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RESUME

Freins au dépistage de la BPCO par le médecin généraliste : une revue
systématique de littérature.

Contexte :

La BPCO représente un enjeu de santé public important en raison de sa fréquence, de la forte
morbi-mortalité dont elle est responsable et de son impact économique considérable. Pourtant,
cette pathologie est également largement sous diagnostiquée.

Objectif :

L’objectif de cette étude était de lister les obstacles au dépistage de la BPCO en cabinet de
médecine générale.

Matériel et Méthodes :

Dans cette revue systématique de littérature réalisée selon le protocole PRISMA les articles
éligibles étaient ceux publiés entre le 01/01/1996 et le 31/12/2016.

Résultats:

Le manque de temps et une rémunération insuffisante étaient les contraintes les plus
fréquemment évoquées dans les études retenues. La formation, les compétences et les
connaissances des praticiens semblaient aussi étre en cause dans le sous diagnostic de la
BPCO et étaient souvent évoquées par les MG interrogés. Les perceptions et les attitudes des
MG vis-a-vis de leurs patients et de la BPCO représentaient un autre ensemble de facteurs
contribuant au sous diagnostic. D’autre part, cette maladie est méconnue du grand public.
Enfin, les symptomes respiratoires ont tendance a étre banalisés et sous déclarés par les
patients.

Conclusion:

Plusieurs pistes apparaissent pour ameliorer la situation de sous diagnostic de cette
pathologie : combattre la méconnaissance et le scepticisme des praticiens vis-a-vis du
diagnostic de la BPCO, proposer aux médecins davantage de formations sur le repérage de
cette pathologie, sensibiliser le grand public et augmenter la rémunération des mini
spirométries.

Mots clés:

- Broncho-pneumopathie chronique obstructive
- Dépistage

- Médecins généralistes

- Médecine générale
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ABSTRACT

Barriers to COPD screening by general practitioners: a systematic review

Context:

COPD is an important public health issue because of its frequency, the high morbidity and
mortality for which it is responsible, and its considerable economic impact. However, this
pathology is also largely under diagnosed.

Obijective:
The objective of this study was to identify barriers to screening for COPD in general practice.
Material and Methods:

In this systematic review of the literature according to the PRISMA protocol, the eligible
articles were those published between 01/01/1996 and 31/12/2016.

Results:

Lack of time and insufficient remuneration are constraints most represented among the
selected studies. The training, skills and knowledge of practitioners also seem to be involved
in the under diagnosis of COPD and are often referred to by general practitioners interviewed.
Perceptions and attitudes of general practitioners towards their patients and COPD were
another set of factors that contribute to under-diagnosis. On the other hand, this disease is
unknown to the general public. Finally, respiratory symptoms tend to be trivialized and under
reported by patients.

Conclusion:

Several avenues emerge to improve the situation of under-diagnosis of this pathology: to
combat the lack of knowledge and the skepticism of practitioners with regard to the diagnosis
of COPD, to offer doctors more training on the identification of this pathology, sensitizing the
general public and increasing the remuneration of mini-spirometry.

MeSH Terms:

- Pulmonary Disease, Chronic Obstructive
- Screening

- General Practitioners

- General Practice
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1 INTRODUCTION :
1.1 BPCO: Etat des lieux

1.1.1 Physiopathologie

La Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) est une maladie respiratoire
fréquente, mal connue, qui se caractérise par une obstruction permanente et progressive des
bronches, et qui évolue a terme vers 1’insuffisance respiratoire chronique.

Il s’agit d’un trouble ventilatoire obstructif non réversible, lié a une inflammation chronique
des voies respiratoires secondaire a I’inhalation de toxiques (1). Le tabac est de loin le
principal facteur de risque, puisque 80% des cas de BPCO lui sont imputables (2).

Le diagnostic doit étre évoqué devant les symptdbmes suivants : une toux chronique, des
expectorations ou une dyspnée trainante chez un patient exposé a un facteur de risque (fumeur
agé de plus de 40 ans, contexte d’exposition professionnelle) (3).

La spirométrie reste 1’outil de référence pour confirmer le diagnostic (4) et permet de
classifier la maladie selon la sévérité (classification GOLD 2016, annexe A).

La BPCO évolue a terme vers une diminution progressive du Volume Expiratoire Maximal
Seconde (VEMS) au cours des années. Les exacerbations, souvent dues a des infections
respiratoires, peuvent aussi menacer le pronostic vital a plus court terme.

Cette pathologie a donc une incidence sur la qualité de vie, puisqu’elle peut induire un
handicap au quotidien. Elle est de plus souvent associée a d’autres comorbidités
(métaboliques, cardiaques, psychiques, dénutrition (5)) qui aggravent a la fois les symptémes
et le pronostic.

Les patients atteints de BPCO auraient en moyenne cing comorbidités (3) et la plupart
décederait soit d’une de ces comorbidités, soit d’une surinfection pulmonaire.

1.1.2 Epidémiologie d’une épidémie silencieuse

En 2000, le nombre de personnes atteintes de BPCO en France était estimé a 1,7 million (6).
D’apres le ministére de la santé, 3 a 4 millions de personnes étaient touchées par cette maladie
en 2005, c’est-a-dire 6 a 8% de la population adulte francaise.

La BPCO représentait en 2005 la 5¢me cause de décés dans le monde. Elle pourrait devenir
prochainement la 3°™ cause de mortalité (source OMS) (8) .

Le plan BPCO 2005-2010, sous 1’égide de la Direction Générale de la Santé et la Société de
pneumologie de langue frangaise (SPLF), évaluait le colt en France a 3,5 milliards d’euros
par an, ce qui représenterait 3,5% de la totalité des dépenses de santé. Le colt du traitement
étant estime a environ 4000 euros par patient et par an.
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1.1.3 Une maladie sous diagnostiquée. Place cruciale du médecin généraliste (MG).

Paradoxalement de nombreuses études ont montré que cette pathologie est largement sous
diagnostiquée (9,10). En effet, seulement 25 a 50 % des patients BPCO seraient connus de
leur MG (11,12). Une étude menée par Piperno et al, a souligné qu’en France seulement 12%
des MG interrogés envisageaient des EFR chez les patients a risque de BPCO (13).

2 patients sur 3 souffrant de BPCO ne le savent pas en France (14,15) a une période ou la
consommation de tabac reste tres importante : 30% de la population francaise adulte fume
activement.

Pourtant, le MG semble étre un acteur de soin primordial dans la détection de la BPCO chez
les patients a risque, les connaissant dans leur environnement. Rechercher une BPCO est le
moment idéal chez le tabagique pour le sensibiliser au sevrage. Il a été démontré que I’arrét
du tabac a un stade précoce permettait de stopper la progression de la maladie (16-18). De
plus, les patients fumeurs seraient plus motivés pour I’arrét du tabac lorsqu’ils apprennent
avoir une atteinte de leur capacité pulmonaire (19-21).

Alors, pourquoi un tel sous diagnostic ?

1.2 Le dépistage de la BPCO, en pratique :
1.2.1 De quoi parle-t-on ?

Les définitions des différents types de dépistage proposées ci-dessous sont issues d’une
recherche de définitions effectuée par la Haute Autorité de Santé (HAS) (22).

Dépistage n’est pas synonyme de diagnostic. Un test de dépistage ne permet pas d’établir une
certitude diagnostique, mais différencie les sujets probablement sains des sujets probablement
malades, avec une certaine marge d’erreur ; il n’est donc qu’une étape avant le diagnostic de
certitude. Il s’effectue généralement sur des personnes a priori en bonne santé.

Au contraire, un test diagnostique est censé déboucher sur une certitude diagnostique, est
individuel et concerne des patients qui présentent des troubles définis.

Le dépistage systématique ou « de masse » est géneralisé : il concerne une population non
sélectionnée. Pour la mise en route d’un programme de dépistage de masse, il faut une
pathologie a prévalence importante, une procédure de dépistage simple et acceptable sans
effet adverse rédhibitoire, et un impact sur la morbi-mortalite.

Le dépistage sélectif ou ciblé s’applique a une population sélectionnée sur des critéres
préalablement définis (facteurs de risque) ; il est donc pratiqué sur un groupe d’individus a
haut risque.
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Cette distinction entre dépistage systématique et dépistage sélectif n’existe pas dans la
littérature anglo-saxonne. En revanche, la notion de repérage (active case finding) se
rapproche de celle de dépistage selectif.

1.2.2 Quelles recommandations ?

En ce qui concerne le dépistage de la BPCO, en 2011, I'American College of Physicians,
I'American College of Chest Physicians, 1’American Thoracic Society et la European
Respiratory Society ont publié des lignes directrices conjointes recommandant 1’utilisation de
la spirométrie pour diagnostiquer l'obstruction du flux d'air chez les patients souffrant de
symptomes respiratoires (23). Ils se sont positionnés contre le dépistage de la BPCO par la
spirométrie chez les patients asymptomatiques, citant le manque de bénéfices.

Allant dans le méme sens, les directives récentes (2016) du Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease ont recommandé la découverte de cas (active case finding), qui
concerne les patients symptomatiques, mais n'ont pas recommandé le dépistage systématique
(24).

En France, ’'HAS, dans le « Parcours de soins BPCO » (25), et la SPLF dans le document
intitulé « Conditions de formations a la spirométrie » (26) préconisent d’évoquer le diagnostic
devant la présence de facteurs de risque ou de symptdmes respiratoires.

1.2.3 Quels outils de dépistage en médecine générale ?

Beaucoup d’outils ont été évalués, comme les questionnaires standardisés ou les mini-
spirometres, et apportent de bons résultats (27,28).

Une revue systématique conduite par Haroon et Al. publiée en 2015 évaluait les différents
outils de dépistage disponibles en cabinet de médecine générale et comparait leurs
performances diagnostiques (29). Les outils étudiés étaient les mini spirometres et le
questionnaire CDQ (COPD Diagnostic Questionnaire, annexe B), en comparaison avec les
spirométries réalisées par un medecin pneumologue. La conclusion était que les mini-
spirométres avaient une grande spécificité et sensibilité, se majorant lorsqu’on les combine
avec le CDQ. Des études realisées en France ont également prouvé la faisabilité de certains
outils tel que le Piko 6, couplé a un logiciel d’aide au diagnostic (30,31).

Pourtant, 1’utilisation des mini-spirométres ou des questionnaires de dépistage en médecine
générale reste marginale (32,33).

1.2.4 Quels obstacles au dépistage de la BPCO en médecine générale ?

L’objet de ce travail n’était pas de discuter des fondements de I’intérét du dépistage chez les
patients asymptomatiques, question qui reste polémique (35).

Cette revue s’est intéressée aux études traitant du dépistage de la BPCO en cabinet de
médecine générale ou en structure de soins primaires, selon les pays.
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Aucune ¢étude, a notre connaissance, n’a permis de résumer de fagon exhaustive les barrieres
au dépistage de cette pathologie importante étudiées dans la littérature

L’objectif de cette étude est donc de lister, a travers la littérature, les obstacles au dépistage de
la BPCO en cabinet de médecine générale.
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2 MATERIEL ET METHODE

2.1  Hypothéses de I’étude

Aprés une premiére lecture de la littérature (28,33,34,36,37), quelques freins paraissent se
démarquer comme :

- Temps de réalisation du test trop long

- Co0t des tests trop élevé

- Difficulté d’interprétation

- Difficulté de réalisation

- Manque de connaissance sur la pathologie
- Dépistage percu comme inutile

Les patients semblent aussi avoir des réticences a subir des tests de dépistage de la BPCO, ce
qui peut s’expliquer par les facteurs suivants (28,38,39) :

- Manque de connaissance sur la pathologie dépistée
- Banalisation des symptomes, pergus comme normaux

2.2 Protocole

Cette étude était une revue systématique de littérature réalisée selon le protocole PRISMA
(annexe C).

Les bases de données interrogées étaient : MED LINE, Cochrane library, clinicaltrials.gov,
SUDOC et la littérature grise (openGREY).

Le protocole de 1’é¢tude a été enregistré sur le site international de déclaration de revues
systématiques PROSPERO le 21 Aodt 2016 (Annexe D) avec une modification effectuée le
03 Février 2017 (modification du titre).

2.3  Participants

Etaient ¢ligibles les études s’intéressant a la population adulte consultant en soins primaires.

Les soins primaires étaient definis comme les lieux de consultation de premier recours, c’est-
a-dire essentiellement les cabinets de médecine générale.

Les médecins concernés étaient des médecins genéralistes ou médecins polyvalents exercant
en soins primaires.

2.4 Interventions
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Les stratégies de dépistage les plus courantes en cabinet de médecine générale ont été
retenues. Il s’agit essentiellement des stratégies évaluées par Haroon et Al (29), ¢’est-a-dire
les spirometres, les mini-spiromeétres (PiKo 6, BPCO 6) et les questionnaires standardisés type
CDQ (annexe 3).

2.5  Criteres d’éligibilité

Critéres d’inclusion :

- Etudes descriptives qualitatives basées sur des entretiens individuels ou focus groups
de médecins généralistes ou de patients.

- Etudes épidémiologiques basées sur des questionnaires destinés aux médecins
généralistes qui s’intéressent aux freins au dépistage de la BPCO en cabinet.

- Toutes études évoquant les problémes / freins / limites au repérage de la BPCO (du
point de vue du médecin ou du patient) a I’exclusion des revues systématiques et des
méta-analyses.

Criteres d’exclusion :

- Etudes parues avant 1996.

- Guidelines, recommandations et conférence de consensus

- Articles en langue autre que francaise ou anglaise.

- Articles inaccessibles sur le Web et a la Bibliotheque Universitaire de médecine de
Grenoble (BUMG).

- Etudes non faites en soins primaires

- Etudes s’intéressant a un sous-groupe de la population non représentatif.

2.6 Recherche

Chaque mot-clé a été défini par son terme MESH et ’ensemble de ses synonymes. Les
principaux MeSH Terms utilisés ont été « Pulmonary disease, chronic obstructive »,
« general practice », « general practitioners », « diagnosis ». Les équations de recherche et
leur construction sont détaillées en annexe E.

2.7 Sélection des études

La sélection des études a été résumée dans un diagramme de flux présenté dans la partie
Résultats.

En partant des équations de recherche un premier tri rapide a été effectué individuellement en
fonction du titre et du résumé.
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Puis une premiere mise en commun a été faite aprés avoir eliminé les doublons, ce qui a
permis le calcul du coefficient kappa de Cohen, c’est-a-dire le degré d’accord entre les deux
chercheurs. La recherche était jugée de bonne qualité si le coefficient kappa de Cohen était
supérieur a 0.7. (Méthode de calcul détaillée en Annexe F).

S’il y avait un désaccord, un consensus était recherché.

En cas d’échec, les désaccords pouvaient étre résolus par triangulation avec une tierce
personne (Dr C. DECROISETTE, pneumologue au Centre Hospitalier Annecy Genevois).

Puis un deuxiéme tri individuel a été réalisé en examinant le texte intégral et une seconde
mise en commun a été faite selon les mémes conditions.

Tout au long de cette sélection, les études incluses ont été classées grace au logiciel Zotero.

2.8 Extraction des données et évaluation de la qualité méthodologique

Les articles, sélectionnés aprés lecture intégrale, ont ensuite été résumés et leur qualité
méthodologique a été évaluée de la fagon suivante:

- Etablissement de grilles d’extraction des données réalisées grace au logiciel EXCEL,
comportant : titre de I’article, auteurs, type d’article et année de publication, objectif,
résultats principaux, limites de 1’étude et note attribuée.

- Evaluation de la qualité interne et externe des études :

o Selon les criteres STROBE pour les études observationnelles (annexe G). Il
s’ agit d’une grille constituée de 22 items permettant la rédaction et la lecture
des études de cohorte, cas-témoins et des études transversales. Un point a été
attribué a chaque item. La qualité des articles était considérée comme bonne si
leur note était égale ou supérieure a 18 sur 22, comme moyenne si elle était
comprise entre 15 et 17, et insatisfaisante si elle était inférieure a 15.

o Selon la grille de Coté Turgeon (CT) pour les études qualitatives (annexe H).
La grille de CT est une grille élaborée exclusivement pour évaluer la qualité
des études qualitatives. Elle comporte 12 items. Une note a été donnée a
chacune en attribuant arbitrairement un point a chaque critere. Une étude
était de mauvaise qualité si elle obtenait une note inférieure a 6/12, de qualité
moyenne si elle obtenait une note entre 6 et 9 sur 12 et de bonne qualité si elle
obtenait plus de 9 sur 12.

Les articles détaillant la conception des différentes grilles utilisées ainsi que leur validation
sont cités dans les références (40,41).
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2.9  Synthese des résultats

Enfin, les résultats ont été résumés de maniere narrative.
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3 RESULTATS

3.1 Etudes inclues et caractéristiques

Du 1% juin 2016 au 31 décembre 2016, les bases de données ont été interrogees avec les
équations de recherche élaborées en Annexe 6.

Celles-ci ont permis de trouver 2365 articles dans la littérature se rapportant au sujet.
518 articles ont été inclus aprés une premiere lecture sur le titre et le résume.

Les coefficients kappa de Cohen ont été calculés pour chaque moteur de recherche et sont
présentés en Annexe |.

L’accord entre les 2 chercheurs a été donc jugeé satisfaisant pour chaque moteur de recherche.
Aprés une seconde étape et lecture intégrale, 76 études ont été inclues.

Un 2°M coefficient kappa de Cohen a été calculé et a été considéré comme satisfaisant
(Annexe J).

Parmi les 442 articles exclus :

- 415 articles n’étaient pas dans le sujet, ne traitant pas des obstacles au dépistage

- 47 étaient en langue étrangére autre que le frangais ou 1’anglais.

- Enfin, apres recherche auprés de la BUMG et sur différentes revues medicales, 56
articles n’ont pas été trouvés.

Apres avoir éte jugés de bonne qualité méthodologique, 68 articles ont finalement été retenus.

Le contenu des articles ainsi que leurs biais et leur qualité méthodologique sont résumés a
I’aide de grilles d’extraction présentées en annexe K.

Les huit articles exclus I’étaient sur des criteres méthodologiques (réponses d’auteurs
essentiellement, par définition de faible niveau de preuve).

La sélection des études est réesumée dans un diagramme de flux présenté en figure 1.
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- MEDLINE : n=1705

- Sudoc et Opengrey : n = 242
/ - Cochrane Library : n=210

- Clinical Trials : n= 208

Articles sélectionnés avec
équations de recherche

n=2365

Articles exclus n = 1933

- lecture du titre et du résumé
+ Elimination des doublons

A 4

Elimination des doublons

Articles trouvés dans les références n=86

Articles exclus n=442:

Lecture du texte intégral - Hors sujet : n=415

En langue étrangere

n=47

- Non trouvés (texte ou
résumeés indisponibles)
n=56

\4
1

v
N=76

Extraction, analyse de la qualité Avrticles exclus (n=8) :

v

- Réponses ou
correspondances
d’auteurs n=7

- Editorial n=1

v
68 articles retenus

Figure 1 : Diagramme de Flux
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Description des études sélectionnées

3.1.1 Type d’études inclues

Parmi les 68 études sélectionnées :

- 43 étaient des etudes épidémiologiques transversales, basées essentiellement sur des

questionnaires ou auto-questionnaires standardiseés.

- 25 étaient des études qualitatives, basées sur des entretiens semi-structurés ou focus groups

Aucun autre type d’étude n’a été sélectionne.

TYPE D'ETUDE

études
qualitatives
37%

études
transversales
63%

Figure 2 A : répartition des études en fonction du type d ’études

23



Parmi les 68 études sélectionnées :

- 62 étaient des articles tirés de revues médicales
- 6 étaient des théses d’exercices

TYPE D'ETUDE

theses d'exercice
9%

91%

Figure 2B : répartition des études en fonction du type d’études

articles de revues.
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3.1.2 Pays de publication des études :

La figure 3 montre le pays d’origine des études.

Pays

H USA M France

m Pays Bas M Royaume Uni

B Australie m Canada

B Tasmanie W Japon

B Espagne M Suisse/Allemagne

m Suede | [talie

B Mexique M autres (Brésil, Turquie, Nigéria, Danemark,Hongrie)

internationale

Figure 3 : répartition des études en fonction du pays d’origine
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3.1.3 Notes obtenues par les articles

Notes obtenues par les études transversales (grille STROBE sur 22)

n=43

Les études transversales évaluées ont
Note sur 22 globalement ét¢ de bonne qualité :
seulement 6 études sur 43 ont une note
inférieure a 18 sur 22 et sont donc
considérées comme de qualité moyenne.

Aucune étude transversale n’avait une
note inférieure a 15 sur 22.

m inférieurea 15. m 15=0u<N< 18

m18=0u<N<20 mN=o0u>20

Figure 4A : notes obtenues par les études transversales
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Notes obtenues par les études qualitatives (grille de CT sur 12) n=25

Note sur 12

Aucune étude n’a eu une note inférieure a
6 sur 12.

5 études ont obtenu une note entre 6 et 9
sur 12.

20 études ont obtenu une note supérieure
a9surl2.

m Strictement Inférieure a 6 sur 12
m entre 6 et 9 sur 12

= strictement supérieure a 9 sur 12

Figure 4B : notes obtenues par les études qualitatives
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3.2 Principaux freins mis en évidence

Les obstacles retrouvés dans les différentes études sont résumés dans le Mind Map présenté
en figure 5.

3.2.1 Obstacles liés au MG

Certains freins sont d’ordre logistique, d’autres sont en rapport avec les compétences des
praticiens et avec les perceptions que ceux-ci ont de leurs patients et de la BPCO.

Difficultés logistiques :

La limite de temps est la contrainte logistique la plus représentée parmi les études retenues.
En effet le caractére chronophage de la spirométrie est tres souvent cité (19 études sur 68:
(33,37,42,45,47-49,51,52,59-68). Par exemple, dans la thése de C.Bizon (65), le manque de
temps est la principale raison que donnent les MG pour expliquer leur non-utilisation du
BPCO6.

Le deuxiéme probléme soulevé est celui du coit de 1’équipement (34,43,49,61,65) a mettre en
balance avec la rémunération de la spirométrie souvent jugée insuffisante
(34,42,45,48,51,65,69).

La charge de travail que constitue cet acte représente une autre limite logistique (43,64,70).

Certains praticiens pointent aussi le manque d’accés aux épreuves fonctionnelles respiratoires
pour confirmer leur diagnostic (32,68,70,71).

Manque de connaissances et de compétences:

Le caractére insuffisant de la formation au dépistage de la BPCO est soulevé dans 12 des
études (33,34,42,43,55,58,59,70-74).

Les MG déclarent manquer a la fois d’expérience pour la réalisation de la spirométrie
(33,37,47,51,60,75,76) et de confiance dans leur interprétation de cet examen
(47,51,70,71,75-77).

D’autre part, les symptomes respiratoires ne sont pas assez bien évalués, comme le montre
I’étude américaine de D. Mapel et al. de 2015 (78), dans laquelle 41 % des praticiens sous
estimaient la gravité de la BPCO par rapport aux résultats spirométriques.
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Perception et attitudes des MG :

Le dépistage est souvent percu comme inutile puisqu’il ne permettrait pas d’amélioration du
pronostic (46,51,69), en 1’absence de traitement efficace (39,50,55,60), et qu’il n’entrainerait
ni prise de conscience ni changement de comportement de la part du patient (43,60).

L’étude Américaine (69) de G.D. Salinas et al, de 2011, illustre ce scepticisme.

Par ailleurs, beaucoup de MG considerent que le diagnostic de la BPCO est clinique et que la
spirométrie n’est donc pas nécessaire (32,50,54,57,61,77).

D’autre part, 5 études suggerent que les MG ont I’impression que les patients sont réticents a
subir ce dépistage (46,47,68,69,79).

Le diagnostic de BPCO est parfois méme considéré comme délétére pour le patient, dans la
mesure ou il est anxiogene et culpabilisant (43,70) ; c’est ce que révele I’étude qualitative
menée aux Pays Bas par Dirven et al. aupres de 5 MG (80) ou encore 1’é¢tude anglaise de
Haroon et al. (70).

Certains MG manquent d’intérét pour le dépistage de la BPCO car ils sont mal a I’aise avec
les conseils de sevrage tabagique, percus comme inutiles et nuisant a la relation médecin-
patient (46,58).

D’autre part, la BPCO est souvent considérée comme une pathologie masculine. Les
praticiens évoquent donc moins facilement le diagnostic chez les femmes (55,81-83).

Enfin, I’étude qualitative de Walters et al.(47), met en évidence le fait que la réticence des
MG a réaliser des spirométries est due en partie a leur crainte qu’une spirométrie normale ne
conforte le patient dans son tabagisme.
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3.2.2 Obstacles liés au patient

La méconnaissance de cette maladie et le manque de sensibilisation du grand public limitent
la motivation des patients a se faire dépister (39,44,53,56,65,70,84-88).

De plus, les symptdmes respiratoires ont tendance a étre banalisés (70,78,89) et sous déclares
(85,90-92).

Cela s’explique sans doute en partie par le fait qu’ils soient peu ou pas percus par le patient,
qui adapte ses activités physiques (38,53,87,91,93,94) et a donc tendance a sous-estimer ses
limitations.

Par exemple, une étude japonaise de Horie et al.(93), montre que les patients BPCO ne
ressentent pas de limitation d’activité physique. Bien que la perte musculaire soit
significativement plus rapide chez les sujets atteints de BPCO, elle n’est pas pergue car elle
concerne surtout les muscles distaux.

Par ailleurs, la dyspnée est parfois vue comme un aspect normal du vieillissement.

Cette sous déclaration est aussi due a un sentiment de honte de la part du patient, qui se sent
responsable de sa pathologie. C’est ce que montre 1’étude qualitative Suédoise de Arne et
al.(38).
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3.2.3 Obstacles liés a la pathologie

Les patients concernés présentent pour la plupart des comorbidités qui parasitent le diagnostic
(55,87,95), comme I’illustre 1’étude de B. Yawn et al. (55) qui explore les attitudes et les
connaissances des MG sur la BPCO.

Cette pathologie est souvent asymptomatique et lorsqu’ils sont présents, les symptémes ne
sont ni sensibles ni spécifiques (68,96,97). D’ailleurs, 1’étude observationnelle mexicaine de
2013 de Sansores et al. (97) concluait que pour un diagnostic précoce de la BPCO en soins
primaires, une stratégie de dépistage visant tous les patients fumeurs semblait plus utile et
efficace qu'une stratégie basée sur les symptémes respiratoires.

De plus, il existe des imprécisions sur la définition et les modalités diagnostiques de la BPCO
(98). Ainsi, 1’étude observationnelle australienne de 2011 de Zwar et al. (95) révéle qu’une
proportion non négligeable de patients avec un diagnostic clinique de BPCO fait par leur MG
n'en ont en fait pas les criteres spirométriques.
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Figure 5 : Mind Map des obstacles au dépistage de la BPCO
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4 DISCUSSION

Cette revue systématique avait pour but de mieux comprendre les raisons du sous diagnostic
ou du diagnostic tardif de la BPCO a travers I’ceil du MG et du patient.

Elle est, & notre connaissance, la seule étude qui a resumé de fagon assez exhaustive, tous les
freins au dépistage évoqués dans la littérature.

La premiere évidence qui se dégage de cette étude est que ce probléme est international, tant
les articles sélectionnés provenaient de nombreux pays, qui présentent pourtant des systemes
de santé différents.

Les difficultés logistiques a I’organisation du dépistage, la partie émergée de I’iceberg :

Selon les MG interrogés, le versant logistique, c’est-a-dire les moyens pour favoriser ce
dépistage en matiére de codt et de temps, serait le premier obstacle a sa mise en ceuvre.

Le prix de I’équipement apparait en effet comme un obstacle récurrent au dépistage.

Pourtant, 1’étude réalisée par Van Schayck aux Pays Bas, révéle que le colt de la réalisation
d’un test spirométrique en cabinet de médecine générale est jugé faible, de ’ordre de 5 a 10
euros par obstruction bronchique détectée (63).

En fait, la thése francaise de Dadyou et Zeggagh (49) parue en 2014 montre qu’en réalité les
MG interrogés ont une trés mauvaise estimation ou tout simplement ne connaissent pas le
cott réel d’un spirometre.

Ainsi, le colt inférieur a une centaine d’euros des nouveaux mini-spirométres mis sur le
marché comme le BPCO 6 ou Piko 6, ne donnant que le rapport VEMS/VEMS6, permet de
réduire les dépenses liées au matériel.

L’absence de remboursement ou une rémunération insuffisante de 1’acte ont été citées dans de
nombreuses études étrangéres comme un frein au dépistage. En France, un test spirométrique
réalisé en cabinet de médecine générale est pourvu d’une cotation spéciale (GLQP012)
permettant de facturer la consultation 40.28 euros au lieu des 25 euros habituels, ce qui parait
qguand méme insuffisant selon certaines études (42).

Le manqgue de temps, évoqué dans la majorité des études, est aussi le principal probleme pour
beaucoup de MG.

L’étude francaise de Giraud et Al en 2016 (52) estime a environ 15 minutes le temps moyen
de réalisation d’une spirométrie par des MG entrainés ce qui correspond a I’intégralité de la
durée d’une consultation moyenne en France.

Cela suggére une inadéquation pour intégrer le dépistage dans une consultation classique,
d’autant plus que les patients consultant présentent souvent de multiples comorbidités.
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L’organisation d’un tel dépistage parait néanmoins faisable, en programmant par exemple une
consultation plus longue dédiée a la réalisation du test et a son interprétation, au méme titre
que la réalisation de I’¢lectrocardiogramme annuel dans le dépistage des coronaropathies chez
les patients diabétiques.

Ces parameétres (temps, colt) si souvent évoqués dans les études, semblent finalement n’étre
que I’aspect visible du probléme, et sont surtout révélateurs d’un manque de familiarisation et
de connaissances des MG sur les moyens disponibles pour dépister la BPCO en cabinet de
médecine générale.

Une mauvaise sensibilisation des MG : combattre le scepticisme et les stéréotypes :

En premier lieu certains MG ne voient pas I’utilit¢ du dépistage, du fait de I’absence de
traitement a un stade précoce et, selon eux, de I’absence d’amélioration du pronostic.

Le manque de sensibilisation aux bénéfices de I’arrét du tabac et les difficultés des MG face
au sevrage tabagique est probablement la raison principale a cette perception.

L’étude qualitative de M. Sciolla (101) réalisée en 2012 traitant du vecu et de la
représentation du sevrage tabagique par les MG évoque la difficulté pour ceux-ci de prendre
en charge le sevrage tabagique, certains MG considérant le fait de fumer comme un choix
relevant du libre arbitre des patients et donc ne se trouvant pas légitimes dans 1’aide au
sevrage.

La maniére d’aborder le tabagisme paraissait étre une difficulté pour beaucoup des médecins
interrogés, la plupart d’entre eux ne connaissant, par exemple, pas le principe du conseil
minimal.

Pourtant, le role du sevrage tabagique reste essentiel dans I’évolution de la maladie lorsque la
BPCO est dépistée a un stade précoce (17,18), permettant méme une régression des
symptomes et une amélioration du pronostic (102).

De plus, quand bien méme 1’utilité du sevrage était percue par les MG interrogés, la
conviction que les patients seraient sensibilisés a arréter de fumer s’ils étaient au courant du
début d’une pathologie chronique pulmonaire, ne semble pas étre évidente.

Elle est pourtant prouvée dans de nombreuses études (19,20,103).

Des campagnes de sensibilisation et des formations plus soutenues sur la consultation d’aide
au sevrage tabagique paraissent donc essentielles pour appuyer les MG dans cette démarche.

Cette revue systématique a permis, de plus, de mettre en relief certaines certitudes des MG
souvent erronees.

Ainsi, les femmes sont beaucoup moins dépistees que les hommes, la BPCO étant considérée
comme une pathologie exclusivement masculine par beaucoup de MG.

Cette différence dans le dépistage peut étre mise en paralléle avec I’dge du médecin comme le
prouvent plusieurs études, les médecins plus agés ayant moins tendance a réaliser la
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spirométrie chez les patients en général (104), et probablement d’autant moins chez les
femmes.

Pourtant, la prévalence de cette maladie, stable chez I’homme depuis quelques années, est en
augmentation croissante chez la femme avec une majoration des hospitalisations pour
exacerbations (106) et cela probablement en lien avec 1’augmentation du tabagisme chez les
jeunes filles (étude ESPAD 2011).

De plus, le groupe de travail « femmes et poumon » de la SPLF insiste sur la vulnérabilité et
les spécificités de la BPCO chez la femme, avec une susceptibilité accrue au tabac ou aux
polluants professionnels, une évolution plus rapide et un pronostic plus sévére par rapport aux
hommes(107).

Il est donc important de sensibiliser les MG a la fréquence de la maladie chez la femme.

L’idée selon laquelle le diagnostic serait anxiogéne pour le patient semble discutable. En
effet, une étude francaise (108) a interrogé les patients avec un diagnostic récent de BPCO,
souvent annoncé apres une premiére exacerbation. Il en ressort que beaucoup d’entre eux
auraient souhaité étre dépistés plus tot et auraient préféré que leur MG aborde le sujet.

De mauvaises connaissances théoriques et pratiques des MG, la pierre angulaire :

Ils I’avouent eux-mémes dans de nombreuses études : le manque de connaissances théoriques
les freine dans leur volonté de dépister la maladie.

De plus, I"utilisation pratique des appareils de dépistage leur semble floue.

Les MG déplorent le manque de formation sur le sujet, ou des formations ne répondant pas
suffisamment & leurs attentes.

La thése francaise de C. Thivolle-Cazat et L. Braillon en 2006 (37) a prouvé qu’une formation
continue sur I’utilisation du spirométre avec un suivi sur plusieurs mois parait efficace avec
une multiplication par deux du nombre de spirométries effectuées par des MG mieux formes.

Mais sa réalisation en pratique courante et des résultats a long terme sont des questions qui
restent en suspens.

Le plan BPCO avait pour but d’améliorer cette formation. Mais son impact sur les MG
semble difficilement perceptible.

La SPLF, quant a elle, propose un support de formation a la pratique de la spirométrie pour le
repérage de la BPCO, nommé SPIROFORM (26).

Il parait essentiel d’accentuer ces programmes de formation auprés des MG ces prochaines
anneées.

Renforcer la formation des étudiants en médecine semble aussi étre important. En effet, les
études réalisées aupres des internes (72,76), montrent une méconnaissance de 1’utilisation des
appareils de dépistage, mais une réelle demande de formation.
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Leur apprendre a utiliser un mini-spirométre peut étre, par exemple, un objectif de
I’enseignement en faculté.

Un grand public pas assez mobilisé ni informé :

Les études interrogeant des patients de soins primaires montrent que ceux-ci ne connaissent
pas la maladie, ils ne sont donc que peu motivés a se faire dépister.

Les maladies cardio-vasculaires ou infectieuses ont davantage 1’attention du grand public et
des meédias; les maladies pulmonaires chronigques sont souvent reléguées au second plan.

Si le plan BPCO a permis d’améliorer la sensibilisation de la population générale a cette
maladie, il reste encore du chemin a parcourir.

Un micro-trottoir en 2011, a été effectué aupres des passants, apres le plan BPCO, et il s’avere
que beaucoup d’entre eux ne connaissaient méme pas le terme « BPCO » ou ’apparentaient a
des initiales d’une banque (109).

La journée mondiale de la BPCO, créée il y a une quinzaine d’années et se déroulant en
novembre de chaque année, est source de belles initiatives, que ce soit de la part du Comité
National contre les Maladies Respiratoires, ou de fagon plus locale (comme [I’initiative en
2013 d’un oxygéno-dépendant de gravir en vélo les cols aux alentours de Grenoble (110)).

Le lancement de I’opération « Moi(s) sans tabac » par la ministre de la Santé Mme Marisol
Touraine a été une premiére en France, en novembre 2016 ; elle consistait a proposer a tout
fumeur d’arréter de fumer pendant un mois.

Aprés un mois d’abstinence, les fumeurs, moins dépendants, auraient cing fois plus de
chances d’arréter de facon définitive.

Parallélement, 1’état instaure des mesures plus dissuasives pour diminuer le tabagisme, telles
que 1’augmentation réguliére du prix du paquet de cigarettes ou la création du paquet neutre
(111).

Ces actions permettront a la fois de sensibiliser les patients aux dangers du tabac et de ses
pathologies associées, et de combattre les sentiments de honte et de culpabilité qui empéchent
le patient de se faire dépister (38).
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Limites et biais de cette étude :

En premier lieu, cette étude présente les inconvénients communs a toutes les revues
systématiques de littérature ; si celles-ci ont I’intérét de proposer une réponse synthétique a
une question posée, cela implique aussi un caractére réducteur. Le lecteur ne dispose pas de
toutes les informations auxquelles il aurait eu acces en lisant les études primaires.

D’autre part, ce type d’étude est particuliérement vulnérable a certains biais ; il peut exacerber
en particulier les biais de publication. Cela dit, ce biais de publication est surtout présent
lorsqu’on parle d’essais thérapeutiques.

Les revues systématiques prétent aussi le flanc a des biais « cognitifs ». En effet, et ce malgré
les efforts d’objectivité des auteurs, ceux-Ci peuvent, plus ou moins consciemment, se
focaliser en priorité sur les études qui vont dans le sens de leurs hypothéses de départ, au
détriment des autres.

Enfin, un des principaux défauts des revues systématiques de littérature est de comparer des
¢tudes trop hétérogenes, et d’agréger des résultats obtenus avec des qualités méthodologiques
différentes.

Les études analysées étaient le plus souvent des études qualitatives, qui ont le défaut d’étre
peu représentatives en raison de leurs échantillons de petite taille. De plus, les données
recueillies sont déclaratives donc subjectives.

Néanmoins, les études qualitatives étaient les plus adaptées pour répondre a la question posée,
car elles seules permettent d’expliquer les raisons du comportement des acteurs de santé.

Un biais de sélection est présent dans la majorité des études, car les médecins intéressés par le
sujet ont eu plus tendance a participer.

Le fait que la grille de CT ne soit pas validée scientifiguement constitue une autre limite de
cette étude. Cependant, aucune autre grille standardisée évaluant les études qualitatives ne
paraissait aussi pratique et facile d’utilisation.

56 articles parmi les 518 retenus n’ont pas été trouvés. Cela a donc pu entrainer une perte
d’informations. De méme, 1’exclusion des articles publiés en langue étrangére a pu entrainer
une perte de données.

Enfin, les études comparées ont été menées dans des pays ayant parfois des systemes de santé
tres différents. Par exemple, les médecins d’Afrique et d’Asie ne sont probablement pas
confrontés aux mémes problématiques que les MG d’Europe et d’Amérique du Nord.
Néanmoins, sur 68 études retenues, 49 ont été menées en Europe ou en Amérique du Nord,
donc dans des pays dont les systémes de santé semblant comparables.
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S) CONCLUSION

Le but de cette revue était de mieux comprendre les raisons, a travers la littérature, des freins
au dépistage de la BPCO en France et dans le monde.

De nombreuses études s’intéressant au sujet ont pu étre trouvées, mettant en évidence
plusieurs aspects.

Les MG interrogés soulignent tout d’abord des contraintes logistiques (manque de temps, cotlt
trop important, absence de locaux adéquats) rendant selon eux un tel dépistage impossible en
cabinet.

De plus, le manque de connaissances des MG et leur mauvaise perception de la maladie
paraissent étre un probléme majeur, les MG considérant souvent le dépistage de la BPCO
comme inutile. Certains stéréotypes empéchent le MG de repérer les patients a risque ou
souffrant de BPCO a un stade précoce. Ainsi, les femmes seraient beaucoup moins dépistées
que les hommes, les maladies dues au tabac étant encore considérées comme des pathologies
exclusivement masculines.

Le grand public, par ailleurs, ne semble pas étre assez informé ni mobilisé. L’existence méme
de la pathologie et de ses causes semble inconnue pour beaucoup de patients interrogés.

En France, plusieurs initiatives visent a améliorer la sensibilisation des patients a cette
pathologie dans le cadre de la campagne anti-tabac.

Des formations aupres des MG sur la maladie, sur les moyens possibles de dépistage en
cabinet sont régulierement organisées et doivent étre amplifiées.

La BPCO reste une maladie insidieuse, s’installant progressivement et souvent difficile a
diagnostiquer & un stade précoce ; elle sera pourtant la 3°™ cause de décés dans le monde
selon ’OMS en 2050. Il semblerait cependant judicieux de rechercher cette pathologie chez
les patients a risque, notamment chez tout fumeur de plus de 40 ans.

La nécessité d’une vigilance accrue ces prochaines années et d’une collaboration entre
professionnels de santé (MG, pneumologues, personnel paramédical) parait donc essentielle.
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FREINS AU DEPISTAGE DE LA BPCO PAR LE MEDECIN GENERALISTE : UNE REVUE
SYSTEMATIQUE DE LITTERATURE

CONCLUSION :

Le but de cette revue était de mieux comprendre les raisons, a travers la littérature, des freins au
dépistage de la BPCO en France et dans le monde.

De nombreuses études s’intéressant au sujet ont pu étre trouvées, mettant en évidence plusieurs
aspects.

Les médecins généralistes interrogés soulignent tout d’abord des contraintes logistiques (manque
de temps, colit trop important, absence de locaux adéquats) rendant selon eux un tel dépistage
impossible en cabinet.

De plus, le manque de connaissances des médecins généralistes et leur mauvaise perception de la
maladie paraissent étre un probleme majeur, les médecins généralistes considérant souvent le
dépistage de la BPCO comme inutile. Certains stéréotypes empéchent le médecin généraliste de
repérer les patients a risque ou souffrant de BPCO a un stade précoce. Ainsi, les femmes seraient
beaucoup moins dépistées que les hommes, les maladies dues au tabac étant encore considérées
comme des pathologies exclusivement masculines.

Le grand public, par ailleurs, ne semble pas étre assez informé ni mobilisé. L existence méme de
la pathologie et de ses causes semble inconnue pour beaucoup de patients interrogés.

En France, plusieurs initiatives visent a améliorer la sensibilisation des patients a cette
pathologie dans le cadre de la campagne anti-tabac.

Des formations auprés des médecins généralistes sur la maladie, sur les moyens possibles de
dépistage en cabinet sont régulicrement organisées et doivent étre amplifiées.

La BPCO reste une maladie insidieuse, s’installant progressivement et souvent difficile a
diagnostiquer a un stade précoce ; elle sera pourtant la 3™ cause de déces dans le monde selon
I’OMS en 2050. 1l semblerait cependant judicieux de rechercher cette pathologie chez les
patients a risque, notamment chez tout fumeur de plus de 40 ans.

La nécessité d’une vigilance accrue ces prochaines années et d’une collaboration entre
professionnels de santé (médecins généralistes, pneumologues, personnel paramédical) parait
donc essentielle.
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ANNEXE A : criteres spirométriques GOLD 2016

Cbatruction
Stades bronchique EFR
EFR normale
0 arisque sympldmes chronigues (loux, axpacloralon)
Obstruction VEMSICVF < T0%

YVEMS 3 80%
aven'sans sympiomeas chroniques (toux, expactoration)

S SVEMS < &0%

ewensans symplomes chronmues (lous, expecioralbion, dyspnse)

300 SWVEMS < S0
avessans sympltimes chrongues (tous, expoctoralion, dyspnas)

VEMS < 3%
ou VEMS £50%% plus insuffizance respirataire (Pal2 < G0mmHg
aves/sans PaC02 > S0mmHg) ou insuMzance cardiaque droite
cliniqus

De plus, un test spirométrique doit étre accompagné d’un test aux béta-2-mimétiques.

La réversibilité au test aux béta-2-mimétiques est définie par I’augmentation de plus de 200ml
ou 12% du VEMS apreés inhalation de béta-2-mimétiques.

La BPCO est définie par une baisse du VEMS non réversible apres test aux béta-2-
mimétiques.

Ce qui permet la différenciation entre BPCO et asthme. (1)
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ANNEXE B : COPD Diagnostic Questionnaire (CDQ)

CDGQ
Question Responze categones Score
What is your age in years? 40-49 1]
50-55 4
60-65 g
70+ 10
What iz the total number of years vou have smoked? 0-14 0
How many cigarettes do vou currently zmoke each day? | 15-24 2
(If you are an ex-smoker, how many did you =moke each
day?) 2549 3
Facks per day = cigarettes per daw20 cigarettes per pack | 50+ 7
Pack-years = packs per day x years smoked
What iz your weight in kilograms? BMI <254 4]
What iz your height in meters? 264-297 1
Body Mass Index (BMI) = weight (kg)/{height (m))? »29.7 0
Does the weather affect vour cough? Yes 3
No/MNo cough 0
Do vou ever cough up phlegm (zputum) from your chest
when Yes 3
wou don't have a cold? Mo 0
Do you usually cough up phlegm (sputum) from wour
chest first Yes 0
thing in the morning? Mo 3
How frequently do you wheeze? Occazionally or more often 4
MNever 0
Do vou have or have you had any allergies? Yes 0
No 3

Un score supérieur a 17 suggére un risque important d’avoir une BPCO.(112)
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ANNEXE C : PRISMA checklist(113)

Section/topic # Checklist item

TITLE

Title 1 | |dentify the report as a systematic review, meta-analysis, or both.

ABSTRACT

Structured summary 2 | Provide a structured summary including. as applicable: background; objectives; data sources; study eligibility criteria,
participants, and interventions; study appraisal and synthesis methods; resulis; limitations; conclusions and
implications of key findings; systemafic review registration number.

INTRODUCTION

Rationale 3 | Describe the rationale for the review in the context of what is already known.

Objectives 4 | Provide an explicit statement of questions being addressed with reference to participants, interventions, compansons,
outcomes, and study design (PICOS).

METHODS

Protocol and registration § | Indicate if a review protocol exists, if and where it can be accessed (e.g., Web address). and, if available, provide
registration information including registration number.

Eligibility criteria G | Specify study characteristics {e.g., PICOS, length of follow-up) and report characteristics (e.g., years considered,
language, publication status) used as criteria for eligibility, giving rationale.

Information sources 7 | Describe all information sources [e.g., databases with dates of coverage, contact with study authors to identify
additional studies) in the search and date last searched.

Sesrch 8 | Present full electronic search strategy for at least one database, including any limits wsed, such that it could be
repested.

Study selection 9 | State the process for selecting studies (i.e., screening, eligibility, included in systematic review, and, if applicable,
included in the mets-analysis).

Data collection process 10 | Describe method of dats exiraction from reporis (e.g., piloted forms, independently, in duplicate) and any processes
for obtaining and confirming data from investigators.

Data items 11 | List and define all wvariables for which data were sought (e.g.. PICOS, funding sources) and any assumptions and
simplifications made.

Risk of bizs in individual 12 | Describe methods used for assessing risk of bias of individual studies (including specification of whether this was

studies done at the study or outcome level), and how this information is to be used in any data synthesis.

Summary measures 13 | State the principal summary mesasures (e.g.. risk ratio, difference in means).

Synthesis of results 14 | Describe the methods of handling data and combining results of studies, if done, including measures of consistency

(eg.. Iz| for esch mets-analysis.

Page1af2
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Sectionftopic

Risk of biaz across studies

15

Checklist item

Specify any assessment of risk of bias that may sffect the cumulative evidence (e.g.. publication bias, selzctive
reporting within studies).

Additional analyses

16

Describe methods of additional analyses {e.g.. sensitivity or subgroup analyses, mets-regression]. if done, indicating
which were pre-specified.

RESULTS

Study selection

17

Give numbers of studies screened, assessed for eligibility, and included in the review, with reasons for exclusions at
each stage, ideally with a flow diagram.

Study characteristics

18

For each study, present characteristics for which data were extracted (e.g., study size, PICOS, follow-up period) and
provide the citations.

Risk of biaz within studies

19

Present datz on risk of bias of each study and. if aveilzble, any outcome level assessment (see item 12).

Results of individual studies

20

For all outcomes considered (benefits or harms), present, for each study: (a) simple summary data for each
intervention group (b) effect estimates and confidence intervals, ideally with a forest plot.

Synthesis of results

21

Prezent results of each mets-analysis dons, including confidence intervals and measures of consistency.

Risk of bias across studies

22

Present results of any assessment of risk of bias scross studies (see ltem 15).

Additional analysis

23

Give results of additional analyses, if done (e.g.. sensitivity or subgroup analyses, meta-regression [see ltem 18]).

DISCUSSION

Summary of evidence

24

Summarize the main findings including the strength of evidence for each main outcome; consider their relevance to
key groups (e.g.. healthcare providers, users, and policy makers).

Limitations.

25

Discuss limitations st study and outcome level (e.g., risk of bias). and at review-lavel (e.g.. incomplete retrieval of
identified research, reporting bias).

Conclusions 26 | Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence, and implications for future research.
FUNDING
Funding 27 | Describe sources of funding for the systematic review and other support (e.g.. supply of data); role of funders for the

systemstic review.

Références : Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009).
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement.
PLoS Med 6(7): €1000097. doi:10.1371/journal.pmed100009
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ANNEXE D : Inscription au référentiel « PROSPERO »

Prospero International prospective register of systematic reviews

Review title and timescale

1 Review title

Give the working title of the review. This must be in English. Ideally it should state succinctly the interventions
or exposures being reviewed and the associated health or social problem being addressed in the review.
Barriers to COPD screening by general practitioners: a systematic review

2 Original language title

For reviews in languages other than English, this field should be used to enter the title in the language of the
review.

This will be displayed together with the English language title.

Freins au dépistage de la BPCO par le médecin généraliste : Revue systématique de littérature

3 Anticipated or actual start date
Give the date when the systematic review commenced, or is expected to commence.
01/03/2016

4 Anticipated completion date
Give the date by which the review is expected to be completed.
01/01/2017

5 Stage of review at time of this submission

Indicate the stage of progress of the review by ticking the relevant boxes. Reviews that have progressed beyond
the point of completing data extraction at the time of initial registration are not eligible for inclusion in
PROSPERO. This field should be updated when any amendments are made to a published record.

The review has not yet started x

Review stage Started Completed
Preliminary searches Yes No
Piloting of the study selection process Yes No
Formal screening of search results against eligibility criteria No No
Data extraction No No
Risk of bias (quality) assessment No No
Data analysis No No

Provide any other relevant information about the stage of the review here.

Review team details

6 Named contact

The named contact acts as the guarantor for the accuracy of the information presented in the register record.
Patrick PIELLARD

7 Named contact email
Enter the electronic mail address of the named contact.
patrick.piellard@gmail.com

8 Named contact address
Enter the full postal address for the named contact.
2 rue Josephine Baker 38400 Saint Martin d'Heres France

9 Named contact phone number
Enter the telephone number for the named contact, including international dialing code.
+33625650749

10 Organisational affiliation of the review
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mailto:patrick.piellard@gmail.com

Full title of the organisational affiliations for this review, and website address if available. This field may be
completedas 'None' if the review is not affiliated to any organisation.

Université Joseph Fourrier. GRENOBLE

Website address:

11 Review team members and their organisational affiliations

Give the title, first name and last name of all members of the team working directly on the review. Give the
organisational affiliations of each member of the review team.

Title First name Last name Affiliation

Mr Patrick PIELLARD UJF Grenoble

Miss Isaline MIEN UJF Grenoble

12 Funding sources/sponsors

Give details of the individuals, organizations, groups or other legal entities who take responsibility for initiating,
managing, sponsoring and/or financing the review. Any unique identification numbers assigned to the review by
the individuals or bodies listed should be included.

None

13 Conflicts of interest

List any conditions that could lead to actual or perceived undue influence on judgements concerning the main
topic investigated in the review.

Are there any actual or potential conflicts of interest?

None known

14 Collaborators

Give the name, affiliation and role of any individuals or organisations who are working on the review but who
are not listed as review team members.

Title First name Last name Organisation details

Dr Chantal DECROISETTE Director of thesis. Pulmonologist at the

Hospital of Annecy (France)

Mr Patrick PIELLARD Student to faculty of medicine "UJF Grenoble" (France)

Review methods
15 Review question(s)
State the question(s) to be addressed / review objectives. Please complete a separate box for each question.

What are the elements that limit the COPD screening by general practitioners ?

16 Searches

Give details of the sources to be searched, and any restrictions (e.g. language or publication period). The full
search strategy is not required, but may be supplied as a link or attachment.

The databases to be interviewed will be MED LINE, Cochrane Library, clinicaltrials.gov and SUDOC. + Gray
literature (OPEN SIGLE, OpenGrey). The search strategy will use both standardized subject headings (MeSh),
and text words, following PICO criteria. - Criteria for exclusion : Entries written in a language other than
English or French. Articles written before 1996.

17 URL to search strategy

If you have one, give the link to your search strategy here. Alternatively you can e-mail this to PROSPERO and
we will store and link to it.

I give permission for this file to be made publicly available

No

18 Condition or domain being studied

Give a short description of the disease, condition or healthcare domain being studied. This could include health
and wellbeing outcomes.

COPD is a chronic lung disease defined by a permanent and progressive airway obstruction. Epidemiological
data are few: the prevalence is difficult to estimate due to under diagnosis (source HAS). It is estimated that only
a 1/3 patients with COPD are diagnosed. According to WHO estimates in 2004, COPD will become the third
leading cause of death worldwide by 2030. It is therefore an important public health issue.
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19 Participants/population

Give summary criteria for the participants or populations being studied by the review. The preferred format
includes details of both inclusion and exclusion criteria.

Eligible trials will enrol : - General pratitioners who make a screening for COPD. - Adult patients who passed a
screening test for COPD.

20 Intervention(s), exposure(s)
Give full and clear descriptions of the nature of the interventions or the exposures to be reviewed
None.

21 Comparator(s)/control

Where relevant, give details of the alternatives against which the main subject/topic of the review will be
compared (e.g. another intervention or a non-exposed control group).

None.

22 Types of study to be included

Give details of the study designs to be included in the review. If there are no restrictions on the types of study
design eligible for inclusion, this should be stated.

- Descriptive studies based on questionnaires for GPs with an interest in elements that limit screening for COPD
in medical practice. - Assessment of sreening tests which takes into account patient's feeling. - Assessment of
screening tests in which time + cost factors are studied. - All studies evaluating the acceptability of screening for
COPD excluding Systematic reviews and meta analyzes.

23 Context
Give summary details of the setting and other relevant characteristics which help define the inclusion or
exclusion criteria.

24 Primary outcome(s)
Give the most important outcomes.
Elements that limit COPD screening by general practitioners.

Give information on timing and effect measures, as appropriate.

25 Secondary outcomes

List any additional outcomes that will be addressed. If there are no secondary outcomes enter None.
Elements that limit the patient's agreement for COPD screening.

Give information on timing and effect measures, as appropriate.

26 Data extraction (selection and coding)
Give the procedure for selecting studies for the review and extracting data, including the number of researchers
involved and how discrepancies will be resolved. List the data to be extracted.

Studies found with our search equation will be subject to two successive selections:
1°) Two reviewers (PP and IM) will independently screen looking at titles and abstracts.
2°) Articles included after first selection will be again independently screened by PP and IM looking at full texts.

At each level of screening, disagreements will be resolved by discussion (PP and IM). If agreement can't be
achieved, a third person (CD) will arbitrate. The process of study identification and its results will be
summarized as flow chart.

Data extraction: PP and IM will independently extract the data from the full text of eligible studies (that are
studies included after the two selections), using a standardized data extraction grid.

27 Risk of bias (quality) assessment

State whether and how risk of bias will be assessed, how the quality of individual studies will be assessed, and
whether and how this will influence the planned synthesis.

The quality of the studies will be evaluated with standardized tools : QUADAS for assessment of diagnostic
procedure, and SQUIRE for qualitative studies.
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28 Strategy for data synthesis

Give the planned general approach to be used, for example whether the data to be used will be aggregate or at
the level of individual participants, and whether a quantitative or narrative (descriptive) synthesis is planned.
Where appropriate a brief outline of analytic approach should be given.

We will follow PRISMA recommendations. The study selections and their results will be summarized with a
flow chart. This flow chart will provide the reasons of exclusion. Our synthesis will be narrative. The PRISMA
checklist (2009) will be used to write the systematic review.

29 Analysis of subgroups or subsets

Give any planned exploration of subgroups or subsets within the review. ‘None planned’ is a valid response if no
subgroup analyses are planned.

None planned

Review general information

30 Type and method of review

Select the type of review and the review method from the drop down list.
Diagnostic, Systematic review

31 Language

Select the language(s) in which the review is being written and will be made available, from the drop down list.
Use the control key to select more than one language.

French

Will a summary/abstract be made available in English?

Yes

32 Country

Select the country in which the review is being carried out from the drop down list. For multi-national
collaborations select all the countries involved. Use the control key to select more than one country.
France

33 Other registration details

Give the name of any organisation where the systematic review title or protocol is registered together with any
unique identification number assigned. If extracted data will be stored and made available through a repository
such as the Systematic Review Data Repository (SRDR), details and a link should be included here.

34 Reference and/or URL for published protocol

Give the citation for the published protocol, if there is one.

Give the link to the published protocol, if there is one. This may be to an external site or to a protocol deposited
with CRD in pdf format.

I give permission for this file to be made publicly available

Yes

35 Dissemination plans

Give brief details of plans for communicating essential messages from the review to the appropriate audiences.
Do you intend to publish the review on completion?

No

36 Keywords

Give words or phrases that best describe the review. (One word per box, create a new box for each term)
"pulmonary disease, chronic obstructive"

"general practice"

"diagnosis"

"'screening"

« barrier"

37 Details of any existing review of the same topic by the same authors

Give details of earlier versions of the systematic review if an update of an existing review is being registered,
including full bibliographic reference if possible.
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38 Current review status
Review status should be updated when the review is completed and when it is published.
Ongoing

39 Any additional information
Provide any further information the review team consider relevant to the registration of the review.

40 Details of final report/publication(s)

This field should be left empty until details of the completed review are available.
Give the full citation for the final report or publication of the systematic review.
Give the URL where available.
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ANNEXE E : Equations de recherche

Pour la base de données MEDLINE :

Chagque mot-clé a éte défini par son terme MESH (lorsque c’était possible) et I’ensemble de
ses synonymes.

Le filtre suivant a été applique :
Date de publication « depuis le 01/01/1996 » et « jusqu’au 31/12/2016. »

Les équations de recherche ont été construites par articulation en « blocs »; par exemple, le
plan de I’équation principale était :

(BPCO) + (Médecin généraliste) + (Dépistage / diagnostic/ repérage).

Cette équation principale n’a pas été affinée avec d’autres blocs, de facon a étre le plus
exhaustif possible et a ne pas passer a c6té de certains articles. Elle était donc assez large,
congue pour étre sensible plutdt que spécifique.

Pour construire des équations complémentaires, un terme englobant les notions d’« obstacles,
barrieres, limites » a été recherché. Cependant : d’une part, aucun terme MeSH ne s’y
rapportait et d’autre part, il n’a pas été possible de construire un « bloc » qui reprenne cette
notion d’obstacle de fagon suffisamment fiable et exhaustive. Cette partie de 1’équation n’a
donc pas été utilisée, car 1’équation principale était suffisamment large pour éviter d’oublier
des articles.

Il n’existe pas non plus de terme MeSH se rapportant a la notion de « sous-diagnostic ». Cette
expression a donc été gardée telle quelle. En revanche, le MeSH Term "delayed diagnosis" a
été utilisé pour désigner la notion du retard au diagnostic.

En ce qui concerne 1I’adhésion du patient et ses limites, le terme MeSH « patient compliance »
a éte utilisé dans une équation de recherche séparée.

Finalement tout cela (soit une équation principale + deux équations complémentaires) a pu
étre fusionné en une seule grande équation de recherche.

La construction de 1’équation de recherche sur MEDLINE est détaillée en Annexe 6.

Pour la base de données SUDOC :

L’€équation de recherche utilisée pour la base de données SUDOC a permis d’¢étudier toutes
les théses sur le sujet et est présentée en Annexe 6.

Pour les bases de données Cochrane library et ClinicalTrials.gov : les équations ont été
construites selon le méme raisonnement que pour MEDLINE (Annexe 6).

Pour la littérature grise (OPENGREY) : seul le terme « BPCO » a été utilise.
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Sur MEDLINE :

BPCO:
MeSH term : « Pulmonary disease, chronic obstructive »

("pulmonary disease, chronic obstructive"[MeSH Terms] OR ("pulmonary"[Title/Abstract]
AND "disease"[Title/Abstract] AND "chronic”[Title/Abstract] AND
"obstructive"[Title/Abstract]) OR "chronic obstructive pulmonary disease"[Title/Abstract] OR
"copd"[Title/Abstract])

Medecin généraliste :

("general practice"[MeSH Terms] OR (“general"[Title/Abstract] AND
"practice"[Title/Abstract]) OR "general practice"[Title/Abstract] OR "general
practitioners"[MeSH Terms] OR ("general”[Title/Abstract] AND
"practitioners"[Title/Abstract]) OR "general practitioners"[Title/Abstract] OR
("general"[Title/Abstract] AND "practitioner"[Title/Abstract]) OR "general
practitioner”[Title/Abstract] OR "physicians, family"[MeSH Terms] OR
("physicians"[Title/Abstract] AND "family"[Title/Abstract]) OR "family
physicians"[Title/Abstract] OR (“family"[Title/Abstract] AND "physicians"[Title/Abstract])
OR "primary health care"[MeSH Terms] OR ("primary"[Title/Abstract] AND
"health"[Title/Abstract] AND "care"[Title/Abstract]) OR "primary health
care"[Title/Abstract] OR (“primary"[Title/Abstract] AND "care"[Title/Abstract]) OR
"primary care"[Title/Abstract])

Dépistage / diagnostic / repérage :

("diagnosis"[Subheading] OR "diagnosis"[Title/Abstract] OR "screening”[Title/Abstract] OR
"mass screening”[MeSH Terms] OR ("mass"[Title/Abstract] AND
"screening"[Title/Abstract]) OR "mass screening”[Title/Abstract] OR
"screening”[Title/Abstract] OR "case finding"[Title/Abstract])

Sous diagnostic :

("underdiagnosis"[Title/Abstract] OR "underdiagnosed”[Title/Abstract] OR "delayed
diagnosis"[MeSH Terms])

Patient compliance :

("patient compliance"[MeSH Terms] OR ("patient”[Title/Abstract] AND
"compliance"[Title/Abstract]) OR "patient compliance"[Title/Abstract])
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1°) Equation de recherche principale : (BPCO + médecin généraliste +
dépistage/diagnostic/repérage)

("pulmonary disease, chronic obstructive”[MeSH Terms] OR (“pulmonary”[Title/Abstract]
AND "disease"[Title/Abstract] AND "chronic”[Title/Abstract] AND
"obstructive"[Title/Abstract]) OR "chronic obstructive pulmonary disease"[Title/Abstract] OR
"copd"[Title/Abstract]) AND ("general practice”[MeSH Terms] OR ("general“[Title/Abstract]
AND “practice"[Title/Abstract]) OR "general practice"[Title/Abstract] OR "general
practitioners”"[MeSH Terms] OR (“general”[Title/Abstract] AND
"practitioners"[Title/Abstract]) OR "general practitioners”[Title/Abstract] OR
("general"[Title/Abstract] AND "practitioner”[Title/Abstract]) OR "general
practitioner”[Title/Abstract] OR "physicians, family"[MeSH Terms] OR
("physicians"[Title/Abstract] AND "family"[Title/Abstract]) OR "family
physicians"[Title/Abstract] OR (“family”[Title/Abstract] AND "physicians"[Title/Abstract])
OR "primary health care”"[MeSH Terms] OR (“primary"[Title/Abstract] AND
"health"[Title/Abstract] AND "care"[Title/Abstract]) OR "primary health
care"[Title/Abstract] OR ("primary"[Title/Abstract] AND "care"[Title/Abstract]) OR
"primary care"[Title/Abstract]) AND (“"diagnosis”[Subheading] OR
"diagnosis"[Title/Abstract] OR "screening"[Title/Abstract] OR "mass screening”[MeSH
Terms] OR ("mass"[Title/Abstract] AND "screening"[Title/Abstract]) OR "mass
screening”[Title/Abstract] OR "screening”[Title/Abstract] OR "case finding"[Title/Abstract])

1562 articles

2°) Equation complémentaire : (BPCO + médecin généraliste + sous diagnostic / retard
au diagnostic)

("pulmonary disease, chronic obstructive”[MeSH Terms] OR ("pulmonary”[Title/Abstract]
AND "disease"[Title/Abstract] AND "chronic"[Title/Abstract] AND
"obstructive"[Title/Abstract]) OR "chronic obstructive pulmonary disease"[Title/Abstract] OR
"copd"[Title/Abstract]) AND ("general practice”[MeSH Terms] OR ("general[Title/Abstract]
AND “practice"[Title/Abstract]) OR "general practice"[Title/Abstract] OR "general
practitioners"[MeSH Terms] OR (“general"[Title/Abstract] AND
"practitioners"[Title/Abstract]) OR "general practitioners”[Title/Abstract] OR
("general"[Title/Abstract] AND "practitioner”[Title/Abstract]) OR "general
practitioner”[Title/Abstract] OR "physicians, family"[MeSH Terms] OR
("physicians"[Title/Abstract] AND "family"[Title/Abstract]) OR "family
physicians"[Title/Abstract] OR (“family”[Title/Abstract] AND "physicians”[Title/Abstract]))
AND ("underdiagnosis"[Title/Abstract] OR "underdiagnosed”[Title/Abstract] OR "delayed
diagnosis“[MeSH Terms])

45 articles

3°) Autre équation complémentaire : (BPCO + diagnostic + « patient compliance ») :
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("pulmonary disease, chronic obstructive”[MeSH Terms] OR ("pulmonary”[Title/Abstract]
AND "disease"[Title/Abstract] AND "chronic"[Title/Abstract] AND
"obstructive"[Title/Abstract]) OR "chronic obstructive pulmonary disease"[Title/Abstract] OR
"copd"[Title/Abstract]) AND ("diagnosis”[Subheading] OR "diagnosis"[Title/Abstract] OR
"screening"[Title/Abstract] OR "mass screening”[MeSH Terms] OR ("mass"[Title/Abstract]
AND "screening"[Title/Abstract]) OR "mass screening"[Title/Abstract] OR
"screening"[Title/Abstract] OR "case finding"[Title/Abstract]) AND ("patient
compliance"[MeSH Terms] OR ("patient”[Title/Abstract] AND "compliance"[Title/Abstract])
OR "patient compliance"[Title/Abstract])

183 articles

Equation globale fusionnant les 3 équations précédentes (1° + 2¢ + 3e) :

(("pulmonary disease, chronic obstructive"[MeSH Terms] OR (“pulmonary"[Title/Abstract]
AND "disease"[Title/Abstract] AND "chronic"[Title/Abstract] AND
"obstructive"[Title/Abstract]) OR "chronic obstructive pulmonary disease"[Title/Abstract] OR
"copd"[Title/Abstract]) AND ("general practice"[MeSH Terms] OR ("general[Title/Abstract]
AND "practice"[Title/Abstract]) OR "general practice"[Title/Abstract] OR "general
practitioners"[MeSH Terms] OR (“general"[Title/Abstract] AND
"practitioners"[Title/Abstract]) OR "general practitioners"[Title/Abstract] OR
("general"[Title/Abstract] AND "practitioner”[Title/Abstract]) OR "general
practitioner”[Title/Abstract] OR "physicians, family"[MeSH Terms] OR
("physicians"[Title/Abstract] AND "family"[Title/Abstract]) OR "family
physicians"[Title/Abstract] OR (“family”[Title/Abstract] AND "physicians"[Title/Abstract])
OR "primary health care"[MeSH Terms] OR (“primary"[Title/Abstract] AND
"health"[Title/Abstract] AND “care"[Title/Abstract]) OR "primary health
care"[Title/Abstract] OR ("primary"[Title/Abstract] AND "care"[Title/Abstract]) OR
"primary care"[Title/Abstract]) AND ("diagnosis"[Subheading] OR
"diagnosis"[Title/Abstract] OR "screening"[Title/Abstract] OR "mass screening"[MeSH
Terms] OR ("mass"[Title/Abstract] AND "screening"[Title/Abstract]) OR "mass
screening"[Title/Abstract] OR "screening”[Title/Abstract] OR "case finding"[Title/Abstract]))
OR (("pulmonary disease, chronic obstructive"[MeSH Terms] OR
("pulmonary"[Title/Abstract] AND "disease"[Title/Abstract] AND "chronic"[Title/Abstract]
AND "obstructive"[Title/Abstract]) OR "chronic obstructive pulmonary
disease"[Title/Abstract] OR "copd"[Title/Abstract]) AND (“general practice"[MeSH Terms]
OR ("general"[Title/Abstract] AND “practice"[Title/Abstract]) OR "general
practice"[Title/Abstract] OR "general practitioners"[MeSH Terms] OR
("general"[Title/Abstract] AND "practitioners"[Title/Abstract]) OR "general
practitioners”[Title/Abstract] OR ("general[Title/Abstract] AND
"practitioner"[Title/Abstract]) OR "general practitioner”[Title/Abstract] OR "physicians,
family"[MeSH Terms] OR (“physicians”[Title/Abstract] AND "family"[Title/Abstract]) OR
"family physicians"[Title/Abstract] OR (“family"[Title/Abstract] AND
"physicians”[Title/Abstract]) OR "primary health care”[MeSH Terms] OR
("primary”[Title/Abstract] AND "health"[Title/Abstract] AND "care"[Title/Abstract]) OR
"primary health care"[Title/Abstract] OR ("primary”[Title/Abstract] AND
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"care"[Title/Abstract]) OR "primary care"[Title/Abstract]) AND
("underdiagnosis"[Title/Abstract] OR "underdiagnosed”[Title/Abstract] OR "delayed
diagnosis"[MeSH Terms])) OR (("pulmonary disease, chronic obstructive”"[MeSH Terms] OR
("pulmonary"[Title/Abstract] AND "disease"[Title/Abstract] AND "chronic"[Title/Abstract]
AND "obstructive"[Title/Abstract]) OR "chronic obstructive pulmonary
disease"[Title/Abstract] OR "copd"[Title/Abstract]) AND ("diagnosis"[Subheading] OR
"diagnosis"[Title/Abstract] OR "screening"[Title/Abstract] OR "mass screening”[MeSH
Terms] OR ("mass"[Title/Abstract] AND "screening"[Title/Abstract]) OR "mass
screening”[Title/Abstract] OR "screening”[Title/Abstract] OR "case finding"[Title/Abstract])
AND ("patient compliance”"[MeSH Terms] OR (“patient"[Title/Abstract] AND "compliance"[
Title/Abstract]) OR "patient compliance[Title/Abstract]))

1705 articles

Sur SUDOC :

(bpco OU "bronchopneumopathie chronique obstructive™) ET (dépistage OU diagnostic OU
repérage)

108 articles

OpenGrey :
BPCO

211 articles

ClinicalTrials.qov :

1°) Equation principale : (BPCO + médecin généraliste + dépistage/diagnostic/repérage)

("chronic obstructive pulmonary disease” OR "copd™) AND (("general” AND "practice™) OR
("general™ AND "practitioners™) OR (“general” AND "practitioner") OR ("physicians™ AND
"family") OR ("primary” AND "care")) AND ("diagnosis" OR "screening")

204 articles

2°) Equation complémentaire (scindée en 3 par manque de place) : (BPCO + medecin
généraliste + sous diagnostic / retard au diagnostic) :

("chronic obstructive pulmonary disease” OR "copd") AND (("general” AND "practice") OR
("general” AND "practitioners”) OR (“general” AND "practitioner") OR ("physicians"™ AND
“family”) OR ("primary” AND "care")) AND "underdiagnosis"
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5 articles

("chronic obstructive pulmonary disease” OR "copd™) AND (("general” AND "practice™) OR
("general” AND “practitioners™) OR (“general™ AND "practitioner") OR ("physicians™ AND
"family") OR ("primary” AND "care")) AND "underdiagnosed"

2 articles

("chronic obstructive pulmonary disease” OR "copd™) AND (("general” AND "practice™) OR
("general” AND "practitioners™) OR ("general™ AND "practitioner") OR ("physicians™ AND
"family") OR ("primary” AND "care")) AND (“delayed diagnosis")

0 article

3°) Autre équation complémentaire : (BPCO + diagnostic + « patient compliance ») :

("chronic obstructive pulmonary disease” OR "copd™) AND (“diagnosis” OR "screening")
AND ("patient compliance")

13 articles

Aprés élimination des doublons trouvés avec toutes les équations de recherche utilisées pour
ClinicalTrials.gov : total 208 articles (204 +5+2 + 0 + 13 - 16)

Cochrane Library :

1°) Equation principale : (BPCO + médecin généraliste + dépistage/diagnostic/repérage)

("pulmonary disease, chronic obstructive™ OR ("pulmonary™ AND "disease” AND "chronic™
AND "obstructive™) OR "chronic obstructive pulmonary disease” OR "copd™) AND ("general
practice” OR ("general” AND "practice™) OR "general practitioners” OR (“general” AND
"practitioners”) OR ("general® AND "practitioner”) OR "general practitioner” OR
"physicians, family" OR ("physicians™ AND "family") OR "family physicians" OR (“family"
AND "physicians") OR "primary health care” OR ("primary" AND "health” AND "care™) OR
("primary" AND "care™) OR "primary care") AND ("diagnosis” OR "screening” OR "mass
screening” OR ("mass™ AND "screening™) OR "case finding")

191 articles

2°) Equation complémentaire : (BPCO + médecin généraliste + sous diagnostic / retard
au diagnostic)

("pulmonary disease, chronic obstructive™ OR ("pulmonary”™ AND "disease” AND "chronic™
AND "obstructive™) OR “chronic obstructive pulmonary disease” OR "copd™) AND ("general
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practice” OR ("general™ AND "practice™) OR "general practice” OR "general practitioners”
OR ("general" AND "practitioners™) OR "general practitioners” OR ("general” AND
"practitioner) OR "general practitioner” OR "physicians, family" OR ("physicians” AND
"family™) OR "family physicians" OR ("family” AND "physicians™) OR "primary health care"
OR ("primary” AND "health” AND "care") OR "primary health care” OR ("primary" AND
"care") OR "primary care") AND ("underdiagnosis” OR "underdiagnosed"” OR "delayed
diagnosis™)

10 articles

3°) Autre équation complémentaire : (BPCO + diagnostic + « patient compliance »)

("pulmonary disease, chronic obstructive™ OR ("pulmonary™ AND "disease” AND "chronic™"
AND "obstructive™) OR "chronic obstructive pulmonary disease” OR "copd”) AND
("diagnosis" OR "screening" OR "mass screening” OR ("mass" AND "screening") OR "case
finding™) AND ("patient compliance” OR ("patient™ AND "compliance™))

30 articles

Equation globale fusionnant les 3 équations précédentes (1° + 2¢ + 3e) :

(("pulmonary disease, chronic obstructive” OR ("pulmonary”™ AND "disease” AND "chronic"
AND "obstructive™) OR "chronic obstructive pulmonary disease” OR "copd™) AND ("general
practice” OR ("general” AND "practice™) OR "general practitioners” OR (“general” AND
"practitioners”) OR ("general® AND "practitioner”) OR "general practitioner" OR
"physicians, family" OR (“physicians™ AND "family") OR "family physicians” OR ("“family"
AND "physicians™) OR "primary health care” OR ("primary” AND "health” AND "care™) OR
("primary” AND "care™) OR "primary care") AND ("diagnosis” OR "screening” OR "mass
screening” OR ("mass™ AND "screening™) OR "case finding")) OR (("pulmonary disease,
chronic obstructive™ OR ("pulmonary”™ AND "disease” AND "chronic” AND "obstructive")
OR ™chronic obstructive pulmonary disease” OR "copd") AND ("general practice” OR
("general” AND "practice™) OR "general practice™ OR "general practitioners” OR ("general
AND "practitioners™) OR "general practitioners” OR (“general” AND "practitioner”) OR
"general practitioner" OR "physicians, family" OR ("physicians™ AND "family"”) OR "family
physicians” OR ("family" AND "physicians™) OR "primary health care” OR (“primary” AND
"health” AND "care") OR "primary health care” OR ("primary” AND "care") OR "primary
care”) AND ("underdiagnosis” OR "underdiagnosed" OR "delayed diagnosis")) OR
(("pulmonary disease, chronic obstructive” OR (“pulmonary” AND "disease” AND "chronic"
AND "obstructive™) OR "chronic obstructive pulmonary disease” OR "copd") AND
("diagnosis" OR "screening™ OR "mass screening™ OR ("mass" AND "screening") OR "case
finding™) AND (“patient compliance” OR ("patient” AND "compliance™)))

210 articles
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ANNEXE F : Calcul du coefficient Kappa de Cohen

Le coefficient Kappa évalue la proportion d’accord « véritable » entre les 2 examinateurs, en
tenant compte de la proportion d’accord due au hasard.

Avrticles inclus par IM Articles exclus par IM Total
Articles inclus par PP A B A+B
Avrticles exclus par PP C D C+D
Total A+C B+D T

T = Nombre total d’articles=A +B+ C+D

PO = proportion d’accord observée entre IM et PP
=1/T x (A+D)

Pe = proportion d’accord aléatoire entre IM et PP
= 1/T2x [((A+B) x (A+C)) + ((C+D) x (B+D))]
Kappa de Cohen = (PO - Pe) / (1 - Pe)

IM : Isaline MIEN
PP : Patrick PIELLARD
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ANNEXE G : STROBE Checklist (41)

Item
No Recommendation

Title and abstract 1 (2) Indicate the study’s design with a commonly used term in the title or the
abstract
(b) Provide in the abstract an informative and balanced summary of what was
done and what was found

Introduction

Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the investigation being
reported

Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses

Methods

Study design 4 Present key elements of study design early in the paper

Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods of
recruitment, exposure, follow-up, and data collection

Participants 6 (a) Cohort study—Give the eligibility criteria, and the sources and methods
of selection of participants. Describe methods of follow-up
Case-control study—Give the eligibility criteria, and the sources and
methods of case ascertainment and control selection. Give the rationale for
the choice of cases and controls
Cross-sectional study—Give the eligibility criteria, and the sources and
methods of selection of participants
(b) Cohort study—For matched studies, give matching criteria and number of
exposed and unexposed
Case-control study—For matched studies, give matching criteria and the
number of controls per case

Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential confounders, and
effect modifiers. Give diagnostic criteria, if applicable

Data sources/ 8* For each variable of interest, give sources of data and details of methods of

measurement assessment (measurement). Describe comparability of assessment methods if
there is more than one group

Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias

Study size 10 Explain how the study size was arrived at

Quantitative variables 11 Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If
applicable, describe which groupings were chosen and why

Statistical methods 12 (a) Describe all statistical methods, including those used to control for

confounding

(b) Describe any methods used to examine subgroups and interactions

(c) Explain how missing data were addressed
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(d) Cohort study—If applicable, explain how loss to follow-up was addressed

Case-control study—If applicable, explain how matching of cases and
controls was addressed

Cross-sectional study—If applicable, describe analytical methods taking
account of sampling strategy

(e) Describe any sensitivity analyses

Results

Participants 13* (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg numbers potentially
eligible, examined for eligibility, confirmed eligible, included in the study, completing
follow-up, and analysed
(b) Give reasons for non-participation at each stage
(c) Consider use of a flow diagram

Descriptive 14* (a) Give characteristics of study participants (eg demographic, clinical, social) and

data information on exposures and potential confounders
(b) Indicate number of participants with missing data for each variable of interest
(c) Cohort study—Summarise follow-up time (eg, average and total amount)

Outcome data 15* Cohort study—Report numbers of outcome events or summary measures over time
Case-control study—Report numbers in each exposure category, or summary measures
of exposure
Cross-sectional study—Report numbers of outcome events or summary measures

Main results 16 (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted estimates and
their precision (eg, 95% confidence interval). Make clear which confounders were
adjusted for and why they were included
(b) Report category boundaries when continuous variables were categorized
(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into absolute risk for a
meaningful time period

Other analyses 17  Report other analyses done—eg analyses of subgroups and interactions, and sensitivity
analyses

Discussion

Key results 18  Summarise key results with reference to study objectives

Limitations 19 Discuss limitations of the study, taking into account sources of potential bias or
imprecision. Discuss both direction and magnitude of any potential bias

Interpretation 20  Give a cautious overall interpretation of results considering objectives, limitations,
multiplicity of analyses, results from similar studies, and other relevant evidence

Generalisability 21  Discuss the generalisability (external validity) of the study results

Other information

Funding

22

Give the source of funding and the role of the funders for the present study and, if
applicable, for the original study on which the present article is based
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ANNEXE H : Grille de Cote-Turgeon (114)

Figure 1 : Grille de lecture critique d*un article
de recherche qualitative en médecine
(Grille Céite-Turgeon)

Lintroduction

1= La problématigue est baen décrite ot est en len nvec Détat achoe] des -

conmalssances.

2= La guestion de recherche est clairement énomcee et st pertinente
pour une rcherche qualstative {ex : processus de prise de décisnion,
relation médecin-patient, expénience de soins ).

Les methodes

3. Le comtexte de Nétude et b= réle des cherchears soat chirement déents
{ex : mleen dans lequel == déroule Iéde. bias).

4= La methode et appropriés i la guestron de recherche
(== : phémoménclogigue, théonsation ancrée, sthnographique).

5= La sélection des participants est justifiés
{ex : informateurs=clis, cas déviants].

fi= Le processus de recueil des informations est ol ot pertinent
{ex ; entrevue, groupe de dscusson, sehartion ).

T= Lanalyse des doonées est crédible
(2% : tmangulaton vénficateon suprés des participants).

Les resuliats

B= Les principau résultats sont prisentés de fagon claire.

B Les citaticms fanvorisent |a compréhension des résultats.,

La discnssion

10 Les mterprétations des résultats sont wasemblahles et novatnices
11- Les Emites de 'étude sont préseniges (ex : transhirabilité).

La comdusion

12- La conchasion présente une synihése de Fétude =t des pistes
de rechesche sont proposées.
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ANNEXE | : Coefficients kappa de Cohen : 1°" tri

Recherche Pubmed

Acrticles inclus par IM

Acrticles exclus par IM

Total

articles inclus par PP 330 44 374
articles exclus par PP 68 1263 1331
total 398 1307 1705
PO 0,93431085
Pe 0,649622552
Kappa de Cohen 0,812518899
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Recherche Cochrane Library :

Articles inclus par IM

Articles exclus par IM

Total

articles inclus par

PP 17 1 18
articles exclus par

PP 2 190 192
total 19 191 210
PO 0,985714286

Pe 0,839319728

Kappa de Cohen 0,911092295
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Recherche SUDOC + OpenGrey

Articles inclus par

IM

Articles exclus par IM

Total

articles inclus par

PP 26 7 33
articles exclus par

PP 2 207 209
total 28 214 242
PO 0,962809917

Pe 0,779489106

Kappa de Cohen

0,831345826
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Recherche ClinicalTrials.gov :

Articles inclus par

IM

Articles exclus par IM

Total

articles inclus par

PP 4 0 4
articles exclus par

PP 1 203 204
total 5 203 208
PO 0,995192308

Pe 0,957655325

Kappa de Cohen

0,886462882
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ANNEXE J : Coefficient Kappa de Cohen : 2" tri

Articles inclus par IM

Articles exclus par IM

Total

articles inclus par

PP 71 6 77
articles exclus par

PP 8 433 441
total 79 439 518
PO 0,972972973

Pe 0,744182406

Kappa de Cohen 0,894350398
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Type de L . . - Note de
document, Auteurs Titre Oleffcitii Questlon Méthodes Po/pulq’glon Résultats / Principaux freins évoqués Bla!s / l'analyse
. posée étudiée Limites oo
date et lieu critique
Comparer les
opinions des Etude épidémiologique 0 . iy
médecins généralistes | transversale multicentrique. iit g geps C'\gT Z?liz esg?gﬂ;'?égg?t\gtt:
sur la gravité de la Médecins généralistes ayant spirométri li)es 38& ont une bonne
- maladie avec le fait de la recherche collectent | 83 MT ayant de pirometriques, .
A Clinical ) P . o estimation et 29 % sur estiment. 32 %
Douglas W. Study of COPD résultat de la les caractéristiques cliniques | I'expérience dans des patients sous estiment leurs Biais de
Mapel, Anand S}:everit spirométrie et évaluer des patients + les résultats la recherche svm tg Mes par rapport aux résultats sélection:
. A. Dalal, y comment les résultats spirométriques. médicale. 668 ymp par rapp '
article de Assessment by - s ; ! . spirométriques. recrutement
Phaedra . de la spirométrie Patients remplissent un patients BPCO
revue 2015 Primary Care : . . - L de MT 19 sur 22
Johnson, Laura . changent la prise en questionnaire sur leurs diagnostiqués de s L S
USA Physicians and . o Facteurs liés a la sous-estimation: intéresses par
Becker, . - charge du patient symptdmes (CCQ et Duke plus de 40 ans L
Their Patients . . o e sexe féminin, BMI normal, la recherche
Alyssa Goolsby . BPCO. questionnaires). Les medecins | pouvant réaliser I L L .
Compared with ) - - ; comorbidités. Frein évoqué : la et le sujet.
Hunter, Spirometr Déterminer les remplissent par email un un test mauvaise évaluation clinique des
P y caractéristiques questionnaire (caractéristiques, | spirométrique. symbtomes par le MT gt la
cliniques entrainant utilisation de la spirométrie, bana}llisapt)ion desps motémes par les
une sous ou une sur connaissance de la maladie) atig/ntsp P
estimation de la puis la spirométrie est réalisée. P '
maladie.
Médecins zones urbaines et Ra_ison de re_fu§ du (Eiépistage /
rurales invités 4 participer via patients: pas intéressés de savoir
A mixed Comparer les effets une annonce. Patients invités a (25,5%) / pensent gu'ils n'ont pas
. methods study d? 2 méthodes de une spiromé.trie par courrier + d'atteinte pulmonaire (20,7 %) / ont -
article de |J A Walters, E C to compare déplsta_ge de_la BPCO questionnaire pour raison de | Patients de plus peur du résu!tat (6,8 %) / ne veulent | Etude Ilml_tée
revue 2008 | Hansen, D P en soins primaires: pas réaliser un test (5,2%). a une petite
. models of . " refus. de 35 ans avec , . -
Villes et Johns, E L - I'une par un dépistage . ) . . Résultats du focus group des MT: région de 10,5 sur
. . spirometry o 2 groupes dans cabinets : 1 | tabagisme actif s . L
villages du | Blizzard, EH delivery in systématique par une roune avec 2 infirmiares ol ex- freins évoqués : absence de Tasmanie => 12
sud de la Walters, R . y infirmiére formée et group . remboursement / temps de travail trop non
. primary care for , entrainées, 1 groupe avec MG tabagiques. S
Tasmanie Wood-Baker atients at I'autre par un formés long /inutilité car absence de extrapolable.
risr,)k of COPD dépistage par le MT Méme spirorﬁétre traitement / inutilité car pas de prise

en consultation.

Comparaison des résultats.
Focus group des MG.

de conscience des patients /
méconnaissance de I'utilisation d'un
spiromeétre.

ANNEXE K : Grilles d’extraction des articles
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Type de L . . ) L . Note de
document, Auteurs Titre Objectif / Question Méthodes Population Résultats / Principaux reins | giajs /| jmites I'analyse
. posée étudiée évoqueés oo
date et lieu critique
. A Qu_al_ltatlve Study Eyaluer les . Petit échantillon.
Article de of Individuals at Risk |  connaissances et les T 13 patients de L
. ; X Eude qualitative. Biais de
revue Mars | Donna R. Parker &£ for or Who Have attitudes des patients a . A plus de 45 ans, ) . o
. . . Patients sélectionnés par Méconnaissance de la sélection des
2008 Roberta E. Goldman | Chronic Obstructive risque ou ayant une A fumeurs ou X . .
. i . leur MT, invités par - maladie (confusion avec patients (seuls | 9sur12
New /£ Pulmonary Disease: | BPCO sur la maladie et lettre & particiner a un patients avec cancer) ceux les +
England Charles B. Eaton What Do They leur sensibilisation a la foc%s roE diagnostic de ' sensibilisés ont
USA Understand About campagne " En savoir group. BPCO. .
S ; ; ; répondu).
Their Disease? plus, respirez mieux ".
Comparer le diagnostic Obfgx?ﬁ?igz \rzzdl:(r:]ales Patients agés de
clinique d'asthme ou logiciel 18 &4 70 ans chez Biais d'attrition:
. BPCO du médecin logic . qui ont été perdus de vus,
Michael J énéraliste par rapport Questionnaires remis rescrits des Spirométrie percue comme données
. Abramsona, Rosa L | Accuracy of asthma g par rapp aux patients sur leurs Pres: P! PErcue | .
article de . . . aux symptdmes du N médicaments | inutile pour faire le diagnostic | manquantes.
: Schattnera, Nabil D | and COPD diagnosis . . symptdmes. . . . L
revue Juillet . . . patient et aux résultats . A inhalés dans les 6 / clinique. Biais de
Sulaiman, Eleonora A in Australian - - Spirométrie réalisée par - . L P e 11 sur 12
2011 . de la spirométrie. derniers mois. Freins évoqués: colt de la | sélection: région
. Del Colled, general practice: a P un des chercheurs P : e :
Australie . . : Interroger les médecins . N Médecins spirométrie ++ et perte de restreinte,
Rosalie Aronie, mixed methods study . + étude qualitative : AP s
. . sur leurs perceptions du . : genéralistes de la temps+. médecins
Francis Thienf - interviews o i .
dépistage et de - X région de intéressés par le
R téléphoniques des ;
I'utilisation de la P Melbourne et ses sujet.
RSN médecins sur leur
spirométrie. L L alentours.
opinion du dépistage.
Formation au dépistage
insuffisante / charge de
travail importante / codt du
An innovative COPD dépistage / difficulté
. Joseph AM Dirven, early detection . Etude qualitative. o organisationnelle / difficulté a
article de . ; Explorer les barriéres au ; - 5 médecins . o .
Albine Moser, programme in - Interviews semi Y persuader le patient de se Petit échantillon
revue Aout . dépistage de la BPCO , s généralistes, S -
Huibert J Tange, Jean general o structurées en face & AP faire dépister / dépistage non 8,5 sur 12
2014 Pays . 7 . par le médecin - . 4 infirmieres de - R . .
WM Muris and Onno | practice: evaluating P face enregistrées puis . L ressenti comme inutile car représentatif.
Bas . généraliste. . soins primaires.
barriers to retranscrites. pas de changement de

CP van Schayck

implementation

comportement / dépistage
considéré comme délétere
pour les patients (bas niveau

SE++)
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Type de Biais / Note de
document, Auteurs Titre Objectif / Question posée Méthodes Population étudiée Résultats / Principaux freins évoqués Limites I'analyse
date et lieu critique

Examiner la relation entre la . . .
I . . Patients interviewes .
. qualité de vie des patients . . Patients de plus de 25 ans
Association . par questionnaire . L
G. van den présentant des troubles non diagnostiqué BPCO ou
between health- o (CRQ) sur la L
Boom. . respiratoires et leur recours . asthme et non traités.
related quality of . N présence de L . L . ) .
. Rutten-van . au soin pour des symptdémes N Critéres d'exclusion : Mauvaise représentation de leurs
article de ; life and PO symptémes . . N - 0 CRQ non
Molken, - respiratoires Comparer . antécédent d'OAP ou de symptdmes par les patients, 73 % gy
revue - consultation for |, ... ". N . | pulmonaires et leur - - : N validé chez | 18,5 sur
Tirimanna, - l'altération de la qualité de vie " . maladie pulmonaire autre, | des patients avec des symptémes de .
1997 Pays respiratory . qualité de vie. ) P des patients 22
C.P.van . chez des patients non X ) espérance de vie inférieure BPCO ne consultent pas leur
Bas symptoms: results | . L Plusieurs phases: 1) \ s : non BPCO.
Schayck, diagnostiqués présentant des . a4 ans, ou un trouble médecin traitant.
. from . Lo dépistage .
H. Folgering, the DIMCA signes objectifs de BPCO systématique, 2) psychologique ou un
C. van Weel versus des patients ystematique, traitement par
programme : . surveillance sur 6 . P
symptomatiques mais sans . corticothérapie.
- L mois.
obstruction respiratoire.
80% des médecins généralistes ont
un spirometre mais seulement 30 %
C.E. Bolton, o utilisent (déléguent aux infirmiéres).
Etude qualitative.
AA. , . . : . 66% des M T avouent un manque
- Déterminer le niveau Questionnaires s UPRT . ; o P
. lonescu. Attaining a . L L ) 371 médecins généralistes | de confiance en leur interprétation | Sélection
article de - . d'acceptabilité du dépistage envoyés de fagon : s g ; .
Edwards, correct diagnosis S o du pays de Galles de la spirométrie / lien avec : des patients
revue 2005 de la BPCO par spirométrie. | randomisée aux MG | ,, .~ "7 . 9,5 sur
T.A. of COPD ) - i’ o sélectionnés au hasard. 125 absence de formation sur
Pays de . Déterminer I'impact de la + spirométrie . - . . 12
Faulkner, in general L : . s patients avec diagnostic absence de formation seulement 2
Galles . spirométrie dans le diagnostic | réalisée avec test de . - .
S.M. practice de BPCO réversibilité aux clinique de BPCO. standardisée. 31 médecins centres.
Edwards, ' : généralistes sur 40 qui n'ont pas de
patients. o , N
D.J. Shale spirometre n‘ont pas acces a un
laboratoire d'épreuves
fonctionnelles.
Awareness of risk Evaluer la sensibilisation des | Etude qualitative: E,"a's.de
factors among . N sélection
. personnes vulnérables au enquéte .
persons at risk for 1 . des patients.
Shannon L cancer téléphonique g
lung cancer, \ s .y . . . Biais de
Walker, . du poumon, alaBPCO eta | par téléphone et par . C Trés mauvaise connaissance de la ;
. . chronic . ) N Patients considérés a haut . recueil des
article de David L . I’apnée du sommeil aux Internet auprés d’une | . . BPCO ou de ses facteurs de risque. .
obstructive R ) risque de développer une ) X données
revue 2010 Saltman, symptdmes et facteurs de population Les patients ne sont pas convaincus .o 1 11sur12
pulmonary : Co ) . BPCO, un cancer du . . (subjectivité
Canada Rosemary . risque de la maladie ainsi représentative que la cessation de fumer améliore
. disease . . R . poumon ou un SAOS. N des
Colucci, . | que leurs attitudes au sujet de | d’adultes canadiens les symptdmes. -
. . and sleep apnea: . . A questions,
Lesli Martin - la maladie et des personnes vulnérables a au ;
A Canadian . . . influence
. qui en sont moins 1’une des trois
population-based . . des
atteintes. maladies. .
study réponses).
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Type de
document,
date et lieu

Auteurs

Titre

Obijectif / Question posée

Méthodes

Population étudiée

Résultats / Principaux freins
évoqués

Biais / Limites

Note de
I'analyse
critique

article de
revue 2016
Australie

Sarah Dennis,
Helen K Reddel,
Sandy
Middleton, Igbal
Hasan,
Oshana Hermiz,
Rosemary
Phillips, Alan J
Crockett,
Sanjyot
Vagholkarg, Guy
B Marksc, and
Nicholas Zwarg

Barriers and
outcomes of an
evidence-based

approach to

diagnosis and
management of
chronic obstructive
pulmonary disease
(COPD) in

Australia: a

qualitative study

Explorer comment la
prise en charge de la BPCO
a été mise en ccuvre lors de

I'essai PELICAN,
Déterminer dans quelle
mesure les médecins
généralistes et les
infirmiéres ont travaillé en
partenariat.

Etude qualitative de
I'essai PELICAN
(essai PELICAN, IDE

formées au dépistage de

la BPCO puis contréle
par un pneumologue).

Entretien semi structuré
par téléphone des MG et

IDE ayant participé a
I'essai PELICAN.

Entretien par téléphone

des patients ayant
participé a l'essai.

Patients inclus dans
I'essai PELICAN.
Médecins
généralistes et IDE
ayant participé a
l'essai PELICAN.

Temps accordé au dépistage
: barriére évoquée
+ remboursement
insuffisant
+ difficultés de la
collaboration IDE/MG (place
de chacun).

Echantillon de
petite taille.

11 sur 12

Article de
revue 2011
USA

Gregory D
Salinas
James C

Williamson

Ravi Kalhan
Byron
Thomashow
Jodi L
Scheckermann
John Walsh
Maziar
Abdolrasulnia
Jill A Foster

Barriers to
adherence to
chronic obstructive
pulmonary disease
guidelines by
primary
care physicians

Comprendre les barriéres
empéchant I'implémentation
des recommandations sur
la BPCO.

Enquéte réalisée aupres

des médecins utilisant
un modeéle développé
par Cabana et All.

Invitations envoyées par

courrier aux MG.

Médecins
généralistes et
médecins internistes.

Seulement 1 médecin
généraliste sur 4 adhére aux
recommandations. Médecins
sceptiques sur le fait que le

dépistage améliore le

pronostic. Absence de

spirométre sur place /
défaut de remboursement /
réticence du patient / co(t.

Modele subjectif
pouvant omettre

certaines barriéres.

Biais de recueil: 2
chercheurs ont
recueilli les
données.

Biais de sélection:

pas de
randomisation.

9,5 sur
12

article de
revue 2012
USA

Xavier Perez,
Juan P.
Wisnivesky,
Linda
Lurslurchachai,
Lawrence C.
Kleinman, lan M.
Kronish

Barriers to
adherence to
COPD guidelines
among
primary care
providers

Evaluer les barriéres aux
recommandations GOLD de
la BPCO.

Auto-Questionnaires
standardisés.

Médecins de "soins
primaires” dans 2
hopitaux new
yorkais qui ont fait
au moins 6 mois
d'internat.
Critéres d'exclusion:
médecins
spécialistes.

Contrainte de temps++

Echantillon non
représentatif (uni
centrique,
beaucoup
d’internes), biais
de recueil (auto-
questionnaires).

10,5 sur
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gk Objectif / Question Population e g
document, Auteurs Titre ! ) Méthodes purat Résultats / Principaux freins évoqués Biais / Limites | I'analyse
. posée étudiée i
date et lieu critique
Freins ressortant du focus group des MG:
- Le manque d'acces a un spirometre
- Mangue d'expertise dans la performance de la spirométrie
- La réticence des patients
- Augmentation des codts pour les patients
Julia AE . - Consultations plus longues
Etude pilote. . i N .
Walters, i . - Temps d'attente pour la répétition de la spirométrie apres
. TR Etude qualitative. | Patients .
Emily Etudier I'utilisation : - bronchodilatateur .
. . Questionnaires avec . . s ) ) Faible
. Hansen, Barriers to the | actuelle et les attitudes N . . | - Faible confiance dans la capacité a interpréter les résultats .
article de Peter Mudge, | use of spirometr a l'égard de la administres aux |- diagnostic de la spirométrie. De plus les MG ont exprimé leur pulssance
revue 2005 David Pg l in Eneral g S irom%trie our la patients. de BPCO P réticeﬁce a fpaire un dia nostic!O (seulement 38 10 sur 12
Tasmanie gen P pot Focus groups et + leur \ g’ e patients et 16
Johns, practice MPOC en pratique . : s -Pensent que le terme «emphyséme» n’est pas aime par les .
" entretiens semi médecin . médecins).
Walters, genérale. structurés pour énéraliste patients
Richard P g ' - Pensent que I'acronyme COPD n'est pas
les MG. . -
Wood-Baker compris par les patients
- Ne se préoccupent pas de la différenciation
de I'asthme avec spirométrie
- Sont inquiets que la spirométrie normale dissuade d'arréter
de fumer
- Pensent que la BPCO n'est pas une maladie prioritaire
Yasushi Evaluer le
” comportement
Ryujin, .
; des médecins
Emiko S Campagne de
. généralistes LY .
Ogawa, Behavioral concernant le sensibilisation de Population
Taishi Nagao, Changes in . - 2005 42010 étudiée n'est
diagnostic et le - .
Tetsuya General . Plusieurs pas la méme
- traitement de la BPCO N "
Oguma, Practitioners L enquétes durant I'étude.
. pendant une période . : X MG de la
. Masafumi towards . identiques a - L . . . Taux de
article de - . de cing ans allant de el région de Médecins généralistes considérent que le diagnostic de .
Yamaguchi, Chronic X - différentes - L - ; A réponse bas.
Revue Rie Kandal Obstructive 2005 & 2010, période ériodes évaluant Shiga au BPCO est clinique et disent ne pas avoir besoin d'un Médecins aui 8 sur 12
2015 Japon . S au cours P : Japon + spiromeétre, méme apreés 5 ans de formation. . > d
Hiroaki Pulmonary la connaissance | . . répondaient
. de laquelle internistes. o
Nakagawa, Disease Over . -~ - des MG. n'avaient pas
L : ; I'Association médicale . . , .
Kenichi Goto, Five Years: . ) Questionnaires forcément fait
h de Shiga a mené un , :
Nguyen Van | An Observational . envoyés par fax, des sessions de
certain nombre de y X
Thol, Peter Study - \ réponses formation.
) campagnes visant a
D. Paré and - anonymes.
accroitre les
Yasutaka .
i connaissances de la
Nakano ;

BPCO.
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Type de

document . Objectif / Question , Population , L . , e Noteie
' Auteurs Titre ) Méthodes 12 Reésultats / Principaux freins évoqués Biais / Limites I'analyse
date et posée étudiee -
I critique
ieu
Analyser les - Biais de sélection:
connaissances Mauvaise connaissance théoriques et | majorité des internes
Quels sont les e : . . N o
- théoriques et pratiques | Etude observationnelle pratiques ++. n’avait pas validé le
besoins de LA Internes en . -
. N relatives a la transversale. ler o 2/3 des internes ont des DES et pouvait donc
These formation a la . e . . R médecine . isfai T
dexercice , spirométrie des | . spirométrie des questionnaire envoyé a ?0 générale de connaissances non satisfaisantes. n’avoir pas encore
MORIN Clément . internes en fin de DES | internes pour tester. Puis . 75% des internes n'ont pas recu de assisté a une 20 sur 22
2012 internes de o L. . - . France en fin . L -
. o de médecine générale, | questionnaire envoyé par - X formation théorique. formation
Paris médecine I : - d'internat (5éme 0 . N L
. ainsi que leurs email aux internes des 40% des internes n'envisagent pas spirométrie.
générale en . ) semestre et plus). L O - :
souhaits de se former facultés. d'utiliser la spirométrie - Questionnaires
France ? - - .
et d'utiliser ultérieurement. pouvant orienter les
la spirométrie. réponses.
Freins évoqués : manque de
ressources / augmentation de la
charge de travail / co(t trop élevé du
dépistage / crainte du sur diagnostic | Biais de sélection:;
Case finding Médecins / source d'anxiété pour le patient / seuls les médecins
article de Shamil Haroon for COPD in . Etude pilote. Etude Y connaissances insuffisantes de la | se sentant concernés
. . Explorer les points de L . généralistes, IDE s BUSTYRR .
revue Rachel E Jordan | primary care: a . qualitative. Entretiens : part du médecin / pas d'acces a une ont répondu au
- A vue des professionnels : . de soins : . e : . 11,5 sur
2015 David A qualitative , semi-structurés Lo confirmation / difficultés questionnaire.
. . de santé surle R primaires dans le | . o L - . 12
Royaume Fitzmaurice study of the -~ enregistrés puis - d'interprétation et de spirométrie de | Avis des patients
. . dépistage de le BPCO. : West Midlands, R ; . )
Uni Peymane Adab views of health retranscrits. ) qualité / faible fréguentation des non demand@.
. Royaume Uni. ] L . s
professionals soins primaires par les patients / Biais
minimisation des symptomes par les d'interprétation.
patients / mangue de sensibilisation
de la part du public / barriéres
culturelles
Marc Miravitlles, Cett:rgtla(iisgzlése la
Cristian de la Chronic quen
Rozaa, Josep respiratory symptomes . . Etude non
. ’ respiratoires . - . Mauvaise connaissance de la BPCO o
article de Morerab, symptoms, - Entretiens téléphoniques . . o randomisée. Biais
- et la connaissance de Patients par la population générale. P
revue Teodoro spirometry and anonymes de personnes . - ; de sélection: seuls | 19,5 sur
la BPCO dans la : volontaires de 60% des patients présentant des .
2005 Montemayorc, knowledge of . o volontaires dans toutes les N . les patients ayant un 22
population générale, o . plus de 40 ans. | symptdmes pulmonaires ne vont pas | ... .
Espagne Elena Gobarttd, COPD among - VI régions d'Espagne. téléphone pouvaient
. ainsi que l'utilisation consulter leur MT. "
Antonio Martine, general participer.
P - de
Jose” Luis Alvarez- population

Salaf

la spirométrie chez les

individus a risque.
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Type de L . ) . . Note de
document, Auteurs Titre Olbfjaii Questlon Méthodes Population étudiée REa iz /,Prlnc!paux L Biais / Limites | I'analyse
. posée évoqués o
date et lieu critique
Co_mparat_lve analy§|§ of Evaluer la différence
diagnostic probability s
. entre médecin
estimates of some . .
) . : hongrois et suisse Etude transversale, les
Péter Vajer, common diagnoses - ; e s
< N - dans le diagnostic de | médecins ou étudiants s . .
Agnes Szélvari, among family 9 - 484 médecins de Faible puissance
. i\ e - BPCO ainsi que les ont rempli un . - Lo :
article de | Krisztian Voros, doctors, medical R - - . famille, 124 Pas de différence significative de | population des
. : . facteurs explicatifs. questionnaire qui a e . ; L
revue Péter Torzsa, residents, and medical . . L médecins résidents diagnostic de la BPCO entre résidents peu
R Evaluer les évalué la probabilité P o . o - . 15 sur 22
2010 Ajandék Eory, students i . : - et 148 étudiantsen | étudiants, résidents et médecins | représentative
. . ; . différences diagnostique de six o P L )
Hongrie Klaudia Dunai, reveals negative . h o J médecine en généralistes expérimentés. (femmes++ que
. . diagnostiques entre scénarios cliniques, ) ,
Ferenc Tamas, | correlation betweenage | ., %, . . : Hongrie. d’hommes).
Loz . étudiant ou jeunes auto-questionnaires
Laszl6 Kalabay and estimate s X
. . médecins et vieux anonymes.
of chronic obstructive o
: médecins
pulmonary disease énéralistes
(COPD) g :
Bonnes connaissances théoriques -
Biais de
. des MG o
Confidence and . sélection: seuls
- + bonne confiance en leur o
. understanding among . . : les médecins
Article de . Connaitre le niveau . - . ) connaissance. - .
revue D.M.G. Halpina, general de connaissance des Entretiens téléphoniques 106 répondants Cas cliniaues: peu de MG affirmant suivre
J.F. O’Reillyb, S. practitioners and . : (sur leur connaissance (médecins - ques. peu de | des patients
2007 . : MG sur le diagnostic . o mentionnent la spirométrie pour : 10 sur 12
Connellanc, M. practice nurses in the . de la maladie + genéralistes et . . . BPCO pouvaient
Royaume et la prise en charge L e AP confirmer le diagnostic, :
. Rudolf UK scénarios cas cliniques) infirmieres). A, poursuivre
Uni . . de la BPCO. 1/3 des MG et infirmiéres - .
about diagnosis and e - l'interview
n’étaient pas confiants en leur . .
management of COPD . e . + entretiens semi
interprétation des résultats S
. o dirigeés.
spirométriques.
Kourtney J Davis
Sarah H Landis 11% des médecins n'appliquent
Yeon-Mok Oh - .
. . Continuing to Confront pas les recommandations
article de David M - - ] o .
. COPD International s Raisons évoquées : Construction des
revue 2014 Mannino - ) Décrire I'état de o . . .
i . Physician Survey: . . . 1307 médecins recommandations non guestions sujette
12 pays: MeiLan K Han L. connaissance de la Entretiens en ligne sur PP . - B
physician knowledge A . -~ . généralistes et pertinentes, patient dans le refus | a biais (réponse | 11,5 sur
USA Thys van der s BPCO ainsi que leur | internet, téléphoniques AN . g
and application of oo . spécialistes de 12 du soin, des participants 12
eurpoe, Molen application des ou en face a face. g o PP ; )
. - COPD management ; pays différents les médecins généralistes influencée,
Mexique | Zaurbek Aisanov - recommandations. . Co N
. guidelines connaissent moins bien les ambigué).
japon... | Ana M Menezes . . .
in 12 countries recommandations que les
Masakazu ot
. specialistes.
Ichinose
Hana Muellerova
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e e Résultats / Principaux freins Mol 6l
document, Auteurs Titre Obijectif / Question posée Méthodes Population étudiée &0 uérs) Biais / Limites I'analyse
date et lieu g critique

. . Principaux freins évoqués:
. Mats Arne, S Comprendre . T Pa{tle/nts de mede\cme la honte (empéchant la
article de COPD patients les perspectives des patients | Etude qualitative. générale, en Suéde, X . .
Margareta Emtner, h . ; s consultation), la non Faible puissance
revue perspectives at the atteints de BPCO et leur Entretien non chez qui a été . . 10,5 sur
Staffan Jansona,, . . L : - A L . S reconnaissance des premiers (seulement 10
2007 A time of diagnosis: | perception de leur maladie | directif, enregistré diagnostiqué N \ - . 12
X Bodil Wilde- s . - . ) symptémes, I'adaptation patients).
Suéde a qualitative study | au moment du diagnostic de de patients. récemment une SR .
Larsson la maladie BPCO d'activité physique pour
' ' masquer les symptémes.
BPCO: les patients
parlent aux Questionnaires Biais de sélection
soignants. Connaitre I’avis de patients remis a des des patients: non
. Enquéte de la . p patients atteints de Retard au diagnostic : d0 aux | randomisés, sans
article de Az . atteints de BPCO sur P f . .
, Fédération frangaise o BPCO par des . médecins, méconnaissance | les chiffres de leur

revue G. Jébrak, leurs symptdmes et leur Patients ayant un R - ] ; 10,5 sur

2013 M.Vicaire,A.Murez des ancienneté, leur parcours de pneumologues, des diagnostic de BPCO des symptomes, mauvaise EFR, échantillon 12
France ' " associations et soin et Ieur7 conngissance de centres de g " | connaissance de la maladie de | non représentatif :

amicales de malades la maladie réhabilitation et la part des patients. patients les plus
insuffisants ou ' des associations symptomatiques
handicapés des patients. ayant répondu.
respiratoires
Det(;cglin% ?iastlleg]fs at Questionnaires Facteur temps+++ a prendre
C P van Schayck, J develogin chronic Enquéter sur l'efficacité du | remis aux patients en compte, 23 minutes pour
article de M C Loozen, E obstru%tive dépistage de la BPCO, fumeurs qui ont Patients de 2 milieux | trouver un cas de BPCO dans | Etude uni centrique 185 sur
revue 2002 Wagena, R P . quelle méthode utiliser, subi une ruraux des Pays Bas, le cas d'un DEPISTAGE (2 cabinets) donc ’
pulmonary disease . . . . A ) . 22
Pays Bas Akkermans, G J in general practice: quels patients dépister et le | spirometrie avec fumeurs. systématique versus 12 non représentative.
Wesseling g P ' temps requis. courbe débit minutes si REPERAGE (case
cross sectional case S
- volume. finding).
finding study

81



Type de

’ A Note de
document, Auteurs Titre Obijectif / Question posée Méthodes Population étudiée Resultz_ﬂs /’Prlnc!paux Biais / Limites I'analyse
. freins évoqués .
date et lieu critique
Comparer chez Biais de
parer ¢ Etude de cohorte . R
. des malades a risque ou Dyspnée était sélection:(médecins
Nicolas Roche, - transversale . P
. atteints de BPCO consultant . . S spontanément généralistes tendant
Thierry Perez, e Questionnaire administré ) .
. Difficultés de en P sous-rapportée par les plus ou moins
Yann Martinat, ., . o - par le médecin+ auto- o . R
L I’évaluation de la médecine générale, la . - . 295 médecins malades. consciemment a
. Dominique . . . questionnaire rempli par e . . ; .
article de L dyspnée dyspnée spontanément . . généralistes qui ont Faible prise inclure des malades
Huas, Philippe . . le patient puis les X ) \ . 17,5 sur
revue 2009 Serrier et de la fonction rapportee, la médecins interrogé 1991 a de conscience de leur connus comme 29
France - A respiratoire en dyspnée signalée en . - risque ou ayant une | limitation respiratoire par souffrant
Céline Pribil, . , N . apres une formation, . i ,
médecine réponse a une question o BPCO (tabagisme) les malades ; d’une BPCO, en
Isabelle énérale spécifique et la devaient évaluer la adaptation de leur raison de la
Chanal, Gérard g ' pecitiq . fonction respiratoire apta . P
dyspnée mesurée de L activité physique en thématique
Huchon 7 - o avec un mini-spirometre : ,
maniere semi-quantitative . . fonction. annoncée de
. . électronique. a
par questionnaire. Iétude).
Jill A. Ohar, - R
. . ) Association symptémes
Alireza Sujets recrutés sur une ! . -
. . . . - (dyspnée /toux) et Spirométrie
Sadeghnejad, Evaluer le sous diagnostic étude antérieure (ayant . . . Y
. ) : ) s Patients fumeurs obstruction bronchique réalisée sans test
article de Deborah A. . de la BPCO et déterminer répondu a un e . .
Do Symptoms Predict . - i . avec ou sans peu spécifique ni sensible. aux
revue 2010 Meyers . I'association entre questionnaire + tests : ; - . .1 19 sur 22
COPD in Smokers? N . Lo diagnostic de Mauvaise bronchodilatateurs:
USA James F. symptdmes et obstruction respiratoires G oL
R o BPCO. sensibilité/spécificité des peut fausser les
Donohue, des voies aériennes. (spirométrie), rx - ,
. symptomes pour le résultats.
Eugene R. pulmonaire...). . .
diagnostic.
Bleecker
Etudier la faisabilité de la
Nathalie Saad, Early COPD spirométrie associée a Etude transversale . Motifs de refus de réaliser S
. . . s . g . L . i o te Les patients de plus ; e Spirométries non
article de | Maria Sedeno, | Diagnosis in Family I'évaluation clinique en spirométrie réalisée par de 40 ans présentant la spirométrie: surcharge interorétées par les | 19.5 sur
revue 2014 | Katrina Metz, Medicine Practice: | médecine générale. Evaluer | les MT en cabinet ou en pres de travail++// barriére de pretees p ’
. - . A des symptdmes . médecins 22
Canada and Jean How to Implement si les symptdmes sont clinique, aprés une A langue avec patient// P
. SN . . respiratoires. o généralistes.
Bourbeau Spirometry? discriminatoires pour le formation, aux patients. limite de temps.
diagnostic de BPCO.
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Type de

L . ) . Note de
CQENITET: Auteurs Titre lbEif Questlon Méthodes Population étudiée Resultgts /,Prlnc!paux Biais / Limites l'analyse
date et posée freins évoqués -
. critique
lieu
39 patients de plus Barriéres 4
. Early detection of Etude observationnelle. | de 45 ans, repartisen | . . S
J.A.M. Dirven, : T - - o I'implémentation: faible
COPD in general Evaluer la faisabilité de | Questionnaires de dépistage SOUS-groupes, - L .
. H.J. Tange, 27 . : PR . . PRI niveau socio-économicque . .
article de JW.M. Muris practice: la mise en ceuvre d'un | envoyés a tous les patients. | patients jugés a haut ot ethnie // patient Faiblesse de 1’étude
revue oA ' implementation, programme de dépistage Patients a haut risque risque par les ° /I patient. (seulement 39 18,5 sur
K.M.A. van : A . - . Temps nécessaire ++ ; otz
2013 Pays workload and précoce pour la BPCO invités & avoir une questionnaires s patients ont réalisé 22
Haaren, . - g X L . selon les MG estimé & une L
Bas . socioeconomic status. | et repérer les obstacles & | spirométrie par leur MG et | invités a réaliser une . une spirométrie).
G. Vink, O.C.P. : o : . . L heure + compensation
A mixed methods cette implémentation. questionnaire sur les spirométrie + . S -
van Schayck - i ) s financiére insuffisante
observational study barrieres adressees aux MG. médecins
P + manque de personnel.
généralistes.
Freins du patient selon
les médecins: mauvaise
. hésion ien
Jill A. Foster, ad esio des pgt ents et
mauvaise connaissance de
Barbara P. . . . .
. Evaluer la prise en . . . . la maladie, fumeurs Méthodologie de
article de Yawn, . . Questionnaire de 30 items Médecins i . o
. Enhancing COPD | charge de la maladie, les ) . (o fuyant les soins, présence I'étude
revue Abdolrasulnia - - envoyé aux médecins généralistes aux A - X
: Management in perceptions et les T s de comorbidités. (questionnaires de | 21 sur 22
2007 Maziar, Todd Primary Care Settings | besoins de formation genéralistes de fagon USA + medecins Freins du médecin: cas) pouvant biaiser
USA Jenkins, Stephen y g I randomisée. internistes. . ~ . pou
liés a la BPCO. début des symptdmes non les réponses.
I. Rennard, and s
. reconnu, complexité a
Linda Casebeer o - o
utiliser le spirométrie et
absence de
remboursement.
. Biais de mesure: 3
Evaluation du médecins avaient
dépistage précoce de Seulement 20 % des S
o g - une activité
la BPCO par le médecins formés avaient différente
splrometre informatisé ’E\./aIL.Jer I'intérét dy Etude épidémiologique Médecins ad_opte un slplrometre. (homéopathie) et
. au sein d'un groupe de | séminaire de formation s P Raisons de I'échec de la -
thése descriptive. généralistes de la . donc une patientéle
, . M.DADYOU 23 MG Form dans le . . . 2 formation (absence de ) .
d'exercice o - . Questionnaire adressé aux | région PACA ayant o . . non représentative | 19,5 sur
HICHEM médecins ayant dépistage précoce de la P v dépistage) évoquées: :
2014 . A 23 médecins généralistes participé a la de la population 22
MOHAMED participé a une BPCO par le spirométre . - le manque de temps en
France formation MG form

formation spécifique
dans
le cadre de la
formation médicale
continue, MG PACA

informatisé au cabinet
de médecine générale.

ayant participé a la
formation.

organisée a Nice.

consultation
- outil trop onéreux
- connaissances non
remises a jour

générale+ médecins
remplagants non
responsable de
I'absence de matériel
pour dépister la
BPCO.
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e e Population Résultats / Principaux freins el
document, Auteurs Titre Objectif / Question posée Méthodes i ) . Biais / Limites | I'analyse
. étudiée évoqués .
date et lieu critique
Raisons de la non utilisation du
BPCO 6 : manque de temps+++,
Evaluer le dépistage de Questionnaires intérét limité, coOt et difficultés a . A
, . ; . se procurer les embouts, Biais de sélection
. -~ ’obstruction bronchique par envoyes par s e .
Evaluation du dépistage de Y re L7 Médecins difficultés pour se procurer : (seuls les
. . I’utilisation du courrier a tous les DA ; . AN
these la Bronchopneumopathie L e . S généralistes I’appareil. médecins
. i . ) mini-spirométre électronique médecins. o s ) . Y .
d'exercice o Chronique Obstructive en \ - . ayant participé a | Problématiques évoquées par les | intéressés au sujet | 19,5 sur
Chloé Bizon . o s BPCO 6 auprés des Questionnaires . L k ,
2012 médecine générale a 1’aide T la formation MG sur le dépistage: manque de ont répondu) 22
, ST médecins généralistes ayant anonymes avec - S . R
France d’un minispirométre BPCO e . dialogue sensibilisation du public, manque | Ambiguiteés sur
regu une liberté de réponses " o .
6 . ) h BPCO". d'implication des certaines
formation « Dialogues sur certaines s -
. kinésithérapeutes, manque de questions.
BPCO ». questions. "
communication avec les
pneumologues, manque de
remboursement.
Jun Horie Personnes agées
Shin Murata, Etude transversale, | |, g Pas de différence d'activité
- - d'une zone rurale . . Pas de test aux
Shinichiro tests physiques et physique entre patients avec -
. R du Japon, sans . bronchodilatateurs
Hayashi, Jun - respiratoires, dont I trouble obstructif (BPCO) et P
. Factors That Delay COPD Identifier les facteurs NI comorbidité _ : . . réalise.
article de | Murata Junya Detection ui retardent la détection de spirometrie. importante ceux sans => frein au diagnostic, Etude non 19,5 sur
revue 2011 | Miyazaki , . q Patients repartis en P perte de muscles chez les R ’
in the General Elderly la BPCO chez les personnes (pouvant . . genéralisable car 22
Japon and . A2 2 groupes (en : patients avec BPCO mais non .
. Population ageées. X pratiquer un test faite que sur
Katsuhiko fonction du rapport hysique) percue (car perte de muscle au ersonne de olus
Mizota and FEV1/FVC sup ou ’p ysiq niveau distal++). Modification P P
s n’ayant pas de . de 75 ans.
Etsuo inf & 70%). . musculaire non pergue.
- trouble cognitif.
Horikawa
MG entrainés a la
Violaine Mesurer le temps nécessaire spirométrie. Les
Giraud \ € temp . MG réalisent les Apreés 6 heures de formation, . .
. a la réalisation d'une . s . : . . ... | Petit échantillon,
. Alain - . . - Y L spiromeétries & leurs | 20 patients sans | durée moyenne d'une spirometrie AP
article de Feasibility of spirometry in spirométrie en médecine : - 4 _ non géneralisable,
Beauchet . - patients. Evaluation | atcd de BPCO, de 15 minutes = moyenne des 19,5 sur
revue 2016 . primary care to screen for générale en France et la . . pas de test aux
Thierry A iy I de la durée de la de plus de 40 consultations en France, donc . 22
France - COPD: a pilot study qualité de la spirométrie e ; . : bronchodilatateurs
Gomis L, oy réalisation de la ans, fumeurs. incompatible avec la mise en .
. réalisée par les médecins R : fait.
Thierry A spirométrie et de la place lors des consultations.
. généralistes. g
Chinet qualité de la
spirométrie.
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Type de

L . . ) . . Note de
document, AUteUrs Titre Objectlf/Questlon Méthodes Polpulgglon Resultats /,Prlnc!paux freins Biais / Limites l'analyse
date et posée étudiée évoqués -
. critique
lieu
) . - Etude sur un cas
Déterminer s'il y a -
. o . clinique et non sur
un biais de genre Les médecins évoquent moins le .
. . . . le réel
. dans le diagnostic . o diagnostic de BPCO chez les
Atrticle de ., | Entretiens avec des médecins . comportement des
Kenneth R. L. de la BPCO, c’est-a- . Médecins femmes que chez les hommes, de .
revue Gender Bias in SO généralistes, avec A Lo e o médecins,
Chapman, Donald - - dire si les femmes . S - généralistes maniére significative. (Hypothéses: . 18,5 sur
2016 - the Diagnosis of . présentation d'un cas clinique e o g formation des
P. Tashkin, sont moins - . . américains et pas le méme ressenti des P 22
Canada/ - COPD - hypothétique (qui sera soit un : N . \ médecins non
David J. Pye susceptibles que les - canadiens. symptémes, pas le méme accés aux ;
USA . homme soit une femme). - e connue, raisons de
hommes de recevoir soins). Sous-utilisation de la )
) . PR "y la différence de
un diagnostic de spirométrie en général.
BPCO genre non
recherchées.
Carlos H. Martinez,
Swetha Raparla, Evaluer les
Craig A. différences Moins de symptdmes pulmonaires
Plauschinat, potentielles entre chez les femmes ayant une BPCO,
. Gender ; .
Nicholas D. . . hommes et femmes Au niveau des perceptions des
- Differences in . . 3
. Giardino, Barbara dans patients: les femmes évoquent + de
article de . Symptoms and A . cees s Auto
Rogers, Julien . les symptdmes, les . . . Patients ayant difficultés a consulter leur MG, - .
revue Care Delivery . Questionnaire par email . _ questionnaires, 21,5 sur
Beresford, ; obstacles aux soins . . une BPCO disent que leur assurance = .
2012 . for Chronic . envoyeé aux participants. . o o - . donc réponses 22
Judith D. - et les connaissances diagnostiquée. | barriere au dépistage, sentiment de L
USA Obstructive subjectives.
Bentkover, Amy Pulmonar sur ne pas passer assez de temps avec
Schachtner-Appel Diseasey la BPCO, évaluer la leur MG, les femmes pergoivent
Jeffrey L. Curtis, perception des un important retard dans le
Fernando J. patients vis-a-vis des diagnostic.
Martinez MeiLan soins.
K. Han,
Ana Delgado, Analyser la prise en La spirométrie est moins proposée
. Etude transversale, P . .
. Lorena Saletti- Gender charge pour les . . Médecins aux femmes qu'aux hommes quel | Pas de données sur
article de . . o multicentrique o . . .
Cuesta, Luis Andres | inequalities in hommes et les . . . généralistes que soit le sexe du MG. la pratique réelle,
revue o questionnaires envoyés aux : . L 21,5 sur
Lopez-Fernandez, | COPD decision- | femmes ayant une s PP espagnols (193 La consommation de tabac est + réponse orientée
2016 i : L R médecins généralistes . p . 22
Natalia Gil-Garrido, making in COPD identique en . . femmes et 264 fréquemment demandée aux du fait des
Espagne analyses ajustées en fonction

Juan de Dios Luna
del Castillo

primary care.

fonction du sexe du
médecin traitant.

du genre, du statut SE.

hommes).

hommes gqu'aux femmes quel que
soit le sexe du MG.

questionnaires.
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Type de

) . . Note de
document, Auteurs Titre Obijectif / Question posée Méthodes Population étudiée RS /é\lj(r)mlj:érs)aux e Biais / Limites | Il'analyse
date et lieu d critique

General practice
R Etude sur base
variation in )
. . . . S de données,
spirometry testing | Examiner si la spirométrie MR
. e Lo . TP donc possibilité
among patients était associée a I'examen Patients de plus de | Le taux de spirométrie réalisées
Mette M Koefoed, Lo e - e . . de sous-
. receiving first-time clinique 18 ans qui ont regu | était inversement proportionnel a ) -
article de | Jens Sondergaard, - . Etude de cohorte o A o s évaluation,
p prescriptions chez les patients recevant ) . des médicaments I'age du médecin. Les médecins <.
revue 2013 René dePont o . . rétrospective sur . . qualité des 21 sur 22
: for medication pour la premiére fois des ) pour une maladie ayant eu une formation ou un
Danemark Christensen and . . g . base de données. . ) P mesures non
targeting obstructive | médicaments ciblant une pulmonaire partenariat, font + de spirométries .
Dorte E Jarbol . - . controlée,
lung maladie pulmonaire chronique. que les autres. )
. h ) . données
disease in Denmark: obstructive. . X
. incomplétes ou
a population-based - .
. non disponibles.
observational study
Patrick J. P. Poels, Non
Tjard R. J. généralisable
Schermer, Reiner - Médecins (échantillon de
General Identifier les PR
. P. Akkermans, o , P généralistes ayant . . MG non
article de . practitioners’ needs caractéristiques des Etude transversale, DA Besoins exprimés de la part des . .
Annelies Jacobs, . . o . - participé a un . L T représentatif).
revue 2007 for ongoing support | médecins généralistes et questionnaires MG, d'une aide a la réalisation et . 20 sur 22
Margreet van den . : . . . programme . s . o Méthode par
Pays Bas for the interpretation | leurs besoins de formation | adressés aux MG. ' . interprétation de la spirométrie. . S
Bogart-Jansen, - 5 ; o d'évaluation de la questionnaire n'a
of spirometry tests a la spirométrie. - . .
BenJ. A. M. spirométrie. pas permis
Bottema & Chris d'évoquer tous
van Weel les sujets
Auto-
Olufemi Guideline-based questionnaires Systéme de
Olumuyiwa COPD management basés sur les (. . santé non
. . - - En général, bonne connaissance RN
Desalu, Cajetan C | in a resource-limited . recommandations s (0 o genéralisable
. L Evaluer la , Médecins des médecins sur les critéres
Onyedum, setting — physicians . . s GOLD adressés PP L o aux pays
. compréhension, I'adhésion . généralistes, GOLD principales barriéres -
. Adekunle O understanding, . aux meédecins L . . . occidentaux,
article de . et les barriéeres des PV médecins évoqueées par les médecins .
Adeoti, adherence and L . généralistes + . . R recueil des 18,5 sur
revue 2013 e médecins a la mise en internistes et généralistes: Manque de .
A Laguhyel B barriers: . collecte de - données des 22
Nigeria = : ceuvre des lignes ) pneumologues connaissance (39,8%), manque de .
Gundiri, Joseph O a cross-sectional . . données de hoa s R patients de
. . directrices GOLD au . d'hdpitaux au sensibilisation (23,1%) et manque N
Fadare, Kehinde A | survey of internal Nigeria patients ayant une Niceria de temns. et désaccord avec les maniére
Adekeye, Kelechi | and family medicine gera. BPCO pour gera. Ps,

D Onyeri,
Ademola E Fawibe

hospital-based
physicians in Nigeria

évaluer leur prise
en charge par leur

médecin.

recommandations (14,1%).

rétrospective:
perte de donnée
possible.
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Type de

document . L . , , T Résultats / Principaux freins e Noiciae
' Auteurs Titre Objectif / Question posée Méthodes Population étudiée . . Biais / Limites I'analyse
date et évoqués -
. critique
lieu
Patients de plus de 45 Erltretl_er_ls (tjelepron'lques
article de S. Rennard, M. Impact of COPD in | Evaluer le niveau de santé A ans avec consommation => biais de selection,
revue Decramer, North America and des patients BPCO, la Sel_ec_tlon des tabagique de plus de 10 patients ayant des erreurs
P.M.A. . ) . participants de . ; L de diagnostic (BPCO a la
2002 Europe in 2000: perception de leur " PA avec un diagnostic Sous-estimation de la .
- Calverley, . . A maniere A R SRR place d'asthme ou
Amérique . subjects9 maladie, leur acces aux . de BPCO, emphyséme limitation d'activité . S 20 sur 22
N.B. Pridez, . . i randomisée. . ; . inverse), subjectivité des
du Nord+ - perspective of soins et la qualité des . ou bronchite chronique (adaptation). ) L
J.B. Soriano, - . Entretiens . ; réponses, exclusion si
Europe de . Confronting COPD | soins percus aux USA et - - ou patients présentant . S ?
: P.A. Vermeire, - . téléphoniques. R impossibilité de répondre
I'ouest 3 Vestbo International Survey en Europe de l'ouest. des symptémes de aux questionnaires (tro
' BPCO sans diagnostic. g , P
essoufflés).
Decrl_re Ialpr_athue de la Etude prospective
spirométrie par les P
AR quantitative
médecins généralistes. descriptive sur une
Evaluer I’impact de la forrFT)1ati0n des Nombreux freins évoqués:
Intérét pour les splrometrlle-sur la prise en médecins a o probleme de tempst+ Etude mono-centrique,
. e charge médicamenteuse et | , ... . 6 médecins généralistes | pendant la consultation, . .
these meédecins non medicamenteuse lutilisation de la d'un cabinet de groupe rapport temps/prix non petite population de
d'exercice | GONZALEZ généralistes - NN spirometrie puis group pp psIp médecins, toutes les 16,5 sur
. N (aide au sevrage, aide a AN en Hauts-de-Seine. adéquat, probleme de A "
2016 Anais d’utiliser un ; spirométrie . ey . spirométries n'ont pas éte 22
o . I’observance...) N Patients dépistés de tous | temps pour la formation )
France spirometre en soins réalisée par les A e comparés au GOLD
fimaires Comprendre les MG ages. du médecin, manque de standard
P difficultés que rencontrent . ! formation a la '
les médecins a la questionnaires aux spirométrie
T MG + entretien '
réalisation de cet acte. S .
. - individuel en fin
Evaluer leur satisfaction "
d'étude.
globale.
Mauvaise connaissance des
Explorer recommandations, absence
les attitudes, les croyances de test aux
et les connaissances liées bronchodilatateurs pour le
Knowledge and a la reconnaissance, au diagnostic, pessimisme
article de Barbara P attitudes of family . . o Entretien oral et Médecins généralistes, g, StIC, Pessin Etude limitée a 3 centres,
S diagnostic et au traitement . . P dans l'utilité du traitement, )
revue Yawn physicians questionnaires infirmiéres i - taux de réponses de 60%, | 19,5 sur
. de laBPCO e N comorbidités des patients 3 -
2008 Peter C coming to COPD des médecins de famille et | 2V€C les acteurs de praticiennes™ ou arasitant le diagnostic échantillon non 22
USA Wollan continuing medical soins primaires. assistants médicaux. P 9 ' représentatif.

education

des infirmiéres
praticiennes et des
assistants médicaux de
soins primaires.

symptémes cachés par les
patients, perceptions
erronées (BPCO maladie
masculine), manque de
formation.
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Type de

document . Obijectif / Question ) Population . . L ) - - Note de
' Auteurs Titre ) Méthodes i Résultats / Principaux freins évoqués Biais / Limites I'analyse
date et posée étudiée -
I critique
ieu
i Tauxce iprse
Yes par Raisons évoquées a la non réalisation de la 51%=> non
leurs connaissances et AP Lo ; .
. . S AP spirométrie (avant formation) : non représentatif de la
David A Knowledge and Use | Evaluer le niveau | utilisation spirométrie, . A < . P
. . . . X . convaincus de I'utilité; pas a l'aise avec le | population médicale;
article de Kaminsky, of Office Spirometry de puis formation T L
. . o . s spirometre; absence de remboursement taille limitée de
revue Theodore W for the Detection of | connaissances et | théorique et pratique, Médecins PO - . oz P
: . TR o ; P (co(it); absence de contrdle de qualité; I'‘échantillon;
2005 Marcy, Mark | Chronic Obstructive | [I'utilisation de la puis évaluation du généralistes et } L ot R 18 sur 22
. N R manque de temps; mauvaise interprétation subjectivité des
Royaume Bachand, Pulmonary Disease | spirométrie pour la nombre de specialistes. S . . .
. . P S ou explication des résultats. réponses; pas de
Uni and Charles G by Primary Care détection de la spirométries réalisees Amélioration de prise de conscience de controle sur la
Irvin Physicians. BPCO. apreés la formation RN prise ce con oy
versus avant I'utilité et de la familiarité avec le qualité des
questionnaires remis spirometre apres la formation. splar?rggtrr:]egdr:;lrl]s;es
en fin d'étude. P '
TuLba Goktalay Knowledgfe Level of Déterminer le Etude transvo_arsale, 61_1 acteurs dg'
the Primary . mono centrique, soins de santé:
AyGe Nur niveau de . P s . .
. . Healthcare - formation réalisée médecins . L Etude uni-centrique
articlede | Tuncal, Secil - connaissances des P P Aucun répondant ne connaissait
. Providers on P . pour les medecins sur | généralistes, . _ . donc non
revue SarJ, Galip : . médecins de soins AN, e correctement tous les items => mauvaise . L
. Chronic Obstructive L inscription, specialistes, . représentative; taux | 18 sur 22
2015 KdroLlu, . primaires sur la - - connaissance de la BCPO, et des .
. Pulmonary Disease questionnaires aux autres - - de réponses de 65%,
Turquie | Yavuz Havlucu, BPCO et la g . recommandations, symptdmes non connus. S .
and , . participants avant la professions faible échantillon.
and Arzu réeducation - ‘o
Pulmonary - formation sur leurs médicales ou
YorgancJoLIu L pulmonaire. . .
Rehabilitation connaissances. paramédicales.
Enquéte 82% des répondants
envoyée a tous considerent la spirométrie appropriée
les médecins de | lorsque le diagnostic de BPCO est suspecté
Olivier T Evaluer les Etude prospective soins primaires | ; Seulement 55% utilisent une spirométrie
Rutschman.n Knowledae of connaissances des obser\F/)atio%nelle de la région et seulement un tiers connait les critéres Questionnaires:
article de Jean-Paul 7 uidelines ?or the | médecins de soins transversale genevoise GOLD, seulement 19% des répondants | subjectivité, absence
g S . S (identifiés sur | connaissent les criteres spirométriques de fiabilité des
revue Janssens, management of primaires sur les questionnaires auto . Py ) -
i . RSN - un registre permettant de définir une BPCO comme | réponses, biais de | 19 sur 22
2004 Bernard COPD: a survey of | recommandations | administrés a choix . " " . rrd . o
. - - . . d'une grave". Conseils pour l'arrét du tabac: sélection, taux de
Suisse Vermeulen, primary care pour la prise en | multiples, envoyés par - s o . )
- e . association) | 52% se sentent mal & l'aise avec les conseils réponse (45%)
Francois P. physicians charge de la email, réponses ; — . o ! .
. ayant au moins pour l'arrét du tabagisme, 22% ne insuffisant.
Sarasin BPCO. anonymes. gt e . A .
5 ans d'activité | reconnaissent pas que I'arrét du tabac ait
+internes de | un impact favorable sur I'évolution de la
médecine maladie.
générale.
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Note de

and Chris van
Weel

Bas.

symptomes respiratoires
et taux de consultation du

MG.

patients recrutés
dans 10 cabinets

symptomes respiratoires. Sous
déclaration des symptomes
respiratoires par les patients.

de MG).

Type de I . . , oo .
document, Auteurs Titre Olefeeii Questlon Méthodes Po,pulgglon FesLliEs ,Prlnc!paux L Biais / Limites I'analyse
. posée étudiée évoqués o
date et lieu critique
Maria Conceicio 9,2% ont reconnu le terme BPCO,
de Castro ¢ 75,1% le terme «emphyseme» et
Antonelli Mor;teiro 15,7% n'ont pas reconnu les 2
. termes. Reconnaissance des termes
de Queiroz, A - 9 -
- e associée a un niveau d'éducation
Maria Auxiliadora, - . .
Carmo Moreira Eyaluer les Etude trapsversale Utilisateurs des superieur. La P evglence d une . .
Jose R Jardim " | Knowledge about | connaissances sur la observationnelle, services de soins | connaissance satisfaisante était de Questionnaire:
article de Maria Alves ‘ COPD among BPCO chez les entretiens en face a face a rimaires (pour 16,2%, dyspnée reconnue par orientation 215 sur
revue 2014 users utilisateurs de soins | partir d'un questionnaire P P 70,6% des patients, et la plupart involontaire des !
- Barbosa, : Lo p . des motifs o : . . 22
Brésil o of primary health | primaires dans une | développé pour une autre hy (87,5%) savaient que le tabagisme réponses par les
Ruth Minamisava, - . . e variés) de plus de P deri L . :
Heicilainy Del care services zone urpqme au étude, selfec,tlon 40 ans est un facteur de risque. Les investigateurs.
Carlos Gondim Brésil. randomisée. ' sources de connaissances les plus
Flavia Castro ' citées étaient les médias (43,1%) et
Velasco un parent avec une BPCO 36,4%)
R => niveau de connaissances bas
Maria Vitoria armi la population générale
Carmo Penhavel P pop g '
Enquéte transversale .. P
. s Biais de sélection:
. . . prospective 486 médecins de A
National Survey | Enquéter sur la prise , . A sous-estimation du
L sous la forme d'un soins primaires
of Guideline- en charge de la . A . . manque de
. Thomas Glaab, - questionnaire a choix (Médecins e .
article de . Compliant BPCO conforme aux . e o Difficultés et imprécisions dans le connaissances des
Norbert Banik, . - . multiples auto-déeclaré généralistes et . . e O
revue 2006 C COPD lignes directrices - . diagnostic et la définition de la médecines (car 19,5 sur
: Olivier T. : anonyme internistes) et e
Suisse/ Management parmi BPCO pour les MG++ et médecins les + 22
Rutschmann & avec une lettre 359 . -
Allemagne . Among les pneumologues et | |, pneumologues. sensibles au sujet ont
Marion Wencker . PR d'accompagnement et une | pneumologues en .
Pneumologists les médecins de , . - répondu),
. . . enveloppe adressée pratique privee . S
and Primary Care |  soins primaires. , questionnaire:
. tamponnée. en Allemagne. TR
Physicians subjectivité.
Etude observationnelle. | Les 532 patients 222 sujets avec maladie
Mieke Albers, " Les patients inclus de I'évaluation respiratoire (asthme ou BPCO).
: Evaluer I'état actuel ' . . : . ) ; .
Tjard Schermer, . recevaient une évaluation | finale de la 10e Parmi eux : 103 (soit 46%) n'ont
Do family de la sous . . . s X
. Johan Molema, L ) ; diagnostique par un année de I'étude pas consulté leur MG pour des
Article de . physicians présentation et du . . Jo
Carien Kloek, . . : pneumologue. Puis DIMCA (>> problémes respiratoires durant les
revue. L records fit sous diagnostic de ) . : , ) . ) . 18 sur
: Reinier -~ . analyse rétrospective par issus d'un 10 ans d'observation. >> Souvent | Analyse rétrospective.
Avril 2009. guideline I'asthme et de la : ) - ) - . 22
Akkermans, A ; modele de régression pour échantillon les patients ne consultent pas
Pays Bas Yvonne Heijdra diagnosed BPCO en soins établir une relation entre randomisé de leur MG malgreé leurs
) COPD ? primaires aux Pays g
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Type de L . . ) . . Note de
document, Auteurs Titre Oleeeii Questlon Méthodes Po,pulgglon FesLliEs ,Prlnc!paux L Biais / Limites I'analyse
. posée étudiée évoqués o
date et lieu critique
Questionnaires adresses 0 o
Déterminer la aux MG, leur demandant éqﬁ?p’)g;) d(Zr? ?s)p?risml\élti egé?:ctns
. David P. JOHNS, National survey of disponibilité de la sils sont equipes dun 5976 MG données par les MG pas équipés :
Article de Deborah spirometer spirométrie et le spirometre, et les Australiens co(t de I'équipement (53,3%) Faible taux de
revue. Mai| BURTON, Julia owﬁershi and nivegu de formation a Interrogeant sur leur interrogés rémunératior? inguffisante (’32 8%) réponses, donc non 18 sur
2006 AE. WALTERS usage in zneral la spirométrie en usage de la spirométrie, 1125 (135%) Formation le plus souvent alr des' y énérailisable 22
Australie. and Richard geing . ;asp " leur niveau de formation o : P ntp g :
WOOD-BAKER practice in Australia | médecine gen_erale en et leur source de ont répondu. | cours faits par des orgarjlsatlons de
Australie. formation 4 la MG (38,2%). Durée des
spirométrie formations < 2h dans 40% des cas.
Questionnaire classant
tra:\rll‘iar?d ;?ggi to les internes en 4 groupes. Les internes n'avaient
gol ) Groupe 1 = . 4,3% (54) dans le groupe 1. 35,2% | pas tous validé le DES
. perform spirometry: Evaluer les . . 1261 internes .
Article de A study of CONNAiSSances connaissances théoriques (29 facultés) (444) dans le groupe 2. 5,4% (68) et pouvaient ne pas
revue. yo L ; et pratiques dans le groupe 3. 63,7% (803) dans | avoir encore assisté a
Etude French GP trainees. | theoriques et pratiques satisfaisantes. Groupe 2 = de 3e cycle le groupe 4. Durant leur formation une formation
. C. Morin, C. Besoins de des internes de . - Sroup de médecine groupe 2. ' S 20 sur
observatio Buffel A. Lorenzo formation 2 la médecine aénérale connaissances théoriques énérale les internes du groupe 1 ont spirométrie. Les 29
nnelle. Mai T S cine ge satisfaisantes. Groupe 3= . g significativement réalisé plus de réponses étaient
spirometrie des frangais en fin de 3e ; - inclus entre . L
2014. . - connaissances pratiques L stages dans un service de jointes aux
internes de cycle dans le domaine L _ février et . . . T
France médecine générale de la spirométrie satisfaisantes. Groupe 4 = avril 2012 pneumologie (p<0,0001. OR : questionnaires : les
francais - ' connaissances pratiques ' 3,93). internes pouvaient
etat dgs Iie-ux et théoriques non tricher.
satisfaisantes.
0,
Seulem_ent 35,9% des 491 754 1°) La définition
patients nouvellement utilisée pour la
. Quels sont les facteurs A . Tous les d_lagnqst_lques BPC.O ont eu une spirométrie a une
Article de (liés au patient, au Utilisation des données individus de spirométrie. Les patients de moins spécificité de 78%
revue. Andrea S médecl?n ou a{u administratives de santé. Us de 35 de 50 ans, plus de 80 ans, ayant dF())nc ossibilité de’
Etude Gershon Jerehiah Patient and systéme de santé) Pour chaque patient, il P ans des soins chroniques, déments ou fauxp ositifs. 2°)
observatio Hweé Ruth physician factors yassociés 3 une était indiqué si une nouvellement | 2VEC ATCD d'AVC avaient moins Momtfnt au ﬁel Ia 20 sur
nnelle. Croxford Shawn associated with utilisation plus spirométrie avait été diaanostiaués de chance de bénéficier d'une BPCO gst 29
Février D Aaronl Teresa pulmonary function fréquente dpe Ia réalisée en période "péri BgPCO gn spirométrie. Les patients ayant une diagnostiquée pas
2014. ' Tc; testing for COPD s irgmétrie our diagnostique" (= entre 1 Ontario autre pathologie pulmonaire ou un certaig 3%) qLors pu‘une
Ontario, _spiror P anavant et 1 an aprés le ' pneumologue impliqué dans leur P qu
diagnostiquer la BPCO . . Canada, entre SO spirométrie avait lieu,
Canada diagnostic de BPCO). suivi avaient plus de chances de : .
? 2000 et 2010. on ne savait pas si elle

bénéficier d'une spirométrie. Plus
les praticiens étaient 4gés, moins
ils prescrivaient de spirométrie.

confirmait bien la
BPCO.
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Type de
document,
date et lieu

Auteurs

Titre

Obijectif / Question posée

Méthodes

Population
étudiée

Résultats / Principaux freins
évoqués

Biais / Limites

Note de
I'analyse
critique

Acrticle de
revue.
Etude

qualitative.

Juin 2005.
Japon

Shunichi
FUKUHARA
, Masaharu
NISHIMURA
, Robert J.
NORDYKE,
Carol A.
ZAHER
AND John
W.
PEABODY

Patterns of care
for COPD by
Japanese
physicians

Comparer la prise en
charge des patients BPCO
Japonais aux
recommandations.

Les médecins devaient

réfléchir a 2 cas

cliniques (1 de BPCO et
1 d'asthme) et devaient
donner le diagnostic.

Puis il leur était

demandé de définir les

tests diagnostiques de la
BPCO. Les réponses
étaient comparées aux

recommandations.

Echantillon de
MG et de
spécialistes
sélectionnés dans
des cliniques
privées et des
hdpitaux publics
au Japon.

Pour le cas clinique BPCO :
6,2% des médecins ont fait le
diagnostic. Pour faire le
diagnostic de BPCO : 81,9%
des médecins recommandent la
radiographie pulmonaire,
49,1% la spirométrie et 17,7%
une TDM thoracique.

1°) Les données recueillies
sont déclaratives. Donc
surestimation de la qualité
des soins ? 2°) Dans l'enquéte
les médecins avaient du
temps pour réfléchir, ce qui
n'est pas forcément le cas
dans la "vraie vie". 3°) Taux
de réponse de 65%. Donc
échantillon pas représentatif
des médecins Japonais ? 4°)
Pas de validation rigoureuse
des cas cliniques.

11 sur
12

Article de
revue.
Etude

observatio
nnelle.

Déc 2005.
USA.

R. Graham
Barr,
Bartolome R.
Celli,
Fernando J.
Martinez,
Andrew L.
Ries, Stephen
l. Rennard,
John J.
Reilly,
Frank C.
Sciurba,
Byron M.
Thomashow,
Robert A.
Wise

Physician and
patient
perceptions in
COPD: The
COPD
Resource
Network Needs
Assessment
Survey

Evaluer chez les médecins
et chez les patients : les
perceptions de la sévérité
de laBPCO et de la
qualité de vie des patients
BPCO, les attitudes vis-a-
vis de la BPCO, les
barriéres aux soins de la
BPCO liées aux
assurances santé, les
sources d'information et le
niveau de connaissance au
sujet du diagnostic et de la
prise en charge de la
BPCO.

Etude observationnelle.
Enquétes administrées a

des échantillons

nationaux de patients
BPCO, de médecins de
soins primaires et de

pneumologues.

1023 patients
BPCO et 1051
médecins (de
soins primaires +
pneumologues)
ont répondu aux
enquétes
(échantillons
nationaux aux
USA).

88% des médecins étaient
d'accord avec l'affirmation "La
BPCO est une pathologie auto

infligée". Plus d'1/3 des
médecins étaient nihilistes au
sujet du traitement des patients
qui continuaient & fumer. Les
patients étaient généralement
mal informés au sujet de la
BPCO. 54% des médecins de
soins primaires connaissaient
des recommandations de prise
en charge de la BPCO. Les
médecins et les patients ont
souvent des idées fausses sur le
diagnostic de la BPCO.

1°) Dans cette enquéte, il n'y
avait pas de confirmation du
diagnostic de la BPCO : le
diagnostic était basé sur les
déclarations des patients. 2°)
L'age des participants était
plus jeune que I'age moyen
des patients BPCO dans la
population générale. 3°) Il est
possible que les médecins
ayant un intérét particulier
pour la BPCO soient sur
représentés dans cette étude,
ce qui a pu conduire & une
surestimation des
connaissances de la BPCO.

19 sur
22
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Note de

Type de A . . .
document, Auteurs Titre Oleeeii Questlon Méthodes PquIE}E'On Résultats / Principaux freins évoqués Bla!s / I'analyse
. posée étudiée Limites -
date et lieu critique
Rencontres informelles entre des
Pneumocafé MG de différentes zones d'ltalie La plupart des MG reconnaissent que la
Claud_lo M prOcht: an Amello_rer le diagnostic | et leurs ppeumologues rgferents, spirométrie est nécessaire pour le diagnostic
Sanguinetti, inquiry on et la prise en charge de pour discuter des pratiques ; P
; précoce de la BPCO. Principal obstacle
Article de Fernando De | current COPD | la BPCO au niveau des | actuelles en les comparant avec pointé par les MG : le temps de
Benedetto, diagnosis and soins primaires en les recommandations, analyser | MG d'ltalie >> ialicnti : s . .
revue. Claudio E i ibilisant | bla el | 1864 réalisation de la spirometrie. Lorsque | Questionnaire
Etude Dau io managémen I seP_S| i |szimt_ aux d_es prot_ err;els actuels poar e ; _ les MG devaient estimer combien de s: subjectivité | 9 sur 12
qualitative. onner, among General | - questions relatives au iagnostic et la prise en charge | questionnaires patients BPCO ils avaient dans leur des réponses,
; Stefano Practitioners in | diagnostic précoce, a la de la BPCO et réfléchir aux analysés ontale ile rd ;
2014. ltalie L ; . - . . ; patientéle, ils répondaient en moyenne
Nardini and | Italy througha | prévention adéquate et | solutions possibles. A la fin, les entre 25 et 40, ce qui était & chaque fois
Olbertct). novil to_ol folr au tralt(tetmentlczr_rect de | MG remi)_llssalent L{nt(%CI;/I de 18 en dessous des prévisions basées sur les
isconti professiona cette maladie. questions au sujet de leur données épidémiologiques.
education approche de la prise en charge de
la BPCO.
. Les MG sous utilisent la spirométrie en
Identifier les facteurs SRR -
. - - tant qu'outil diagnostic de la BPCO (6
. Practice qui empéchent les MG MG et leur . R .
Article de . . . cabinets sur les 25 l'utilisaient soit 24%),
Management | de mieux diagnostiquer personnel dans o - PR
revue. . — . méme lorsque leur cabinet est équipé d'un
and Chronic et prendre en charge la Etude qualitative. Tous les 25 cabinets de . . s L
Etude Pamela L. - e . . L appareil de spirométrie. Principal obstacle
o Obstructive BPCO. Trouver des chercheurs utilisaient un outil | soins primaires . ; 10 sur 12
qualitative. Moore . - . p soulevé : manque de temps. Solutions
N Pulmonary solutions / des d'interview standardisé. aux USA, en .
Ao(t 2007. - - - - : proposées : plus de personnel (pour que
Disease in meilleures pratiques ciblant les . 1 o
USA - . ; les MG puissent déléguer), planification
Primary Care pour surmonter ces petits cabinets. | ", " P . o
\ (= prévoir des cs dédiées a la spirométrie),
problémes. ) . .
éducation des patients.
Nicholas A CPrT‘pafef le diagnostic MG exercant a Plus les patients étaient agés, plus la Pas diinfo sur
clinique de la BPCO en . Sydney ont ; ; T la facon dont
Zwar, Guy B o " Etude observationnelle. De a7 proportion de diagnostic clinique correct
médecine générale avec N g . sélectionné des s S la BPCO est
Marks, . novembre 2006 a avril 2008 : : de BPCO était importante (statistiquement | . -
. les résultats de la - . patientsentre | . ..~ . . diagnostiquée
. Oshana Predictors of . o recueil des infos sur les MG, significatif). Plus les patients avaient de 3
Article de - spirométrie post : . 40 et 80 ans - . cliniqguement.
Hermiz, accuracy of : _ leurs cabinets, et les patients comorbidités, plus la proportion de .
revue. . : bronchodilatateur (= - o vus pendant : S , o Certains
Sandy diagnosis of participants. Critéres de b . | diagnostic clinique erroné de BPCO était .
Etude ; - GOLD standard). . N s I'année écoulée, | . L g patients
. Middleton, chronic , - jugement = 1°) Fréquencedu |, .. ) importante (statistiquement significatif). rs
observatio - . Déterminer les . . a qui ils avaient . . . étaient sous | 19 sur 22
Elizabeth J obstructive A diagnostic de BPCO par . C/C : Une proportion non négligeable L
nnelle. 15 Comino ulmonar caractéristiques du spirométrie. 2°) Odds ratio prescrit des de patients avec diagnostic clinique de corticoides
Aol 2011, Igbal Hasa’m Fsjisease ir?l médecin généraliste, du pour les céractéristi ues traitements BPFC):O ar le MG n'%nt en fait qas les inhalés au
Australie, | 922 T ’ . cabinet et du patient pour fes q respiratoires et ~o par g ¥ moment de
Sanjyot general practice S associees a un accord entre le ' criteres spirométriques de BPCO. Le
associées a un accord - R qu'ils . . . s passer la
Vagholkar p diagnostic clinique et L diagnostic erroneé de BPCO était plus B
plus fréquent entre le - o considéraient . . spirometrie
and Stephen di ic clini spirométrique de BPCO. . fréquent chez les patients avec =
E Wilson _mgnps'glc clinique et comme atteints comorbidités >> Faux
spirometrique de BPCO. de BPCO. ' négatifs ?
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Note de

Type de
document, Auteurs Titre Obijectif / Question posée Méthodes Population étudiée | Résultats / Principaux freins évoqués |  Biais / Limites I'analyse
date et lieu critique
Detgrmmer I Ut'l,'te de 2 2781 fumeurs inclus : 1999 pour
stratégies pour détecter la Etude . L
. . stratégie 1 et 782 pour stratégie 2.
BPCO chez des patients observationnelle. . )
Prevalence and . b , . Y Prévalence de la BPCO : 10,1% pour
. . fumeurs : Stratégie 1 = basée | La spirométrie a - L L
Raul H. Sansores, diagnosis of - \ s Dans la stratégie 1 | stratégie 1, vs 13,3% pour stratégie 2
. . ) sur le recueil et I'analyse des | été utilisée pour . R
Article de Alejandra chronic L : fumeurs avec (p < 0,01). Objectif Il : Analyse
) symptomes respiratoires, comparer - Sl ) .
revue. Ramirez-Venegas, obstructive PR PPN symptomes multivariée avec régression
Stratégie 2 = dépistage I'efficacité des 2 S - ;
Etude Rafael Hernandez- pulmonary L L respiratoires, logistique >> la dyspnée est le seul
. . systématique chez tous les stratégies. Un ) - PrALe
observatio | Zenteno, Maria disease among - recrutés pendant le symptdme prédictif de BPCO 17 sur
. . patients fumeurs. >> court " " - _
nnelle. Eugenia Mayar- smokers at risk. Comparer les prévalences de uestionnaire COPD Day". commun aux 2 stratégies (OR = 22
Avril Maya, A comparative P P d - Dans la stratégie 2 | 2,09; 1C95% : 1,41-3,1). C/C : Pour
. BPCO obtenues avec ces 2 standardisé sur | . . . . .
2013. Oliver G. Perez- study - - N : fumeurs assistant | un diagnostic précoce de la BPCO
. . . 7 techniques. Objectif les symptémes | . ; T L
Mexico Bautista, Monica | of case-finding LT ; S ... |aunprogramme de | en soins primaires, une stratégie
- secondaire : déterminer la | respiratoires était . L .
Velazquez Uncal VS. screening B . . | sevrage tabagique. de dépistage visant tous les
. valeur prédictive des également rempli : . .
strategies ~ . ; . patients fumeurs parait plus utile
symptomes respiratoires et analysé pour \ L ]
) . L . qu'une stratégie basée sur les
pour établir un dépistage les 2 stratégies. SYmMDtomes respiratoires
précoce de la BPCO. ymp P '
Compréhension de la BPCO par les Taille de
Zaurbek Aisanov, MG variable selon les territoires. Un léchantillon
Chunxue Bai, Enquéte. grand nombre de MG ont une : .
. . . T relativement petite
Otto Bauerle, Questionnaires connaissance tres limitée de la donc peut-&tre pas
Federico D Primary care de 10 minutes, BPCO. Sous-utilisation de la re résgntative dF()e Ia
Colodenco, physician comportant 20 spirométrie (médiane 26%. 10-48%). po ulation des
Article de | Charles Feldman, | perceptions on questions Certains MG se basent sur I'imagerie I\EI)Gp notamment
revue. Shu Hashimoto, the Evaluer la connaissance, la (traduites dans pour diagnostiquer la BPCO dan’s les arands
Etude Jose Jardim, diagnosis and compréhension et la prise en les langues de (médiane 14%. 5-22%). Sur g
. . L 600 MG (50 de S - ; pays avec des
observatio | Christopher KW | management of charge de laBPCO par les | chaque territoire chadue territoire utilisation de la biologie surtout en hétérogendités 17 sur
nnelle. Lai, chronic MG dans 12 territoires (Asie- | étudié). Données qétudié) Russie et en Afrique du Sud. C/C : 6 ior?ales ot 22
2012, Rafael Laniado- obstructive Pacifique, Afrique, Europe de | rassemblées et ' Besoin de plus de formation cultu?elles (Chine
plusieurs Laborin, pulmonary I'Est, Amérique Latine). analyses continue sur la BPCO pour les Russie) Données’
pays Gilbert Nadeau, | disease in diverse effectuées par un MG des régions en dehors de déclarafives donc

Abdullah Sayiner,
Jae Jeong Shim,
Ying Huang Tsai,
Richard D Walters,
Grant Waterer

regions of the
world

consultant en
recherche
clinique

indépendant.

I'Europe et de I'Amérique du
Nord. Les recommandations de
PEC de la BPCO semblent avoir

un impact et une application

limitée dans la plupart des régions
étudiées.

les réponses des

MG ne reflétaient
peut étre pas la
réalité de leur

pratique.
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R e Population Biais / Mt i
document, Auteurs Titre Obijectif / Question posée Méthodes puat Résultats / Principaux freins évoqués " I'analyse
. étudiée Limites <
date et lieu critique
40% des sujets présentaient une dyspnée de
T Echantillon de la grade MRC > 1 mais seuls 9% rapportaient
Sujets a risque de . ) " S 0 .
N. Roche, T. BPCO en Etude population spontanément une géne respiratoire. Chez les | 36% de sujets
Per«_az, F. population Evaluer les symptémes | observationnelle. | . f_r ancaise sujets rapportant une geéne respiratoire - ?2/0 ont rgf_u S€ (!e
. Neukirch, P. . ) L . - (individus entre rapportaient une limitation des activités participer a
Article de ) générale : respiratoires et le niveau | Enquéte IBIS. ) L . o 8
. Carré, P. . : ; o 40 et 75 ans); N | quotidiennes mais seulement 14% considéraient | I'étude. Pas de
revue. Mai - disproportion entre | de connaissance de la Enquéte _ N ol . - R 18 sur
Terrioux, D. . . S 14 . = 2758. étre séverement atteints. Seuls 8% connaissent le | spirométrie
20009. . la fréquence des | maladie chez les sujets a | téléphonique. o . . 22
Pouchain, J. . . - . ) Constitué de terme BPCO, parmi lesquels seuls 66% effectuée
France o symptdmes, leur risque ou atteints de Interview mené RN - . ; .
Ostinelli, C. . i - facon aléatoire a | associaient la BPCO a une maladie respiratoire. pour
perception et la BPCO (N = 860). par l'institut de . . R
Suret, S. Meleze, - partir des >> Forte proportion de sujets a risque. Chez | documenter la
connaissance de la sondage CSA. X .o F .
G. Huchon . registres ces sujets : essoufflement fréquent. Pourtant, BPCO.
maladie 12 - d ) .
téléphoniques. | maladie mal connue et symptomes faiblement
pergus.
6528 réponses obtenues : taux de réponse de
The General . .
Joan B. Soriano Public’s 13,1%. 17% des personnes interrogées
- ' Déterminer le niveau de Etude connaissaient le terme BPCO (vs 8,6% en 2002) .
Myriam Calle, Knowledge of . e . Taille
. : connaissance de la transversale, >> Amélioration significative du niveau de . .
Article de Teodoro Chronic . -~ - - . - insuffisante
. population générale observationnelle, | Individus de 40 | connaissance % 2002. Valence est la région la
revue. Montemayor, Obstructive - PP . N - ; ) de
L . espagnole au sujet de la | épidémiologique. | a 80 ans vivant plus ignorante concernant la BPCO (91%); ' . 19 sur
Septembre José Luis Pulmonary Disease - i A I'échantillon.
< BPCO (et ses causes). Interviews dans 17 régions Aragon la moins ignorante (73,7%) >> 22
2012. Alvarez-Sala, and Its , 1 : , e p o Taux de
. . . Comparer les résultats téléphoniques d'Espagne. variabilité marquée selon les régions. La BPCO .
Espagne Juan Ruiz- Determinants: s . . . N . reponse
L avec ceux d'une étude meneés en est bien considérée comme une maladie grave .
Manzano, Marc | Current Situation A . faible.
o similaire de 2002. septembre 2011. par la population. 4,7% des Espagnols
Miravitlles and Recent . e X P :
Changes connaissent I'existence d'une Stratégie Nationale
9 pour la BPCO.
1°) Contrainte de temps : lors des cs d'urgence,
focalisation sur le probléme aigu. Lors des cs de
suivi, focalisation sur les autres pathologies car
Article de Etude multi morbidité. >> Omission ""directe’. 2°) R
Hanna - - . - - Sélection des
revue. . Identifier les facteurs (du qualitative. . Présentation clinigue (BPCO souvent
Sandelowsky, Time pressured ; - - 59 MG recrutés : o MG pas
Etude . e point de vue des MG) qui Interviews asymptomatique) 3°) Ressources locales pour o
o Ingrid Hylander, | deprioritization of o . . oo . | dans des centres o randomisée
qualitative. . empéchent la discussion | individuels semi X PEC de la BPCO (EFR, acces a des centres de .| 12sur
Ingvar Krakau, COPD in - . de soins PRIV S . ; (groupes pré
15 - . . ) au sujet de la BPCO structurés et T réhabilitation pulmonaire : pas assez disponibles) | = 12
Sonja Modin, primary care: a primaires a o D . MRS - établis). Pas
novembre . 7 entre les MG et leurs groupes de 4°) Points de vue / attitudes négatifs : BPCO =
Bjorn Stallberg | qualitative study . . . ) Stockholm. - e - de MG ruraux
2015. et Anna Nager patients en Suéde. discussion entre maladie auto infligée, diagnostic per¢cu comme inclus
Stockholm g 2012 et 2014. peu utile car pas de traitement efficace. 5°) '

Approche de la consultation : Pas holistique = les
diagnostics sont pris en compte un a la fois. 6°)
Motivation des patients percue comme faible.
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Type de L . ) . . Note de
document, Auteurs Titre OlLfeii Questlon Méthodes Population étudiée FESUED /,Prlnc!paux S Biais / Limites I'analyse
. posée évoques o
date et lieu critique
T Nihilisme des MG. Les MG ne | Taux de participation
. . Etude transversale. | Médecins généralistes < - . .
. Under-diagnosis Quelles sont les o ; cherchent pas a diagnostiquer | des patients faible,
Article de - : Etude qualitative. (recrutés dans 2 , L
. of chronic attitudes (des MG et : ; N . .| précocement la BPCO. Les nombre limité de
revue. Julia A. Walters, - ) - Entretiens semi cabinets de Tasmanie; . . . . )
. obstructive des patients) qui o L MG croient que les patients patients interroges.
Etude Emily C. Hansen, E. . structurés (= 13 médecins en focus o A . . ; 10 sur
I pulmonary influencent le . . sont réticents a recevoir ce | Sous diagnostic de la
qualitative. Haydn Walters, - ) . - interviews groupes + 3 en . . 12
Mai . disease: a diagnostic de la BPCO Lo . SR diagnostic. Les MG pensent BPCO (or seuls les
ai 2008. | Richard Wood-Baker litati dav | d stabli individuels) et interview individuel) I iIs d q .
Tasmanie qualitative study | dans un établissement groupes de + leurs patients BPCO que les conseils de sevrage du | patients
in primary care de soins primaires ? . . . S tabac sont inefficaces et nuisent | diagnostiqués BPCO
discussion. (14 interviewés). R . P >
a la relation médecin malade. étaient inclus).
Objectif principal :
Etudier le degré
G. Caramori, G. Sd ﬁg:,'f;tr'izn 2? ||:s 30% des MG n'utilisent pas la
Bettoncelli, R. Underuse of I\ﬁG our étefblir le spirométrie pour établir le Les résultats
Article de | Tosatto, F. Arpinelli, | spirometry by VI pot Etude 2425 MG italiens diagnostic de BPCO. Raisons o
SR diagnostic de BPCO. . , - mentionnés ne sont
revue. G. Visona, general Obiectif secondaire - observationnelle. (avec des données par les MG : La as |a rénonse A Ia 17 sur
Mars 2005. | G. Invernizzi, B.F. | practitioners for Jectll .~ | Questionnaires auto | représentants de tous | spirometrie n'est pas nécessaire pas 'a reponse 22
- : - . recueillir les raisons S ) et - - question principale
Italie Novelletto, A. Papi, the diagnosis (selon les MG) de la administrés. les comtés de I'ltalie). pour diagnostiquer BPCO. de cette étude
.M. Adcock, A. of COPD in Italy N Logistique : limitation de '
e sous-utilisation de la s ;
Ciaccia . - I'acces des patients aux EFR.
spirométrie pour le
diagnostic de la
BPCO.
Scepticisme des généralistes
quant a l'apport de la
spirométrie pour le diagnostic Tous les médecins
Article de - . de la BPCO. Estiment qu'il n'y y
Use of Identifier les attitudes - .2 | del'étude exercent
revue. . . . . . I MG exercant dans un | a pas de preuve de supériorité A
Min J. Joo, Lisa K. | Spirometry inthe | et les obstacles qui Etude qualitative. 4 o . L . | dans le méme centre.
Etude g : . A ) centre médical urbain | de la spirométrie par rapport a ; .
L Sharp, David H Au, Diagnosis of limitent I'usage de la groupes de ) T N lls suivent la méme | 10,5 sur
qualitative. ) S . - (18 MG contactés, la “clinique™ (symptdmes + .
N Todd A. Lee, and COPD: A spirométrie par les discussion, avec 3 \ . . population de 12
Ao(t 2013. . . e . . dont 12 ayant anamnese) pour le diagnostic .
L Marian L Fitzgibbon | Qualitative Study | MG pour le diagnostic MG par groupe. ; PR patients. Donc
Hllinois, in Primary Care de laBPCO accepte). de la BPCO. ldée quaucun "généralisabilité"
USA y ' traitement efficace de la BPCO generalise
et % Yier b g limitee.
n'existe. * Disponibilité de la
spirométrie pas percue comme
une barriére.
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Type de L . ) . . Note de
document, Auteurs Titre Olefeeii Questlon Méthodes Population étudiée REa iz /,Prlnc!paux L Biais / Limites I'analyse
. posée évoqués o
date et lieu critique
22% des MG utilisaient la
spirométrie pour le dépistage des
PATRICK J. P. ”;22%‘1':22 ;ez%'erajg'lzz;iﬁi“i‘f Validité externe : Les
POELS, TIARD | ... . | Etudier lutilisation de friiene o IS irométriep_ 1oy | MG qui acceptent de
R.J. SCHERMER, - la spirométrie par les Etude MG recrutés dans 61 | = - Pie P participer ont a priori
spirometry il . . Liés aux MG : Satisfaction des A
ANNELIES A MG. Identifier les observationnelle. cabinets de MG - o un intérét pour la
. utilization iy - : L MG dans leur travail. Intérét des .
Article de JACOBS, . facteurs (liés aux MG Questionnaires impliqués dans un recherche. Faible
. between trained . \ ) . MG pour la recherche. . .
revue. Juin REINIER P. eneral d'une part, et a leurs | envoyés par mail aux programme Formation  la spirométrie proportion de cabinets | 20 sur
2006. Pays | AKKERMANS, rac%itioners in cabinets d'autre part) | MG 14 mois aprés un | dévaluation de la endant I'étude Zpo) Liés aux a 1 seul médecin dans |22
Bas JOLIET P ractices associés a une programme spirométrie aux Pays (F:)abinets E ui. e de support I'étude. Evaluation non
HARTMAN, BEN o u? ed with a utilisation plus d'entrainementala | Bas (144 MG et 179 (pouvoir aélg u%r des té?c[;\es objective de
A. M. BOTTEMA, quipp fréquente de la spirométrie. assistants). pouvo 9 : l'utilisation de la
spirometer - - médicales a un assistant, ; o
CHRIS VAN spirométrie. . \ spiromeétrie par les
présence d'une IDE). Usage de
WEEL e MG.
protocoles. Différenciation des
taches entre MG. Salle dédiée a
la spirométrie.
1%) Ez_ar gtgdlants I.lMgnque de 1°) Les seniors (MG et
T familiarité avec I'équipement, N 2o
. — 3 groupes d'étudiants \ spe) etaient déja
Article de . Etude qualitative. AR mangue d'encouragement de la . .
Why is en médecine (a - d'enthousiastes
revue. - Groupes de , ; . part de leurs seniors, manque X
spirometry . .- . . - I'lmperial Collegea | =~ | o partisans de la
Etude . . La formation médicale | discussion. Sujet : d'acces aux équipements. Aucun L .
- Nicola J Roberts, | underused in the . Londres), + 1 groupe | ., . e . spirométrie. MG inclus
qualitative. . . - est-elle en cause dans souvenirs de étudiant n'a cité spontanément la R 11 sur
L Susan F Smith, diagnosis e L de MG, 1 groupe de R ; : impliqués dans
16 juin . la sous-utilisation de | I'enseignement de la spirométrie dans le bilan . . 12
Martyn R Partridge | of the breathless S 2 pneumologues (tous | .. X . . ho I'enseignement de ler
2011. L la spirométrie ? spirométrie et : A étiologique d'une dyspnée. 2°) _
patient: a LA issus du méme NHS - I ) cycle = pas
Royaume ualitative stud utilisation de cet Trust basé Par seniors (MG et spécialistes) : représentatifs. 2°)
Uni q y enseignement. Manque de familiarité, P )
Londres). . S . Taille modeste de
incapacité d'interpréter les e .
. I'échantillon.
résultats.
"You get old, . .
Article de | Nell Small, Clare you get Pu point de vue des patllents * | Barnsley : organisation
. . . . . 1°) La BPCO est la conséquence . R
revue. Gardiner, Sarah breathless, and | Etudier les perceptions I Patients atteints de e e syndicale trés
o ) Etude qualitative. PEPERN normale d'une "vie difficile” = . . .
Etude Barnes, Merryn you die’”: / attitudes / croyances . BPCO modérée a o . ho développée, passé de
L . . : f Interviews N . banalisation de la dyspnée. 2°) L ' 10,5 sur
qualitative. Gott, David Chronic des patients atteints de 1z . sévére vivant a oy ; N conflits industriels
. . - téléphoniques et Les médecins exagerent le r6le : A 12
Nov 2012. Halpin, Sheila obstructive BPCO concernant leur ; . Barnsley o " (ville miniere) donc
- . groupes de discussion. ; du tabac et minimisent le role de
Barnsley, Payne, David pulmonary maladie. (Yorkshire). . ; .. pas extrapolable
. - la pollution et de I'exposition
UK Seamark disease in . partout.
professionnelle.
Barnsley, UK
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Note de

Type de . ) o . .
document, Auteur Titre Objectif / Question posée Méthodes P%?Sé?éfn e /é\ljcr)lnl::égaux UG S:ﬁ:ie/s l'analyse
date et lieu q critique

Spiromete | recours 4 1asprométre par MG de Faible taux
P Lo P par Picardie. 400 Le manque de temps était la de
de bureau | spirométre de bureau par le médecin Etude transversale, . . e . o
. o T o - . .| questionnaires | principale cause de non recours a | participatio
Thése. par les MG généraliste. Objectif secondaire : descriptive. Enquéte, envoi . T
. . oo . . - envoyeés. 71 la spirométrie, citée par 57,8% n.
17/12/2015 | Vincent Pautre picards, Identifier les freins et les facteurs de questionnaires aux P AR ; S 19/22
Y L A U o MG ont des médecins. Elle était suivie de | Questionna
FRANCE. applications | pouvant inciter a la réalisation de médecins généralistes . . . ) .
X - - répondu (taux | prés par le manque de formation | ires parfois
ala prise en tests (juillet 2017). . o . N /
S s de réponse (40%) et d’expérience (37,8%). | partielleme
charge de la spiromeétriques en médecine 17.5%) nt remplis
BPCO. générale. o pIIS.
Etude randomisée,
déclarative, prospective, Raisons évoquées a I'absence
descriptive et comparative d'utilisation du spirométre: le
de pratique// médecins manque de temps pour 5 MG
Quelle généralistes répartis en (38%), la technique de la
Lucille formation -~ deux groupes, formation s spirométrie en elle-méme pour 4 .
X N Comparer deux stratégies de o . . 40 medecins - Faible
these Braillon: proposer NN . o .~ .. | initiale simple ou formation | =, . MG (30%), et la formation . .
. . . - formation a la spirométrie. Objectif . N genéralistesdu | . . .| échantillon
d'exercice Catherine pour utiliser - . continue (spirometre . insuffisante pour un seul MG; _
. . secondaire: comprendre pourquoi la . . département de . . =>non 19 sur 22
2006 Thivolle-Cazat; la . o e . fourni). Le recueil des Her raisons secondaires de la sous- L
- . .. | spirométrie est sous utilisée en soins . I'lsére, tirés au oo . s genéralisab
France Christophe spirométrie A données comporte les utilisation de la spirométrie avant
) . primaires. . > sort. s ) VA le.
Pison en soins valeurs spirométriques, les I'étude: manque d'intérét pour 5
primaires caractéristiques des patients MG (38%). 10 MG (75%)
et des médecins et un estiment avoir trouvé + de
questionnaire sur pertinence a l'utilisation du
I'utilisation pratique de la spirométre grace a I'étude.
spirométrie.
Rafael A _
Laniado- | Subutilizati 72,5 % des MG avaient lu au
Laborin on of moins une recommandation
S COPD . . 9 ilisai
Article de Adrian Guidelines Etude multicentrique. Phase |§3I"4 ?afin Sélls:;ggrt}suggﬁ:éuers Etude
Rendon, Comparer les prescriptions des MG | 2: des MG ont répondu de 999 MG pratigue. o ) .
revue. - X \ . sur le non suivi des déclarative
- Juan Manuel pour leurs patients BPCO en les mars & octobre 2011 4 des | recrutés dans S I R
Juillet . . - . : recommandations: "pas lues => biais de 8sur12
Alcantar- Lo comparant aux recommandations de | questionnaires au sujet des 10 villes . P
2013 in Primary . . S (170 MG soient 41,8%), subjectivité
: Schramm, . prise en charge de la BPCO. recommandations sur la mexicaines. " s
Mexique. Care: A manque d'accés aux
Rebeca . BPCO. s
Pilot Study recommandations” (74 MG
Cazares- . "
soient 18,2%), "pas le temps de
Adame,

et Otto Bauerle

les lire" (24 MG soient 6%).
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ANNEXE L : notes obtenues par les articles

note explication

titre et résumé

introduction: contexte justification
intro: objectifs

méthodes: conception de I'étude
méthodes: contexte

méthodes: population

méthodes: variables

méthodes: sources de données/ mesures
méthodes: biais

méthodes: taille de I'étude
méthodes: variables quantitatives
méthodes: analyse statistiques
résultats: population

résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: résultats clés

discussion: limitations
discussion: interprétation
discussion: généralisabilité
autre info: financement
note totale

note

o

o o
PR R PRPPRPPRPPRPPRPRORUUORREURRE R

Non explicité

raison de la perte de points

problématique et état des connaissances 1

question de recherche 1
contexte de I'étude | 0,5

méthodologie 1
sélection des participants | 0,5

recueil des informations 1
analyse des données 1
présentation des résultats | 0,5
citations 0

interprétation des résultats | 0,5
limites 1

conclusion 1

note totale 9

Pas clair

Non randomisé

Manque de visuel/ pas clair

A Clinical Study of COPD
Severity Assessment by
Primary Care Physicians and
Their Patients Compared with
Spirometry

A Qualitative Study of
Individuals at risk for or
who Have Chronic
Obstructive Pulmonary
Disease: What do they
understand about their
disease?
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note

raison de la perte de points

problématique et état des
connaissances

question de recherche
contexte de I'étude
méthodologie

sélection des participants
recueil des informations
analyse des données
présentation des résultats
citations

interprétation des résultats
limites

conclusion

note totale

o o

PR P UOURPRPRRRRE

[EEN
[EEN

note

Peu utilisées

raison de la perte de points

problématique et état des
connaissances

question de recherche
contexte de I'étude
méthodologie

sélection des participants
recueil des informations
analyse des données
présentation des résultats
citations

interprétation des résultats
limites

conclusion

note totale

non clairement explicitée
lieu de I'étude non indiqué
non détaillée

pas détaillé

non évoquées

Accuracy of asthma
and COPD
diagnosis in
Australian general
practice: a mixed
methods study

An innovative COPD
early detection
programme in general
practice: evaluating
barriers to
implementation
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note

explication

titre et résumé 0,5

introduction: contexte justification 1
intro: objectifs 1

méthodes: conception de I'étude
méthodes: contexte

méthodes: population 0
méthodes: variables

méthodes: sources de données/
mesures

méthodes: biais

méthodes: taille de I'étude
méthodes: variables quantitatives
méthodes: analyse statistiques
résultats: population

résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: résultats clés
discussion: limitations
discussion: interprétation
discussion: généralisabilité
autre info: financement

note totale | 18,5

o S
e N

oo

o
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type d'étude non explicitement indiqué

peu détaillée

pas assez d'informations sur la sélection des patients/ perdus de vue
peu de caractéristiques des patients

peu évoquées

échantillon important et représentatif
non évoqué

Association between health-related quality of life and consultation for respiratory symptoms: results from the

DIMCA programme

note raison de la perte de points

problématique et état des connaissances
question de recherche

contexte de I'étude
méthodologie

sélection des participants
recueil des informations
analyse des données
présentation des résultats
citations

interprétation des résultats
limites

conclusion

note totale

1
0,5 question de recherche pas Attaining a correct
claire diagnosis of COPD in
1 general practice
1
1
1
0,5
1
0,5
1
0 limites non évoquées
1
9,5
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note

raison de la perte de points

problématique et état des
connaissances

question de recherche
contexte de I'étude
méthodologie

sélection des participants
recueil des informations
analyse des données
présentation des résultats
citations

interprétation des résultats
limites

conclusion

note totale

o
e e

[EEN
[EEN

note

Awareness of risk factors among
persons at risk for lung cancer, chronic
obstructive pulmonary disease and
sleep apnea: A Canadian population-

interviews téléphoniques peuvent paseq study

étre biaisées

raison de la perte de points

problématique et état des
connaissances

question de recherche
contexte de I'étude
méthodologie

sélection des participants
recueil des informations
analyse des données
présentation des résultats
citations

interprétation des résultats
limites

conclusion

note totale

o

o
N e S L a1 B e S

[EEN
[N

beaucoup de refus //ide

pas évoquee

Barriers and outcomes of
an evidence-based
approach to diagnosis
and management of
chronic obstructive
pulmonary disease
(COPD) in Australia: a
qualitative study
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note raison de la perte de points
problématique et état des 1
connaissances
question de recherche 1
contexte de I'étude 1

méthodologie | 0,5
sélection des participants | 0,5
recueil des informations | 0,5

analyse des données 1
présentation des résultats 1
citations 0

interprétation des résultats 1
limites 1

conclusion 1

note totale | 9,5

mal détaillée
pas de randomisation

2 chercheurs recueillent les

informations

pas de citation

Barriers to adherence to chronic
obstructive pulmonary disease
guidelines by primary care
physicians

note raison de la perte de points

problématique et état des connaissances

question de recherche
contexte de I'étude
méthodologie

sélection des participants
recueil des informations
analyse des données
présentation des résultats
citations

interprétation des résultats
limites

conclusion

note totale

note

o

pas de citation

O R P RPORRPRURRERRREPR

[EN
o

raison de la perte de points

problématique et état des 1

connaissances

question de recherche
contexte de I'étude
méthodologie

selection des participants
recueil des informations
analyse des données
présentation des résultats
citations

interpretation des résultats
limites

conclusion
note totale

P ORORRPRRERRERRE

=
o

pas de citation

pas évoquées

providers

Barriers to the use of
spirometry in general practice

102

Barriers to adherence to COPD
guidelines among primary care



note raison de la perte de points

problématique et état des connaissances 1
question de recherche | 0,5
contexte de I'étude 1
méthodologie | 0,5 méthodologie non
rigoureuse

Behavioral Changes in
General Practitioners
towards Chronic
Obstructive Pulmonary
Disease Over Five
Years: An Observational
Study

selection des participants 1

recueil des informations | 0,5

analyse des données 1
présentation des résultats | 0,5 pas claire

citations 0

interpretation des résultats | 0,5

limites 1

conclusion | 0,5

note totale 8

note explication

titre et résumé
introduction: contexte justification
intro: objectifs
méthodes: conception de I'étude
méthodes: contexte

méthodes: population 0,5 non randomisée spirométrie des
méthodes: variables internes de médecine
méthodes: sources de données/ 1 générale en France ?
mesures
méthodes: biais
méthodes: taille de I'étude
méthodes: variables quantitatives
méthodes: analyse statistiques
résultats: population
résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: résultats clés
discussion: limitations
discussion: interpretation
discussion: généralisabilité
autre info: financement 0 non évoqué

note totale 20

Quiels sont les besoins
de formation a la
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o
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note

raison de la perte de points

problématique et état des
connaissances

question de recherche
contexte de I'étude
méthodologie

selection des participants
recueil des informations
analyse des données
présentation des résultats
citations

interpretation des résultats
limites

conclusion

note totale

o
PR R RO RRR R R

115

note

explication

titre et résumé

introduction: contexte justification
intro: objectifs

méthodes: conception de I'étude
méthodes: contexte

méthodes: population

méthodes: variables

méthodes: sources de données/ mesures
méthodes: biais

méthodes: taille de I'étude
méthodes: variables quantitatives
méthodes: analyse statistiques
résultats: population

résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: résultats clés
discussion: limitations
discussion: interprétation
discussion: généralisabilité
autre info: financement

note totale

0,5 type d'étude non detaillé

[y

biais de sélection non évité

o

non détaillées

o

non évoqué

o
O R PRPRURPRPRRPRRPRPUORRRPUORRRRRR

=
©

Case finding for
COPD in primary
care: a qualitative
study of the views of
health professionals

Chronic respiratory
symptoms, spirometry
and knowledge of
COPD among general
population
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note raison de la perte de points
problématique et état de_s connaissances 1 , , A mixed methods study
question de rechgrche 0,5 mal élaborée to compare models of
context,e de I‘etud.e 1 spirometry delivery in
~ méthodologie 1 primary care for
sélection des participants 1 patients
recueil des informations 1
analyse des données 1
présentation des résultats 0,5 manque de visuel
citations 1
interprétation des résultats 1
limites 0,5
conclusion 1
note totale 10,5
note explication
titre et résumé 1
introduction: contexte justification 1
intro: objectifs 1
methodes: conception de I'étude 0,5
méthodes: contexte 0,5 non exhaustif
méthodes: population 0,5 éligibilité peu décrite Comparative analysis
methodes: variables 1 of diagnostic
methodes: sources de données/ 1 probability estimates
mesures of some common
méthodes: biais 0 diagnoses among
méthodes: taille de I'etude 0,5 non calculée a priori family doctors,
méthodes: variables quantitatives 1 medical residents, and

méthodes: analyses statistiques 1 medical students

résultats: population 0,5 reveals negative
résultats: données descriptives 0,5 correlation between
résultats: données obtenues 0,5 age and estimate of

chronic obstructive
pulmonary disease
(COPD)

résultats: principaux résultats 1
résultats: autres analyses
discussion: résultats clés

discussion:limitations
discussion: interpretation
discussion: généralisabilité 0
autre info: financement
note totale

O Ol O B

15/22
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note raison de la perte de points
problématique et état des 1
connaissances
question de recherche 1
contexte de I'étude 1

méthodologie

sélection des participants 0,5
recueil des informations 1
analyse des données
présentation des résultats
citations

interprétation des résultats
limites

conclusion

R P P O P

note totale | 10

0,5 facteurs de biais, entretiens semi dirigés
non randomisé

note raison de la perte de points

problématique et état des
connaissances
question de recherche

contexte de I'étude
méthodologie

sélection des participants
recueil des informations
analyse des données
présentation des résultats
citations

interprétation des résultats
limites

conclusion

note totale

1
1

0,5 questionnaires sujets a biais
1

13 T S S S N =

[EEN
=

note raison de la perte de points

Confidence and
understanding among
general practitioners and
practice nurses in the UK
about diagnosis and
management of COPD

Continuing to
Confront COPD
International
Physician Survey:
physician knowledge
and application of
COPD management
guidelines in 12
countries

problématique et état des connaissances
question de recherche
contexte de I'étude
méthodologie

sélection des participants
recueil des informations
analyse des données
présentation des résultats
citations

interprétation des résultats
limites

conclusion

note totale

o o

peu de participants

o
S T S e e o N 2 S 2 T = W = =

peu évoquées

[N
&
(2]

COPD patients” perspectives at the time

of diagnosis: a qualitative study
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note

raison de la perte de points

problématique et état des
connaissances
question de recherche

contexte de I'étude
méthodologie
sélection des participants

recueil des informations
analyse des données
présentation des résultats
citations

interprétation des résultats
limites

conclusion

note totale

o
13 I S S N = T = S S |

[N
o

note

sélection non représentative, non
randomisée

pas de citation

explication

titre et résumé

introduction: contexte justification
intro: objectifs

méthodes: conception de I'étude
méthodes: contexte

méthodes: population

méthodes: variables

méthodes: sources de données/
mesures

méthodes: biais

méthodes: taille de I'étude
méthodes: variables quantitatives
méthodes: analyses statistiques
résultats: population

résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: résultats clés
discussion: limitations
discussion: interprétation
discussion: généralisabilité
autre info: financement

note totale

o o
[ SIS B NS ) B

o o
S B N N NS B S S R N N = e =)

o

[ERN
£
o1

uni centrique

non représentative

peu détaillées

BPCO: les patients parlent aux
soignants. Enquéte de la Fédération
francaise des associations et amicales
de malades insuffisants ou handicapés
respiratoires

Detecting patients at a high risk of
developing chronic obstructive
pulmonary disease in general practice:
cross sectional case finding study
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note explication

titre et resume 1 Difficultés de I’évaluation de la dyspnée
introduction: contexte justification 1 et de la fonction respiratoire en
intro: objectifs médecine générale
méthodes: conception de I'étude | 0
méthodes: contexte
méthodes: population
méthodes: variables
méthodes: sources de données/
mesures
méthodes: biais
méthodes: taille de I'étude 0 nombre de sujets a inclure non calculg,
ou non explicité
méthodes: variables quantitatives | 0,5 non détaillées

e

[EEN

méthodes: analyses statistiques 0 non évoquées
résultats: population 1
résultats: données descriptives 1

résultats: données obtenues | 0,5 pas détaillées dans la partie résultats
résultats: principaux résultats | 0,5 pas détaillé dans la partie résultats
résultats: autres analyses | 0,5 pas détaillées dans la partie résultats
discussion: résultats clés 1
discussion: limitations
discussion: interprétation 1
discussion: généralisabilité 1
autre info: financement 1
note totale | 17,5

note explication

titre et résumé 0,5 type d'étude non décrite
introduction: contexte justification 1 Do Symptoms Predict COPD in
intro: objectifs 1 Smokers?
méthodes: conception de I'étude 1
méthodes: contexte
méthodes: population 0
méthodes: variables

méthodes: sources de données/
mesures
méthodes: biais

mal définie

e A

o

pas evoqué (notamment
sélection des participants)

o

I = T TS 2 T S S e e e S B S ¢

méthodes: taille de I'étude
méthodes: variables quantitatives
méthodes: analyses statistiques
résultats: population

résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: résultats clés
discussion: limitations
discussion: interprétation
discussion: généralisabilité
autre info: financement

o

une seule limite évoquée

[EY
©

note totale
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note explication

titre et résumé

introduction: contexte justification
intro: objectifs

méthodes: conception de I'étude
méthodes: contexte

méthodes: population

méthodes: variables

méthodes: sources de données/ mesures
méthodes: biais

méthodes: taille de I'étude
méthodes: variables quantitatives
méthodes: analyses statistiques
résultats: population

résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: résultats clés
discussion: limitations
discussion: interprétation
discussion: généralisabilité
autre info: financement

note totale

Early COPD Diagnosis in Family
Medicine Practice: How to Implement
Spirometry?

o

non évoqué
non calculé

o

o

peu décrites
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note explication

titre et résumé 1

Early detection of COPD in general
practice: implementation, workload and
socioeconomic status. A mixed methods
observational study

introduction: contexte justification
intro: objectifs

méthodes: conception de I'étude
méthodes: contexte

méthodes: population

méthodes: variables

méthodes: sources de données/ mesures
méthodes: biais

méthodes: taille de I'étude
méthodes: variables quantitatives
méthodes: analyses statistiques
résultats: population

résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: résultats clés

non évoqué
non calculé

discussion: limitations
discussion: interprétation
discussion: généralisabilité
autre info: financement
note totale

o

U9 O R, P Ul R P RPRPRRRRPRROORERIRIERERPR R

[EEN
oo

109



note  explication

titre et résumé 0,5 type d'étude non évoquée
introduction: contexte justification

intro: objectifs

méthodes: conception de I'étude
méthodes: contexte

méthodes: population

méthodes: variables

méthodes: sources de données/ mesures
méthodes: biais 0

méthodes: taille de I'étude
méthodes: variables quantitatives
méthodes: analyses statistiques
résultats: population

résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: résultats clés
discussion: limitations
discussion: interprétation
discussion: généralisabilité
autre info: financement

[EEN

Enhancing COPD Management
in Primary Care Settings
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N
[

note totale

note  explication

titre et résumé
introduction: contexte justification

intro: objectifs

méthodes: conception de I'étude
méthodes: contexte

méthodes: population

méthodes: variables

méthodes: sources de données/ mesures
méthodes: biais

méthodes: taille de I'étude
méthodes: variables quantitatives
méthodes: analyses statistiques
résultats: population

résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: résultats clés
discussion: limitations
discussion: interprétation
discussion: généralisabilité
autre info: financement

Evaluation du dépistage
précoce de la BPCO par
le spirométre informatisé
au sein d'un groupe de
23 médecins ayant
participé a une
) formation spécifique

Pas pris en compte dans le cadre de la

petit échantillon formation médicale
continue, MG PACA

o

o

pas de détail

o
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note totale
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©
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note

explication

titre et résumé

introduction: contexte justification
intro: objectifs

méthodes: conception de I'étude
méthodes: contexte

méthodes: population

méthodes: variables

méthodes: sources de données/ mesures
méthodes: biais

méthodes: taille de I'étude
méthodes: variables quantitatives
méthodes: analyses statistiques
résultats: population

résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: résultats clés
discussion: limitations
discussion: interprétation
discussion: généralisabilité

autre info: financement

note totale

o
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élaboration du questionnaire non précisé

peu descriptif

Non décrit

explication

titre et résumé
introduction: contexte justification

intro: objectifs

méthodes: conception de I'étude
méthodes: contexte

méthodes: population
méthodes: variables

méthodes: sources de données/ mesures
méthodes: biais

méthodes: taille de I'étude
méthodes: variables quantitatives
méthodes: analyses statistiques
résultats: population

résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: résultats clés
discussion: limitations
discussion: interprétation
discussion: généralisabilité
autre info: financement

note totale

Evaluation du
dépistage de la
bronchopneumaopathie
chronique obstructive
en médecine générale a
Paide du
Minispirométre BPCO

Factors That Delay
COPD Detection in the
General Elderly

Population

petite taille

détaillé dans la partie méthodes

population de personnes agées

Non décrit
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note

explication

titre et résumé
introduction: contexte justification

intro: objectifs

méthodes: conception de I'étude
méthodes: contexte

méthodes: population
méthodes: variables

méthodes: sources de données/ mesures
méthodes: biais

méthodes: taille de I'étude
méthodes: variables quantitatives
méthodes: analyses statistiques
résultats: population

résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: résultats clés
discussion: limitations
discussion: interprétation
discussion: généralisabilité
autre info: financement

note totale

0,5

[EEN
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0
19,5

note

type d'étude non décrite

seulement 10 médecins recrutés

explication

Feasibility of spirometry in primary
care to screen for COPD: a pilot study

titre et résumé
introduction: contexte justification

intro: objectifs

méthodes: conception de I'étude
méthodes: contexte

méthodes: population
méthodes: variables

méthodes: sources de données/ mesures
méthodes: biais

méthodes: taille de I'étude
méthodes: variables quantitatives
méthodes: analyses statistiques
résultats: population

résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: résultats clés
discussion: limitations
discussion: interprétation
discussion: généralisabilité
autre info: financement

note totale

type de I'étude non définie

Gender Bias in the
Diagnosis of COPD

absence d'information sur les médecins interrogés

peu de détails

Pas mentionné
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note

explication

titre et résumé

introduction: contexte justification
intro: objectifs

méthodes: conception de I'étude
méthodes: contexte

méthodes: population

méthodes: variables

méthodes: sources de données/ mesures
méthodes: biais

méthodes: taille de I'étude
méthodes: variables quantitatives
méthodes: analyses statistiques
résultats: population

résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: résultats clés
discussion: limitations
discussion: interprétation
discussion: généralisabilité
autre info: financement

note totale

0,5
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note

type d'étude non décrit

explication

titre et résumé
introduction: contexte justification

intro: objectifs

méthodes: conception de I'étude
méthodes: contexte

méthodes: population

méthodes: variables

méthodes: sources de données/ mesures
méthodes: biais

méthodes: taille de I'étude

méthodes: variables quantitatives

méthodes: analyses statistiques
résultats: population

résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: résultats clés
discussion: limitations
discussion: interprétation
discussion: généralisabilité
autre info: financement

note totale

o
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N
P

Gender Differences in Symptoms and
Care Delivery for Chronic Obstructive
Pulmonary Disease

Gender inequalities in COPD
decision-making in primary care

peu développées
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note

explication

titre et résumé

introduction: contexte justification
intro: objectifs

méthodes: conception de I'étude
méthodes: contexte

méthodes: population

méthodes: variables

méthodes: sources de données/ mesures
méthodes: biais

méthodes: taille de I'étude
méthodes: variables quantitatives
méthodes: analyses statistiques
résultats: population

résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: résultats clés
discussion: limitations
discussion: interprétation
discussion: généralisabilité
autre info: financement

note totale

o

o
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N
[

note

analyse rétrospective facteur de biais

manque d'informations

explication

titre et résumé
introduction: contexte justification

intro: objectifs

méthodes: conception de I'étude
méthodes: contexte

méthodes: population
méthodes: variables

méthodes: sources de données/ mesures
méthodes: biais

méthodes: taille de I'étude
méthodes: variables quantitatives
méthodes: analyses statistiques
résultats: population

résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: résultats clés
discussion: limitations
discussion: interprétation
discussion: généralisabilité
autre info: financement

note totale

1
0,5

RN

o
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N
o

General practice
variation in
spirometry testing
among patients
receiving first-time
prescriptions for
medication targeting
obstructive lung
disease in Denmark: a
population-based
observational study

General practitioners’
needs for ongoing
support for the
interpretation of
spirometry tests

Pas d’autre analyse
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note

explication

titre et résumé
introduction: contexte justification

intro: objectifs

méthodes: conception de I'étude
méthodes: contexte

méthodes: population

méthodes: variables

méthodes: sources de données/
mesures
méthodes: biais

méthodes: taille de I'étude
méthodes: variables quantitatives
méthodes: analyse statistiques
résultats: population
résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: résultats clés
discussion: limitations
discussion: interprétation
discussion: généralisabilité

autre info: financement
note totale

o o
[$2 B SIS ) TR S

)

o

étude rétrospective

population mélangée de médecins

spécialistes et généralistes

non évoqué

Guideline-based COPD
management in a resource-limited
setting — physicians'
understanding, adherence and
barriers: a cross-sectional survey
of internal and family medicine
hospital-based physicians in
Nigeria

pas de généralisation possible aux

pays occidentaux

explication

titre et résumé
introduction: contexte justification

intro: objectifs

méthodes: conception de I'étude
méthodes: contexte

méthodes: population
méthodes: variables

méthodes: sources de données/ mesures
méthodes: biais

méthodes: taille de I'étude
méthodes: variables quantitatives
méthodes: analyses statistiques
résultats: population

résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: résultats clés
discussion: limitations
discussion: interprétation
discussion: généralisabilité
autre info: financement

note totale

o

non évoqué

Impact of COPD in North
America and Europe in 2000:
subjects9 perspective of
Confronting COPD
International Survey

115



note explication

titre et résumé

introduction: contexte justification
intro: objectifs

méthodes: conception de I'étude
méthodes: contexte

méthodes: population

méthodes: variables

méthodes: sources de données/ mesures
méthodes: biais

méthodes: taille de I'étude
méthodes: variables quantitatives
méthodes: analyses statistiques
résultats: population

résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: résultats clés
discussion: limitations
discussion: interprétation
discussion: généralisabilité
autre info: financement

note totale

1
1

1
1
0,5

Intérét pour les
médecins
généralistes
d’utiliser un
spirometre en
soins primaires

0,5 petit échantillon donc peu représentatif

&
[N

O R, P P P P U P P P P OO R

o

16,5
note

non évoqué

explication

titre et résumé
introduction: contexte justification

intro: objectifs

méthodes: conception de I'étude
méthodes: contexte

méthodes: population
méthodes: variables

méthodes: sources de données/ mesures
méthodes: biais

méthodes: taille de I'étude
méthodes: variables quantitatives
méthodes: analyses statistiques
résultats: population

résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: résultats clés
discussion: limitations
discussion: interprétation
discussion: généralisabilité
autre info: financement

note totale

0,5

o
S B S N N = = = T = T N e S SN =

19,5

type de I'étude non connue

Knowledge and
attitudes of family
physicians coming to
COPD continuing
medical education

résultats mal présentés

limites peu évoquées
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note explication

titre et résumé 0,5 type d'étude pas clairement

exprimée dans résumé Knowledge and Use

of Office Spirometry

: I for the Detection of
intro: objectifs Chronic Obstructive

methodes: conception de I'étude 0,5 étude uni centrique Pulmonary Disease

introduction: contexte justification 1
1
5
méthodes: contexte 1 by Primary Care
1
1
1

méthodes: population Physicians
méthodes: variables

méthodes: sources de données/
mesures
méthodes: biais 0,5

méthodes: taille de I'étude 0,5 échantillon non calculé a I'avance
méthodes: variables quantitatives 1
méthodes: analyses statistiques 1
résultats: population
résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: résultats clés
discussion: limitations
discussion: interprétation
discussion: généralisabilité
autre info: financement

o

trop de biais

(3 I = R e N N T = s

= O
o

note totale

note explication

titre et résumé 1

introduction: contexte justification 1
intro: objectifs

méthodes: conception de I'étude | O,
méthodes: contexte

méthodes: population

méthodes: variables

méthodes: sources de données/ mesures
méthodes: biais

méthodes: taille de I'étude
méthodes: variables quantitatives

1

5 uni centrique

1

1

1

1

0

0

1
méthodes: analyses statistiques 1

5

1

1

1

1

1

5

1

5

Knowledge Level of the Primary
Healthcare Providers on Chronic
Obstructive Pulmonary Disease and

non évoqué 7
Pulmonary Rehabilitation

non calculé a lI'avance

résultats: population | 0
résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: résultats clés
discussion: limitations | O,
discussion: interprétation
discussion: généralisabilité¢ | 0

petit échantillon

faible échantillon mais données
comparables a d'autres articles

autre info: financement 1
note totale 18
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note explication Knowledge of guidelines for

titre et résumé

introduction: contexte justification

intro: objectifs

méthodes: conception de I'étude

méthodes: contexte

méthodes: population

méthodes: variables

méthodes: sources de données/ mesures
méthodes: biais 0 non évoqué

méthodes: taille de I'étude | 0,5 taille de I'échantillon non calculée a I'avance

méthodes: variables quantitatives

méthodes: analyses statistiques

résultats: population

résultats: données descriptives

résultats: données obtenues

résultats: principaux résultats

résultats: autres analyses

discussion: résultats clés

discussion: limitations

discussion: interprétation

discussion: généralisabilité | 0,

autre info: financement

the management of COPD: a
survey of primary care
physicians

[ I e S S N e

-

biais de méthodologie (questionnaires)

=R S N N e

note totale 19

note explication

titre et résumé
introduction: contexte justification

intro: objectifs

méthodes: conception de I'étude
méthodes: contexte

méthodes: population

méthodes: variables

méthodes: sources de données/ mesures
méthodes: biais

méthodes: taille de I'étude
méthodes: variables quantitatives
méthodes: analyses statistiques
résultats: population

résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: résultats clés
discussion: limitations
discussion: interprétation
discussion: généralisabilité
autre info: financement

Knowledge about COPD
among users of primary
health care services

o
S B S e e S N e T e e e T = e S S g e

peut-étre non généralisable aux pays occidentaux

note totale

[N
=
3
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note

explication

titre et résumé

introduction: contexte justification
intro: objectifs

méthodes: conception de I'étude
méthodes: contexte

méthodes: population

méthodes: variables

méthodes: sources de données/ mesures
méthodes: biais

méthodes: taille de I'étude
méthodes: variables quantitatives
méthodes: analyses statistiques
résultats: population

résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: resultats clés
discussion: limitations
discussion: interprétation
discussion: généralisabilité

autre info: financement

note totale

0,5

[E=y

o
(& I S B N N N T e e e

<
o

19,5

note

résumé pas clair

Limites pas détaillées

Pas précise

explication

titre et résumé

introduction: contexte justification
intro: objectifs

méthodes: conception de I'étude
méthodes: contexte

méthodes: population
méthodes: variables

méthodes: sources de données/ mesures
méthodes: biais

méthodes: taille de I'étude

méthodes: variables quantitatives
méthodes: analyses statistiques
résultats: population

résultats: données descriptives
résultats: données obtenues

résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses

discussion: résultats clés
discussion: limitations

discussion: interprétation
discussion: généralisabilité
autre info: financement
note totale

18

O P P PR PR PR RPRLRREP OOR R R RLRE RBRELEO

Type d'étude pas précisé

Biais non pris en compte
Nombre de sujets a inclure ?

Pas évoqué

National Survey of Guideline-
Compliant COPD Management Among
Pneumologists and Primary Care
Physicians

Do family physicians’ records fit
guideline diagnosed COPD?
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note

explication National

titre et résumé
introduction: contexte justification

intro: objectifs

méthodes: conception de I'étude
méthodes: contexte

méthodes: population
méthodes: variables

méthodes: sources de données/ mesures
méthodes: biais

méthodes: taille de I'étude
méthodes: variables quantitatives
méthodes: analyses statistiques
résultats: population

résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: resultats clés
discussion: limitations
discussion: interprétation
discussion: généralisabilité
autre info: financement

note totale

0

-

P O R, O R P R P RPRRPRPORRIERRRERRLR PR

18

note

Type d'étude pas précisé clairement.  survey of spirometer
ownership and usage
in general practice in
Australia

Petit échantillon

Non évoquées

Peu discutée

explication

titre et résumé
introduction: contexte justification

intro: objectifs

méthodes: conception de I'étude
méthodes: contexte

méthodes: population
méthodes: variables

méthodes: sources de données/ mesures
méthodes: biais

méthodes: taille de I'étude
méthodes: variables quantitatives
méthodes: analyses statistiques
résultats: population

résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: résultats clés
discussion: limitations
discussion: interprétation
discussion: généralisabilité
autre info: financement

note totale

20

0
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
0

Type d'étude non précise. Need for the training of
GPs to perform
spirometry: A study of
French GP trainees.
Besoins de formation a
la spirométrie des
internes de médecine
générale frangais :état
des lieux

Non évoqué
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note explication

titre et résumé 0 Type d'étude pas clairement précisé

introduction: contexte justification 1
intro: objectifs
méthodes: conception de I'étude
méthodes: contexte
méthodes: population
méthodes: variables

méthodes: sources de données/
mesures
méthodes: biais

méthodes: taille de I'étude
méthodes: variables quantitatives
méthodes: analyses statistiques
résultats: population

résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: resultats clés
discussion: limitations
discussion: interprétation
discussion: généralisabilité
autre info: financement

note totale

Patient and physician factors
associated with pulmonary function
testing for COPD

L

Nombre de sujets a inclure ?

N T e e = T e T S N S S S o B =

N
o

note raison de la perte de points

problématique et état des connaissances
question de recherche
contexte de I'étude
méthodologie

sélection des participants
recueil des informations
analyse des données
présentation des résultats
citations

interprétation des résultats
limites

conclusion

Patterns of care for COPD by Japanese
physicians

Pas de citation

P P P O R P PP P PP

[EEN
[EEN

note totale
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note

explication

titre et résumé
introduction: contexte justification

intro: objectifs

méthodes: conception de I'étude
méthodes: contexte

méthodes: population
méthodes: variables

méthodes: sources de données/ mesures
méthodes: biais

méthodes: taille de I'étude
méthodes: variables quantitatives
méthodes: analyses statistiques
résultats: population

résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: résultats clés
discussion: limitations
discussion: interprétation
discussion: généralisabilité
autre info: financement

note totale

[EnN
[{e]

note

0
0

1

I = T = T = i e o e e e S N = I T S R =N =

Type d’étude pas évoqué
Peu expliqué

Petit échantillon

raison de la perte de points

problématique et état des connaissances
question de recherche
contexte de I'étude
méthodologie

sélection des participants
recueil des informations
analyse des données
présentation des résultats
citations

interprétation des résultats
limites

conclusion

note totale

© P O R OFR P P REP R PO R

note

Non posée

Pas de citation

Pas évoquées

raison de la perte de points

problématique et état des connaissances
question de recherche
contexte de I'étude

méthodologie
sélection des participants

recueil des informations
analyse des données

présentation des résultats
citations

interpretation des résultats
limites

conclusion

note totale

10

PO R PR PR PR PFPOPR

Pas clairement posée

Pas présentées

Physician and patient
perceptions in COPD: The
COPD Resource Network
Needs Assessment Survey

Pneumocafé project: an
inquiry on current COPD
diagnosis and
management among
General Practitioners in
Italy through a novel tool
for professional education

Practice Management
and Chronic
Obstructive Pulmonary
Disease in Primary
Care
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note

explication

titre et résumé

introduction: contexte justification
intro: objectifs

méthodes: conception de I'étude
méthodes: contexte

méthodes: population

méthodes: variables

méthodes: sources de données/ mesures
méthodes: biais

méthodes: taille de I'étude
méthodes: variables quantitatives
méthodes: analyses statistiques
résultats: population

résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: résultats clés
discussion: limitations
discussion: interprétation
discussion: généralisabilité
autre info: financement

note totale

O R PR RPREPRPRRPEPRPRRPRORRERERREREIRIERELPRO

[N
©

note

Type de I’étude non décrite

Petit échantillon

Pas évoqué

explication

titre et résumé

introduction: contexte justification
intro: objectifs

méthodes: conception de I'étude
méthodes: contexte

méthodes: population

méthodes: variables

méthodes: sources de données/ mesures
méthodes: biais

méthodes: taille de I'étude
méthodes: variables quantitatives
méthodes: analyses statistiques
résultats: population

résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: résultats clés
discussion: limitations

discussion: interprétation

discussion: généralisabilité
autre info: financement
note totale

O O R P P P REPRPLRRELRRPOORIERIERIERRPR PR R

[N

17

Peu décrits

Petit échantillon

Non évoquées

Limites de I’étude peu

discutées

Non évoqué

Predictors of accuracy of diagnosis of
chronic obstructive pulmonary disease
in general practice

Prevalence and diagnosis of chronic
obstructive pulmonary disease among
smokers at risk. A comparative study of
case-finding vs. screening strategies
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note

explication

titre et résumé

introduction: contexte justification
intro: objectifs

méthodes: conception de I'étude
méthodes: contexte

méthodes: population

méthodes: variables

méthodes: sources de données/ mesures
méthodes: biais

méthodes: taille de I'étude
méthodes: variables quantitatives
méthodes: analyses statistiques
résultats: population

résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats

résultats: autres analyses
discussion: résultats clés
discussion: limitations
discussion: interprétation
discussion: généralisabilité
autre info: financement
note totale

O R P R PP OORIERPRIRRERRLREPRO

(= I N N N

17
note

Type d’étude ?

Peu discutés
Nombre de sujet a inclure ?

Prise en compte des facteurs de
confusion ?

Pas décrit

explication

Primary care physician perceptions on
the diagnosis and management of
chronic obstructive pulmonary disease
in diverse regions of the world

titre et résumé

introduction: contexte justification
intro: objectifs

méthodes: conception de I'étude
méthodes: contexte

méthodes: population

méthodes: variables

méthodes: sources de données/ mesures
méthodes: biais

méthodes: taille de I'étude

méthodes: variables quantitatives
méthodes: analyses statistiques
résultats: population

résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: résultats clés
discussion: limitations
discussion: interprétation
discussion: généralisabilité
autre info: financement

note totale

0
1
1
1
1
1
1
1
0
0

R e T e = e T =T SV e SN S BN

[ERN
(o]

Type d'étude pas clair dans le titre

Pas assez discutés

Nombre de sujets a inclure pas
expliqué

Pas d'1C95% donné

Sujets a risque de
BPCO en
population
générale :
disproportion
entre la fréquence
des symptémes,
leur perception et
la connaissance
de la maladie
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note explication

titre et résumé
introduction: contexte justification

intro: objectifs

méthodes: conception de I'étude
méthodes: contexte

méthodes: population

méthodes: variables

méthodes: sources de données/ mesures
méthodes: biais

méthodes: taille de I'étude
méthodes: variables quantitatives
méthodes: analyses statistiques
résultats: population

résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: résultats clés
discussion: limitations
discussion: interprétation
discussion: généralisabilité
autre info: financement

The General Public’s Knowledge of
Chronic Obstructive Pulmonary
Disease and Its Determinants: Current
Situation and Recent Changes

Pas décrits

Pas mentionnées

Pas discutée

P O R P P ORFR PP RPRPRRPRPRRPROPRRERRPRR RER

[EnN
[{e]

note totale
note raison de la perte de points

problématique et état des connaissances
question de recherche
contexte de I'étude
méthodologie
sélection des participants
recueil des informations
analyse des données
présentation des résultats
citations
interprétation des résultats
limites
conclusion

note totale 12
note raison de la perte de points

Time pressured deprioritization of
COPD in primary care: a qualitative
study

N T

problématique et état des connaissances
question de recherche

contexte de I'étude

méthodologie

sélection des participants

; Under-diagnosis of
1
1
1
recueil des informations 1
1
1
1
1
1
0

chronic obstructive
pulmonary disease: a
qualitative study in
primary care

Question de recherche pas formulée explicitement.

analyse des données
présentation des résultats
citations

interprétation des résultats
limites

conclusion

note totale | 10

Pas de piste de recherche proposée
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explication

titre et résumé

introduction: contexte justification
intro: objectifs

méthodes: conception de I'étude
méthodes: contexte

méthodes: population

méthodes: variables

méthodes: sources de données/ mesures
méthodes: biais

méthodes: taille de I'étude

méthodes: variables quantitatives
méthodes: analyses statistiques
résultats: population

résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: résultats clés
discussion: limitations
discussion: interprétation
discussion: généralisabilité
autre info: financement

note totale

L e N = I i = I S e N N

[N
~

note

Type d'étude pas explicité

Pas décrits

Nombre de sujets a inclure

pas expliqué

Pas mentionnées

Pas assez discutées

raison de la perte de points

problématique et état des connaissances
question de recherche
contexte de I'étude
méthodologie

sélection des participants
recueil des informations
analyse des données
présentation des résultats
citations

interprétation des résultats
limites

conclusion

note totale

[N
&

o

o

o
(& I e S S <2 T = =S, B NS ) T S =

Underuse of spirometry by general
practitioners for the diagnosis of COPD
in ltaly

Use of Spirometry in
the Diagnosis of
COPD: A Qualitative
Study in Primary Care
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note explication

titre et résumé

introduction: contexte justification
intro: objectifs

méthodes: conception de I'étude
méthodes: contexte

méthodes: population

méthodes: variables

méthodes: sources de données/ mesures
méthodes: biais

méthodes: taille de I'étude
méthodes: variables quantitatives
méthodes: analyses statistiques
résultats: population

résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: resultats clés
discussion: limitations
discussion: interprétation
discussion: généralisabilité

autre info: financement

note totale

note

0 Type d'étude pas explicité
1

Pas décrits

P PR R R R PR R R R PR OR R R R R R

20
raison de la perte de points

problématique et état des
connaissances
question de recherche

contexte de I'étude
méthodologie

sélection des participants
recueil des informations
analyse des données
présentation des résultats
citations

interprétation des résultats
limites

conclusion

note totale

o

R e T e T = = = S B =N = J |

RN
[EEN

note

raison de la perte de points

Variation in spirometry utilization
between trained general practitioners in
practices equipped with a spirometer

Why is spirometry underused in the
diagnosis of the breathless patient: a
qualitative study

problématique et état des connaissances
question de recherche
contexte de I'étude
méthodologie

sélection des participants
recueil des informations
analyse des données
présentation des résultats
citations

interprétation des résultats
limites

conclusion

note totale

o
= o e

o o
PR P URRPRE R

=
o
(6]

Question de recherche pas clairement formulée

Les résultats ne sont pas présentés de fagon synthétique

Limites évoquées tres succinctement
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"You get old, you get breathless, and you die’’: Chronic obstructive pulmonary disease in Barnsley, UK

note

explication

titre et résumé

introduction: contexte justification
intro: objectifs

méthodes: conception de I'étude
méthodes: contexte

méthodes: population

méthodes: variables

méthodes: sources de données/ mesures
méthodes: biais

méthodes: taille de I'étude
méthodes: variables quantitatives
méthodes: analyses statistiques
résultats: population

résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: résultats clés
discussion: limitations
discussion: interprétation
discussion: généralisabilité

autre info: financement

note totale

1
1
1
1
1
1
1
1
1
0
1
1
1
1
1
1
1
1
0
1
1
0

19

taille de population non calculée a I'avance

Pas assez discutées

Pas clairement expliqué

Quelle formation proposer pour utiliser la spirométrie en soins primaires

note

explication

titre et résumé

introduction: contexte justification
intro: objectifs

méthodes: conception de I'étude
méthodes: contexte

méthodes: population

méthodes: variables

méthodes: sources de données/ mesures
méthodes: biais

méthodes: taille de I'étude
méthodes: variables quantitatives
méthodes: analyses statistiques
résultats: population

résultats: données descriptives
résultats: données obtenues
résultats: principaux résultats
résultats: autres analyses
discussion: résultats clés
discussion: limitations
discussion: interprétation
discussion: généralisabilité
autre info: financement

note totale
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Facteurs de confusion peu évoqués

De sélection (médecins Picards)

Pas d'IC 95%

Recours au spirometre de bureau
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