dépaseant 3 mmm et jusqu’a 10 mm 1

“ nn

Pour les formes {ou tailles) mixtes des petites opacités,
la forme et taille prédominantes sont notées ¢'abord. 'a
présence d'un nombra significatif d'une eutre forme
taille eat enregistree aprés une barre oolique.




CLASSIFICATION INTERNATIONALE - B.I.T. 1980 - DES RADIOCRAPHIES Df PNEUMOCONIOSES
DETAIL DE LA CLASSIFICATION

DONNEES COoDES : DEFINITIONS

Cpa=itds A B c Les catéqgories sont définies en terme de dimension des
etengues : opacités.

Catégorie A : une opacité dont le grand diamétre est
comoris entre 10 mm et 5 mm ou plusieurs coacités,
cnacune supérieurey 10 mm, la somme des plus grands
diamétres n'exécédant pas 50 om.

Catégorie 8 : une ou plusfeurs opacités nlus étendues ou
plus nomoreuses que celles définies i la caté-
gorie A ; la surface totale de ces opacités ne dépassant
pas l'équivalent de la zone supérieure droite.

Catégorie C : une oy plusieurs opacités dont la surface
totale dépasse l'équivalent de la zone supérieure aroite.

ANDMALIES PLEURALES

Epaississement
pisural

Parsi thora- Type Deux types d'épaississement pleyral de la parci thora-
cigue cigue sont définis : circonscrits {plaaues) et diffus.
- : Les deux types peuvent étre simultanément présents.

Siege R L . L'épaississement pleural de la paroi thoracicue est noté
séparéement pour le cnamp pulmonaire droit (R) et gaucne
(L.

Epaisseur . a b c La mesure du cdeqgré d'épaississement pleural sur la paroi
thoracique se fait depuis la limite intérieure de la
paroi jusqu'3 la marge -interne de 1'opacité cans la zone
ou la fronta2re pleuro-parencnymateuse est la plus clai-
rement définie. L'épaisseur maximale est hadituellement
constatée & la limite interne de l'cmbre costaie a son
point extréme.

épaisseur inférieure 4 5 mm
épaisseur maximum comprise entre 5 mm et 10 mm
épaisseur maximum supérieure & 10 mm.

a
b
c

Vue de face Y N La présence d'un épaississement pleural vu de face est
notée hadituellement si elle peut Btre égaiecent vue de
profil. 5i, 1l'épaississement pleural est seulement vu de
face, 1'épaisseur ne peut habituellement @tre mesuree.

Etendue 2 3 L'étencue de l'épaississement pleural est définie en terme
de hauteur meximum de zone pleurale concernee ou comme la
somme des longueurs maximales qu’elle soit wue ce profil
ou de face.

1 = lomgueur totale équwnlente jusqu'd 1/4 ce la pro-
Jjectien de la paroi thoracique latérale.

2 = longueur totale comprise entre 1/4 et la moitié de la
prolection de la parai thorscique latérale.

3 s lonqueur totale supérieure A la moitié e la orojec-
tion ge la paroi thoracigue laterale.

Diaphragme . " Présence Y N Une plaque concernant la plavre disphragmatique est notée
) . comme presente (Y) ou absente (N) séparément pour la groite
- ) (R) et 1a gaucne (L) de 1'image thaoracique.

_ Sitge R L




DONNEES  Jeooes - DEFINITIONS

Dblitération de Présence YN La présence (¥} ou 1'absence (N) de 1'oblitérstion de 1'angle coeto-
1'angle coste- phrénique est enreglstrée(séperément de 1'épaissiseement en d'eutrea zones)
rénique pour le coté droft (R) et le cOté gauche (L) du thorax. La limite infé-
rieure de cette oblitdretion est définie per un cliché-type.
Sitge RL Si 1'épaiasiscement s'étend en heuteur sur la paroi thoracique, dans ce cas

1'cblitéretion de 1'angle costo-phrénique d'une pert, et 1'épeisseur pleurel
d'sutre part doivent &tre enregistrdes. ' )

Calcification Le sidge et 1'étendue de la calcification pleursie sont notén séparément pour
gleurale les deux poumons et 1'étendue eat définie en terme de dimension .
' Sidge
Parol thoracique|R L
Diaphragme RL ‘
Autres RL "Autrea” concernent les calcificotions de la plavre médiestinale ou péri-
cardiaque.
Etendue 123 1 =z une 20ne de plavre calcifide dont le plua grand diembtre peut atteindre

20 o» ou un nocmbre de telles zones dont la somme des plus grends die-
mdtres n'excdds pes 20 mm environ.

2 a3 une 2one de pldvre celcifide dont le plus grand diamdtre est compria
entre 20 et 100 am environ ou un nambre de telles zones dont le ecmme
des plus grenda diamdtres eet compris entre 20 et 100 mm environ.

3 = une zone de pldvre celeifide dont le plua grend diamdlire dépaase

160 ma environ ou un nombre de telles 2ones dont la somme das plue
' grands dismdtres dépasse 100 mm environ.

SYMBOLES . I1 eet sdnie que la définition de chacun dae eymboles peut 8tre Précddse
d'un mot ou d'une expression appropride telle que “suspect de", "eltération
gsuggérent...”, “opacitéds évoguent...”, etc... . :

DONNEES cooes DEFINITIONS N
ax - coalescence de petites opacitéds pneumoconiotiques
bu = bulles :
cs - cencer du poumon ou de la pldvre l
en - caleifications su sein de petites opacités pneumoconiotiques
co - gnomalies du volume ou de la silhouette cardiaque
cp - coeur pulmonaire ;
cv - image cavitaire . |
di - distension marquée des organes intra-thorsciques
el - épanchement pleutal
en - enu;hzaéme ?amé
.88 - calcification en coquille d'oeuf des ganglions h
o médiastnBux . ganglions lymphatigues hilaires l
fr - frecture de cbte (s) --|
hi - élargissement des ganglions hilaires ou médiastinaux |
ho - aspect en "nid d'abeille” k
id - diasphragme mal défini |
ih - silhouette csrdiaque mal définie
kl - lignes de Kerley
od. | - autres anomalies significetives
pi " — épaississement pleural dans le scissure Inter-lobeire ou 1o médiastin
px = gneumothorax ) [
e - pneumoconiose rhumatoide )
tb | -~ tuberculose ) N :
COMMENTAIRES Présence YN _ La classification du cliché doit Btre assortie de commentaires, surtout
si 1'on estime qu'une image radiologique, pouvent &tre attribude par
certains & une pneumoconiose, est en falt imputable b une autre cause 3
- un commentaire est également nécessaire pour les radiographies dont la
lecture peut avoir été sensiblement influencée per le niveau de s
quslité technique. : - l
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American Thoracic Society

Pulmonary Function Laboratory Personnel Qualifications

Tus PosiTion PAPER WAS ADOPTED BY THE
ATS BoARD of DIReCTORS, NOVEMBER 1982.

The clinical pulmonary function faboratory
is a vitaf area which provides physiologic data
10 assess the pulmonaty status of those pa-
tients with pulmonary diseases. It is extremely
important that the results of the physiologic
tests reported from the clinical pulmonary
function laboratory be accurate and timely,
Each clinical pulmonary function laboratory
must have a Medical Director who is respon-
sible for the training of the personnel, the
quality and functional status of the equip-
ment, as well as for the accuracy and in terpre-

tation of the results, which must be provided -

in a timely fashion to the clinicians who or-
der the tests. The Medical Director must pos-
sess expertise in pulmonary physiology, pos-
sess a detailed knowlege of pulmonary func-
tion .equipment, and be able to interpret
pulmonary function test results within the
context of the clinical setting (1). The ATS
‘ommittee on Proficiency Standards for Clin-
ical Pulmonary Function Laboratories wishes
to reaffirm the strong position the ATS has
taken previously concerning the qualifications
and responsibilities of the Medical Director
of the pulmonary function laboratory (1).
The ATS Committee on Proficiency Stan-
dards for Clinical Pulmonary Function
Laboratories has reviewed the existing infor-
mation on personnel qualifications for those
who work in the clinical pulmonary function
“tboratory (2-7). There are no data specify-
ing the educational level necessary to initiate
training of the technical staff. A recent sur-
vey of puimonary function personne} found

that 25% possessed a bachelor’s degree, 63% i

had attained at least one year of education
above high school, and 85% had received at
least a high school education (2). Although
the specific educational background of the
remaining 15S% was not determined, it was
fefe that virtually all were high school gradu-
ates or the equivalent (2). Data do not exist
stating the time necessary for the technical
staff to become competent to run the tests
or successfully troubleshoot the equipment.
Also, no data have been gathered to deter-
mine the educational background, training
period, and experience necessary to become
a competent supervisor or chief pulmonary
lunction technotogist (or technical director).
Thus, the Personnel Qualifications for the
Pulmonary Function Laboratory Technical
§ 1f (table 1), Supervisory Staff (table 2),
and Chief Pulmonary Function Technologist
(or Technical Director) (table 3) have been de-
veloped from information supplied by physi.
cians, pulmonary technologists, and respira-
tory care personnel who direct or supervise
the operations of the clinical pulmonary fune-

Minimat Educationg!
Background to
Inittate Training*

TABLE 1.- PEASONNEL QUALIFICATIONS: TECHNICAL STAFF

Suggesied Time Suggested Training
of Laboratory Time for
Training! (1) Trouble-Shooting (1)

1. ABG High Schoot (HS) 6 mos. Vs yrs.
2. Spirometry H.S. 6 mos. 1 ye.

J. Flow vohmme studies H.S. . Bmos. 1yr.

4. Lung volumess H.S. . 6 mos. 1y,

{dilutional 1echnigues)

S. Plethysmography H.S. 6 mos. 1% yrs.
8. DLCOga ’ H.S, 9 mos. t14 yrs,
7. DLCOss H.S. 12 mos. 2 yrs.
8. Exarcise Testing HS. 12 mos. 2 yrs.

* A strong background In math ics ia r
and blologic sciences praferred.

d tor the high schoo! graduale: one year or more of collage In the physical

1 Under the direction and responsibility of the Medica! Director of the putmonary lunction laboratory (1), Tealning Is concutrent

for each tost.
TABLE 2. PERSONNEL QUALIFICATIONS: SUPERVISORY STAFF
Pulmonary
Function
Laboratory
Minimal Educational Training and
Background* Exparlencel (1) Credential}
1. ABG Pulmanary function technology; 2 yrs. Strongly recommended
B Respiratory therapy education:
or 2 yrs. of college in '
biological sciences and
mathematics
2. Spirametry LT 2 yrs. Strongly recommended
3. Flow volume studies - 2 yrs, Strongly racommended
4. Lung volumes - 2 yr8. Strongly recommended
(dilutional techniques)
5. Plethysmography . 3 yrs. Strongly tecommended
6. DLCOsg - 2yrs. Strongly racommended
7. DLCOss . Jyrs. Strongly recommended
8. Exarcise Testing - 3 yrs. Strongly recommended
“ B.S. or higher degree in the sciences or subst I exp In pulmonary tunction technology. .
1 Under the drection and responsibifity of the Medica! Dirsctar ot the pulmonary function iaborstary {1). Tralnlng ts concurrent
for each test,

% Credentists hat ere based 30 eppropricte exsminations in puimonury function technology and ars granted by relavant profes.

sional bodles.

tion laboratory. These guidelines usually rep-
resent neither the highest nor the lowest
qualifications in each category, but are some-
where in between.

The recommended qualifications for the
technical staff of the clinical pu Imonary func-
tion laboratory are shown in table 1. It is a
consensus that a high school education with
a strong mathematical background should be
the minimem cducation for the technical
staff, although more preferable is one year
or more of mathematics and the physical and
biological sciences at a college level, The du-
ration of training required before an individ-
ual becomes competent to perform each pul-
monary function test with minimal supervi-
sion will vary according to the individual's
background, intelligence, aggressiveness, and
the numbser of tests he or she has performed
under supervision. The suggested length of
laboratory training for the tests listed in ta-

ble 1 was developed with the consideration
that training for all tests performed in any
pulmonary function laboratory would be con-
current. Certainly, if the laboratory only per-
formed arterial biood gases and/or simple
spirometry, the training period necessary for
the technical staff to become competent would
be reduced considerably. The training period
necessary to reach competency in pulmonary
function testing will be shortened also if the
individual is a graduate in pulmonary func-
tion technology independent of, or within, a
respiratory therapy program. The training
period necessary may be shortened if the in-
dividual has graduated from a professional
nursing program, or has accumulated a sub-
stantial college background in mathematics
and the physical and biological sciences. The
Reprints may he requested from your state or local
Lung Association.

ann
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TABLE 3 PERSONNEL QUALIFICATIONS: CHIEF PULMONAAY FUNCTION TECHNOLOGIST
(OR TECHNICAL DIRECTOR)

PF
Laboralory
Minimal ‘Training
Educationat and Supervisory
Background® Experionce’  Credential? Experience
1. Lab performing spirometry Pulmonary tunction 3 yrs. Strongly 2 yrs. Strongly
and/or ABGs technology; Res- recommended recommended
piralory therapy -
education; or 2
yrs. of college in
biological sci-
ences and
mathemalics
2. Lab performing #1-4 " 4 yra. Strongly 2 yra. Strongly
recommended recommanded
3. Lab performing #1-5, d 4 yra. Strongty 2 yrs. Strongly
#1-8 or #1-7, or #1-8 recommanded recommended

* B.S. or higher degrea in the sciences or substantial axperienca in pulmonary funclion technciogy.
1 Under the direction and responsibility of the Medical Director of the puimonary hunction laboratory.
% Crodenias that are basad on appropriate examinatians in puimonary function technology and are granted by relevem profes-

sional bodias.

same statements apply to the training time
required to become competent to troubleshoot

pulmonary function equipment (table 1). The

technical staff working in a pediatric pulmo-
nary function laboratory will need special
training to instruct and test pediatric patients.

Separate training in pulmonary function
testing may of necessity be acquired outside
of the individual’s laboratory if no physician
or qualified technologist is present to super-
vise the training. As one progresses through
training in the pulmonary function labora-
tory, it is desirable that the individual enhance
his background knowledge by acquiring col-
lege credits, particularly in algebra, statistics,
electronics, and physiology.

The personne! qualifications for a super-
visor working in the pulmonary function lab-
oratory are listed in table 2. A supervisor in
a large pulmonary function laboratory should
have at least one of the following qualifica-
tions: (/) an educational background in pul-
monary function technology or respuatory
therapy, (2) substantial experience in pulmo-
nary function testing, (3) at least two years
of college education in mathematics and the
physical and biological sciences. Anindividual
possessing a Bachelor of Science degree would
be preferable. Before becoming a supervisor,
an individual should have at least two years
of training and experience performing tests
if only arterial blood gases, spirometry, and
dilutional lung volumes are performed. If
more sophisticated tests are performed, the
supervisor should have up to four years ex-
perience (table 2). A supervisor should be able
to supervise the laboratory operations in-
dependently and follow the protocols estab-
lished by the Medical Director and the chief
pulmonary function technologist (or techni-
cal director). It is strongly recommended that

a supervisor acquire a credential which is
based on appropriate examinations that in-
clude pulmonary function technology and
which is granted by a relevant professional
body. Regardless of whether or not a creden-
tial has been attained, continuing education
is essential.

The personnel qualifications for the chief
pulmonary functjon technologist (or techni-
cal director) are listed in table 3. The educa-
tional background of the chief pulmonary
function technologist should be broader than
that of a supervisor and, preferably, the in-
dividual should possess a Bachelor of Science
degree. The chief pulmonary function tech-
nologist (or technical director) should have
at least (wo years of supervisory experience
in addition to the trmaining and experience
necessary to become a supervisor, Itis strongly
recommended that a chief technologist (or
technical director) acquire a credential which
is based on appropriate examinations that in-
clude pulmonary function technology which
is granted by a relevant professional body.
Regardless of whether or not a credential has
been attained, continuing education is essen-
tial, Under the aegis of the Medical Director,
a chief pulmonary function technologist (or
technical director) should be able to write
quality control protocols and assume respon-
sibility for meeting federal, state, and the Joint
Commission on Accreditation of Hospitals
(JCAH) laboratory requirements. Although
the Medical Director is responsible for qual-
ity control within the laboratory, for statisti-
cal analysis as applied to the quality control
and operation of the laboratory, and for com-
plying with the laboratory regulations of state,
federal, or national regulatory agencies, the
Medical Director may share this responsibil-
ity with the chief pulmonary function tech-

. nologist {or technical director), or with gz,

other individual so idemified.
_ The Medical Director is responsible for g,

" decisions concerning the specific pulmo

function tests offered by the laboratory (t,.
bles | and 2) as well as the number of persop.
nel available to perform these tests. Those tag;
offered should meet the needs of the phys;.
cians involved in patient care in the area servyq
by the laboratory. The majority of pulmp.
nary function laboratories offer spirometry,
arterial blood gases, and dilutional lung vo].
umes, although the number of studies per.
formed on 2 monthly basis may be small (7).
Not every laboratory will need supervisory
personnel or a chief pulmonary function tech.
nologist (or technical director). Even though

tories require few personnel (2, 7), these per-
sonnel must be competent to provide accurate
results.

It is our intent that these qualifications wil {

apply to small and large clinical pulmonary
function laboratories, whether located in the
clinic, in a community hospital, or withina
university medical center. Revision of these
personnel qualifications will occur as more
data become available.

This position paper was prepared by the |-

Commiittee on Proficiency Standards for Clin-
ical Pulmonary Laboratories. Members of the
Committec are:

nnun
T
;e

reffici
Hary
LB

the majority of pulmonary function labora- |+

ResD M. GARDNER, PH.D., Chairman § o iori

Jack L. Crausen, MD.
GarY EpPLErR, MD

Joun L. Hanxinson, PRD.
SovsgrT PerMuUTT, M
ALAN L. Prummer, M.D.
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Quality Assurance in Pulmonary'Function Laboratories

EPTED AS OFFICIAL POSITION PAPER BY THE
ATS BOARD OF DIRECTORS, MARCH 1986; RE-
(ISED IN RESPONSE TO ATS BOARD, APRIL 7,
1986.

Routine preventive maintenance, calibration, -

and quality control are important to assure
clinically useful results and a well-functioning,
efficient pulmonary f unction testing labora-
tory (1-13).
Pecause of the physiologic complexity of
onary function testing with interrelation
of the subject, the instructions of the labora-
tory personnel, and the testing equipment,
wide-scale proficiency testing is currently not
{easible. However, using laboratory person-
ael as “unknown subjects” and performing
intralaboratory and inter-laboratory testing
can be helpful. Properly developed quality
assurance programs should result in more con-
sistent intra- and inter-laboratory data report-
ing. A number of regulatory agencies in the
United States are concerned about the qual-
ity control and validity of laboratory results
2-4).

This document describes the general com-
ponents of a quality assurance program rec-
ommended for pulmonary function labora-
tories and also includes recommendations re-

"garding quality control procedures for

commonly performed tests such as spirome-
try, measurements of jung volumes by dilu-

‘tion techniques or body plethysmography, and

single breath diffusing capacity. In order to
develop the highest quality pulmonary func-
tion testing laboratory, this document should
be used in conjunction with the previously
published ATS personnel standards (1). The
committee recognizes that because of the
variability of existing equipment and study
populations, additions to the guidelines rec-
ommended here may be required for specific
laboratories.

Procedure Manual

A procedure manual is an important base for
a quality assurance program and should be
available for each test the laboratory per-
forms. The manual should be compiled by
the laboratory staff; appropriate sections of
acurrent manufacturer’s instrument manual
may be extracted and modified for day-to-
day laboratory use. The procedure manual
should include a quality control plan, guide-
lines for medical staff to order appropriate
pulmonary function tests, action to be taken
in case of incomplete or uncertain physician
orders, and guidelines for reporting results
of tests in a timely manner. Pertinent litera-
ture references for testing procedures and for
reference value equations should be included.
If the testing involves the use of a compulter,
the manual should have a special section
which describes the operation of the computer

.-and the exact role it plays in the test proce-

dure and calculations of results. The manual
should be updated at least annually with
changes approved by the medical and techni-
cal directors of the pulmonary function lab-
oratory. .
The laboratory procedure manual should
contain the following at a minimum:
1. Naroe of test, general description of the
test, parameters measured (FVC, FEV,, etc),
and include a summary of the physiological
basis for the test. '
2. Purpose of thé test and guidelines for or-
dering the test.
3. List of all equipment and supplies needed
as well as methods of cleaning and steriliza-
tion with corresponding schedule.
4. Calibration check protocols and schedules.
5. Quality control protocols with schedules
for control testing and defines limits for results
of controls or standards, and corrective ac-
tion to be taken if results are outside these
limits.
6. Step-by-step directions about how to per-
form, measure, calculate, and interpret tests,
including specific instructions to the patient.
If a computer is part of the system, these direc-
tions should also include the procedure to be
used in case of computer failure,
7. All equations used for calculating results
and an example of a calculation. Also an in-
dication of the conditions at which the results
are reported (c.g., ATPS).
8. Details of methods for all test procedures
controlled by computers:
a. List special procedures, calculations or
results, e.g., back extrapolation method for
calculation of FEV,.
b. Location of software source code list-
ings. Where appropriate, details of signal
acquisition and processing algorithms
should be described.
c. Personnel to be contacted if changes in
software become necessary. Manufac-
turer’s name and phone number if labo-
ratory personnel are not qualified to make
software changes. Numbers for manufac-
turer’s customer service and other contacts
should be available. )
d. Availability of software and back-up
discs or tapes.
¢. Schedule for developing back-up discs
or tapes.
f. Procedure to be used in case of com-
puter failure
8. Guidelines for protection of confiden-
tial patient data, and a list of the person-
nel who have access to information and
software security codes. Security codes
SHOULD NOT be recorded in the proce-
dure manual.
9. Pre-testing patient information:
a. Loose clothing; recommendations for
abstinence from use of cigarettes, alcohol,
- or therapeutic drugs affecting the lungs
prior o testing.

b. Infection control precautions (TB, hep-
atitis, AIDS) for personnel and other pa-
tients.
¢ Absolute and relative contraindications
to testing.
10. Safety procedures for fire, electrical, gas
tank, or other hazards for personnel and pa-:
tients. .
11. A current set of reference value equations
with the age range and other appropriate
population parameters listed along with their
journal references. Simply listing the equa-
tion reference is not adequate since many ar-
ticles contain more than one set of reference
value equations.
12. Publications and bibliography concern-
ing equipment, limitations of testing, an¢
quality control.
13. Values requiring special physician notifi-
cation.
14. Effective date of the manual and sched-
ule for review.
15. Signed and approved by the medical and
technical directors.

Preventive Maintenance

Equipment maintenance should be performed
according to the manufacturer’s operation or
maintenance manual, and a maintenance log
should be established. In general, daily main-
tenance includes visual inspection of systems
prior to use, and monthly maintenance should
include evaluating equipment for common
problems. For example, water spirometer bells
can be evaluated for a leak by placing weights
on the bell and recording the change in vol-
ume over several minutes. Some spirometers
can be tested by attaching a 3-liter syringe to
the mouthpiece, expelling the air and waiting
for several minutes to determine whether there
has been a loss of volume. The procedure
manual should also include testing methods
for all equipment used in the laboratory. An-
nual maintenance includes cleaning and oil-
ing the pumps and replacing tubing that is
aged, worn, or cracked. The gas analyzers
should have their calibrations checked at least
every 6 months or more frequently if recom-
mended by the manufacturer. Electrical safety
checks should be conducted on each item
of equipment according to the ANSI stan-
dards (14).

Quality Control and Calibration

For spiromelry, the volume should have a cal-
ibration check (a test performed to determine
the deviation of the observed value from the
standard value) at least daily with a calibrated
syringe with a volume of at least 3 liters. Dur-
ing industrial surveys or other field studies,
the equipment should be calibrated each
morning and 2 times during the day. Although

Reprints may be requested from your state or local.
Lung Association.
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there is minimal day-to-day variation in vol-
ume calibration, daily calibration checking
is highly recommended so that the onset of
. aproblem can be determined within one day,
thus eliminating needless reporting of false

values for several weeks or months. At least °

quarterly, volume spirometers should be cal-
ibration checked over their entire volume
range (in 3-liter increments) using a calibrated
3.liter syringe. Testing should be made at least
at 3 different injection speeds such as 0.5 to
1.0 second, 1.0 to 1.5 seconds and 5.0 to 5.5
seconds. Spirometer systems should be evalu-
ated for leaks on a daily basis. Devices for
testing FEV, and FEV,,_,ss, have been devel-
oped, but such calibration equipment is not
readily available (10-13). Assessing the
recorder speed with a stopwatch should be
performed quarterly in all laboratories. If
equipment is changed or relocated, eg., in-
dustrial surveys, calibration checking, and
quality control procedures should be repeated
prior to initiating further testing. Trouble-
shooting limits should be determined and
documented for these calibration checks, eg.,
a variation of greater than 3 to 5%.

Lung volumes measured by gas dilution
methods should be evaluated at least quar-
terly by connecting a device of known vol-
ume (e.g., 3.0-liter calibrating syringe) to the
system and measuring the volume after ap-
propriate correction for apparatus dead space.
Apparatus dead space for gas dilution equip-
ment should be redetermined whenever the
equipment is repaired or modified. Inspec-
tion and testing for leaks in the tubing or the
bell should be performed daily. Calibration
checking for accuracy and linearity (at least
a two point calibration check) of the gas
analyzers should be confirmed every 6 months
for techniques using a dilution method (6-9)
or more frequently if suggested by the manu-
facturer's operation manual, For the body ple-
thysmograph, a 3-liter container filled with
pure copper sponges can be utilized for cali-
bration checks (8, 9); resistance can be as-
sessed by using calibrated flow resistors.

Accuracy of the single breath diffusing ca-
pacity equipment can be evaluated by check-
ing with a calibrated 3-liter syringe and test-
ing for air leaks in the system daily. Two point
calibrations of the gas analyzers (zero and full
scale) should be done just prior to each pa-
tient. The gas analyzers should be calibrated
at multiple points over their entire range at
least every 6 months. The recording speed
should be checked quarterly. A CO-He dilu-
tion test can be performed by withdrawing
| liter of air into a 3-liter calibrating syringe
and placing-the syringe into the mouthpiece
opening, withdrawing 2 liters of the CO-He
gas mixture into the syringe, waiting 10 sec-
onds, and then emptying the syringe into the
collection system and measuring the CO and
He. These values should be identical to within
+ or — 3 percent. The test should be repeated
using | liter of the CO-He gas mixture. It is
important that an air leak in the gas sampling
system be detected, because the test gas is
“pulled” through most gas analyzers rather

than blown through. A small amount of con-
tamination from room air “pulled” in with
the sample gas can cause a large eror.

Performance Assurance Testing

Proficiency testing has been developed for ar-
terial blood gas analyzers (9), but it is diffi-
cult for spirometry, lung volumes, and diffus-
ing capacity because pulmonary function test-
ing utilizes the “whole” person as part of the
testing process, not quantifiable “products”
such as serum or pleural fluid. However, in
addition to personnel and quality control stan-
dards for pulmonary function laboratories,
the following approach to proficiency testing
is recommended. First, a log should be es-
tablished with recorded results of spirome-
try, lung volumes, and diffusing capacity for
at least 3 healthy subjects corresponding
to a population studied in the laboratory
and for which the reference value equations
were derived. This might include laboratory
personnel. These measurements should be re-
peated quarterly and whenever questions arise
regarding the accuracy of test results. When
sufficient data are available on a given sub-
ject, these results can provide the basis to
evaluate the instrument, operator, or meas-
urement failures. Any results which are greater
than 2 standard deviations from the mean for
cach subject should result in a complete sys-
tems check to remedy potential problems. Af-
ter the problems are fixed, repeat testing to
validate the repair should be conducted. Sec-
ond, it is highly recommended that inter-
laboratory testing be performed at least an-
nually by testing these “known"” subjects at
two or more laboratories in the region. Fi-
nally, it is important to assess the reference
value equations that have been selected for
each laboratory test by testing 10 nonsmok-
ing healthy subjects and comparing their
results with the predicted results from the ref-
erence value equations.

Glossary

Definition of terms used in quality control
will assist in better understanding its conceplts.
Accuracy is the quality of freedom from mis-
take or error, that is, of conformity to truth
or a rule,

Calibration is the process of cémparing a

‘measure of performance 1o a reference stan-

dard and adjusting instrumentation-so that
the performance characteristic equals the
standard. A calibration check is the test per-
formed to determine the deviation of the ob-
served value from the standard value.

Linearity is a property of a component or sys-

tem describing a constant ratio of incremen-

tal cause (input) and effect (output).
Maintenance includes activities intended to
assure that mechanical equipment and com-
puterized components are safe and in proper
working order. '
Performance assurance testing is a process of
confirming that the accuracy and precision
of test results meet acceptable criteria.
Precision is the quality of being exactly or
sharply defined, that is, the quality of repeat-
ability of measurement data.

Preventive maintenance is scheduled or an-
ticipated maintenance designed to reduce the
incidence of equipment failure.
Proficiency testing is the process of determin-
ing the value of an “unknown” measurement
and comparing it to either a predetermined
standard or results from reference laborato-
ries.

Repair is unscheduled or unanticipated main-
tenance needed to correct observed equipment
failures.
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Introduction

With the decrease in size and cost of micro-
processors and the increase in their speed and
reliability, most future pulmonary function
instrumentation will probably contain some
type of digital computer. New guality assur-
ance problems will occur as pulmonary func-
tion laboratories become more reliant on dig-
ital computers and associated automation.

While it is important to address these new
problems, the advantages offered by digital
computers far outweigh the disadvantages.

Some advantages are:

(1) Complete automation of a procedure may
result in significantly reduced time and cost,
and in increased accuracy;

(2) Assurance that standardized procedum
are followed;

(3) Significant reduction in major measure-
ment errors (1);

(4) Storage and retrieval of information
quickly and efficiently;

(5) Implementation of automated calibration
and system check procedures within the in-
strument; and

(6) Standardized and consistent interpreta-
tion of results.

Some disadvantages include (2):

(/) Incremental increase in initial cost of
equipment;

(2) Requires more careful training of per-
sonnel;

(3) May limit the flexibility of some testing
procedures, manually processed records are
very tolerant and flexible of patient maneu-
vers;

{4) Inability of the user to update and cor-
rect the software

When a microprocessor or computer is
added to instrumentation, the performance
of the entire system must be considered. With
analog systems, the concept of accuracy is eas-
ily understood. However, when a microproces-
sor is added to an instrument, software may
become an important component of overall
system accuracy. For example, an extremely
accurate spirometer has little advantage if it
is connected to a microprocessor which has
a low resolution analog-to-digital converter
or which has too slow a sampling rate. Like-
wise, if only eight-bit integer arithmetic is
used, accuracy will be compromised.

With the increase in complexity of software
and hardware, it is often difficult for any one
individual to completely understand all as-
pects of a computerized system, and errors
may go undetected for months. In addition,
attempts to correct programs and software
problems are often complicated by the un-
availability of the original software designer
or Jack of documentation. The improved soft-
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ware may correct one problem but may also
introduce new problems.

Suggested Guidelines

Because of the increased utilization of
computers, comprehensive quality assurance
guidelines must cover the use of digital com-
puters (3). The following minimal guidelines
for use of computers in the pulmonary labo-
ratory are suggested:

1. Comprehensive performance testing is
generally beyond the capability of most pul-
monary function laboratories, and this
responsibility must reside with the manufac-
turer or an independent certification labora-
tory. However, individuat users should under-
take an extensive initial review of instrument
specifications and other technical data prior
to instrument procurement or use. Indeed,
provision of performance validation informa-
tion by the manufacturer should be a condi-
tion of purchase.

2. While it may not be feasible for
manufacturers to provide source code listings,
they should at a minimum provide detailed
flow charts or an equivalent description of
software function. Every laboratory should
be provided with complete documentation of
all procedures and pattern recognition algo-
rithms implemented within computer soft-
ware. For example, with spirometry, documen-
tation of the method used for beginning and
end of test determinations should be provided
(see Discussion).

3. Every laboratory must have readily avail-
able, complete documentation of all for-
mula(s) and reference value equations used
to calculate and interpret results. For exam-
ple, the reference value equations used to pre-
dict a patient’s FVC, FEV,, etc, must be
provided along with its scientific literature ci-
tation. Similarly, the BTPs correction calcula-
tion technique and the use of barometric pres-
sure in the calculation should be documented.

4. If any software modifications or changes
are made, the change should be documented
in the laboratory log book. The log book
should also record all equipment {(hardware
and software) changes along with documen-
tation of the changes. Personnel authorized
to implement software changes and document
procedures for implementation and testing of
new software should be included in the labo-
ratory procedure manual. Software modifi-
cations should be evaluated with the same
caution as hardware changes. Techniques for
manufacturers to validate spirometry perfor-
mance using standard patient waveforms have
recently been proposed (4).

5. Since software may not always be com-
pletely free of major or minor errors, a soft-
ware and hardware performance log should
be maintained. In this log, all software and
hardware errors should be recorded and
reported to the laboratory medical and tech-

nical directors. In addition, any softwan
modifications or updates as well as routip,
quality control preventive and correctin
maintenance procedures should be recordeq,
The date the changes were implemented, the
reasons for the changes, and any quality as
surance results (calibration checks) should be
entered into the log book.

6. Perhaps the greatest potential problep [ There
associated with computers is the potential logs [ softwvar
of large amounts of information stored on - I- S¢
a single mass storage medium. Therefore, i | oy the
is essential that duplicate copies of all dar [f methoc
be maintained. In addition, these copieg [fmethoc
should be stored with limited access to pre. | dividu:
vent inadvertent destruction. Schedules for § the so
developing back-up discs or tapes should be | asofty
established and followed. - profici

7. Since a computer, like any instrument, % 2. F

used in case of computer failure should be
established.

8. For protection of confidential patient
data, guidelines should be established by the
laboratory as to the personnel who have ac.
cess to information, access procedures, and
security codes.

9. When manufacturers provide updatesto
their hardware or software, they should also
provide details of the errors produced by ear-
lier versions, including the magnitude of er-
ror and what if anything can be done to cor-
rect the values obtained from the earlier ver-
sion. Manufacturers should notify the
laboratory medical and technical directors of
any new hardware or software installed.

10. Users should frequently verify the out-
put of the computer system using their own
“test™ subjects for quality control purposes (3%

These computer quality assurance guide-
lines are minimum guidelines and are neithet
unique nor exhaustive. Additional guidelines
may be necessary for some instruments
Guidelines suggested by the manufacmm
should be followed.

is subject to malfunctions, procedures to be Fmrer i

Discusslon

Perhaps the most controversial lecommend&'
tions in this document are the nature and &-
tent of hardware and software documenta-
tion. The user, producer, and manufacture
of software have specific and sometimes cop*
flicting perspectives of software documents-
tion. The users need complete documentation
while the manufacturer needs to protect the
software from unauthorized use. The mort
innovative the software, the greater the n

for documentation, and the less willing the
manufacturer may be to provide comple®
documentation. However, a reliable meth

of protecting software from unauthorized lﬁ‘

Reprints may be requested from your Stateor lC‘"
Lung Association. B



may also be beneficial to the users, since with-
out this protection, manufacturers may be
reluctant to invest in new innovative software
developmeny.

Regardless of the problems, software users
need complete documentation of the software
Or. at a minimum, sufficjent information 10
determine how dara are manipulated within
the instrument. As with any scientific experi-
ment, the methods used to conduct the ex-
periment must be sufficiently documented so
that the experiment can be repeated elsewhere.
There are at leagg four different methods of
software documentation:

1. Software source code listing furnished
by the manufacturer, This documentation
method should aflow duplication of (he
method, but may be difficult for the in-
dividual user 1o comprehend, particularly if
the source code is in assembly language or
a software language in which the user is not
proficient.

2, Flow charts provided by the manufac-
turer instead of source code listings. This
documentation method should be somewhat
independent of software language, but has
the disadvantage of not being entirely accurate
or as complete as source code listings.

3.‘ A narrative provided by the manufac-
turer giving a brief description of software
function. This documentation method pro-
vides the {east complete documentation and
therefore is least desirable,

4. System performance evaluation con-
ducted by the manufacturer or an indepen-
dent Iaboratory. An entirely different ap-
proach is to validate the complete hardware

ead of providing com-
andard raw data could
ufacturers by the ATS,
could provide the user
¢ analysis of this raw data,
asctof 24 standard spirometric
uld be provided for each spirom.
turer (4). Instead of providing
stings, the manufacturer could
de results for FVC, FEV
using this software 1o anal
standard raw data. For the single breat
2 set of typical volume time cur
breath-holding could be provided
manufacturer, The manufacturer co
provide the user with the corres
breath-holding times and inspired

obtained when the manufacturer’s

was used to analyze these raw dat
values could afso be calculated if gas
trations were provided, This docum
method provides very little actual

documentation for the user,
some functional informatio
used to perform various

Measurements. However, it
to produce standard raw da
which can be used by all ma
manufacturers may use dif lerent
rates and different an

and software system inst
plete documemation, St
be provided to the man
and each manufacturer
with the results of th

waveforms co
cter manufacl
source code |
elect to provi

but does provide
nof the methods
calculations and
may be difficult
ta sets in a form
nufacturers. For

alog-to-digital
Yy generate a digital signaf
from a mechanical shaft encoder
irometer manulacturers sample
function of time, while others
as a function of volume.

bvious conflicts be-
s of the user and the needs of

converters, or ma

{51). Some sp

tween (he need
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the manufacturer 10 protect software. Since
the results of any test are very dependent on
the methods used, the user must be provided
with detaited documentation of methods im-
Memented within software. This documen-
arion must he sufficient for the user (o un-
derstand software function as clearly as with
manual measurements and calculations,
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ANNEXE VII

PROTOCOLE DE SURVEILLANCE MEDICALE POUR
L'ASTHME PROFESSIONNEL (ALTERNATIVE)

‘Tests de dépistage

“Le dépistage ne devrait pas reposer uniquement sur le questionnaire.
[1 devrait reposer sur des critdres objectifs: variation duAcalibre‘
bronchique telle que mesurée par les débits de pointe et le V.E.M.S.;
hyperexcitabilité bronchique non-allergénique. Ces deux critéres

représentent la définition méme de 1"“asthme.

Le test de provocation non-allergénique est maintenant utilisé dans
des é&tudes épidémiologiques (voir référence 6)* sans qu'il y ait
nécessairement surveillance médicale. Une infirmidre ou une
technicienne entratnée peut procéder & ces tests sans qu'un médecin
soit présent. I1 se fait maintenant tout pras de 1500 tests de
provocation non-allergénique annuellement dans le service de
pneumclogie de 1'Hopital du Sacré-Coeur. Aucun "accident" n'est
survenu lors des tests effectués depuis bientdt 10 ans (entre 5000 et
10000 tests). et les médecins n'ont jamais eu 3 intervenir. Ce test

devrait: &tre utilisé comme test de dépistage dans des industries od dq

Notre référence 68.



produit sensibilisant reconnu est présent, en particulier pour les

isocyanates  qui représentent 40% de tous les cas d'asthme
professionnel au Québec. L'avantage de ce test sur la spirométrie
simple . est que, en général, 1'hyperexcitabilité bronchique
non-allergénique persiste, méme aprds la fin de 1'exposition. On peut
d&nc mesurer 1'hyperexcitabilité bronchiqué non-allergénique méme si
le travailleur n'a pas €té exposé la jOurnéelde la mesure. La mesure
de la spirométrie en période de travail sous-entend que 1'on sait que
le traQai]leur a 8té exposé la journée du test et que 1'on connatt les

conditions de 1'exposition.

Protocole de surveillance médicale

Le protocole de surveillance médicale pour 1'asthme professionnel
pourrait &tre le suivant chez des individus constamment exposés & un
produit sensibilisant. Il est 3 noter gue certains individus ne sont
quelquefois 'exposés d un produit sensibilisant que de -fagon
intermittente. A ce moment, chaque situation doit &tre jugée
individuellement en collaboration avec des pneumologues qualifiés dans

ce genre de probl&me.

1. Pdpu]ation cible

Tout travailleur exposé 2 un agent sensibilisant respiratoire

dans le milieu de travail.



2.

3.

Examen de: pré-embauche et initial

Questionnaire.

~ Spirométrie.

Test de provocatlon a4 la methachol1ne.

(+ test cutané d‘a]lerg1e avec une ser;e de pneumoallergénes dans
les- cas ol 1'atopie est reconnue comme facteur prédisposant, viz:
asthme dd aux animaux de laboratoire et asthme & la farine ainsi
qu'avec le produit sensibilisant spécifique dans les cas ol ce
produit peut &tre utilisé pour des tests cutanés (animaux de

laboratoire, sels de platine, produits pharmaceutiques, crabe,

etc.)).

Examen en cours d’'emploi

Questiohnaire.)

Spirométrié.

(+ test cutané d'allergie avec '1e ‘produit sensibilisant
spécifique dans 1les cas oll ce produit peut &tre utilisé pour des
tests _cutané§ (animaux de laboratoire, sels de platine, produits

pharmaceutiques, crabe, etc.)).

Tests complémentaires pouvant‘ Btre effectués chez des sujets

ayant changé leur - guestionnaire et/ou leur spirométrie et/ou

ayant positivé leur réactivité cutanée au produit sensibilisant

Test .de. provocation & Tla méthacholine. Si augmentation de



1'hyperexcitabilité bronchique non-allergénique (CP20 diminuée de
3 dilutions simples ou p1us) mesures sérifes de la spirométrie ou

du débit de pointe en périodes hors travail et au travail.

5. Fréquence de 1'examen en cours d'emploi

Annuel.

Justification de ce plan
~ Pour le test & la méthacholine initial et subséquent, cf. ci-haut.

Pour les tests cutanés d'allergie avec une série de pneumoallerg2nes
lors de 1‘'examen initial, ces‘ tests nous semblent importants pour .
définir 1'état atopique et identifier les individus plus susceptibles
de se sensibiliser & un produit reconnu sensibilisant par un mécanisme
de type IgE. Ceci pefmettrait de mieux suivre ces individus en cours
d'emplai. Pour les tests cuéanés avec le produit sensibilisant,
lorsque ces tests sont possibles, 1a positivité d'une réaction cutanée
témoigne & tout -le moins d‘une §ehsibilisatiqn méme si la maladie
n'‘est pas présente. En ce qui a trait 3 des produits naturels comme
les po11en$§ on sait qu'environ 50% des Sujets asymptomatiques ayant
une réaction cutanée inmédidte I ces - pollens vont développer une
s)mptomato]égie (nasale, oculaire, respiratoire), en général au cours
des 5 années qui suivent (Chambers W, Calif PA, Glaser J., J. Allergy

1958; 29: 249-57).- I1 nous.semble donc que la sensibilisation cutanée



précdde le développement de -la condition ¢linique et qu'elle est un
marqueur qui pourrait &tre utile dans le dépistage de 1'asthme _
professionnel quand i1 s'agit de situétions ol 1'asthmé est médié par
Ies'IgE. |

I1 serait <trés iﬁportant cependant que les employeurs n'utilisent pas
la présgnce de certaines caractéristiques lors de 1‘'examen pré-emploi
pour refuser d'embaucher certains individus porteurs d‘asthme
pré-existant, d'hyperexcitabilité bronchique ou de tests cutanés.
positifs & une série de pneumoa]]ergénes communs. En effet, ceci
constituerait de la discrimination allant peut-8tre & 1'encontre de la
charte des droits et Tibertés individuelles. En effet, ce ne sont pas
tous les individus atopiques qui vont nécessairement se sensibiliser
et, méme s'ils sont -plus sujets 3 se sensibiliser qu'une population‘
non . atopique, les exclure signifierait qu'un nombre important
d'individus pourraient &tre 18sés dans leurs droits. I1 nous apparaTt

plus juste de suivre ces individus annuellement et de plus prés".






