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ABREVIATIONS

ATS/ERS: American Thoracic Society/ European Respiratory Society
BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive

CVF : Capacité vitale Forcée

GOLD : Global initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
IC95% : Intervalle de confiance a 95%

MG : Médecin généraliste

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

OR : Odd-ratio

VEMS : Volume expiratoire maximal pendant la premiére seconde
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1. INTRODUCTION

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie respiratoire chronique
fréquente, de prévalence croissante et dont 80% des cas sont dus au tabac [1]. Elle touche en France
5 a 10% des adultes de plus de 45 ans [2] soit 6 a 8% de la population adulte [3]. Dans le monde, elle
touche 4 a 10% de la population adulte [3]. Des études montrent que la BPCO a été responsable de
15 349 décés par an entre 2000 et 2003 soit 3% des déces des adultes de plus de 45 ans en France
[4]. Selon I'OMS, elle sera la 5™ cause de mortalité dans le monde en 2030, aprées les maladies
coronariennes, neuro-vasculaires, les infections respiratoires basses et les maladies liées au SIDA [5].
Elle est également responsable d'une réduction de I'espérance de vie, plus marquée chez les fumeurs
encore actifs [6]. D'autre part, elle entraine une morbidité responsable d'une des plus fortes
altérations de la qualité de vie (exacerbations, hospitalisations, handicap). Le handicap lié a la BPCO
est en progression constante et la BPCO devrait étre la 5éme cause d'handicap dans le monde en

2020 [7].

C'est également une maladie avec un impact économique important. Une étude frangaise a mis en
évidence les principaux postes de dépenses de la prise en charge générale de la BPCO : les
hospitalisations (35 % des dépenses, soit 1 509,9 euros/an/patient) et les médicaments (31 % des
dépenses, soit 1 340,6 euros/an/patient) [16]. Dans le cadre du suivi habituel de la BPCO, les deux
premiers postes de dépenses retrouvés étaient les médicaments (29 % des colts) et I'assistance
respiratoire (25 % des co(ts), suivis par le colt des centres de convalescence (18 %). Soixante-quinze
pour cent des dépenses étaient liées aux hospitalisations en cas d'exacerbation et 63 % en cas de

complication. Ce co(it se majore avec le stade de sévérité de la maladie.

Pourtant, cette maladie est largement sous-diagnostiquée. Des études montrent qu'environ deux
tiers des malades s'ignorent, les chiffres variant d'une étude a I'autre (45 a 97%), soit une prévalence
de la BPCO non diagnostiquée de prés de 9% de la population générale (3 a 18%) [8-11] et donc une
prévalence totale de la BPCO estimée a 15 a 17% [3, 8-11]. Ainsi, le taux de patients BPCO recevant
un traitement au sein de la population générale est trés bas : 28% pour I'ensemble des stades de
sévérité; 2 a 15% pour les BPCO légeres; 10 a 34% pour les BPCO modérées; 36 a 65% pour les
BPCO séveres [12]. Les facteurs contribuant au sous-diagnostic de la BPCO sont a la fois patients-
dépendants : négligence et banalisation des symptomes associés a |I'dge ou au tabac [13], adaptation
du style de vie au handicap avec consultation médicale tardive [14], méconnaissance de la maladie
[13] et médecins généralistes-dépendants : manque d'acces a la spirométrie [15], colt du matériel,

mangque d'expertise et de motivation, manque de sensibilisation au traitement de la BPCO [9].
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La BPCO est donc fréquente, mortelle, invalidante et colteuse, mais sous-diagnostiquée. L’Etat
francais a établi un plan d’action « Connaitre, prévenir et mieux prendre en charge la BPCO » 2005-
2010 en faveur de la BPCO pour notamment améliorer le diagnostic précoce de ces patients [17]. Des
études ont en effet montré que la connaissance par un sujet d'une altération de sa fonction
respiratoire favorise I'arrét du tabagisme [18-23] (taux d’arrét de 16,5% chez les obstructifs versus
8,5% chez les non obstructifs [18]). D'autres études ont montré I'efficacité d'une prise en charge
précoce sur le ralentissement du déclin de la fonction respiratoire en diminuant les exacerbations
[24,25]. Des études ont en effet pu mettre en évidence que plus le sevrage tabagique est précoce,
plus le gain d'espérance de vie augmente [26], que la mise en route d'un traitement
bronchodilatateur chez les BPCO modérées amélioraient la qualité de vie des patients , réduisaient le

taux d'exacerbations [27] et réduisaient le taux de mortalité de 17,5% [28].

Pour diagnostiquer la BPCO, la spirométrie est actuellement validée comme outil de référence [24].
Le diagnostic de BPCO est caractérisé par la Global initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD) et I'ATS/ERS Task Force par la mise en évidence par la spirométrie d'un trouble ventilatoire
obstructif non réversible apres broncho-dilatateur. L'obstruction est définie par un rapport de
Tiffeneau VEMS/CV inférieur a 0,7 [24, 29]. Pour étre fiable et valide, la spirométrie doit respecter
des criteres de validité établis par I’ATS/ERS Task Force 2005 [29, 30].

En France, la spirométrie est habituellement pratiquée dans un centre spécialisé a I’hopital ou en
ville et interprétée par des pneumologues. Les médecins généralistes (MG), omnipraticiens de
premier recours, recoivent dans leurs cabinets 75% de la population [31] : ils sont donc des acteurs
privilégiés du diagnostic précoce de la BPCO mais sont encore peu nombreux a étre formés et a
pratiquer la spirométrie au cabinet [16, 32, 33] malgré l'existence de formations. Pourtant, des
études ont montré que l'utilisation des spirométries en soins primaires permettaient de dépister des
BPCO supplémentaires et de débuter une prise en charge plus précoce [34-36] et donc plus efficiente
[15-17]. L'utilisation de la spirométrie dans le diagnostic précoce des BPCO doit donc étre favorisée
en soins primaires [34, 37-40]. La Haute Autorité de Santé (HAS) a d’ailleurs placé le MG comme celui
qui pratique la spirométrie diagnostique et comme coordonnateur principal du parcours de soins du

patient BPCO dans la recommandation de 2014.

Des freins a l'utilisation de la spirométrie en soins primaires ont pu étre mis en évidence par
certaines études : contrainte du calibrage régulier, manque de temps au quotidien, formation
inadéquate a son utilisation [40, 41], manque de contréle-qualité et problémes d’interprétation des

tracés [42].
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Parmi ceux qui pratiquent la spirométrie en Europe, diverses études se contredisent sur la validité et
la fiabilité de cet examen réalisé en cabinet. En effet, certaines études ont mis en évidence une
tendance a surestimer la sévérité des BPCO chez les patients avec sous-estimation du VEMS [43] et
d'autres ont mis en évidence une variance inacceptable entre les spirométries réalisées en soins
primaires et celles réalisées au sein d'un laboratoire spécialisé [44, 45]. Enfin d'autres études plus
récentes montraient que les spirométries pratiquées par les MG ayant regu une formation spécifique
étaient sensiblement équivalentes aux EFR réalisées en unités d'explorations fonctionnelles

respiratoires en termes de reproductibilité [46, 47].

Aucune étude n’a encore évalué la situation en France et notamment aucune étude n’a évalué la
prévalence en France des MG pratiquant les spirométries et le taux de conformité de leurs

spirométries par rapport aux normes « ATS ERS Task Force 2005».

L’objectif de notre travail a donc été d’évaluer la fiabilité des spirométries réalisés par les médecins
généralistes exercant en France en termes de conformité et de reproductibilité des examens. Nous
avons voulu également établir une échelle d’auto-évaluation issue des critéres de I'ATS/ERS Task

Force utilisable par le MG au cabinet.
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2. METHODES

Une étude descriptive rétrospective d’évaluation de procédure a été menée.

1. Critéres d’inclusions et d’exclusion des médecins

Les critéres d’inclusion étaient l'inscription au Conseil de I'Ordre en tant que médecin généraliste,
I’exercice en France métropolitaine, l'inscription sur le fichier Ameli de la Caisse Nationale
d’Assurance Maladie et la pratique de la spirométrie renseignée sur le fichier Ameli accessible a
partir du site internet : http://ameli-direct.ameli.fr.

Les criteres d’exclusion des médecins de I'étude étaient médecin injoignable, médecin exergant
majoritairement en allergologie ou en médecine d’urgence, médecin n’exergant pas ou plus de

spirométrie.

2. Randomisation et sélection des médecins

Parmi cet échantillon, une randomisation a été réalisée a I'aide du logiciel Excel pour obtenir un
échantillon représentatif de 502 médecins généralistes.

Chaque médecin tiré au sort a été contacté par téléphone.

Aupreés des médecins inclus étaient recueillis leur accord a la participation de I'étude et leur adresse
courriel. Une information sur les objectifs de I'étude leur a été délivrée. Chaque médecin acceptant
I’étude devait répondre a un questionnaire envoyé par courriel, fax ou courrier selon sa préférence
et adresser ses 10 derniéres spirométries réalisées, préalablement anonymisées pour le respect du
secret médical, par mail, fax ou courrier. En cas de non-réponse d'un médecin acceptant de
participer, 3 relances par courriel étaient réalisées. En cas de non-réponse aux relances, le médecin
était considéré comme non-répondant. En cas de refus exprimé a la participation de I'étude, le motif
de refus était recueilli. Les médecins non-répondants et ayant refusé de participer a I'’étude ont été

exclus de I'’échantillon d’analyse.

3. Questionnaire

Le questionnaire comportait des items sur les caractéristiques démographiques (genre, année de
naissance, date de premiere installation; lieu et mode d’exercice, date), sur sa formation préalable a

la réalisation d'une spirométrie (durée et type de la derniere formation), sur les modalités
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organisationnelles et matérielles de la réalisation des spirométries (type de spiromeétre utilisé, durée
moyenne d’une spirométrie, nombre de spirométrie réalisées par an, cotation de I'examen), les
conditions de réalisations de la spirométrie (respect des conditions de réalisations selon les critéres
ATS/ERS 2005, opérateur de I'examen, étalonnage du matériel) et enfin l'intérét motivant la

réalisation de 'examen (personnel et/ou financier). (Annexe 1)

Les questionnaires recus étaient anonymisés pour constituer la base de données descriptive de

I’échantillon.

4. Recueil et analyse des spirogrammes

Nous avons analysé a posteriori les comptes-rendus spirométriques. lls étaient préalablement
anonymisés par les MG et adressés par courriel, fax ou courrier. Ils devaient comporter au moins un
spirogramme et mentionner la ou les valeurs des différents Volume Expiratoire Maximal par Seconde
(VEMS) et de la Capacité Vitale Forcée (CVF). Lorsque le compte-rendu spirométrique comportait au
moins deux spirogrammes, le AVEMS et ACVF étaient calculés.

Le spirogramme est la courbe reflétant I'enregistrement du volume de la ventilation pulmonaire en
fonction du temps. La spirométrie est I'examen permettant la mesure des volumes pulmonaires, en
|'occurrence dans notre étude le VEMS et la CVF (définition issue du dictionnaire de I'Académie

médicale 2015).

5. Criteres de validité

Nous avons procédé a I'analyse des spirogrammes selon les critéres de validité édictés par I’ATS ERS
(Annexe 2). Parmi ces critéres, quatre étaient, pour notre étude, non évaluables en tant que tel en
raison des modalités de recueil de spirométries non observées de visu : la recherche de I'absence de
manceuvre de Vasalva, de I'absence d'inspiration supplémentaire au cours de I'examen, de I'absence
de fuites et d'obstruction de I'embout buccal. Nous nous sommes donc proposés de faire préciser
individuellement par chaque opérateur-médecin, la recherche du respect de ces criteres, dans le
questionnaire par une réponse binaire (oui /non).

Ainsi, dans notre étude, les spirogrammes individuels étaient considérés comme acceptables s’ils ne
remplissaient que les trois conditions suivantes (sur les sept au total) : I'absence de toux pendant la

1% seconde de I'expiration; un bon début de courbe caractérisés par une pente maximale dés le
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début de I'examen, appréciée par I'investigateur et une expiration satisfaisante caractérisée par une
durée d’expiration supérieure ou égale a 6 secondes ou un plateau dans la courbe volume-temps.

Les spirogrammes étaient considérés comme exploitables lorsqu'ils ne remplissaient que les deux
premiéres conditions (comme dans le référentiel ATS/ERS 2005).

Sinon, ils étaient considérés comme inutilisables.

Ces 3 criteres étaient évalués de facon qualitative.

A partir de ces criteres, une échelle de qualité de réalisation des spirométries a été établie et validée
selon la méthode de consensus par un panel d'experts constitués de spécialistes pneumologues et de
médecins généralistes formés a la spirométrie. Cette échelle se basait sur I'acceptabilité de la validité
par rapport aux criteres ATS-ERS (détaillée ci-dessus) et la reproductibilité. La reproductibilité des
spirogrammes était évaluée par la répétabilité de 2 critéres : I'écart entre les 2 valeurs les plus
élevées de la CVF qui devait étre inférieur a 0,150L (ACVF < 0,150L) et par I’écart entre les 2 valeurs
les plus élevées du VEMS qui devait étre également inférieur a 0,150L (AVEMS < 0,150L).

Ainsi, dans notre étude, une spirométrie a taux de conformité "élevé" était caractérisée par la
présence d'au moins 3 spirogrammes acceptables et reproductibles.

Une spirométrie a "bon" taux de conformité était caractérisée par la présence d'au moins 3
spirogrammes acceptables ne répondant pas aux critéres de répétabilité.

Une spirométrie a taux de conformité "intermédiaire" était caractérisée par la présence d'au moins 3
spirogrammes au moins exploitables ne répondant pas aux critéres de répétabilité.

Une spirométrie non conforme présentait moins de 3 spirogrammes au moins exploitables.

6. Analyse statistique

Une analyse statistique avec calcul de la prévalence des spirogrammes acceptables, exploitables,
inutilisables et des spirométries a taux de conformité élevé, bon, intermédiaire ou non conforme a
été réalisée. Une analyse uni et bivariée avec test du x*> permettra de mettre en évidence d'éventuels
facteurs favorisant la bonne réalisation des spirométries. Les variables qualitatives seront décrites
par des fréquences absolues et relatives. Les données qualitatives seront comparées a |'aide du test
de ¥?, ou test exact de Fisher en cas de non-respect des conditions d’application du x2. Des odds-ratio
avec leurs intervalles de confiance seront calculés. Une analyse multivariée avec régression logistique

permettra de calculer les odds-ratios avec des intervalles de confiance. Les analyses statistiques
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seront réalisées a l'aide du logiciel SPSS version 20 sous Windows. Tous les tests statistiques
utiliseront un risque alpha a 5%.

Aprés évaluation par méthode de consensus au sein d'un panel d'experts spécialistes pneumologues
et médecins généralistes, il a été établi que les EFR des MG sont fiables dés lors qu'il y a plus de 70%

de spirométries a bon taux de conformité et plus de 80% de spirogrammes acceptables.
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7. Résultats

En septembre 2014, le fichier Ameli a été recueilli sur internet et répertoriait 1437 médecins

généralistes pratiquant la spirométrie en France.

Parmi les 502 médecins randomisés (figure 1), 281 (55,98%) ont été exclus de I'étude car : 91 d'entre
eux étaient urgentistes (18,1%), 117 allergologues (23,3%), 37 exergaient en polyclinique ou des EFR
étaient pratiquées mais n’en pratiquaient pas (7,4%), 15 exergaient en cabinet mais ne pratiquaient
plus d'EFR (3%), 21 (4,2%) étaient injoignables (pas de réponse au téléphone, changement de

coordonnées, déces, arrét maladie, retraite).

Parmi notre population randomisée, 221 MG pratiquaient la spirométrie, soit 44,02% de
I'échantillon. En extrapolant ces chiffres a I'ensemble de la population recensée, on estime a 632
médecins le nombre de MG pratiquant effectivement la spirométrie en France métropolitaine. Avec
les données de démographie médicale [48], la prévalence de MG en France pratiquant la spirométrie

peut étre estimée dans notre étude a 1,20% soit 12 MG pour 1000.

Parmi les 221 médecins inclus, 79 (35,8%) ont refusé de participer a |'étude : 39 par manque de
temps, 27 par manque d'intérét, 12 par manque d'acceés aux données et 1 car faisait trop peu d'EFR,

50 étaient non-répondants (22,6%) et 92 (41,6%) ont accepté de participer a I'étude.
Finalement, 37 MG ont répondu a I'étude : 30 MG (32,6%) sur les 92 ont effectivement renvoyé les
EFR et le questionnaire. 4 MG n'ont envoyé que le questionnaire, 3 MG n'ont envoyé que les EFR et

55 MG n'ont finalement rien envoyés (59,8%).

Le taux total de non-réponse parmi la population incluse (refus de participation inclus) est de 83,3%

(soit 184 MG).
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1437 MG répertoriés 502 MG randomisés
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- 4 MG envoient le - 27 par manque b~ oolyclinique, ne
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pratiquent pas d'EFR

3 MG n'envoient que - 12 par manque

les EFR d'acces aux données == 15 ne font plus d'EFR

55 MG non 1 car fait trop peu

] répondants — d'EFR =t 21 MG injoignables

Figure 1 : Caractérisation de la population de médecins généralistes randomisés par le site internet Ameli

Parmi les 547 spirogrammes analysés, 490 (89,6%) étaient acceptables, 45 (8,2%) exploitables et 12
(2,2%) inutilisables (figure 2).

O Spirogrammes inutilisables

O Spirogrammes exploitables

90% OSpirogrammes acceptables

Figure 2 : Qualité des spirogrammes réalisés

Parmi les 327 EFR analysées, 51 (15,6%) étaient a taux de conformité "élevé", 16 (4,9%) a bon taux de

conformité, 10 (3,1%) a taux de conformité "intermédiaire" et 250 (76,5%) non conformes (figure 3).
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/

O Spirométrie a taux élevé de conformité

Figure 3 : Taux de conformité des EFR

Parmi les 250 EFR non conformes, 188 (75,2%) ne comportaient qu'un spirogramme, 57 (22,8%) deux
spirogrammes et 5 (2%) trois spirogrammes dont au moins 1 inutilisable (figure 4).

Ainsi, 547 (55,8%) spirogrammes étaient effectivement réalisés sur les 981 attendus.

01 spirogramme
02 spirogrammes

O3 spirogrammes

Figure 4 : Type de spirométrie non conforme

Parmi les MG pratiquant la spirométrie (N=34), 34 (100%) étaient des hommes, I'dge moyen était de
53,9 ans et la durée moyenne d’installation était de 32 ans.

Presque la moitié des MG exercaient dans un cadre urbain, un peu plus d'un tiers dans un cadre
semi-rural et une minorité dans un cadre rural.

Presque la moitié des MG travaillaient au sein d'un groupe de médecins généralistes, tandis qu'un
tiers environ pratiquaient un exercice solitaire et moins d'un quart travaillaient avec des
paramédicaux.

Les deux-tiers des MG de notre échantillon affirmaient avoir regus une formation qui se faisait
essentiellement pour un peu plus d'un tiers via un collégue. Les formations par séminaires, par
enseignement facultaires étaient moins fréquentes. Les autres types de formations consistaient en
une formation dans un service hospitalier ou un stage dans un service d'explorations fonctionnelles
respiratoires, 50% des autres types de formations n'étaient pas précisées par les MG.

L'intérét motivant la réalisation des EFR était intellectuel pour un peu plus des trois quarts des MG et
financier pour environ un cinquieme d'entre eux. Un quart des médecins ont rapporté l'intérét

médical de la spirométrie dans 'optimisation de la qualité de prise en charge du patient, un peu plus
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d'un quart ont précisé I'utilité de la spirométrie dans le dépistage de la BPCO. Une minorité des MG

ont signalé se servir de la spirométrie dans la prise en charge de I'asthme (surveillance et suivi), dans

le suivi des patients BPCO. D'autres ont souligné l'intérét de la spirométrie dans la sensibilisation du

patient dans sa maladie. Enfin, certains ont souligné l'intérét de pouvoir fournir un service de

proximité, notamment dans le cas ou |'accés aux spécialistes est difficile.

Pres de la totalité des MG cotaient les EFR en consultation.

Le matériel utilisé était a turbine jetable pour les deux tiers des MG, a étalonnage pour 1/6 d'entre

eux (tableau 1). Les spirometres utilisés par les 31MG étaient certifiés (3 données manquantes).

Caractéristiques démographiques (El\:f:(::) Pour;:;,r;tage
Genre
Féminin 0 0
Masculin 34 100
Age
Moyenne 53,9
Etendue 34-63
Durée d'installation moyenne
Moyenne 32
Etendue 4-35
Cadre d'exercice
Urbain 16 47,1
Semi-rural 13 38,2
Rural 5 14,7
Mode d'exercice
En maisons de santé 2 5,9
En groupe avec des paramédicaux 6 17,7
En groupe de médecins non généralistes 1 2,9
En groupe de médecins généralistes 17 50
Seul 11 32,4
Exercice salarié 1 2,9
Exercice libéral 34 100
Formation
non 12 35,3
oui 22 64,7
Formation par séminaire 2 9,1
Formation facultaires 1 4,6
Formations par congrés de MG 0 0
Formation par collegue 9 40,9
Autre 10 45,5
Temps moyen de spirométries (minutes)
Moyenne 15,6
Etendue 5-30
Intérét
Intellectuel 27 79,4
Financier 6 17,7
Autre 20 58,8
Matériel utilisé
turbine jetable 20 58,8
avec étalonnage 5 14,7
autre 5 14,7
Donnes manquantes 2 5,9
Cotation
oui 32 94,1
non 1 2,9

Tableau 1 : Caractéristiques de la population
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Presque la totalité des MG réalisaient la spirométrie eux méme, une minorité des MG avaient
également recours a un étudiant ou interne, a une infirmiére, ou a une secrétaire.

22 MG (64,71%) pratiquaient en moyenne une spirométrie par mois, 6 (17,65%) une spirométrie par
semaine et 6 (17,65%) une spirométrie par trimestre (figure 4). Le temps moyen d'une spirométrie a

été estimé a 15 minutes.

L’analyse bivariée réalisée avec le test du x? permettait de mettre en évidence que les MG formés
réalisaient 92,7% de spirogrammes acceptables versus 88,1% chez les MG non formés (différence
significative, p < 0,05), soit I'équivalent de 2 fois plus de spirogrammes acceptables que les MG non

formés (OR=2,1;[1,08; 3,93]).

De plus, les MG qui mettaient de 20 a 30 minutes pour réaliser une spirométrie produisaient 97,2%
de spirogrammes acceptables versus 89,1% chez les MG mettant de 5 a 15 minutes (différence
significative, p < 0,05). Autrement dit, les MG réalisant rapidement la spirométrie faisaient presque 4
fois moins de spirogrammes acceptables que les MG prenant davantage de temps pour la réalisation

(OR=0,23,[0,04;0,76]).

Les conditions ou le lieu d’exercice du médecin, la fréquence de réalisation des spirométries, I'dge du

médecin ou son ancienneté (p = 0,05) n’influaient pas sur la qualité des spirogrammes réalisés

(tableau 2).
Nombre de s:::,ong‘rbar:\riis
sz:’;gr:;;g:s exploitables et Total
- inutilisables
X Pourcentage . Pourcentage . Pourcentage s OR 1C95%
Effectif %) Effectif %) Effectif %) p Bivarié Bivarié bivarié
MG formés 294 92,74 23 7,26 317 100,00
Formation p=0,018 2,1 [1,08;3,93]
MG non formés 155 86,11 25 13,89 180 100,00
Conditions Exercice solitaire 160 89,89 18 10,11 178 100,00 ..
' : p=0,
d'exercice Exercice en groupe 252 91,64 23 8,36 275 100,00
Urbain 214 90,30 23 9,70 237 100,00
Lieu d'exercice p=0,97
Semi-rural et Rural 235 90,38 25 9,62 260 100,00
; Au moins une fois
F'rec:'que‘nce de S S 75 90,36 8 9,64 83 100,00
réalisation des Molns d for p=0,75
spirométries oins dune fols 1 35, 91,44 35 8,56 409 100,00
par semaine
se d’ de 5 a 15 minutes 318 89,08 39 10,92 357 100,00
Du.ree d'ur.1e p = 0,007 0,23 | [0,04;0,76]
spirometrie de 20 a 30 minutes 105 97,22 3 2,78 108 100,00
<54 ans 167 88,83 21 11,17 188 100,00
Age p=0,37
Plus > 54 ans 282 91,26 27 8,74 309 100,00
Durée <32ans 349 90,41 37 9,59 386 100,00 092
" : p=0,
d'installation Plus 232 ans 100 90,09 11 9,91 111 100,00

Tableau 2 : Facteurs médecins favorisant la réalisation de spirogrammes acceptables
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L’analyse bivariée avec le test du x*> permettait également de mettre en évidence que les MG de
moins de 54 ans réalisaient 32% de spirométries a haut et bon taux de conformité versus 13,7% chez
les MG de 54 ans et plus (différence significative, p < 0,05). Autrement dit, les MG plus jeunes
faisaient 3 fois plus de spirométries a haut et bon taux de conformité que les MG plus agés (OR =3 ;

[1,58 ; 5,55]).

De la méme maniére, les MG installés depuis moins de 32 ans réalisaient 26,3% de spirométries a
haut et bon taux de conformité versus 2,5% chez les MG installés depuis 32 ans ou plus (différence
significative, p < 0,05), soit presque 14 fois plus de spirométries a haut et bon taux de conformité que

les MG installés depuis plus longtemps (OR = 13,8 ; [3,49 ; 120]).

D’autre part, les MG qui prenaient de 5 a 15 minutes pour réaliser une spirométrie réalisaient 23,9%
de spirométries a haut et bon taux de conformité versus 11,3% chez les MG qui prenaient de 20 a 30
minutes pour la réaliser (différence significative, p < 0,05). Autrement dit, les MG réalisant
rapidement la spirométrie faisaient 2 fois plus de spirométries a haut et bon taux de conformité que

les MG prenant davantage de temps pour la réalisation (OR=2,4; [1,11; 6,05]).

Par contre, la formation préalable du MG a la spirométrie, ses conditions et lieu d’exercice ainsi que
sa fréquence de réalisation des spirométries n’influaient pas sur la qualité des spirométries réalisées

(p = 0,05) (tableau 3).

L’analyse multivariée permettait de montrer que parmi ces 3 facteurs significatifs en analyse bivariée
(durée de la spirométrie, age du médecin et durée d'installation), seuls deux restaient significatifs
aprées la régression logistique : I'dge du médecin (p = 0,022 ; OR = 2,1; [1,11 ; 4,03]) et la durée
d'installation (p =0,002 ; OR=9,99; [2,27 ; 43,7]).
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Nombre de
Nombre de . ety B
spirométries a haut CRRTL ST
de conformité Total Analyse bivariée Analyse multivariée
et bon taux de . A
s intermédiaire ou
conformité
non conformes
Effectif % Effectif % Effectif % p OR 1C95% P OR 1C95%
MG 39 19,70 159 80,30 198 100,00
) formés
Formation MG non p=0,92
. 20 20,20 79 79,80 99 100,00
formés
Exercice 2 22,00 78 78,00 100 | 100,00
Conditions solitaire
d'exercice SR p=0,66
en 35 19,77 142 80,23 177 100,00
groupe
Urbain 32 23,02 107 76,98 139 100,00
‘ Lieu. Semi- p=0,89
d'exercice rural et 28 17,39 133 82,61 161 100,00
Rural
=1 11 22,45 38 77,55 49 100,00
Fréquencede | semaine o 0 b
réalisation des p=0,62
SRLCERES <1/ 48 19,35 200 | 80,65 248 | 100,00
semaine
de5a15 47 23,86 150 76,14 197 100,00
Durée d'une minutes
soirométrie | 9€202 p=0,020 | 2,4 | [1,11;6,05] || 0,102 | 1,024 | [0,995;1,054]
P 30 9 11,25 71 88,75 80 100,00
minutes
<54 ans 32 32,00 68 68,00 100 100,00
Age Plus > 54 p=0,00034 | 3 | [1,58;5,55] || 0,022 2,1 [1,11;4,03]
ans 27 13,71 170 86,29 197 100,00
Durée <32ans 57 26,27 160 73,73 217 100,00
" ) > p=4,3x10" | 13,8 | [3,49;120] || 0,002 | 9,99 [2,27;43,7]
d'installation P'“:n‘s 32 2 2,50 78 97,50 80 100,00
Tableau 3 : Facteurs médecins favorisant la réalisation de spirométries conformes
Les figures 5 et 6 récapitulent les informations délivrées avant la réalisation de la spirométrie et les
vérifications réalisées par le MG.
Retrait du dentier s’il n’est pas bien fixé |18 (52,9%)
Pas d’habit trop serré | 12 (35,3%)
Pas d’exercice physique intense 30min avant I'examen | 11 (32,3%)
Pas d’alcool 4h avant I'examen | 2 (5,9%)
Pas de tabac 1h avant I'examen | 9 (26,5%)
Pas de repas lourd 2h avant I'examen | 5(14,7%)
T T T T T T T T T 1
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Figure 5 : Conseils délivrés aux patients avant réalisation d'une spirométrie
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19 (55,9%)
20 (58,8%)
19 (55,9%)

Absence de démence ou état confusionnel

Absence de douleur abdo, tho ou faciale importante
Pas d’examen a moins d’un mois d’un IDM

Absence d’infection ORL 30 (88,2%)

Figure 6 : Vérifications préalables avant réalisation d'une spirométrie

Lorsque le but était d'adapter le traitement de fond, moins d'un quart des MG préconisaient |'arrét

des médicaments habituels du patient (figure7).

OArrét du traitement

O Pas d'arrét du traitement

Figure 7 : Préconisations thérapeutiques avant réalisation d'une EFR pour adaptation d'un traitement de fond

Lorsque le but était de rechercher une éventuelle obstruction et d'évaluer son caractere réversible,

plus de la moitié des MG préconisaient I'arrét des médicaments habituels du patient (figure 8).

0; 0%

OArrét du traitement

58%

O Pas d'arrét du traitement

Figure 8 : Préconisations thérapeutiques avant réalisation d'une EFR pour rechercher une obstruction et évaluer son

caractére réversible

Concernant l'arrét des traitements, les trois quarts des MG préconisaient |'arrét des béta2agonistes

de courte durée d'action, la moitié I'arrét de béta2agonistes de longue durée d'action, un dixieéme
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I'arrét de la théophylline et un peu plus d'un quart des MG préconisaient l'arrét de d'autres

médicaments (figure 9).

T E o .
g3 ou 20 (74,1%)
< 'ag ZEv

) é non 13 (50%)

3 o 13 (50%)

5w

< £

& £ non 19 (90,5%)

3=

25 ou 2(9,5%)

o

Arr

9 (82,6%)
17,4%)

d'

Arrét de
autres
médicaments | thé

o =]
c|S

N
[N
(o}

o
[}
=
o
=
(9}

20 25

Figure 9 : Préconisations thérapeutiques en cas d'arrét de traitement avant réalisation d'une EFR

La figure 10 récapitule les vérifications réalisées pendant la réalisation de I'examen par les MG.

absence de signes montrant qu’une inspiration... 24 (70,6%)

absence d’obstruction de I'embout buccal 22 (64,7%)

absence de fuites 31(91,2%)

absence de manceuvre de Valsalva 13 (38,2%)

0 5 10 15 20 25 30 35

Figure 10 : Vérifications pendant I'examen
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8. Discussion

1. Prévalence des MG pratiquant la spirométrie en France

Le Conseil de I'ordre recense, au ler janvier 2014, 87 269MG en activité réguliere exercant en France
Métropolitaine dont 52760 exercent en libéral [48].

Dans notre étude, 1437 MG étaient recensés par le site internet Ameli. Pourtant lors de la
randomisation de I'échantillon, seuls 44,02% soit 221 MG pratiquaient effectivement la spirométrie.
En extrapolant ces chiffres a I'ensemble de la population recensée, on estime a 632 médecins le
nombre de MG pratiquant effectivement la spirométrie en France métropolitaine. Ainsi la prévalence
de MG en France pratiquant la spirométrie peut étre estimée dans notre étude a 1,20% soit 12 MG

pour 1000.

2. Profil des MG pratiquant la spirométrie

Dans notre étude, le profil des MG pratiquant la spirométrie retrouve majoritairement des MG de
genre masculin de 53,9 ans en moyenne, pratiquant un exercice urbain, installés en libéral depuis
plus de 30 ans, le plus souvent en groupe avec des MG, et ayant été formés a la spirométrie par un
confréere. Ils pratiquent eux méme environ une spirométrie par mois. L'intérét intellectuel et médical
(dépistage, suivi, implication et sensibilisation du patient, aide au sevrage tabagique) est mis en
avant méme si la quasi-totalité d'entre eux cotent I'examen. Pour certains médecins exercant en
zone rurale, ou pour d'autres pour lesquels I'acces au spécialiste est difficile ou long, pratiquer la
spirométrie au cabinet constitue en soi un examen de dépistage intéressant et un outil de suivi
thérapeutique utile pour I'adaptation des traitements.

Ces résultats mettent en évidence que I’échantillon étudié est assez représentatif de la population de
MG exercant en libéral de facon plus générale. En effet, une étude de démographie médicale montre
que les MG libéraux ont une moyenne d'dge de 51,6 ans, que les MG nouvellement installés ne
constituent que 16,3% de la population [47], les jeunes MG ayant tendance a privilégier I'exercice
salarié. Ceci peut donc expliquer la faible proportion de jeunes MG dans la répartition de cette
population. Néanmoins, nous pouvons nous interroger sur I'absence de représentativité des femmes
dans notre étude. En effet, la profession médicale se féminise notamment chez les moins de 45 ans
puisque 58% des nouveaux inscrits sont des femmes [47]. Nous supposons qu'elles avaient moins de
temps disponible pour répondre a notre étude, a moins qu’elles ne soient moins bien sensibilisées a

la BPCO en général.
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3. Freins et perspectives de réalisation des spirométries

Plusieurs freins a la réalisation de spirométries en soins primaires ont pu étre mis en évidence par
différentes études.

En effet, les deux principaux freins retrouvés dans I'utilisation de la spirométrie en soins primaires
sont le colt du spirometre et du matériel jetable, le colt de I'entretien et le manque de temps
[39,40] pour réaliser cet examen au quotidien.

Nous pouvons donc penser qu'exercer au sein d'un groupe de MG permet de bénéficier de
davantage de moyens financiers permettant de favoriser des investissements dans des appareils
coliteux. De la méme maniére, employer une personne qualifiée pour réaliser ces examens
représente un surco(t financier non négligeable, expliquant probablement le fait que la quasi-totalité
des EFR sont réalisées par les MG eux-mémes. Pourtant, 'emploi d’'une personne qualifiée pour la
réalisation des spirométries peut permettre au médecin de bénéficier d’'un gain de temps pour une
prise en charge du patient optimisée. Le protocole Asalée en région Poitou-Charentes est un bon
exemple de coopération entre médecins et infirmieres [49]. Il serait intéressant de généraliser ce
type de protocole a I’'ensemble de la France.

Ainsi, nous pouvons penser que la pratique de spirométries serait potentiellement favorisée et a
encourager dans les maisons de santé regroupant plusieurs MG et du personnel paramédical. Ceci
permettrait notamment de pallier au probleme financier et au facteur temps disponible (si réalisée
par du personnel paramédical formé).

D’autre part, dans les zones rurales enclavées, la création de pbles de santé permettrait aussi une
meilleure attractivité d’exercice de la médecine générale pour les futurs MG, une meilleure qualité

de prise en charge des patients avec un plateau technique plus intéressant qu’en cabinet isolé.

Actuellement, ce sont surtout les MG motivés par le dépistage et I'intérét intellectuel et sensibilisés a
la BPCO qui pratiquent ces examens. Mais compte tenu de la prévalence des pathologies
respiratoires chroniques et notamment de la BPCO (15 a 17% de la population adulte) et de I'asthme,
et du réle central du médecin généraliste dans le diagnostic précoce et le suivi de ces pathologies, la
promotion de la réalisation de la spirométrie en cabinet semble nécessaire et indispensable. Et ceci
d'autant plus qu'un sondage réalisé par I'IlFOP (Institut francais d'opinion publique) en partenariat
avec le cabinet Jalma met en évidence d'une part, un délai d'acces aux spécialistes de plus en plus
long, en moyenne de 51 jours versus 6 jours pour le médecin généraliste en 2014 et d'autre part
souligne que 64% des Francais ont déja renoncé a consulter un spécialiste en raison de la difficulté

d'obtenir un rendez-vous dans un délai suffisamment rapide en 2014 [50]. Une campagne
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d’information et de sensibilisation des MG pourrait peut-étre améliorer le taux de pratique de cet
examen en soins primaires. Des études ultérieures analysant l'impact d’'une campagne de
sensibilisation dans I'augmentation de la pratique des spirométrie en soins primaires pourraient étre

intéressantes.

4. Qualité des informations délivrées pré et per spirométrie

Dans notre étude, les informations délivrées par le MG avant la réalisation d'une spirométrie
consistaient le plus souvent en des informations a "effet immédiat" avec réalisation d’une
spirométrie de dépistage non programmeée au décours de la méme consultation (retrait dentier,
habit serré). Certains MG délivraient des informations par anticipation avec programmation de la
spirométrie lors d'une prochaine consultation possiblement pour une consultation de suivi d'une
BPCO déja connue : la notion d'absence d'exercice physique et de tabagisme avant I'examen était le
plus souvent retrouvée. La notion d'absence de repas lourd et d'alcool était délivrée plus
occasionnellement.

Durant I'examen, la quasi-totalité des MG recherchaient I'absence d'infection ORL. Les autres
vérifications étaient recherchées de facon plus aléatoire chez environ un MG sur deux.

Pour adapter un traitement de fond, 79% des MG suivaient les recommandations ATS/ERS Task Force
et ne préconisaient pas |'arrét préalable du traitement. Notre étude met tout de méme en évidence
que 21% préconisaient a tort |'arrét des traitements, peut-étre en raison d'une formation insuffisante
voire absente ou trop ancienne.

De la méme maniere, pour rechercher une obstruction, méme si les résultats sont moins francs : 58%
des MG suivaient les recommandations de I’ATS/ERS Task force et préconisaient 'arrét préalable du
traitement tandis que 42% d'entre eux préconisaient a tort la poursuite du traitement.

Concernant les préconisations d'arrét de traitement, 3/4 des MG préconisaient l'arrét des
béta2agonistes de courte durée d'action, 50% I'arrét des béta2mimétiques de longue durée d'action.
Peu de MG préconisaient l'arrét de la théophylline (9,52%) car non utilisée par eux en pratique
quotidienne. Enfin 17,39% préconisaient I'arrét de d'autres médicaments (bétabloquants ; anti-
histaminiques ; anti-leucotrienes).

D'autre part, seuls 8 MG (23,5%) vérifiaient I'ensemble des critéres préconisés par I’ATS /ERS Task
force, 11 MG (32,4%) ne vérifiaient que trois criteres sur quatre, 13 MG (38,2%) ne vérifiaient que
deux conditions sur les quatre, et enfin 1 MG (2,9%) ne vérifiait qu’un seul critére. IMG (2,9%) ne
vérifiait rien. Parmi les critéres les plus souvent vérifiés, la recherche de I'absence de fuites était la

plus fréquente (31MG soit 91,2%), puis ensuite la recherche de I'absence d'inspiration
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supplémentaire réalisée par le patient durant I'examen (24MG soit 70,6%), et enfin la recherche de
I’absence d'obstruction de I'embout buccal (22MG soit 64,7%). La manoceuvre de Vasalva semblait
dans notre étude moins souvent recherchée par les MG (13MG soit 38,2%). Ces résultats peuvent
s’expliquer par la difficulté d'estimer un effort a glotte fermée

Plus globalement, les informations a délivrer au patient sur les conditions de réalisations de la
spirométrie et I'ensemble des critéres a rechercher avant et pendant la réalisation de I'examen
semblent étre mal connus par les % des MG pratiquant la spirométrie. Une formation adaptée sur les
informations délivrées avant spirométrie, pendant la réalisation mériterait réflexion et permettrait
d’améliorer la validité des courbes réalisées. Une étude montre d'ailleurs a ce sujet que les
formations réalisées par les médecins généralistes permettent d'améliorer la validité des

spirométries [45].

5. Analyse de I'acceptabilité des spirogrammes et du taux de conformité
des spirométries

5.1. Analyse des spirogramme

D'autre part, dans notre étude, I'analyse des spirogrammes montre que 90% des spirogrammes sont
acceptables, que 98% des courbes réalisées sont au moins exploitables et que seules 2% des courbes
réalisées sont inutilisables. Nos résultats permettent donc de montrer que les MG connaissent les
conditions de bonne réalisation technique d’un spirogramme.

L'analyse bivariée permet de montrer que la formation préalable du MG a la spirométrie permet de
doubler le taux de spirogrammes acceptables. Ce résultat était attendu puisque la formation a la
spirométrie enseigne, entre autres, la technique de réalisation des spirogrammes. Cette technique
est assez précise et spécifique et demande a l'omnipraticien de savoir expliquer au patient la
manceuvre respiratoire attendue, de savoir reconnaitre les critéres qualité d'une courbe satisfaisante
(bon début de courbe, absence de toux, durée de souffle de 6 secondes). Ces critéres plus spécifiques
sont mieux connus chez les MG formés. D'autre part, I'aspect technique, essentiel pour la pratique
est un des éléments les mieux intégrés de la formation.

L'analyse bivariée nous montre aussi que plus la durée de réalisation de la spirométrie est longue,
meilleure est la qualité du spirogramme. Ce résultat peut s'expliquer d'une part, par la durée que
pourrait prendre I'examen lorsque le praticien est amené a répéter les spirogrammes pour ne
sélectionner que celui ou ceux qu'il juge étre de qualité. Cette répétition de manceuvres respiratoires
par le patient nécessite davantage de temps pour la réalisation de I'examen. D'autre part, certains

praticiens ont pu intégrer le temps nécessaire a |'explication de la manceuvre respiratoire attendue
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au patient. Plus longue est |'explication, meilleure est peut-étre la compréhension du patient s'il peut

reformuler avec ses propres mots la manceuvre attendue.

Les conditions et lieu d'exercice n'influent pas sur la qualité du spirogramme. En effet, nous pouvons
penser que le spirogramme releve de compétences purement techniques qui ne dépendent donc pas
de critéres organisationnels ou géographiques.

La fréquence de réalisation des spirométries n'influe pas non plus sur la qualité des spirogrammes
dans notre étude. Ce résultat peut s'expliquer par la répétition des "qualités techniques" de
I'opérateur. Autrement dit, si I'opérateur n'est pas techniquement compétent, les erreurs techniques
seront répétées autant de fois que I'examen est pratiqué. Un opérateur techniqguement compétent
ne fera pas d'erreurs techniques quel que soit le nombre d'examens réalisés. Finalement peu importe
la quantité d'examens réalisés, |'opérateur va persévérer dans la qualité de sa technique intrinseque
gu'elle soit erronée ou non.

L'age et I'ancienneté d'installation n'influent pas non plus sur la qualité des spirogrammes réalisés.

5.2. Analyse des spirométries

Malgré les qualités techniques du MG, I'analyse des EFR montre que seules 82 EFR (25,08%)
présentent trois spirogrammes et que 76% des EFR sont non conformes. Cette non-conformité se
justifie essentiellement par la non-répétition des courbes. En effet, 75% des EFR non conformes ne
comportent qu'un spirogramme, 23% deux spirogrammes. Seuls 2% des EFR sont «techniquement »
non conformes et présentent 3 spirogrammes.

Par conséquent, les résultats de notre étude montrent que le MG posséde les qualités techniques a
la bonne réalisation des courbes mais que pour un certain nombre de raisons, le MG se dispense de
la réalisation des 3 courbes nécessaires pour que la spirométrie soit valide. La raison principale
avancée par les MG est le manque de temps au décours d’une consultation quotidienne de routine.
Ceci-dit, certains logiciels ne retiennent que la meilleure courbe ou réalisent une seule courbe
« moyenne », et ce malgré la répétition des spirogrammes effective par les MG. Ces problemes
inhérents au logiciel ont donc pu contribuer a une surestimation de la prévalence des EFR non
conformes dans notre étude.

Ce probléeme a d'ailleurs déja été évoqué dans une étude hollandaise qui signalait justement des
problemes de transferts et de perte d'informations entre le spirométre et le logiciel de spirométrie
avec notamment une perte d'informations sur le nombre de manceuvres forcées réalisées pour 3%

des spirométries réalisées (par conséquent classées non conformes) [45]. Cette méme étude a
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également montré que toutes les spirométries réalisées par les MG comportaient au moins 2
spirogrammes et que la proportion de spirogrammes non reproductibles variait de 4 a 35% lorsque la
spirométrie était pratiquée par les MG ayant recus une formation au préalable [45]. La proportion de
I'ensemble des spirométries ayant au moins deux spirogrammes non reproductibles était estimée a
27,2% dans notre étude (4,9% de spirométries a bon taux de conformité, 3,1% de spirométries a taux

intermédiaire de conformité, 19,2% des spirométries non conformes ayant 2 ou 3 spirogrammes).

Si nos confreres européens parviennent a réaliser plusieurs spirogrammes au cours de la méme
spirométrie, nous pouvons penser que le facteur "temps" n'est pas la seule cause expliquant la
proportion de spirométries a un seul spirogramme (57,5% des spirométries). Nous pouvons donc
penser que les MG francais ont recus une formation insuffisante, a moins qu'ils ne soient pas
convaincus de l'intérét de la répétition des courbes pour la validité des examens. Ce dernier élément

serait a rechercher dans des études ultérieures.

D'autre part, I'analyse bivariée permet de montrer que les plus les MG sont jeunes, et donc installés
depuis moins longtemps, meilleure est le taux de conformité des spirométries réalisées. Ce résultat
peut s'expliquer par le fait que les MG plus jeunes ont peut-étre recus une formation plus récente, et
donc plus actualisée (les critéres ATS/ERS Task Force datent de 2005). D'autre part, il semble peut-
étre plus aisé de restituer les informations issues d'une formation récente, que celle d'une formation
ancienne ol des informations potentiellement importantes peuvent étre possiblement oubliées.
Enfin, les jeunes générations ont peut-étre été davantage sensibilisées a ['utilisation d'outils
diagnostics informatisés dans leur pratique d'une part, et a la nécessité du diagnostic précoce de la
BPCO, surtout depuis le plan d'action de I'Etat frangais en 2005 [17]. Il serait donc intéressant de
repenser la formation initiale des internes en médecine générale, en introduisant notamment une
formation a la spirométrie pendant I'internat. Nous pouvons ainsi espérer augmenter le nombre de
généralistes la pratiquant et ainsi relever le défi de santé publique que représentent les maladies

respiratoires.

L'analyse bivariée nous montre aussi que plus la durée de réalisation de la spirométrie est courte,
meilleure est le taux de conformité de la spirométrie. Ce résultat peut sembler surprenant au
premier abord, mais peut s'expliquer par le fait que les praticiens qui connaissent la technique et la
méthode de réalisation de la spirométrie, arrivent a optimiser la durée de I'examen grace a une
meilleure organisation matérielle et logistique, des informations délivrées au patient stéréotypées,

une meilleure connaissance du logiciel de spirométrie et de I'informatique. Ils réalisent ainsi trois
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manceuvres respiratoires d'emblée satisfaisantes, élément nécessaire et suffisant pour avoir des

spirométries a haut et bon taux de conformité.

Par ailleurs, les conditions et lieu d'exercice n'influent pas sur le taux de conformité des spirométries
pour les mémes raisons que précédemment. En effet, la réalisation de spirométries de qualité
nécessite des compétences techniques et théoriques (connaitre la nécessité d'obtenir 3 courbes
reproductibles) indépendantes de critéres organisationnels ou géographiques.

La fréquence de réalisation des spirométries n'influe pas non plus sur le taux de conformité des
spirométries pour les mémes raisons qu'énoncées précédemment : la répétition d'une technique
erronée ou non ne conduit pas a I'amélioration du critére qualité de I'examen mais au renforcement
de la compétence technique de I'opérateur au départ, qu'elle soit efficiente ou déficiente.

Plus curieusement, la dispensation d'une formation préalable ne permet pas non plus d'améliorer le
taux de spirométries de haut et bon taux de conformité dans notre étude. Ce résultat est a
confronter au taux de spirométries non conformes ayant moins de 3 spirogrammes en raison d'un
défaut de répétition des courbes. Plusieurs facteurs pourraient expliquer ce résultat : une formation
insuffisante, n'insistant pas suffisamment sur la nécessité de répéter les courbes pour répondre aux
critéres ATS/ERS Task Force 2005 et ainsi obtenir un examen fiable et interprétable, la non-conviction
des MG sur la nécessité de répondre a I'ensemble des critéres ATS/ERS Task Force 2005 pour pouvoir
interpréter I'examen, I'utilisation de la spirométrie comme examen de dépistage plutét que de

diagnostic précoce, le manque de temps en consultation de routine.

Finalement, dans l'analyse multivariée, seuls l'age et I'ancienneté de l'installation du MG
apparaissent comme des facteurs significatifs indépendants favorisant la réalisation de spirométries

de qualité.

6. Points forts et limites

Notre étude est donc intéressante et comporte plusieurs points forts.

Tout d’abord, du fait de notre méthode par randomisation, elle permet d'estimer par extrapolation la
prévalence des MG pratiquant les spirométries évaluée a 12 MG pour 1000 soit 632 MG en France.

De plus, elle est la seule étude a ce jour évaluant la validité des spirométries réalisées en France en
soins primaires. Cette évaluation repose sur des critéres objectifs établis par I’ATS/ERS Task Force en

2005, validés et reconnus par la communauté scientifique et les pneumologues en particulier.
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D’autre part, I'échelle d’évaluation de conformité utilisée est issue de ces criteres et a été validée par

une méthode de consensus regroupant a la fois les MG concernés et les spécialistes pneumologues.
Notre étude permet ainsi de donner un reflet fiable de la qualité des examens réalisés en médecine
générale. Elle a pu mettre en évidence que les MG sont de trées bons techniciens, mais
insuffisamment formés ou convaincus pour parfaire I'examen en répétant les courbes. Ces résultats
sont tout de méme encourageants et ameneront a repenser la formation des futurs MG en
spirométrie.

Du point de vue de la méthode, les relances téléphoniques ont permis de diminuer le taux de non-
réponses.

Enfin, grace aux informations fournies par le questionnaire, notre étude permet aussi de préciser le
profil de MG pratiquant les spirométries et leurs motivations, méme si des études ultérieures
pourront étre intéressantes a réaliser pour approfondir et mieux cerner cette population, les freins et
les motivations a pratiquer, ou non, la spirométrie en soins primaires.

L'analyse statistique bivariée et multivariée a également permis de mettre en évidence quelques
facteurs-médecins contribuant a la réalisation de spirogrammes de qualité d'une part et de

spirométries conformes d'autre part.

Ceci-dit elle comporte toutefois ses limites et ses biais.

Tout d'abord, nous avons été confrontés a un probléme de méthode, avec un probleme de définition
de la population basée sur le recrutement des MG pratiquant effectivement la spirométrie via la base
de données Ameli. En effet, du fait de la non-reconnaissance par le logiciel Ameli du statut
allergologue ou urgentiste a part entiere et de [Iassociation "examen réalisé en
établissement"/"examen pratiqué par le MG", nous avons d{ exclure 55,98% de notre échantillon
randomisé.

Puis, nous avons été confrontés a un biais de sélection important puisque le taux de non-réponse
dans la population incluse est de 83,3% (35,7% de refus et 47,5% de non-réponse). Nous pouvons
donc penser que les MG répondeurs étaient plus intéressés et sensibilisés a la BPCO, de ce fait la
prévalence de spirogrammes acceptables a pu étre surestimée. Il serait intéressant de refaire une
étude avec une meilleure définition du recrutement des MG et d’améliorer la puissance de |'étude
pour évaluer si cette tendance de résultats se confirme.

De plus, I'absence de relecture des critéres qualitatifs a pu étre responsable d'un biais
d’interprétation.

D’autre part, nous n'avons pas observé la réalisation des examens spirométriques en situation mais
analysé les comptes-rendus spirométriques a posteriori. De ce fait, la méthode de notre étude a fait

que seuls 3 critéres sur 7 de I’ATS ont été évalués pour évaluer le degré d’acceptabilité de la courbe
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[29], les 4 derniers critéres étant patient-dépendants et par conséquent non évaluables en tant que
tel dans notre schéma d’étude. Pour pallier a ce défaut, nous nous sommes donc proposés de faire
préciser individuellement par chaque opérateur-médecin, la recherche avant validation des courbes
du respect des 4 derniers criteres. L'analyse du questionnaire met en évidence que seuls 8MG
(23,53%) sur 34 vérifient effectivement les 4 critéres. Ceci a donc pu conduire a une surestimation de
la prévalence des spirogrammes acceptables dans notre étude, sans cependant modifier celle des

spirogrammes exploitables pour lesquels seules les deux premieres conditions suffisent.
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9. CONCLUSION

Notre étude a donc pu estimer la prévalence des MG pratiquant la spirométrie a 1,20% et également
mettre en évidence des résultats contrastés concernant la qualité des pratiques. En effet, si les bases
techniques de bonne réalisation de courbes sont acquises par les MG, les spirométries sont
majoritairement non conformes du fait d'un défaut de répétition des courbes. Les analyses bivariées
et multivariées ont montré que les MG formés et prenant plus de 20 minutes pour réaliser I'examen
réalisaient davantage de spirogrammes de qualité par rapport aux MG non formés et plus rapides et
qgue les MG plus jeunes réalisaient des spirométries a meilleur taux de conformité. Ces points faibles
doivent donc étre renforcés dans la formation des MG pour améliorer la bonne validité des courbes.
D’autre part, il serait intéressant d’introduire la formation a la spirométrie au décours de la
formation initiale des internes de médecine générale pour augmenter le nombre de généralistes la
pratiquant et ainsi relever le défi de santé publique que représentent les maladies respiratoires .
Cette formation doit notamment insister sur les informations a délivrer au patient avant et pendant
la réalisation d'une spirométrie, sur les conditions de réalisation d'une spirométrie et enfin sur la

nécessité de répéter les courbes
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10. ANNEXES

1. ANNEXE 1 : Questionnaire

Genre

Date de 1° installation

Lieu d’exercice
- Code postal
- Cadre rural

Masculin [_] Année de naissance .............

semi-rural ] urbain ]

Le mode d’exercice (plusieurs réponses possibles)

- libéral []
- seul, |:|

- en groupe de médecins généralistes, [ ]
- en groupe avec des médecins non généralistes, [ ]
- en groupe avec des paramédicaux |:|

- en maisons de santé, [_]

Avez-vous recu une formation pratigue sur les modalités de réalisation d’une spirométrie ?

Oui |:| Non |:|

o Sioui: quel type de formation (plusieurs réponses possibles):

Séminaires OGDPC [ ] date.....cccccvvueuuncnee.

Facultaires de moins de 2 jours ou 20 heures [_] date.........cccc.oo........
Facultaires de plus de 2 jours ou 20 heures |:| date.....coovveeeeeennnns
Congrés de MG [_] date....ccoveeeeeeennnn.

Par un collegue [ ] date....covevereeeenn..

Autres [_] date.....coveererenne..

Combien de temps cela vous prend-il de faire passer une spirométrie a un patient, en

moyenne ? : (une seule réponse)

5min [_] 10min [_] 15min[_] 20min [_] 25min [_] 30min[_]

Quel profil parmi les suivants caractérise le plus votre pratique de spirométries ?:(une seule réponse)

Je fais au moins une spirométrie par semaine [_]
Je fais au moins une spirométrie par mois [_|

Je fais au moins une spirométrie par trimestre |
Je fais au moins une spirométrie paran [_]

Cotez-vous la spirométrie (GLQP012)?  Oui [ | Non [ ]

Intérét motivant la réalisation de spirométrie :(plusieurs réponses possibles):

Intellectuel [_]
Financier |:|

Autre |:| D
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Dans votre cabinet ou structure, qui réalise la spirométrie ? (plusieurs réponses possibles):
- vous méme [_]
- uninterne/étudiant |:|
- uneinfirmiere []
- untechnicien [ ]
- autre [ QUI P,

Modalités de réalisation de la spirométrie
- Matériel utilisé : a turbine jetable [_], nécessitant un étalonnage [ |, Autre [ ]

o Sinécessité étalonnage, quelle est la fréquence de vérification de I'étalonnage ? (vous
faites vérifier I'étalonnage tous les combien ?) .....ccocevecvieiveicecesseins
- Type de sPIiroMELre ULIlISE : .....ccuvieeeececeeee ettt r e
- Recherche des conditions préalables a la réalisation de la spirométrie :

Quels conseils ou informations donnez-vous au patient avant de réaliser une
spirométrie ?(plusieurs réponses possibles):

Pas de repas lourd au moins 2 heures avant I'examen |:|

Pas de tabac au moins 1 heure avant 'examen [_]

Pas d’alcool au moins 4 heures avant I'examen [_]

Pas d’exercice physique intense au moins 30 minutes avant I'examen [_]
Pas d’habit trop serré [_]

Retrait du dentier s'il n’est pas bien fixé [_]

Autre |:|: ........................................................................................................

O O O O O O O

Que vérifiez-vous avant de réaliser une spirométrie ? (plusieurs réponses possibles) :
o Absence d’infection ORL qui pourrait perturber les résultats [_]
o Absence d’infarctus du myocarde récent ((moins d’un mois)[_]
o Absence de douleur abdominale, thoracique ou faciale importante |:|
o Absence de démence ou d’état confusionnel [_]
o

Autre |:| L e e e

- Arrét éventuel des traitements en cours avant I'examen

o Lorsque vous faites une spirométrie dans le but d’adapter un traitement de fond, arrétez-
vous au préalable les médicaments habituels du patient ?

Oui |:| Non |:|

o Lorsque vous faites une spirométrie pour rechercher une éventuelle obstruction non et
évaluer son caractére réversible, arrétez-vous au préalable les médicaments habituels du
patient ?

Oui |:| Non |:|

= En cas d’arrét des médicaments habituels, préconisez-vous :
e larrét de médicament inhalé de courte durée d’action(béta2agonistes
de courte durée d’action, anticholinergiques, bromure d’ipratropium) ? :
Oui |:| Non |:|
Si oui : combien de temps avant la réalisation de
eXamen 2....ciecceve e e

e |'arrét de bronchodilatateur inhalé de longue durée d’action ? :

Oui |:| Non |:|

Si oui : combien de temps avant la réalisation de 'examen ?
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e l'arrét de la théophylline ? : Oui [ ] Non []
Si oui : combien de temps avant la réalisation de I'examen ?

e l'arrét de d’autres médicaments ? Oui [ ] Non []
Si oui, lesquels et combien de temps avant la réalisation de I'examen ?

Que vérifiez-vous parmi les éléments suivants, pendant la réalisation de
I’examen ?(plusieurs réponses possibles)
Absence de manceuvre de Valsalva [_]

o

o Absence de fuites [_]

o Absence d’obstruction de 'embout buccal [_]

o Absence de signes montrant qu’une inspiration supplémentaire a eu lieu pendant la
manceuvre [_]

o Autre |:|

- Pouvez- vous me préciser votre nom et prénom ? (ce questionnaire sera anonymisé par la
suite au cours des analyses de FEPONSES) ....oceceiecierieeie et st es e e
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2. ANNEXE 2 : Résumé des criteres d’évaluation intra- et inter-manceuvres
selon I'ATS/ERS 2005

| Evaluation intra-manceuvre

Les spirogrammes individuels sont « acceptables » si :

lls ne comportent pas d’artefacts :

—Toux pendant la premiére seconde de I’expiration ;

— Fermeture de la glotte modifiant la mesure (manceuvre de Vasalva);

— Arrét prématuré (rejoint le critére de durée cf ci-dessous) ;

— Absence de signes montrant qu'une inspiration supplémentaire a eu lieu pendant la manceuvre ;
— Fuite ;

— Embout buccal obstrué.

lls indiquent un bon début

— Volume extrapolé <5 % de la CVF, ou 0,15 L si cette valeur est plus élevée

lls indiquent une expiration satisfaisante

—Durée =65 (3 s pour les enfants) ou un plateau dans la courbe volume-temps ou le patient ne peut pas ou ne

doit pas continuer a expirer

Evaluation inter-manceuvres

Apres avoir obtenu trois spirogrammes acceptables, effectuer les vérifications suivantes :
— L’écart entre les deux valeurs les plus élevées de la CVF ne doit pas dépasser 0,150 L
— L’écart entre les deux valeurs les plus élevées du VEMS ne doit pas dépasser 0,150 L
— Si ces deux critéres sont remplis, le test peut étre arrété
— Si ces deux critéres ne sont pas remplis, poursuivre le test jusqu’a ce que
— Les deux criteres soient remplis avec I'analyse de spirogrammes acceptables supplémentaires
ou
— Au total huit tests ont été effectués (facultatif)
ou
— Le patient ne peut pas ou ne doit pas continuer

Sauvegarder, au minimum, les trois manceuvres satisfaisantes

CVF : capacité vitale forcée ; VEMS : volume expiré maximal a la premiéreseconde
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12.Serment d"Hippocrate

En présence des Maitres de cette école, de mes chers
condisciples et devant I'effigie d’Hippocrate, je promets et je
jure d’étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans

|'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent, et n'exigerai
jamais un salaire au-dessus de mon travail.
Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de
nation, de race, viennent s’interposer entre mon devoir et

mon patient.

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas
ce qui s’y passe. Ma langue taira les secrets qui me seront
confiés, et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs, ni

a favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai

a leurs enfants l'instruction que j’ai recue de leur pére.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses, que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes

confréres si j'y manque.
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13. RESUME DE LA THESE

Introduction : La bronchopneumopathie chronique obstructive est une maladie chronique fréquente,
mortelle, invalidante largement sous-diagnostiquée et sous-traitée, d’ou I'importance de la
spirométrie pour améliorer son diagnostic précoce en soins primaires. Nous avons donc voulu

évaluer la validité des spirométries réalisées par les médecins généralistes (MG) en France.

Matériel et méthodes : Une étude descriptive rétrospective d’évaluation de procédure a inclus 221
MG pratiquant la spirométrie selon Ameli. lls devaient répondre a un questionnaire et adresser les
dix derniéres spirométries réalisées anonymisées. Les spirogrammes étaient classés acceptables s’ils
répondaient a I'ensemble des critéres ATS/ERS simplifiés, exploitables s’ils ne répondaient qu’aux
deux premiéres conditions, sinon ils étaient inutilisables. Une échelle de conformité de spirométrie,
validée par un panel d’experts, considere qu’une spirométrie a taux de conformité élevé comprend
trois spirogrammes acceptables et reproductibles, qu’une spirométrie a bon taux de conformité
comprend 3 spirogrammes acceptables non reproductibles, qu’une spirométrie a taux de conformité
intermédiaire comprend 3 spirogrammes au moins exploitables, qu’une spirométrie est non
conforme si elle ne répond a aucune des conditions précédentes. Une analyse statistique de ces

données est réalisée.

Résultats : 33 MG ont envoyé les EFR. Parmi les 547 spirogrammes analysés, 490 (89,6%) étaient
acceptables, 45 (8,2%) exploitables et 12 (2,2%) inutilisables. Parmi les 327 EFR analysées, 51 (15,6%)
étaient a taux de conformité "élevé", 16 (4,9%) a bon taux de conformité, 10 (3,1%) a taux de
conformité "intermédiaire" et 250 (76,5%) non conformes. Parmi les 250 EFR non conformes, 188
(75,2%) ne comportaient qu'un spirogramme, 57 (22,8%) deux spirogrammes et 5 (2%) trois

spirogrammes dont au moins 1 inutilisable.

Discussion : Si les bases techniques de bonne réalisation de courbes sont acquises par les MG, les
spirométries sont majoritairement non conformes du fait d'un défaut de répétition des courbes. Une

formation adaptée renforcée des MG permettrait d'améliorer la bonne validité des courbes.

Mots-clés : Bronchopneumopathie, BPCO, spirométrie, validité, soins primaires, médecin généraliste
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