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OLIVE Daniel (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
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FABRE Alexandre (MCU-PH)
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LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)

Mis a jour 16/11/2016



A Monsieur le Professeur Charpin,

Vous m’avez fait un tres grand honneur en acceptant de présider mon jury de these.
Je vous remercie de votre confiance et de l'intérét que vous avez bien voulu porter a
ce travail. Je vous prie d’accepter I'expression de mon plus profond respect et le

témoignage de ma sincere reconnaissance.



A Monsieur le Professeur Gerbeaux,

Je vous remercie d’avoir accepté de siéger en tant que membre du jury ; et de I'intérét
que vous avez porté a ce travalil.

Je vous prie d’accepter, cher Professeur, ma sincere reconnaissance et mon profond
respect.



A Monsieur le Docteur Adnot,

Je vous suis reconnaissante d’avoir accepté de siéger en tant que membre du jury et
de me faire 'honneur d’apporter vos connaissances a la critique de ce travail. Je vous

prie d’accepter ma respectueuse considération.



Comment remercier en quelques lignes celle qui m’a aimé sans contrepartie, soutenue

guel que soit les obstacles, supportée et pardonnée sans limites ?

Elle est ma raison, mon cceur, mon ame, mon pilier.

Ces quelques lignes et tous les jours a venir ne suffiront pas pour te remercier...
Maman, je t'aime de tout mon cceur, et bien plus encore.

A Nizar, mon amour, parce que « Je n’‘ai pas assez d’une vie pour t'aimer ... »

A Adam, mon fils, tu me combles de bonheur chaque jour. Puisses tu grandir et étre
heureux. Je t'aime.

A ma sceur, Amelle, pour ton soutien sans failles, ta bonté sans limites. Tu es
indispensable a nos vies. Je t'aime.

A mon frére, Yanis, parce que tu seras toujours « mon petit coeur ». Je t'aime.

A Lamia, celle qui fut mon acolyte, je n‘oublie pas cette personne, puisses-tu la
retrouver dans ta quéte.

A ma belle-famille, pour leur accompagnement, leur écoute et leur amour. Merci de
tous vos bons soins pendant toutes ces années. Je ne vous en serai jamais assez
reconnaissante.

A Abir et Omar, bien plus que ma belle-sceur et mon beau-fréere, pour tous ces fous
rires, pour tout le bien que vous me faites.
A mes niéces (les plus belles Asma et Assia) et mon petit bout d’Omrane.

A toute ma famille (paternelle et maternelle), ma grand-mére, mon grand-pére, mes
oncles et tantes, cousins cousines, tous sans exception, merci d’avoir contribuer a mon
bonheur et a ce que je suis. Je ne vous oublie pas.

A ma directrice de thése mais bien plus que ¢a en Vvérité, pour ta patience, ton travalil,
ton soutien dans tous les domaines et toutes les épreuves. Pour ta bonté de cceur
légendaire. A toi, Fat et a ton mari Moh un grand merci !



A mes ami(e)s qui sont devenu(e)s une deuxieme famille : & Asma mon acolyte de
tous les temps, tu fais partie de ma vie tout simplement

A Benjamin, parce qu’il est temps de dire a tout le monde que tu es un arabe

Une pensée particuliere a mes Chefs de cardiologie de Martigues aupres desquels
j’ai appris mais aussi auprés desquels je me suis épanouie.

A Serge et son aide précieuse, a Zine et « le théatre », a Aurasse et « la mére Michéle
... », a Michel et « Goldman » !

A Delphine et Nora mes co internes mais devenues bien plus, pour tous les fous rires
(et les bétises !) passés et a venir !

A Elsa, merci d’avoir pris soin de moi et d’Adam encore dans mon ventre, je n’oublierai
pas ta douceur.

A Emeline, merci de m’avoir coiffé en stage quand je ne I'étais pas !

Au Dr Amat, a son épouse et a Alex pour tout ce que vous avez fait pour moi. Une
aide précieuse que je n'oublierai jamais et qui m’a permis d’arriver la ou je suis. Merci.

Au Dr Cibois Honnorat Isabelle, pour tout ce que tu m’as appris tant en médecine
gu’en humanité. Une magnifique rencontre que je n'oublierai pas dans ma pratique
future.

A Ges, pour ta gentillesse je ferai un effort et mettrai du JUL (¢a s’écrit comme ¢a ?)

A Laura, qui résiste malgré le temps et la distance merci d’étre encore la

A Lila, merci pour ton humour et tes bons petits plats (qui m’ont fait grossir)

A Manon, parce qu’on est des agents secrets mais personne ne le sait

A Margaux et Imed, pour nous avoir préter ton appartement et ne pas m’en avoir voulu
parce que j'ai cassé ta lampe !



A mes compagnons de galére en cours, en conf, en stage indispensable a la survie en
médecine, a Marnie, Eva et tous les autres : Merci !

A Nesrine et Jean, pour tous ces bons moments passés ensemble et les futurs a
venir !

A Maroua, Khadidja pour ces belles années que je n'oublie pas.

A Rita, parce que rien n’aurait été possible sans toi

A Violaine, en souvenirs de ces belles années

A tous ceux et celles que jai rencontré durant mon cursus mes co P1, mes co
externes, tous mes co internes mais aussi les infirmieres, aides-soignantes, et ASH,
que je ne peux malheureusement tous citer : Aude, Oumé, Manue, Laure ... ; merci
d’avoir égayer mon parcours du combattant !

A tous mes chefs auprés desquels jai tant appris et grandi en pneumologie, aux
urgences, en pédiatrie etc...



Introduction ............................................................................... 2

Matérlels et Méthodes ................................................................ 5
Résultats ...................................................................... 6
1 ] Caractéristiques epldémlologlques ................................... 6

A, Effectif total -rxxxosrrrrererre e e 6

b. Connalssances théorlques et prathues ............................................. 6

c. Pourcentage de la patientéle atteinte de BPCO post tabagique des

médeCInS générallstes ................................................................... 8
2. Objectlf prInCIpaI ................................................................. 9
a. Intérét de la spirométrie en cabinet de ville selon les médecins généralistes
............................................................................................... 10
b. Fréquence d’utilisation du spirométre par les médecins généralistes ------ 10

c. Motifs d’orientation vers un pneumologue par un médecin généraliste
possédant un Spirométre .............................................................. 11
3. ObJeCtIfS Secondalres ........................................................ 12
a. Facteurs limitant I'équipement d’un spirometre -« «--«--xxoxverreerreeeeeen. 12
b. Facteurs limitant la réalisation de spirométries en cabinet ---------+----x- 13
C- La distance aVeC un pneumologue .................................................. 15
DISCUSSIOn .............................................................................. 15
COnCIuSiOn .............................................................................. 24
AnneXeS -------------------------------------------------------------------------------- 25
AbréVIatlonS ........................................................................... 35
Blbllographle ........................................................................... 36



La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est définie selon le Collége
des Enseignants de Pneumologie par une obstruction permanente et progressive des
voies aériennes (1,2).

La BPCO est une pathologie fréquente handicapante par sa chronicité (3) et ses
fréquentes exacerbations qui la caractérisent (4). Une exacerbation est définie comme
étant un évenement aigu avec aggravation durables des symptémes respiratoires (>

2 jours) au-dela des variations habituelles et imposant une modification du traitement
(1).

En France, 22 % des personnes souffrant de BPCO ont été hospitalisés au moins une
fois dans leur vie pour une BPCO et 11 % l'ont été dans I'année écoulée (5). Selon le
PMSI, en 2007, le nombre total de séjours en rapport avec une exacerbation de
BPCO était compris entre 69 000 et 112 000 (5). Une enquéte internationale en
population générale (Confronting COPD Survey) a estimé la prévalence de la BPCO
en France a 3,2 % des personnes de plus de 45 ans ayant fumé plus de 10 paquets-
années (6). Dans une étude conduite dans les centres d’examen de santé (CES) en
2003 et comportant une mesure de la fonction respiratoire, la prévalence de la BPCO
était de 7,5 % (6). Dans la littérature, les estimations de prévalence varient de 0,2% a
37% (7).

Méme si la prévalence est méconnue, les exacerbations de BPCO qui caractérisent
cette pathologie engendrent des colts (8) liés aux hospitalisations répétées et ont une
incidence sur la mortalité (5). Bien que les taux de mortalité semblent avoir diminué au
cours des derniéres années, plusieurs études ont rapporté que ce taux a augmenté
chez les femmes atteintes de BPCO alors qu’il a diminué chez les hommes (7). I
semblerait que la différence dans ces tendances soit le reflet de la prévalence du
tabagisme (9). En effet, bien que d'étiologies multiples (exposition a des
aérocontaminants d’origine professionnelle, pollution domestique) le tabagisme reste
'une des causes les plus fréquentes de BPCO (1,2). Les fumeurs de cigarette
développent plus fréquemment des symptdmes respiratoires et des anomalies de la
fonction pulmonaire (10). Dans cette population, on note par ailleurs un taux de déclin
annuel du VEMS plus élevé et un taux de mortalité par BPCO plus élevé que les non-

fumeurs (10). D'autres types de tabac (pipe, cigare) et le cannabis sont également
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des facteurs de risque de BPCO (10). L'exposition passive a la fumée de cigarette,
également connue sous le nom de fumée de tabac environnementale, peut également
contribuer aux symptomes respiratoires de la BPCO (10). En novembre 2013,
I'Observatoire Régional de la Santé a réalisé un diagnostic de territoire sur la ville de
Port-Saint-Louis-du-Rhone, celui-ci montre, outre une forte vulnérabilité sociale de la
population vivant a Port-Saint-Louis-du-Rhéne, une surmortalité par rapport aux

Bouches-du-Rhéne de 77 % pour les pathologies de I'appareil respiratoire (11).

Le diagnostic de ce trouble ventilatoire obstructif (TVO) requiert obligatoirement une
spirométrie avec mesure du volume expiratoire maximal a la premiére seconde
(VEMS) et de la capacité vitale forcée (CVF)(12). La spirométrie mesure les volumes
d’air mobilisés par les mouvements respiratoires et les débits ventilatoires (12)
(Annexe 1). Elle permet, en plus de poser le diagnostic de BPCO, d’évaluer la sévérité
de la BPCO grace a la classification GOLD (12) (Annexe 2). Celle-ci a été revue
récemment mais n’a toujours pas été adoptée par les recommandations frangaises
(HAS et SPLF) telles qu’elles sont présentées dans le nouveau rapport GOLD 2017
(10). Actuellement, l'intérét de réaliser une spirométrie de dépistage en population
générale n’est pas démontré (13), mais un dépistage ciblé des patients identifiés a
risque de BPCO est recommandé (14). Or, les patients a risque ont peu recours a la
spirométrie (15), ce qui entraine un retard diagnostic et une sous-estimation de la

sévérité de la pathologie (16).

La Haute Autorité de Santé (HAS) a publié en 2014 le guide du parcours de soin de la
BPCO , les objectifs de ce guide étant d’expliciter le processus de prise en charge
d’'une personne ayant une BPCO en médecine de ville et notamment en médecine
générale (12). La premiére étape de ce guide consiste a repérer les facteurs de risque
d’étre atteint d'une BPCO puis a en faire le diagnostic par la spirométrie chez les sujets
a risque. Il est également notifié que le médecin doit s’attacher a évaluer la sévérité
de la BPCO, détecter les éventuelles complications et les comorbidités associées (12).
Le médecin généraliste doit avoir recours au pneumologue pour confirmer le
diagnostic si nécessaire ou en cas de suspicion de forme sévére (évaluation de la
gravité par le score BODE cf. Annexe 5), ou bien si des examens complémentaires
sont nécessaires (comme une pléthysmographie, un test de marche de 6 minutes, une
oxymétrie nocturne, dosage de I'a 1 antitrypsine si forme d’emphyséme évocatrice
d’'un déficit etc..)(12).



Une consultation spécialisée avec un pneumologue est également nécessaire pour
prescrire certains traitements comme la réhabilitation respiratoire, un traitement par
nébulisation, I'oxygénothérapie et la ventilation non invasive (12). De nombreuses
études ont démontré la place centrale qu'occupe le médecin généraliste (17) dans la
gestion des pathologies chroniques (18) mais également comme interlocuteur pivot
avec les spécialistes. En effet, la loi place le médecin généraliste de premier recours
au centre de la coordination des soins, en lui confiant la responsabilité « d’orienter
ses patients, selon leurs besoins » et de « s’assurer de la coordination des soins

nécessaire a ses patients » (article L.4130-1 du code de la santé publique)(19).

De par sa prévalence et par son enjeu de santé publique (impact sur la mortalité mais
aussi impact économique), le dépistage et le suivi des patients atteints de BPCO post-
tabagique par le médecin généraliste au travers de la spirométrie permettrait alors de
diminuer le nombre d'exacerbations avec comme conseéquence une réduction de la

mortalité ainsi que du surcodt lié aux hospitalisations itératives.

L’objectif principal de notre étude était de déterminer la prévalence et l'intérét de la
spirométrie dans le dépistage et le suivi des patients atteints de BPCO post tabagique
en meédecine générale. Les objectifs secondaires consistaient d’'une part a évaluer la
prévalence du dépistage et du suivi du patient BPCO par la spirométrie selon la
distance avec un pneumologue de ville ou un centre hospitalier pourvu d'un service de
pneumologie, et d’autre part de déterminer les facteurs limitant le recours a la

spirométrie en médecine générale.



Il s’agit d’une étude transversale descriptive.

Des questionnaires anonymes standardisés informatisés ont été adressés aux
médecins généralistes de la région du pourtour de I'étang de Berre par mail du 2 Mai
2017 au 31 Juillet 2017 inclus. La liste des médecins contactés s’est faite a partir des
pages jaunes, a partir du mot clé « médecins généralistes » dans les villes ciblées (Cf.
Annexe 6). Ont été exclus SOS médecins et les médecins ne correspondant pas a une
activité de médecine générale (par exemple acupuncteur). Au total, 200 médecins
généralistes ont été répertoriés. Les médecins généralistes ont été dans un premier
temps contactés par téléphone pour leur exposer le projet de I'étude et récupérer leur
adresse mail afin de pouvoir leur envoyer secondairement le questionnaire. Les
médecins proposant plutdt leur fax n’étaient pas retenus. Sur les 200 médecins
généralistes contactés, 165 ont communiqué leur adresse mail. Les 165 mails ont été
envoyeés a 3 reprises entre Mai et Juillet 2017. A noter que parmi la mailing list, 17

adresses mails étaient invalides.

Notre questionnaire anonyme standardisé et informatisé contenait des questions
ouvertes et fermées (cf. Annexe 11). Il se déclinait en 3 parties : la premiére, a
réponses obligatoires, correspondait aux caractéristiques épidémiologiques des
médecins généralistes interrogés et comportait 10 questions fermées ; la deuxiéme
partie était destinée aux médecins généralistes ne disposant pas de spirométre et
comportait 2 questions pour déterminer les facteurs limitant 'équipement en appareil
a spirométrie ainsi que ceux limitant la réalisation théorique de spirométries en cabinet
de ville. La troisiéeme partie était destinée aux médecins généralistes disposant d’'un
spiromeétre et comportait 5 questions répertoriant entre autres la fréquence d’utilisation
du spirométre sur la patientéle BPCO, la fréquence d’utilisation du spirométre dans le
cadre du suivi de la BPCO, les intéréts de la spirométrie ainsi que les motifs de recours

au pneumologue.

Les résultats ont été analysés a partir du logiciel Excel puis le logiciel Sphinx avec

utilisation des tests du Khi2, le ddl et la p-value.



Résultats

1. Caractéristiques épidémiologiques

Au total, nous avons obtenus 60 réponses sur 165 mails envoyés, soit un pourcentage

de réponses estimé a 36%.

a. Effectif total

L’age moyen des médecins généralistes était de 52 ans (+/- [12,13] ans).
La population étudiée était majoritairement masculine a 70% (42 hommes).

73,3% de notre effectif (44 médecins généralistes) comptait au moins 20 ans
d’expérience professionnelle. lls exergaient pour 55% d’entre eux en groupe

(33 médecins généralistes).

Dans le tableau 1 ci-aprés figure 'ensemble des données épidémiologiques de notre
effectif.

Age Entre 28 et 40 ans : 25%
Entre 40 et 60 ans : 51,6%
Entre 61 et 71 ans : 23,3%

Sexe 70% Hommes
30% Femmes

Expérience <10ans: 23,3%
professionnelle Entre 10 et 20 ans : 3,3%
>20ans:73,3%

Mode d’exercice 55% en groupe
35% seul
6,7% en remplacement
3,3% en maison de santé

Tableau 1 : Caractéristiques épidémiologiques des médecins généralistes inclus dans I'étude



b. Connaissances théoriques et pratiques

100% des répondants avec un spiromeétre (soit 6 médecins généralistes) connaissaient
les recommandations 2014 de la HAS sur la prise en charge de la BPCO.

50% des répondants avec un spirométre connaissaient les propositions 2016 de la
Société de Pneumologie en Langue Francgaise (SPLF) sur la prise en charge de la
BPCO.

Parmi les médecins ne possédant pas de spirométre (soit 54 médecins généralistes),
87% d’entre eux déclaraient connaitre les recommandations de la HAS. 55,6% d’entre

eux rapportaient connaitre les propositions de la SPLF.

L’analyse croisée de ces résultats ne retrouvait pas de différence significative entre

les différentes cohortes.

La Figure 1 reprend ces valeurs.
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Figure 1 : Connaissances théoriques de I'effectif de médecins généralistes avec ou sans spirométre

La majorité des médecins généralistes interrogés (48,3% de notre effectif total, soit 29
médecins généralistes) basaient leur pratique quotidienne sur les recommandations
de la HAS.



Parmi les médecins généralistes possédant un spiromeétre, 50% d’entre eux (soit
3 médecins généralistes) se basaient a la fois sur les recommandations de la HAS et

les propositions de la SPLF.

Parmi les médecins généralistes ne possédant pas de spirométre, 50% (soit
27 médecins généralistes) basaient leur pratique quotidienne uniquement sur les
recommandations de la HAS. 44,4% (soit 24 médecins généralistes) se basaient a la

fois sur les recommandations de la HAS et les propositions de la SPLF.

L’ensemble de ces données est rapporté dans la Figure 2. (p= 0,51)
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Figure 2 : Base de la pratique quotidienne des médecins généralistes avec ou sans spiromeétre

c. Pourcentage de patientéle atteinte de BPCO post tabagique des médecins

généralistes

45% des médecins généralistes interrogés (soit 27 praticiens) estimaient que la
proportion de patients atteints de BPCO post tabagique se situe entre 5 et 10% de leur
patientéle totale. 33,3% d’entre eux (20 médecins généralistes) I'estimaient a moins
de 5% (cf Figure 3).



Patientele atteinte de BPCO post tabagique des
médecins généralistes
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Figure 3 : Prévalence de la BPCO post-tabagique dans la patientéle des médecins généralistes de

I'étang de Berre

50% des médecins généralistes avec un spirometre avaient entre 5 et 10% de leur

patientéle atteints de BPCO post-tabagique (résultat non significatif, p=0,47).

44,4% des médecins généralistes ne possédant pas de spirométre (soit 24 praticiens)
estimaient que la proportion de patients atteints de BPCO post tabagique se situait
entre 5 et 10% de leur patientéle totale(p=0,47).

Ces données sont reprises dans la Figure 4 ci-dessous.
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Figure 4 : Prévalence de la BPCO post-tabagique dans la patientéle des médecins généralistes de
I’étang de Berre équipés ou non de spirométre



Parmi les 60 médecins généralistes interrogés, 90% (soit 54 médecins généralistes)
ne possédaient pas de spirometre. 66,7% des médecins généralistes ne possédant

pas de spirométre étaient de sexe masculin (soit 36 médecins généralistes).

Parmi les 6 médecins généralistes en possession d'un spirometre, 100% des

répondants étaient de sexe masculin (résultat non significatif, p = 0,09).

83, 3% des répondants (soit 5 praticiens) avec un spirométre étaient installés en
groupe (résultat non significatif, p=0,52). 16,7% étaient installés seul. Aucun médecin

exercant en maison de santé ou en remplacement ne possédait de spirométre.

Dans notre cohorte de médecins généralistes possédant un spiromeétre (10% de notre
effectif total, soit 6 praticiens), le principal intérét de la spirométrie en soins primaires
mentionné résidait dans le diagnostic précoce de la BPCO pour 66,7% (4 médecins

généralistes) (cf. Figure 5).

Intérét de la spirométrie en soins primaires
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b. Fréquence d’utilisation du spirometre par les médecins généralistes

Parmi les médecins généralistes possédant un spirométre, 83,3% (5 médecins
généralistes) déclaraient utiliser leur spirométre moins d’une fois par mois dans le
cadre du dépistage.

Dans le cadre du suivi, 66,7% (4 médecins généralistes) d’entre eux rapportaient

utiliser le spirométre moins d’une fois par mois (cf Figure 6).

Fréquence d'utilisation du spirometre dans le
suivi et le dépistage de la BPCO

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

<1FOIS/MOIS <1FOIS/SEMAINE 1FOIS/JOUR >1FOIS/JOUR

@ Dépistage # Suivi

Figure 6 : Fréquence d'utilisation du spirométre dans le suivi et le dépistage de la BPCO post-

tabagique

c. Motifs d’orientation vers un pneumologue par un médecin généraliste

possédant un spirométre

Parmi les médecins généralistes possédant un spiromeétre, la majorité d’entre eux
(83,3% soit 5 médecins généralistes) adressaient leur patient a un pneumologue en
cas de BPCO trés sévere et/ou en cas de résistance au traitement. Sont revenues en
2éme position les exacerbations fréquentes et la difficulté de réalisation de spirométrie
pour 66,7% des praticiens en possession d'un spirométre (soit 4 médecins
généralistes). La Figure 7 ci-aprés reléve les motifs de recours au pneumologue

malgré I'utilisation du spirométre.
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Motifs motivant I'orientation vers un
pneumologue malgré l'utilisation du spiromeétre
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Figure 7 : Motifs motivant 'orientation vers un pneumologue malgré I'utilisation d’'un spirométre en

cabinet de ville

3. Objectifs secondaires

a. Facteurs limitant 'équipement d’un spirométre

Pour 71,7% des médecins généralistes ne possédant pas de spirométre (soit 38
praticiens), le principal facteur limitant I'équipement était la présence d'un
pneumologue de proximité. De plus,

41,5% de notre effectif (soit 22 médecins généralistes) estimaient ne pas étre formés
a la réalisation de spirométries en cabinet. Les principaux facteurs limitants étaient
mentionnés dans la Figure 8 ci-aprés. Il est a noter que sur les 54 médecins
généralistes ne possédant pas de spirométre, un praticien a omis de répondre aux
questions concernant les facteurs limitant 'équipement d’'un spirométre ainsi qu’a celle

traitant des facteurs limitant la réalisation théorique des spirométries.
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Facteurs limitant I'équipement d'un spirometre

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40% =

30% —— —

208 —— T

10% — —

0%

PNEUMOLOGUE DE MANQUE DE co0T ELEVE DE AUCUN INTERET AUTRE
PROXIMITE FORMATION L'APPAREIL

Figure 8 : Facteurs limitant I'équipement d’un spirométre

Nous avons listé dans le Tableau 2 les autres facteurs limitants avancés en

commentaire libre par les médecins généralistes appartenant au 15,1% ayant répondu

« Autre ».
COMMENTAIRES LIBRES NOMBRE DE MEDECINS GENERALISTES
« Manque de temps » 4
« Remplagant » 1
« Patientéle essentiellement pédiatrique » 1
« Achat d’un spirométre par les confréres du 1
cabinet »
« Je ne peux pas tout faire mesurer peser faire 1

souffler les ECG ect... »

Tableau 2 : Autres facteurs limitant a 'équipement d’'un spiromeétre

b. Facteurs limitant la réalisation de spirométries en cabinet

Concernant plus particulierement les facteurs limitant I'utilisation théorique de la
spirométrie en cabinet de ville, on compte en premier lieu le caractére chronophage
de la manceuvre pour 81,1% des médecins généralistes ne possédant pas de
spiromeétre (soit 43 médecins généralistes) puis la rémunération insuffisante pour

24,5% (soit 13 médecins généralistes) (cf. Figure 9).
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Facteurs limitant la réalisation théorique de
spirométries
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Figure 9 : Facteurs limitant la réalisation théorique de spirométries en cabinet de ville

Le Tableau 3 mentionne les autres facteurs limitants avancés en commentaire libre

par les médecins généralistes appartenant au 17% ayant répondu « Autre ».

COMMENTAIRES LIBRES NOMBRE DE MEDECINS GENERALISTES
« Non formé » 2
« Peu d’indication » 1
« Pneumologue de proximité » 1
« Manque de temps et cet examen n’est pas isolé » 1
« Peu de patient BPCO, et besoin d’un avis pneumologique car 1

décision pas toujours évidente »

« Pas encore rentré dans mes habitudes ? » 1
« Bientot a la retraite » 1
« La pneumologie n’est pas mon domaine de prédilection » 1

Tableau 3 : Autres raisons a la non réalisation théorique de spirométries en cabinet de ville
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100% des répondeurs avec un spirometre comptaient un pneumologue installé en
cabinet de ville ou un service de pneumologie a moins de 10 km. 75,9% des médecins
généralistes (soit 41 médecins généralistes) ne possédant pas de spirométre se
situaient a moins de 10 km d’'un pneumologue. La différence entre les deux cohortes

(médecins généralistes avec ou sans spirométre) n’était pas significative (p=0,17).

Les caractéristiques épidémiologiques de notre étude de 60 médecins généralistes
confortent les données de la littérature. En effet, la moyenne d’age était de 52 ans, ce
qui correspond aux résultats énoncés dans une étude frangaise a plus grande échelle
(de 103 013 médecins généralistes) avec une moyenne d’age entre 50 et 58,4 ans
(20), ou comme une autre étude diligentée par I'ordre des meédecins avec une
moyenne d’age de 52 ans (21). Le genre masculin était également prépondérant dans
notre population d’étude, en accord avec la littérature (21). Concernant le mode
d’exercice, les données de l'atlas de la démographie médicale estiment a 39% la
proportion de médecins généralistes exergant en individuel contre 60% qui exercerait
en groupe dans la région Provence Alpes Céte d’Azur (21). Rappelons que dans notre
effectif, 55% des médecins généralistes déclaraient exercer en groupe contre 33%

individuellement.

Concernant les connaissances théoriques de notre échantillon, 88,3% de notre effectif
total déclaraient connaitre les recommandations de la HAS, 48,3% basaient leur
pratique quotidienne sur les recommandations de la HAS uniquement. Nos résultats
sont conformes a une étude réalisée en 2015 a partir des données de I'observatoire
de médecine générale sur « La prise en charge de la BPCO par les médecins
généralistes » qui retrouvait une différence significative entre les recommandations et
la pratique observée, mettant ainsi en évidence plusieurs facteurs liés au patient et/ou
au médecin généraliste associés a un moindre suivi des recommandations (22). Dans

notre étude, les médecins généralistes possédant un spirométre connaissaient les
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recommandations de la HAS pour I'ensemble d’entre eux (100%) et se basaient pour
50% d’entre eux sur les recommandations de la HAS et de la SPLF pour leur pratique
quotidienne. Les médecins généralistes ne possédant pas de spirométre
connaissaient pour 87 % d’entre eux les recommandations de la HAS et se basaient
pour 50% d’entre eux sur les recommandations de la HAS uniquement. A noter que
cette différence observée entre nos deux cohortes de médecins généralistes (avec ou

sans spirométre) n’était pas significative.

Le pourtour de I'Etang de Berre est une zone densément peuplée, ou de nombreuses
industries ont été installées depuis plus de 50 ans. La zone Fos-Etang de Berre est
ainsi la zone industrielle la plus importante de la région Provence-Alpes-Céte d’Azur
(PACA), regroupant sur plusieurs sites un important complexe pétrochimique et
sidérurgique. Les industries émettent de nombreux polluants atmosphériques qui en
font une des zones les plus polluées en France, malgré I'instauration de normes de
plus en plus contraignantes et les progres techniques réalisés par les industriels
qui ont permis une diminution des rejets depuis 20 ans (23). La région de 'Etang de
Berre est la plus émettrice de dioxyde de souffre (SO2), d’'oxyde d’azote (NOX), de
composés organiques volatiles (COV) et d’'oxyde de carbone (CO) qui sont des gaz
irritants ayant un impact sur l'appareil respiratoire (24). L’étude de recherche
participative EPSEAL (Allen et al., 2016) a recemment montré chez les habitants de
Fos-sur-Mer et Port-Saint-Louis-du-Rhéne une élévation par rapport a la moyenne
nationale des prévalences d’asthme (+58 %) (25). Cette particularité géographique ne
semble pas avoir d’incidence sur la proportion de patients tabagiques atteints de
BPCO. En effet, cette proportion, estimée entre 5 et 10% par notre échantillon de
médecins généralistes du bassin martégal, est conforme a la prévalence de la BPCO

dans la population générale évaluée a 7,5% (5).

Le dépistage de la BPCO post tabagique en soins primaires consiste a repérer les
sujets a risque de développer une BPCO et de leur proposer de réaliser une
spirométrie. Celle-ci confirmera ou non le diagnostic, et permettra le suivi du patient
dans un second temps. La spirométrie est a difféerencier de la mini-spirométrie qui
permet la mesure du VEMS et du VEM6 (26), le principal objectif de ce dispositif étant
de mettre en évidence un TVO a partir du rapport VEMS/VEMG6. Le VEM6 est un
substitut de la capacité vitale forcée, souvent sous-estimée du fait d’'une expiration

incompléete lors des manceuvres (26). Si leurs mesures sont fiables, les criteres de
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qualité des manceuvres sont identiques a ceux de la spirométrie vraie, avec
I'inconvénient supplémentaire de ne pas visualiser les courbes. Plusieurs études ont
pourtant validé la pertinence de ces mini spirométres pour détecter I'existence d’une
BPCO, en utilisant des seuils de 0,7 a 0,75 pour le rapport VEMS/VEMG6 (26). Parmi
elles, une étude parue en 2013 conclut a la bonne sensibilité des mini spirométres
pour le dépistage de la BPCO en indiquant que seulement 19 a 22% de I'effectif avec
une BPCO légere a modérée a nécessité une spirométrie pour confirmer le diagnostic
(27). Dans cette étude, les auteurs proposent une stratégie de dépistage par la mini-
spirométrie avec une confirmation du diagnostic par la spirométrie si besoin. Il en est
de méme dans une étude publiée en 2012, qui propose une stratégie de dépistage de
la BPCO post tabagique a l'aide d’'un questionnaire puis de la mini-spirométrie et de
confirmer le diagnostic a 'aide de la spirométrie (28). Dans la premiere étude citée,
les auteurs reconnaissent la nécessité d’évaluer la faisabilité en soins primaires de
cette stratégie de dépistage (27). Dans notre étude nous n’avons pas évalué l'intérét
de la mini-spirométrie en cabinet de ville, seule ou associée a la spirométrie, puisque
ces mini-spirométries ne font pas partie de I'arsenal diagnostique ou du suivi de la

BPCO décrit dans les recommandations.

Concernant notre objectif principal portant sur la prévalence de [I'utilisation d’un
appareil a spirométre en médecine générale dans le dépistage et le suivi de la BPCO
post-tabagique, seulement 10% des médecins généralistes de notre cohorte du bassin
martégal englobant I'Etang de Berre (soit 6 médecins généralistes) étaient équipés
d’'un spirometre. Ce taux semble bien faible lorsqu’on le compare a la littérature. Ainsi,
dans une étude publiée en 2005, parmi 57 centres de soins primaires inclus, 66%
possédaient leur propre spirometre (29). A noter toutefois que le recrutement de ladite
étude s’est fait sur la base du volontariat ; on peut alors penser que les médecins
intéressés par cette étude sur le dépistage de la BPCO composée d’une formation a
I'utilisation de la spirométrie étaient plus équipés que la population nationale des
médecins généralistes (23). Au demeurant, d’aprés la SPLF, seulement 5% des
médecins généralistes ont accés a la spirométrie et seulement 17% des spécialistes
contre respectivement 60 et 97% pour I'électrocardiogramme par exemple (30).

Les médecins généralistes possédant un spirométre dans notre étude ont estimé le
pourcentage de leur patientéle atteinte de BPCO post tabagique entre 5 et 10% pour

50% d’entre eux. La proportion avancée par notre sous-cohorte de médecins
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généralistes sans spirométre était la méme. Notre résultat est similaire a une étude
sur le dépistage de la BPCO par la mini spirométrie parue en 2014 dans la Revue des
Maladies Respiratoires dans laquelle le pourcentage de la patientéle atteinte de BPCO
était de 5% en moyenne sans distinction d’équipement en spirométre (31).

Dans notre étude, le principal intérét reconnu par les médecins généralistes a
I'utilisation d’un spirométre en soins primaires est de permettre le diagnostic précoce.
En effet, d’'apres une étude américaine publiée dans la revue Cochrane en 2017, les
stades de BPCO sous diagnostiqués sont les stades léger dans 57,4% des cas,
modérés pour 36,8% d’entre eux et le stade sévére dans 5,8% des cas (32). D’aprés
la littérature, la prévalence de patients atteints de BPCO est sous-estimée du fait d’un
faible recours a la spirométrie (32,33). Le diagnostic est alors trop tardif, et la maladie
est découverte au stade des complications nécessitant une hospitalisation (32,34).
Une étude publiée en 2004 comparant la sensibilité et la spécificité d’'un questionnaire
de dépistage de la BPCO et la spirométrie a montré que le dépistage basé uniquement
sur le questionnaire n’était pas suffisant et conclut a I'importance de la spirométrie en
soins primaires (35). Ce résultat est corroboré par une autre étude parue dans la
Revue des Maladies Respiratoires en 2012 dans laquelle il est souligné que I'utilisation
d’'un spirométre permettrait une détection précoce de la BPCO (36). Au-dela de la
prévalence sous-estimée de la BPCO, une étude réalisée en Amérique du Sud a
également mis en évidence qu’il existe un taux non négligeable (26,4%) de diagnostics
de BCPO erronés (37). Ainsi, les patients les moins diagnostiqués sont souvent des
patients noirs, avec un IMC plus élevé (= 30 kg / m2), sans dyspnée et respiration
sifflante au cours de I'année écoulée, avec une obstruction Iégére a modérée des voies
aériennes (GOLD I-ll) sans histoire d'exacerbation et d'hospitalisation pour
exacerbation dans lI'année écoulée. On retrouve ici encore l'idée que la prévalence de
la BPCO est sous-estimée aux stades débutants de la maladie (les stades GOLD |
etll).

Parmi les autres intéréts rapportés dans notre cohorte, on compte dans 16,7% le suivi
de la fonction respiratoire des patients atteints de BPCO post-tabagique. Cette notion
est largement retrouvée dans la littérature (12)(38).

La spirométrie est également utilisée par les médecins généralistes de notre cohorte
pour adapter le traitement des patients atteints de BPCO post tabagique, ce qui est
conforme a la littérature puisque d’apres les recommandations de la HAS mais aussi

les nouvelles recommandations GOLD, le traitement est adapté au VEMS, lui-méme
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identifié grace a la spirométrie (12), sans oublier évidemment les symptoémes
(dyspnée, exacerbations) qui conditionnent également les choix thérapeutiques
(10,12,38) (Cf. Annexe 8). A noter dans la nouvelle classification GOLD la prise en
compte de la qualité de vie des patients atteints de BPCO post tabagique évaluée par
le questionnaire « COPD Assessment Test » (CAT) et I'échelle d’évaluation de la
dyspnée Modified Medical Research Council (mMMRC) (10) pour I'adaptation
thérapeutique (cf Annexes 2,3 et 4). De plus, une étude américaine a montré que les
résultats de la spirométrie en soins primaires font modifier le traitement de fond et
permettent une meilleure prise en charge des patients (39).

Dans notre travail, nous n’avons pas mis en évidence que la spirométrie correspond a
un outil motivationnel pour I'arrét du tabac. La littérature est partagée sur ce point. En
effet, une étude rapporte cet intérét en association a la courbe de Fletcher représentant
la déclinaison du VEMS en fonction de I'age chez des fumeurs en comparaison a des
non-fumeurs (cf. Annexe 9) (40). Dans cette étude, sur les 561 fumeurs de plus de 35
ans recrutés, une réduction de 7,2% du taux de tabagisme a été observée. A I'inverse,
une étude publiée dans Cochrane datant de 2005 conclut a 'absence d’augmentation
significative d’arrét du tabac avec comme outil motivationnel la spirométrie (41). Plus
récemment, une étude publiée dans la Revue des Maladies respiratoires suggere que
la pratique d’'une spiromeétrie, dans un cabinet de médecine générale, est susceptible,
par la détermination de I'age pulmonaire, de faire progresser la motivation au sevrage
tabagique des fumeurs non motivés (42).

Pour notre cohorte, I'aspect financier n’a pas non plus d’impact sur l'intérét de
posséder un spiromeétre. D’apres le congrés de médecine générale de I'océan indien
sur la spirométrie en cabinet en 2016, le colt d’'un spirometre se situe entre 800 et
3000 euros (43). L’acte de réalisation d’'une spirométrie en cabinet coute 40,28 euros
(44). Ainsi, 'amortissement de I'appareil serait d’'une année a raison de 6 actes par
mois (43). Or, dans notre étude, les médecins généralistes possédant un spirométre
confient utiliser leur spirométre moins de 6 fois par mois dans le cadre du dépistage et
du suivi de la BPCO post tabagique, ceci pouvant expliquer que l'intérét financier n’ait
pas été retrouvé dans notre recueil de données.

Parmi les autres intéréts de la spirométrie en soins primaires retrouvés dans la
littérature, on peut citer une étude canadienne de 2014 qui rapporte la possibilité
d’éviter les délais d’attente pour un rendez-vous a I'hopital (45). Cet item n’a pas été

abordé clairement dans notre étude. Ou encore la reproductivité et I'objectivité de la
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spirométrie ; mais aussi son role d’évaluation de la sévérité de la BPCO (2,46). Pour
ce dernier point, il est a noter que la nouvelle classification GOLD et les propositions
de la SPLF reconnaissent que la spirométrie seule ne suffit pas pour évaluer la sévérité
de la BPCO ni pour adapter le traitement (2,10,30). On peut également relever dans
la littérature australienne un résultat intéressant concernant l'intérét de la spirométrie.
Dans cette étude, certains patients n’ayant jamais réalisé de mesures spirométriques
au préalable étaient étiquetés comme étant atteints de BPCO post tabagique et traités
a tort avec comme conséquences directes une exposition a des risques iatrogenes et
un codt inutile pour le systéeme de santé (47). |l ne nous a malheureusement pas été
permis de recueillir ce type de données. Or, I'enjeu du dépistage est important car la
prise en charge de la BPCO permet de réduire son impact clinique en terme de
dyspnée, de tolérance a l'exercice et d’exacerbations (31). Toutefois, aucun des
médecins interrogés n’a rapporté 'ensemble de ces items dans les commentaires
laissés a la disposition des répondeurs.

Quant a limpact pronostique sur la mortalité, il est discuté dans la communauté
médicale. En effet, la SPLF rapporte en 2009 qu'un VEMS aprés bronchodilatation
inférieur a 30 % est associé a une mortalité élevée, de I'ordre de 40 % a 3 ans (2). A
linverse, une étude publiée dans la revue « The Lancet » en 2015 comparant
'ancienne classification GOLD (basée uniquement sur le VEMS) et la nouvelle
classification semble ne pas montrer de différence significative entre les deux

classifications (48) (Annexe 2).

Concernant la fréquence d’utilisation de la spirométrie dans le suivi de la BPCO post
tabagique, 66,7% de notre cohorte de médecins généralistes possédant un spirométre
(soit 4 médecins généralistes) déclarent utiliser leur spirométre moins d’'une fois par
mois. La HAS préconise un suivi clinique différent en fonction de la sévérité de la
BPCO, et des spirométries a un rythme adapté a la clinique du patient cf. Annexe 7
(12). Quant a la SPLF, elle préconise une réévaluation clinique et fonctionnelle 1 a 3
mois aprés modification du traitement puis tous les 3 a 12 mois selon la sévérité de la
BPCO (38).

Dans notre étude, les deux principales raisons motivant 'orientation des patients vers
un pneumologue par nos médecins généralistes réalisant des spirométries dans leur
cabinet sont les formes trés séveres de BPCO, la résistance au traitement instaure,

puis viennent les difficultés de réalisation de spirométrie au cabinet et les
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exacerbations fréquentes. La HAS préconise une consultation spécialisée avec un
pneumologue dans 3 cas de figures : pour confirmer le diagnostic si nécessaire, en
cas de suspicion de forme sévére évaluée via le score BODE ou pour réaliser des
examens complémentaires avant un traitement en fonction de I'histoire de la maladie

et de la clinique (12).

Nos objectifs secondaires avaient pour but de déterminer les facteurs limitant
I'équipement d’un spirométre et la réalisation de spirométries en cabinet de médecine
générale, mais aussi d’évaluer I'impact de la distance avec un pneumologue de ville
ou hospitalier. Dans notre cohorte, nous avons retrouvé comme principaux facteurs
limitant 'équipement la présence d’'un pneumologue a 71%. Nous avons relevé que la
grande majorité des médecins de notre cohorte compte un pneumologue a moins de
10 km de leur cabinet. A I'échelle nationale, le nombre de pneumologue (hospitaliers
et libéraux) diminue depuis quelques années (49).En effet, I'atlas de la démographie
médicale dans la région PACA estime a 249 le nombre de pneumologues en exercice
sur la région soit une diminution de 0,4% entre 2007 et 2016 (21).L’étude EPSEAL
publie en 2017 ses résultats concernant I'état de santé de la population de Fos-sur-
Mer et Port-Saint-Louis du Rhéne, mettant en évidence des difficultés pour consulter
un spécialistes pour 29% des répondants de I'étude avec des délais pouvant atteindre
3mois (50).

Parmi les autres freins énoncés venait 'absence de formation et le colt de I'appareil.
Ces données sont conformes a une étude canadienne qui rapportait comme obstacles
la formation et le colt de I'équipement (45). Les freins sont sensiblement les mémes
dans une étude francgaise sur les « Connaissances et I'utilisation de la spirométrie pour
la détection de la BPCO par les médecins de soins primaires » qui a mis en évidence
l'incertitude quant a l'impact du test puis le manque de familiarité avec 'appareil et le
manque de pratique (29). Dans cette étude, les médecins ont ensuite bénéficié d’'une
formation a l'utilisation de la spirométrie avec dans les suites une augmentation
significative du nombre de spirométries de 59% (p = 0,004)(29). Aprés la formation, la
proportion de médecins qui a signalé des raisons de ne pas effectuer le test a
statistiquement diminué de 13%. Toutefois, des obstacles importants a la réalisation
de la spirométrie étaient encore présents, y compris le manque de familiarité du
médecin (22%), une interprétation incertaine des résultats (22%), le temps (22%) et le

remboursement (22%). Au travers de la littérature, il semblerait donc que la formation
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des médecins généralistes permettrait d’'augmenter le dépistage de la BPCO post
tabagique en soins primaires mais qu'’il persiste d’autres facteurs limitants a son
utilisation.

Nos répondeurs ont rapporté a 11,5% ne pas voir d’intérét a s’équiper d’'un appareil a
spirométrie. Cette notion est retrouvée dans la littérature qui rapporte un manque
d’intérét médical a réaliser un diagnostic précoce (33). Il semblerait que les médecins
généralistes sont incertains quant a I'impact d’'un dépistage précoce de la BPCO via
la spirométrie (29). Or, les études suggerent que la détection précoce de la BPCO et
l'intervention précoce pour le sevrage tabagique peut retarder la diminution de la
fonction pulmonaire, réduire le fardeau des symptémes de la BPCO et améliorer la
qualité de vie des patients (51).

Parmi les facteurs limitants la réalisation théorique de la spirométrie, notre échantillon
de médecins ne possédant pas de spirométre (53 médecins généralistes) ont rapporté
majoritairement le caractéere chronophage de la manceuvre. Dans la littérature, le
temps de réalisation d’'une consultation dédiée a une spirométrie est estimé entre 20
et 30 minutes (52)(53). Les médecins de la premiére étude citée s’accordent sur le fait
que deux consultations sont nécessaires dont une entierement dédiée a la spirométrie,
du fait du caractére chronophage de la manceuvre. Une étude réalisée en France et
publiée en 2016 dans la revue Cochrane conclut également a la nécessité de
consultations spécifiques afin d’'inclure la spirométrie en soins primaires (54).

Nous avons également retrouvé comme facteur limitant la réalisation de la spirométrie
la rémunération de I'acte, obstacle également rapporté dans notre bibliographie (52).
Enfin, le 3°™ frein a la réalisation de la spirométrie dans notre cohorte de médecins
généralistes ne possédant pas de spirométre réside dans la complexité de l'acte.
Effectivement, la réalisation de spirométrie nécessite la coopération du patient et doit
respecter un ensemble de critéres afin d’étre interprétable et fiable (55). De plus, il est
indispensable de vérifier la qualité et I'étalonnage des spirométres par le médecin
généraliste (55). Par ailleurs, s’agissant de la faisabilité de la spirométrie en soins
primaires, une thése sur le sujet a montré qu’il est possible de réaliser des spirométries
et interpréter les courbes de maniére satisfaisante (53). Cette étude rapporte que la
pratique n’a nécessité qu’'une demi-journée de formation et un investissement financier
rapidement compensé (53). La littérature rapporte largement la fiabilité des données
du spirométre (56). Une étude randomisée réalisée en 2006 a montré un diagnostic

concordant entre les médecins généralistes et les spécialistes dans 78,6% des cas
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dans le groupe d'évaluation avec spirométrie contre 69,2% dans le groupe d'évaluation
classique démontrant ainsi la fiabilité des spirométries réalisées en médecine de ville
(57). Une étude plus récente réalisée en 2017 semble conclure également a la qualité

et la fiabilité des spirométries en soins primaires avec 98,6% de bonne qualité (58).

Concernant notre objectif secondaire, la distance avec un pneumologue de ville n’avait
pas d’incidence sur I'appareillage ou le non appareillage d’'un spiromeétre pour notre
cohorte. Dans la littérature, le pneumologue de proximité ne semble pas constituer un

frein a la réalisation de spirométries par le médecin généraliste (59)(60).

En 2014, la SPLF publie un document sur « la BPCO et la perception du nouveau
document GOLD ». Il y figure une comparaison des stratégies de prise en charge de
la BPCO dans les différents pays d’Europe (30). En Allemagne, le dépistage de la
BPCO est souvent réalisé par des pneumologues, et ce d’autant plus qu’il existe un
mauvais remboursement de ces examens. Cela semble entrainer un diagnostic tardif
de la pathologie. En Hollande, la formation des médecins généralistes dans le cadre
de la BPCO est sanctionnée par un dipldme. Les patients qui consultent ces médecins
sont mieux rembourseés, et cette stratégie est la pierre angulaire du diagnostic précoce
puis de la prise en charge des patients atteints de BPCO dans ce pays. Au travers de
la littérature, il semblerait que I'implication des médecins généralistes dans la détection
puis la prise en charge de la BPCO semble efficace et permet de renforcer les liens
avec le spécialiste. D’apres les pneumologues interrogés dans cette étude, la création
de ce réseau permet d’entretenir la formation des médecins traitants et d’'organiser des

programmes de soins adaptés (30).

Il nous faut mentionner plusieurs biais dans notre étude liés a une méthodologie basée
sur des questionnaires (biais d’information) a remplir (biais de sélection), un effectif
réduit de médecins généralistes en possession d’'un appareil a spirométrie aboutissant

par extension a un manque de puissance.
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La BPCO post-tabagique, d’autant plus prévalente que I'dge de la population
augmente, est une pathologie colteuse en grande partie du fait du diagnostic tardif et

de la fréquence des exacerbations aboutissant a des hospitalisations itératives.

Cette étude permettait de déterminer la prévalence et l'intérét de la spirométrie ainsi
que les facteurs limitant son utilisation en soins primaires par les médecins
généralistes. Dans notre cohorte, la prévalence de la BPCO post-tabagique était
identique que le médecin généraliste soit ou non équipé d’un spirometre. Par ailleurs,
la prévalence du spirométre était faible avec seulement 10% des médecins
généralistes en possédant un. Les répondeurs de notre étude ont reconnu comme
intéréts majeurs a la spirométrie en cabinet le diagnostic précoce de la BPCO post
tabagique permettant une intervention médicale et non médicale (comme le sevrage
tabagique) plus précoce, le suivi de la fonction respiratoire ainsi que I'adaptation du
traitement, ces deux intéréts ayant pour but de diminuer les exacerbations de BPCO

et hospitalisations.

Les facteurs limitant I'équipement d’'un spiromeétre se sont révélés étre la présence
d’'un pneumologue de proximité, le manque de formation et le colt élevé du spirométre.
Quant aux facteurs limitant la réalisation théorique de spirométrie en cabinet de
médecine générale, nous avons relevé le caractére chronophage de la manoeuvre, la

rémunération faible de I'acte ainsi que la complexité de 'examen.

Alors que la place de la spirométrie en soins primaires ne semble pas encore étre
clairement déterminée par les institutions nationales telles que la HAS ou la SPLF,
notre étude a permis de mettre en évidence des freins a l'appareillage par les
médecins généralistes tels que le manque de formation ou la faible rémunération de
l'acte. Par ailleurs, au travers des réponses des médecins généralistes de notre
cohorte, force est de constater que les pneumologues de proximité semblent présents
sur le pourtour de 'Etang de Berre. Une étude a plus grande échelle serait sans doute
nécessaire afin d’évaluer les besoins réels en spirométries en soins primaires pour
positionner la nouvelle stratégie d’utilisation de la spirométrie dans le dépistage et le

suivi de la BPCO post tabagique.
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Annexes

Annexe 1. Courbes de spirométries

A Déibit [Lis] B
DEP
10 -

Volume L] Violume [L]

DEP

A. Trouble ventilatoire obstructif
B. Trouble ventilatoire obstructif partiellement réversible post test
C. Emphyséme

D. Trouble ventilatoire restrictif
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Annexe 2. Classification GOLD

Spirometrically AR Assessment of
confirmed | mh " — symptoms/risk of
diagnosis , exacerbations

Exacerbation
history
WS- , :
_ : o : '
‘ : GOLD2| 50-79 Ito hospltal 5
GOLD3|  30-49 admission ;| __________ S——
l'_—_':_—._'::::.‘; :
GOLD 4 <30 -~ Oor1 |
'(not leading; A ' B
' to hospital ; !
admlssmn), |

|mMFlC 0—1 |mMRCE2'
| CAT <10 ; 'CATEHJ

Symptoms
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Annexe 3 : COPD Assessment Test

Quel est Pétat de votre BPCO!? Répondez au questionnaire
CAT (COPD Assessment Test™) pour évaluer votre BPCO

Ce questionnaire wous aidera, ainsi gue voure médecin, 3 mesurer impact de la BPCO (BronchoPnesmopathies
Chronique Obstructive) sur votre bien-f1re of voure vie au quotidien_Vous pourrez, aindi que voore mddecin,
utiliser les réponses et les scores du questionnaire pour mieux prendre en charge vatre BPCO et obreenir le

mizillewr béndfice de worre traitement.

Pour chague élément ci-dessous, vevillez indiquer d'une croix (=) la case qui correspond be mieus § votre état
actwel. Prenez soin de ne sélectionner qu'une seule réponie par question.

Exemple: | uis trés heurews 'x___f x- ::_:"I f_:l ":_::I I:_-:I | suis erés risee
fheureuse)  — POINTS
r N )
~ - ™,
e ne tousse jarmais E_J':-_}C_:'C_..ek_jc_x Je tousse tout e temps
\ AN .
i ™y - = b’
Je "l pas du tout de glalres O N O ¢ r"'l'"’! PoLIGIT N
(ricis) dans bes podurmons o At gaires )
e —
. il
i - ™)
Je n'ai pas du towt la e ar o A AT
poitrine oppressie H,__:' :'Q(__J'L_JL\._J Jul ta paitzing tris appramie
L " -
.
" Quand je monte une coteold _ — Quuiand je monbe une cobe ou
sz pas essoufflee) T T T T T s esmouffle(e)
| —
§ L
Je e suis pas limité(e) dans e l:,. .\_:I T T e, e il tri limmitd{ e) dans
vt activites ches mol e N -j (- y, A e activites che miok
L o L vy
-
[ e e R |
R - y oy ey
&n dépit de mes problémes ‘\ﬂ___:'L‘____:l LA LA S ) demes o
\ Ll ALY .
i ™y - b’
- e ~ T e dors mal & casse de mmes
Je dors bien k.j' C_:' I'\._.-'J xj C_ﬁ '::__.-' pulmonaires
5 A L A
p . ,L.\
Je suis plein(e) d'énergie ij} (:“u {:j |’::j {:} [::; Je i pas Pénergie du tout
L Ay o
v
ey
COFD Assessment Tesi et b logo CAT est une marque commenciale du groupe de Sockés. SCORE
0 7005 growpe de sooiélés GlasoSmithiine. Tous drolis nésenses.
Lasi Updatest: February 24, 2012 \, J
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Annexe 4 : Echelle de dyspnée mMRC

2 Echelle de dyspnée du Medical Research
Council (MRC) traduite en francgais ou
modifiee (MMRC)

L’échelle MMRC inclut 5 stades :

stade 0 : dyspnée pour des efforts soutenus (montee 2 etages) ;

stade 1 : dyspnée lors de la marche rapide ou en pente ;

stade 2 : dyspnée a la marche sur terrain plat en suivant quelqu’un de son age ;

stade 3 : dyspnée obligeant a s’arréter pour reprendre son souffle aprés quelques minutes ou
une centaine de métres sur terrain plat ;

stade 4 : dyspnée au moindre effort.

Annexe 5. Le score BODE

Calcul du score BODE

Tableau. Calcul du score BODE

0 1 2 3
B IMC (kg/m?) >21 <21
O | VEMS (% de la valeur théorique) =65 50-64 36-49 <35
D MMRC (0-4) 0-1 2 3 4
E Distance parcourue lors du test de marche =350 250-349 150-249 <149
de 6 minutes (m)

B : Body mass index, O : airflow Obstruction, D : functional Dyspnoea, E : Exercise capacity
Pour obtenir le score BODE, ajouter les notes obtenues pour chaque item.

Tableau. Taux de mortalité en fonction du score BODE
Score BODE | |
Mortalité & 4 ans . 15% 30 % 40 % 80% |
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Annexe 6. Pourtour de I'Etang de Berre
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Annexe 7 : Recommandations de la HAS

Guide parcours de soins « Bronch athie ique obstructive =

q

Suivi minimal des patients selon le stade de gravité en dehors des exacerbations
Stade [ Stadell ‘ Stades [ll et IV Stade IV
patient sans OLD* patient sous OLD et/ ou VNI a I'état stable
4 Weds i 3 : . atapter en fonchon des besoins ©
ou 2 fois par an ) 2. médecin généraliste - tous les 3 mois 27, médecin généraiste * tous les mois
5. Awis du preumologue - s£ion les besoing 28 preumokogue - 1 fois par an 29, preumologue - tous les & mois

Centre de tabacologie, autres professicnnels : selon besoing dus 3 F&tat clinique, changements de comportement, etc.
Tabagisme, expositions professionnelles, symptomes, comorbidigs, frequence des exacerbations

Biesnin d'un recours 3 dFautres intervenants (kinésithérapeuts, tabacologue, cardislogue, autrss)

Besoin d'une rehabilitaion respirato ité / handicap)

Evaluation clinique

RS 2

Tolérance et ohservance des traitements, technique dufilisation des dispositifs dinhalation
(5tade II) Suivi du programme de réhabilitation respirataire -
36. activité physique réquliére, éducation thérapeutique, kinésithérapie respirataire, suivi nulriticnnel
37. Evaluation du besoin d'une OLD etiou VNI
‘Suivi de Féducation thérapeutious
Besoins et attentss des patients
Score de dyspnée, si possible mesure du CO° expiré - Indice de masse comparelle, évolution pondérale
Test de marche de & min par le pneumologue ou le MPRS (suivi 4 long terme dune RR*¥)
42 Accompagnement medico-social, besoin des services sociawe

43. Qualité de vie
44 4 chague consultaion SolT
Examens complementaires . EFR: & un rythme adapie a Metat clinique du patient

45
et fréquence 45, Gaz du sang s aggravabion 47. Gaz du sang si aggravabion 43. Gaz du sang : 2 fois /an et plus si aggravation
il e itale S i

D'AUTRES EXAMENS PEUVENT ETRE NECESSAIRES SELON LE CONTEXTE ET LETAT CLINIQUE DU PATIENT (EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES CRACHATS, RX DE
THORAX, TDM, ENDOSCOPIE, EFXSS, OXYMETRIE NOCTURNE, POLY(SOMNCIGRAPHIE, ECHOGRAPHIE CARDIAQUE)

Evaluation globale
(mesures a realiser)

=588

Consultations 3. 5 absence de sevrage tabagique : consultation du tabacologue ou du centre de tabacologie

supplémentaires 51, Si exacerbation ssvire ou fréquente (= 2/an) : résvaiuation par e preumologue

AU DECOURS D'UNE 52. Consultation du médecin généraliste - dans la semaine qui suit la sorie

HOSPITALISATION POUR 53. Consultation du pneumnoiogue : 18 3 mois au plus tard avec EFR et gaz du sang

DECOMPENSATION 54 51 état de bass non atteint - consultations supplémentaires selon 'évolution

*0LD -, oxygénothérapie de longue durde, T VNI - ventilation non ivasive, § CO - oxyde de carbone, § MPR : médecin de médecine physique ef de ré jon, # R - réhabilitation respirstoire, 11 - Sp0s :

saturation pulzée de M'hémoglobine en oxygene mesurée par foxyméire de pouls §§ EFX . explorations fonclionnelies d'exercice
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Annexe 8. Traitement en fonction des stades GOLD (ancienne version)

Prise en charge thérapeutique* selon la sévérité de la BPCO

STADE | | STADEN STADE Il
LEGER MODERE SEVERE
VEMS/CY < 70 % VEMSICV 2 70 % VEMSICY 2 70%
VEMS = 20 % de la valeur 50 % < VEMS < 80 % 30 %< VEMS <50 %
prédite e |a valeur prédite de la valeur prédite
Traitement systématique

»  Arrét du tabac : évaluation du statut tabagique, des freins et de |a motivation, 3 renouveler réguliérement, médicaments recommandést,
thérapies cognitivo-comportemeniales

= Prévention d'une exposition respiratoire aux polluants

= Vaccination antigrippale tous les ans T Chez les patients insuffisants respiratoires chroniques, vaccination antpneumococcique tous les 5 ans

*  |nformation/éducation thérapeutique du patiest (ETF)

Traitement selon les symptémes

Branchadilatateur de courte durée d'action (CA) si besoin - B-Z agoniste CA ou anticholinergique CA

Bronchodilatateur de longue durée d'action (LA) § - B-2 agoniste LA ou anticholinergique LA
Rehabilitation respiratoire

'Glummhﬁdwnlﬁhsmhmdmﬁwﬁ

ot -r-._- et

Annexe 9. Courbe de Fletcher

Susceptible smoker
- — — Never smoked or not susceptible to smoke
-=-=-=-= Stopped smoking at 45
—-— Stopped smoking at 65
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Fig 1| Graph of lung function against age showing how smoking
accelerates age related decline in lung function (adapted from

Fletcher and Peto?)
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Annexe 10 : Proposition de prise en charge de la SPLF
Diagnostic de BPCO (VEMS/CV <0,7 apres bronchodilatateurs)

3
Evaluaon systémaie van Traftements m"'p"a e Uniquement
e ue
. clﬂdapinmem“ érapeutiq Dyspnée qmﬂdienn; etiou exacerbations m) NON s WTMWS)‘
+ Fonctionnelle oul 4 la demande
e
A 4 \ 4
Dyspnée Effel '"sumsamm“ Exacerbations
4 Dﬁ,‘-@e‘“ L 2
o 3 M
Dyspnée Exacerbations Effet insuffisant Dyspnée et/ ou Exacerbations

N~

\
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Annexe 11. Questionnaire anonyme standardisé

DEPISTAGE ET SUIVI DE LA BPCO EN MEDECINE DE
VILLE

*Obligatoire

1. Age *

2. Genre *
Une seule réponse possible.

() Femme

() Homme

3. Mode d'exercice *
Une seule réponse possible.

() Remplacement
() Installé seul
() Instalié en groupe

(") Maison de santé

() Autre:

4. Lieu d'exercice (ville) *

5. Expérience professionnelle *
Une seule réponse possible.

() <10ans
() entre 10 et 20 ans

) >20ans

6. Quel pourcentage de votre patientéle est atteint de BPCO post tabagique ? *
Une seule réponse possible.

() <5%
) entre 5et 10%
) entre 10 et 15%
() >15%

7. Disposez vous d'un appareil 4 spirométrie ? *
Une seule réponse possible.

) Oui

) Non



8. Connaissez-vous les recommandations de la HAS de 2014 sur la prise en charge de la
BPCO ? *

Une seule réponse possible.
) Oui

) Non

9. Connaissez vous les propositions de prise en charge de la BPCO de 2016 de la Société de
Pneumologie en Langue Frangaise ? *

Une seule réponse possible.
) Oui

) Non

10. Votre pratique quotidienne se base sur : *
Une seule réponse possible.

) Les recommandations de la HAS uniquement
(") Les recommandations de la Société de Pneumologie en Langue Frangaise
) Les2

Vous ne disposez pas de spirométre

(Pour ceux qui ont répondu oui & la question précédente vous pouvez passer directement a la page
suivante sans répondre a celle-ci.

Pour ceux qui ont répondu non, il ne vous reste que cette partie a remplir.
Dans les deux cas merci d'aller jusqu'a la fin du test afin de I'envoyer)

11. Quel(s) est (sont) les facteurs limitants a vous équiper en appareil a spirométrie ?
Plusieurs réponses possibles.
| | Cot élevé de I'appareil
| Manque de formation pour réaliser une spirométrie
[ Pneumologue de proximité accessible
j Aucun intérét d'en posséder un

| Autre :

12. Quel(s) est (sont) le(s) facteur(s) limitant(s) a réaliser des spirométries dans votre cabinet
2

Plusieurs réponses possibles.

| Technique de réalisation complexe

|1 Caractére chronophage de la manoeuvre

| Rémunération insuffisante de I'acte

Autre :

Vous disposez d'un spirometre

13. Nom du modeéle
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14. Sur votre patientéle tabagique dans le cadre du dépistage, dans quelle proportion en
moyenne utilisez vous votre spirométre?

Une seule réponse possible.
() Rarement (<1 fois / mois )
) Peu fréquemment (< 1fois / semaine)
() Fréquemment (1fois/jour)

) Trés fréquemment (>1fois/ jour)

15. Sur votre patientéle atteinte de BPCO, dans le cadre du suivi, dans quelle proportion
utilisez-vous votre spirometre?

Une seule réponse possible.

() Rarement ( < 1/mois)
Peu fréquemment (< 1/semaine)
) Fréquemment (1/j)

) Tres fréquemment (>1/j)

16. Quel(s) est'{sont) I' (les) intérét(s) de réaliser une spirométrie en soins primaires selon
vous ?
Plusieurs réponses possibies.

| | Permet un diagnostic précoce

Permet le suivi de la fonction respiratoire

Permet I'adaptation du traitement

Comme outil motivationnel pour que le patient arréte de fumer
| Financier

| Autre :

17. Pour quelle(s) raison(s) adressez vous le patient & un pneumologue ?
Plusieurs réponses possibles.

|| BPCO tres sévere (stade 4)
| | Reésistance aux traitements entrepris
|| Exacerbations fréquentes

1 Difficultés d'interprétations des résuitats obtenus a la spirométrie
‘ 1 Difficultés de réalisation de I'exploration fonctionnelle respiratoire
|| Suspicion autre diagnostic que BPCO

I Autre :
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BPCO:

CVF :

GOLD :

HAS :

PACA :

SPLF :

TVO :

VEMS :

Bronchopneumopathie chronique obstructive
Capacité Vitale Forcée

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
Haute Autorité de Santé

Provence Alpes Céte d’Azur

Société de Pneumologie de Langue Frangaise
Trouble Ventilatoire Obstructif

Volume Expiratoire Maximal par Seconde
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Résumé :

La BPCO post-tabagique, d’autant plus prévalente que l'age de la population
augmente, est une pathologie colteuse en grande partie du fait du diagnostic tardif
et de la fréquence des exacerbations aboutissant a des hospitalisations itératives.
La spirométrie prend tout son sens dans le dépistage précoce de la pathologie ainsi
gue dans son suivi.

L’objectif principal de notre étude était de déterminer la prévalence et l'intérét de la
spirométrie dans le dépistage et le suivi des patients atteints de BPCO post
tabagigue en médecine générale. Les objectifs secondaires consistaient d’'une part a
évaluer la prévalence du dépistage et du suivi du patient BPCO par la spirométrie
selon la distance avec un pneumologue de ville ou un centre hospitalier pourvu d'un
service de pneumologie, et dautre part de déterminer les facteurs limitant
'acquisition d’'un spirométre en médecine générale ainsi que la réalisation théorique
des mesures. Notre étude, transversale et descriptive, s’est basée sur des
guestionnaires anonymes standardisés informatisés adressés aux médecins
généralistes de la région du pourtour de I'étang de Berre par mail du 2 Mai 2017 au
31 Juillet 2017 inclus. 165 mails ont été envoyés a 3 reprises durant cette période.
Au total, nous avons obtenu 60 réponses, soit un taux de réponses de 36%. 90% des
répondeurs ne possédaient pas de spirometre. Dans notre cohorte de médecins
généralistes possédant un spiromeétre (soit 6 praticiens), le diagnostic précoce de la
BPCO (pour 66,7% d’entre eux) constituait le principal intérét de la spirométrie en
soins primaires. Pour 71,7% des meédecins généralistes ne possédant pas de
spirometre, le principal facteur limitant I'équipement résidait dans la présence d’un
pneumologue de proximité. Par ailleurs, le caractére chronophage de la spirométrie
constituait le principal facteur limitant la réalisation théorique de spirométrie en
cabinet de médecine générale a 81,1%.

Les recommandations institutionnelles continuent de débattre sur la place de la
spirométrie en soins primaires. Une étude a plus grande échelle serait sans doute
nécessaire afin d’évaluer les besoins réels en spirométries en soins primaires pour
positionner la nouvelle stratégie d’utilisation de la spirométrie dans le dépistage et le

suivi de la BPCO post-tabagique.

Mots-clés : BPCO post-tabagique, spirométrie, dépistage, suivi, médecine générale.
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