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GLOSSAIRE 
 

 

 

 

AC :  Anticholinergique de longue durée d’action 

BDLA : Bêta 2 mimétique de longue durée d'action 

BPCO :  BronchoPneumopathie Chronique Obstructive 

BODE :  Body mass index, airflox Obstruction, functional Dyspnoea, Exercise capacity 

CAT :   COPD Assessment Test 

CCAM :  Classification Commune des Actes Médicaux 

CNAM :  Caisse Nationale d'Assurance Maladie 

COPD :  Chronic Obstructive Pulmonary Disease 

CPAM :  Caisse Primaire d'Assurance Maladie 

CSI :   CorticoStéroïdes Inhalés 

CVF :   Capacité Vitale Forcée 

CVL :   Capacité Vitale Lente 

DEP :   Débit Expiratoire de Pointe 

DRSM :  Département Régional du Service Médical 

EFR :   Épreuves Fonctionnelles Respiratoires 

FFP :   Fédération Française de Pneumologie 

GOLD :  Global initiative for chronic Obstructive Lung Disease 

HAS :   Haute Autorité de Santé 

IMC :   Indice de Masse Corporelle 

mMRC :  Medical Research Council 

OMS :  Organisation Mondiale de la Santé 

PA :   Paquet Année 

PM :   Prescription Médicamenteuse 

QCM :  Question à Choix Multiples 

RR :   Réhabilitation Respiratoire 

SAS:  Syndrome d'Apnée du Sommeil 

SPLF :  Société de Pneumologie de Langue Française 

TDM :  Tomodensitométrie 

TVO :  Trouble Ventilatoire Obstructif 

VEMS :  Volume Expiratoire Maximal en une Seconde 
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AVANT PROPOS 
 

 

 

 

 

 C'est lors de mon stage chez le praticien que j'ai pu découvrir le dépistage de la BPCO en 

médecine générale. A dire vrai, je ne savais même pas que c'était possible et que ce genre de 

dispositifs existaient en soins primaires. 

 

 Mon maître de stage universitaire m'a formée à la réalisation d’une spirométrie. J'ai tout de 

suite trouvé cela très intéressant, tant pour le praticien qui peut ainsi diversifier son activité, que 

pour le patient dans le cadre de sa prise en charge globale. 

 

 Au cours de mes divers remplacements, j'ai pu constater qu'il était difficile d'adresser un 

patient dans le cadre du dépistage d'une maladie et notamment la BPCO, « je me sens très bien, je 

ne vois pas pourquoi j'irais consulter un pneumologue pour une mesure du souffle ». C'est d'autant 

plus difficile que les délais de consultation sont parfois longs. Le courrier adressé à nos confrères 

reste le plus souvent sans suite. 

 

 Tous ces facteurs m'ont inspiré ce travail. Il me tenait à cœur de prouver que le dépistage 

de la BPCO en médecine générale est possible et que les médecins déjà équipés diagnostiquent 

des BPCO, offrant à leurs patients une meilleure prise en charge. 

 

 Il est certain que je m'équiperai moi-même d'un spiromètre et j'espère que ce travail pourra 

convaincre certains de mes confrères à faire de même. 
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INTRODUCTION : 

 

1.1 La BPCO 

 

 1.1.1. Définition 

 

  1.1.1.1. Généralités 

 

La BPCO (Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive) est une maladie respiratoire chronique 

(1). 

Elle se caractérise par une obstruction bronchique permanente et progressive. Il s'agit d'un trouble 

ventilatoire obstructif (TVO) non totalement réversible. 

La spirométrie est un examen indispensable au diagnostic de TVO. Elle permet de mesurer le 

VEMS (Volume expiratoire maximal à la première seconde) et la CVF (capacité ventilatoire 

forcée). 

Le TVO est défini par un VEMS/CVF (rapport de Tiffeneau) inférieur à la limite inférieure de la 

normale. Pour plus de simplicité, un VEMS/CVF strictement inférieur à 0.7 est considéré comme 

pathologique. 

Le TVO peut alors être persistant, c'est ce qui définit la BPCO, avec un VEMS/CVF inférieur à 

0,70 après test au bronchodilatateur. 

On parle de réversibilité significative lorsqu’après bronchodilatateur de courte durée d'action le 

VEMS augmente de plus de 200 ml et de plus de 12 % par rapport à la valeur initiale. 

On parle de réversibilité complète quand il y a une normalisation du rapport de Tiffeneau 

(VEMS/CVF > 0,70) et une normalisation du VEMS (VEMS > 80 % de la valeur prédite). 

Une réversibilité complète exclut le diagnostic de BPCO, une réversibilité significative peut être 

vue dans certaines BPCO (2). 

 

  1.1.1.2. Les critères de sévérité de la BPCO 

 

 Il y a différents moyens de déterminer le stade de sévérité d'une BPCO. Le plus simple est 

la classification de GOLD (1) qui détermine la sévérité de l'obstruction bronchique. On dispose 

également de l'évaluation combinée de GOLD qui prend en compte le nombre d'exacerbations par 

an combiné à l'intensité des symptômes. Cette évaluation combinée permet de déterminer la 
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sévérité clinique de la BPCO. 

 La classification GOLD de la sévérité de l'obstruction correspond à la valeur du VEMS 

après réalisation du test au bronchodilatateur. Ainsi sont définis 4 grades : obstruction bronchique 

légère, modérée, sévère et très sévère. 

 

Tableau 1 : Classification GOLD de la sévérité de l'obstruction bronchique dans la BPCO en 4 

stades (1) 

TVO Sévérité Définition 

VEMS/CVF 

< 0,7 

Grade 1 

Obstruction bronchique légère 

VEMS ≥ 80% 

Grade 2 

Obstruction bronchique modérée 

VEMS 50-79% 

Grade 3 

Obstruction bronchique sévère 

VEMS 30-49 % 

Grade 4 

Obstruction bronchique très sévère 

VEMS < 30% 

 

 

 L'évaluation combinée de GOLD prend en compte : 

– Le nombre d'exacerbations par an (0 ou 1 exacerbation versus 2 ou plus d'exacerbations 

par un). Le profil « exacerbateur fréquent » étant de moins bon pronostic. 

– L'intensité des symptômes déterminée par l'échelle mMRC (3) d'évaluation de la 

dyspnée ou par le test CAT (4) (COPD Assessment Test) qui évalue l'impact de la BPCO 

sur l'état de santé. 

Effectivement, les derniers travaux sur la BPCO montrent qu'il est important de réaliser une 

évaluation précise des symptômes ainsi que du risque d'exacerbations. Cette nouvelle évaluation 

combinée de GOLD a permis de modifier l'approche thérapeutique des patients afin d'améliorer 

les symptômes et de réduire les risques d'évolution de la maladie et le nombre d'exacerbations. 
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Tableau 2 : Échelle mMRC de la dyspnée (3) 

Stade 0 : Je suis essoufflé uniquement pour un effort important 

Stade 1 : Je suis essoufflé quand je me dépêche à plat ou quand je monte une pente légère 

Stade 2 : Je marche moins vite que les gens de mon âge à plat ou je dois m’arrêter quand je 

marche à mon pas à plat 

Stade 3 : Je m'arrête pour respirer après 90 mètres ou après quelques minutes à plat 

Stade 4 : Je suis trop essoufflé pour quitter ma maison ou je suis essoufflé rien qu'à m'habiller 

 

 

Figure 1 : CAT (COPD Assessment Test) (4): 
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Figure 2 : Classification GOLD de la sévérité clinique de la BPCO (1): 

 

 

Tableau 3 : Quatre catégories de risque combiné de la BPCO (1): 

Patient Caractéristiques Classification 

spirométrique 

Exacerbations 

par an 

mMRC CAT 

A Risque faible 

Peu de symptômes 

GOLD 1-2  ≤ 1 0-1  < 10 

B Risque faible 

Symptômes importants 

GOLD 1-2  ≤ 1  ≥ 2  ≥ 10 

C Haut risque 

Peu de symptômes 

GOLD 3-4  ≥ 2 0-1  < 10 

D Haut risque 

Symptômes importants 

GOLD 3-4  ≥ 2  ≥ 2  ≥ 10 

A noter que le paramètre le plus défavorable fixe le niveau de sévérité 

 

D'autres facteurs peuvent être utilisés pour évaluer la sévérité et le pronostic d'une BPCO : les 

comorbidités, l'IMC et la masse maigre, le test de marche des 6 minutes (utilisé pour le calcul du 

score composite de l'indice de BODE (5)). 
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 1.1.2. Épidémiologie descriptive et analytique 

 

 L'épidémiologie descriptive de la BPCO est très incertaine. La prévalence est difficile à 

estimer du fait de deux phénomènes. Premièrement, la BPCO est sous-estimée car sous 

diagnostiquée, les premiers symptômes apparaissent précocement mais sont souvent banalisés par 

les patients ou considérés comme normaux parce qu’ils fument. Deuxièmement, le diagnostic 

repose sur des critères spirométriques, il est donc difficile de l'établir dans la population générale 

dans le cadre d'études épidémiologiques. 

Selon l’OMS (6), en 2002 la BPCO était la 5ème cause de mortalité dans le monde. En 2030, elle 

sera en 3ème position. 64 millions de personnes souffrent de BPCO en 2005 et elle est responsable 

de 3 millions de décès en 2005, soit 5% des décès.  

En France et selon l'HAS, la prévalence de la BPCO est de 7,5 % soit 3 à 3,5 millions de personnes. 

On estime que les 2/3 sont asymptomatiques et donc ne sont pas diagnostiqués, auxquels s’ajoutent 

les patients symptomatiques qui considèrent leurs symptômes normaux et n’entreprennent pas de 

démarche diagnostique. Plusieurs données internationales et françaises convergent vers une 

prévalence entre 4 et 10 % avec la moitié des sujets ayant un VEMS normal, plus d'1/3 avec un 

VEMS entre 50 et 80 % et moins d'1/4 avec un VEMS inférieur à 50 %. La BPCO est source de 

100 000 hospitalisations chaque année pour un total de 800 000 jours d'hospitalisation. Elle est 

responsable de 17 500 morts par an en France. Elle sera au 5ème rang des causes de handicap en 

France en 2020 (7) (8) (9) (10). 

L'incidence ces dernières années apparaît stable chez les hommes et en augmentation chez les 

femmes. Du fait du vieillissement de la population et du maintien de l’exposition aux facteurs de 

risque, l’incidence de la BPCO continuera d’augmenter ces prochaines années (11).  

La BPCO constitue un problème de santé publique majeur. Selon le plan BPCO 2005-2010(12), elle 

représente un coût de 3,5 milliards d'euros par an soit 3,5% des dépenses de santé. Le coût estimé 

par patient et par an est de 4000 euros, sans compter les coûts indirects liés à l'absence de 

productivité durant les jours d'hospitalisation ou d'arrêt maladie. 

A une échelle plus locale, et d'après les données de la DRSM (direction régionale du service 

médical), l'incidence de la BPCO en Languedoc Roussillon en 2016 est de 1968 cas. Le nombre 

d’hospitalisation en lien avec une BPCO en 2016 est de 3756. 

 

 L'épidémiologie analytique est mieux connue. On reconnaît deux groupes de facteurs de 

risque. 

Le premier pour les facteurs de risque environnementaux, largement dominés par le tabac (85 % 
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des BPCO sont d'origine tabagique), mais aussi par l'exposition à des aérocontaminants d'origine 

professionnelle (15 % des cas) et la pollution domestique (13) (14) (15). 

Le deuxième pour le facteur de risque génétique qu'est le déficit en alpha-1-antitrypsine 

responsable d'un emphysème pan-lobulaire (16). 

La pollution atmosphérique peut être responsable d’exacerbations, mais son rôle dans l'origine 

d’une BPCO n'est pas encore connu.  Les facteurs influençant la croissance pulmonaire in utero 

ou dans l’enfance (tabagisme passif et infections respiratoires) sont des facteurs de risques 

potentiels en cours d'évaluation. L’âge et le sexe féminin sont également des facteurs de risque. 

Le tabagisme est quantifié par le nombre de paquet année (PA). Un paquet-année correspond à la 

consommation de 1 paquet de cigarettes (20 cigarettes par paquet) par jour pendant 1 an (soit 365 

paquets par an). Il est reconnu comme facteur de risque au-delà de 20 PA pour l'homme et 15 PA 

pour la femme. 

 

 1.1.3. Diagnostic 

 

Le diagnostic doit être évoqué devant un faisceau d'arguments cliniques : 

– Facteurs de risque (cf. épidémiologie analytique) 

– Symptômes et signes fonctionnels 

– Signes physiques 

 

  1.1.3.1. Symptômes et signes fonctionnels 

 

Chez tout sujet ayant des facteurs de risque il faut rechercher la présence de toux, d’expectorations 

et l'apparition d'une dyspnée. 

La dyspnée est le principal symptôme bien qu'il soit subjectif d'un patient à l'autre. La dyspnée 

survient tard dans l'évolution de la maladie, bien après le début du TVO. Le patient BPCO a 

tendance à minimiser ses symptômes. La dyspnée survient initialement à l'effort et les patients 

adaptent eux même leurs pratiques physiques afin de ne pas ressentir cette dyspnée. 

 

  1.1.3.2. Signes physiques 

 

Tout comme la dyspnée, les signes physiques sont très tardifs dans l'évolution de la maladie. 
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Initialement, on peut entendre des ronchi à l'auscultation, signe de l'inflammation et 

l'hypersécrétion bronchique. Plus tard apparaît une diminution du murmure vésiculaire ainsi qu'un 

assourdissement des bruits du cœur, puis une augmentation du temps expiratoire avec une possible 

respiration « à lèvres pincées ». Enfin, on constate une distension thoracique avec mise en jeu des 

muscles respiratoires accessoires, un signe de Hoover (diminution paradoxale du diamètre 

transversal de la partie inférieure du thorax lors de l'inspiration) et une cyanose consécutive à 

l'hypoxie. 

 

  1.1.3.3. Diagnostic de certitude 

 

Il repose sur la réalisation de la spirométrie (cf. définition et spirométrie : indications, réalisation 

et interprétation) 

 

 1.1.4. Examens complémentaires 

 

Les seuls pertinents pour le diagnostic de la BPCO sont les épreuves fonctionnelles respiratoires 

et notamment la spirométrie (1). Voir chapitre 1.2 La spirométrie. 

Les autres examens indiqués n'ont aucune valeur diagnostique mais permettent une orientation 

diagnostique, le bilan étiologique ou le dépistage des comorbidités : 

– La radiographie thoracique peut montrer : une distension thoracique, ou une hyper-

clarté pulmonaire. 

– La tomodensitométrie permet de réaliser le bilan étiologique (emphysème pan ou 

centro lobulaire, para septale ou bulleux...) et dépiste le cancer broncho-pulmonaire, 

comorbidité fréquente de la BPCO. 

– L’électrocardiogramme, l'échographie cardiaque et l'épreuve d'effort cardiaque à la 

recherche d'un retentissement cardiaque de l'insuffisance respiratoire chronique 

(Hypertension artérielle pulmonaire, insuffisance ventriculaire gauche) mais aussi pour 

le dépistage d'une insuffisance coronarienne dont les facteurs de risque se superposent 

à ceux de la BPCO. 

– Le bilan biologique, à visée étiologique pour le dosage de l’alpha-1-antitrypsine, à la 

recherche de comorbidités fréquentes pour le dépistage d'une polyglobulie ou d'une 

anémie, d'une dénutrition. 
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 1.1.5. Prise en charge thérapeutique 

 

Les deux objectifs principaux de la prise en charge thérapeutique sont : 

– La diminution des symptômes pour une amélioration de la dyspnée, une amélioration 

de la tolérance à l'exercice et une amélioration globale de la santé et de la qualité de 

vie. 

– La diminution du risque d'évolution de la maladie pour prévenir l’aggravation de la 

fonction respiratoire, le handicap, les exacerbations et ainsi diminuer la mortalité. 

Le seul traitement qui ralentit l'évolution de la maladie et améliore le VEMS est le sevrage 

tabagique. Tous les autres types de prise en charge ont pour seul but l'amélioration des symptômes 

et la diminution du nombre d’exacerbations. 

 

  1.1.4.1. Le sevrage tabagique 

 

Il est la base du traitement de la BPCO. Le sevrage tabagique doit être total et définitif. Il constitue 

la seule mesure efficace contre l'obstruction bronchique et l'apparition d'une insuffisance 

respiratoire chronique. Ce sevrage doit être proposé à n'importe quel stade de la maladie (17). 

L'aide au sevrage tabagique comprend plusieurs volets : psychologique (conseil d'arrêt, entretien 

motivationnel, thérapie cognitivo- comportementale), médicamenteux (substituts nicotiniques, 

Bupropion, Varénicline), cigarette électronique et thérapeutiques dites « non conventionnelles » 

(hypnose, acupuncture...) (18) (19) (20). 

 

  1.1.4.2. Thérapeutiques médicamenteuses 

 

Il est important de rappeler qu'aucun traitement pharmacologique ne permet de prévenir l'évolution 

à long terme vers l’insuffisance respiratoire chronique, seul le sevrage tabagique le permet. Les 

mesures pharmacologiques permettent uniquement de diminuer les symptômes, réduire la 

fréquence des exacerbations augmenter la tolérance à l’effort et améliorer la qualité de vie. Ces 

médicaments seront donc poursuivis uniquement si l'on constate une efficacité sur les symptômes. 

Les deux grandes classes de médicaments utilisés dans la BPCO sont les bronchodilatateurs de 

courte ou longue durée d'action et les corticostéroïdes inhalés. 

 

 



11  

Lorsque les symptômes, tels que la dyspnée ou la toux sont peu fréquents, on propose un 

bronchodilatateur de courte durée d'action à prendre à la demande, en fonction des symptômes. 

Lorsqu’il existe une dyspnée quotidienne et/ou des exacerbations, on débute par une mono thérapie 

par bronchodilatateur, puis une bi voire une tri thérapie en fonction des symptômes et ce peu 

importe le degré d’obstruction (1) (21). 

 

Figure 3 : Indications des différents traitements médicamenteux (22): 

 

 

 Les Bronchodilatateurs : 

 

Ils sont de deux types : les anticholinergiques et les bêta-2-agonistes. 

De courte durée d'action, ils sont prescrits chez tous les patients atteints de BPCO, pour une 

utilisation à la demande en fonction des symptômes. Ils sont prescrits en monothérapie (bêta-2-

agonistes) ou en bithérapie (bêta-2-agonistes + anticholinergiques) 

De longue durée d'action, ils sont prescrits chez les patients pour lesquels le traitement à la 

demande n'est pas ou plus suffisant. Ils sont efficaces sur les symptômes et notamment la dyspnée 

(23) (24). Ils ont aussi montré leur efficacité sur la tolérance à l'effort, la réduction du nombre 

d'exacerbations et sur la qualité de vie. Il n'y a pas de différence significative entre les deux types 

de médicaments sur la dyspnée. Les anticholinergiques sont cependant plus efficaces dans la 

prévention des exacerbations (25). Pour finir, leur effet bronchodilatateur est additif et il existe des 

dispositifs avec à la fois bêta-2-agoniste et anticholinergique (26). 
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 Les Corticostéroïdes inhalés : 

 

Les corticostéroïdes inhalés ne sont pas indiqués dans le traitement de fond de la BPCO. 

Cependant, chez certains patients, la corticothérapie inhalée associée à un bêta-2-agoniste permet 

de diminuer la fréquence des exacerbations et d'améliorer la qualité de vie. 

Actuellement elle n'est indiquée qu'à 3 conditions : VEMS < 70% après bronchodilatation, 

exacerbations ≥ 2 fois par an, symptômes persistants malgré la prise régulière de 

bronchodilatateurs. Ils ne sont prescrits qu’en association avec un bronchodilatateur de longue 

durée d’action et ont prouvé leur efficacité pour les BPCO modérées à sévères avec exacerbations 

fréquentes. Ils améliorent alors la fonction respiratoire, le nombre d’exacerbations et la qualité de 

vie (27). 

 

A noter que les seuls traitements indiqués à ce jour sont sous forme inhalée. L'éducation du patient 

quant à la technique d'utilisation des différents dispositifs d'inhalation est donc primordiale pour 

assurer une bonne observance (28) (29). 
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Figure 4 : Traitements pharmacologiques en fonction de la classification A, B, C et D de GOLD 
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  1.1.4.3. Vaccination  

 

Elle fait partie intégrante du traitement puisqu’elle prévient de certaines infections responsables 

de décompensations (30). Sont indiquées : 

– Vaccination anti grippale annuelle, une dose vaccinante de 0,5 ml (31). 

– Vaccination antipneumococcique dont l'efficacité a été démontrée chez les plus de 65 

ans ou en cas de BPCO sévère. Selon le schéma suivant en cas de non vaccination 
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antérieure : 1 dose de vaccin pneumococcique conjugué 13-valent, puis 8 semaines plus 

tard, 1 dose de vaccin pneumococcique non conjugué 23-valent (32). 

– Vaccination pour la diphtérie, la poliomyélite, le tétanos et la coqueluche si celui-ci 

n'est pas à jour. 

 

  1.1.4.4. Réhabilitation respiratoire 

 

Elle rentre dans le cadre de la prise en charge globale et multidisciplinaire de la BPCO (33). 

Elle n'est pas réservée aux formes sévères de la maladie mais doit être prescrite à tout patient qui 

reste symptomatique (dyspnée, diminution des activités de la vie quotidienne) et donc présente un 

handicap malgré un traitement médicamenteux optimal. 

Dans ces indications, l'objectif est d'augmenter la capacité d'exercice, d'améliorer la qualité de vie, 

de diminuer la dyspnée, l'anxiété et la dépression, de diminuer le nombre d'hospitalisations et la 

consommation de soin (34). 

Pour maintenir son efficacité, l'activité physique doit être maintenue tant que possible à raison de 

3 à 5 séances par semaine de 30 à 45 minutes. 

La réhabilitation respiratoire s'effectue autour de différents axes : 

– Aide au sevrage tabagique 

– Optimisation du traitement médicamenteux 

– Réentrainement à l'exercice physique 

– Éducation thérapeutique 

– Prise en charge nutritionnelle 

– Prise en charge psychologique et sociale 

En pratique, elle peut être réalisée soit dans le cadre d'une hospitalisation dans un centre spécialisé, 

ou en ambulatoire (à domicile, dans le cadre de réseaux de soins). L'annuaire des structures et 

professionnels réalisant la réhabilitation respiratoire est disponible sur le site de la SPLF (35). 

 

  1.1.4.5. Autres thérapeutiques 

 

Au stade d'insuffisance respiratoire chronique, on peut avoir recours à l’oxygénothérapie de longue 

durée ou à la ventilation non invasive en cas d'hypercapnie chronique. 

La prise en charge chirurgicale (chirurgie de réduction des bulles, transplantation pulmonaire...) 
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est également possible en centre spécialisé. 

 

1.2 La spirométrie en médecine générale dans le cadre de la BPCO 

 

 1.2.1. Indications, réalisation et interprétation 

 

Indications 

 

• Dépistage : 

 

Comme évoqué ci-dessus, les symptômes de la BPCO apparaissent précocement dans l'évolution 

de la maladie mais sont sous-estimés et banalisés et ne conduisent pas à une démarche diagnostique. 

L’indication de la spirométrie dans le cadre du dépistage doit donc être large. Elle doit être 

proposée s'il y a des facteurs de risque de BPCO (cf. épidémiologie analytique), en cas de signes 

fonctionnels (toux, dyspnée, bronchite chronique) ou de signes physiques (ronchi, diminution du 

murmure vésiculaire...). Voir 1.1.3 Diagnostic 

D'après la SPLF (36), les indications justifiant la spirométrie sont l'âge > 40 ans et 

– Tabagisme présent ou passé à au moins 10 PA et/ou exposition professionnelle et/ou 

domestique, infections respiratoires de l'enfance 

– Et/ou symptômes ou signes respiratoires (toux, expectoration, dyspnée, bronchites à 

répétition, râles bronchiques) 

Il existe également des auto-questionnaires pour évaluer le risque de BPCO et aider au dépistage. 

Il est intéressant de proposer ces questionnaires aux patients et de réaliser une spirométrie si les 

résultats sont en faveur d'une BPCO. Cependant, ces questionnaires ne sont pas assez sensibles et 

trop peu spécifiques (4) (37). 
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Figure 5 : HAS, auto-questionnaire pour le dépistage de la BPCO (37) 

 

 

• Suivi de la maladie : 

 

La spirométrie, une fois le diagnostic de BPCO posé, peut ensuite servir au suivi de la maladie. 

Elle permet de réévaluer la fonction respiratoire après la prise en charge thérapeutique et de suivre 

la progression de la maladie. 

Elle s'assure également qu'il n'y ait pas de discordance entre l'évolution des symptômes et celle de 

la fonction respiratoire, il faudrait dans ce cas chercher une autre cause aux symptômes. 

Le SPLF recommande une spirométrie systématique annuelle (ou plus fréquemment en cas de 

BPCO sévère), en cas de dégradation symptomatique ou après une exacerbation (36). 

 

Réalisation 

 

Pour le dépistage de la BPCO, seules deux mesures sont nécessaires, le VEMS ou volume 

expiratoire maximal en une seconde et la CVF ou capacité ventilatoire forcée (1). 

Il existe des spiromètres informatisés qui mesurent le VEMS et la CVF permettant ainsi de dépister 

une BPCO au cabinet du médecin généraliste. Ces spiromètres fournissent également une courbe 

débit volume. Une formation initiale à l'utilisation du spiromètre informatisé et à l'interprétation 
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des résultats est nécessaire pour un dépistage optimal. La qualification et l'expérimentation de ceux 

qui l'utilisent sont primordiales (36) (38). 

Ces volumes sont exprimés en valeur absolue et en pourcentage de la valeur théorique. La valeur 

théorique est calculée sur la base de données de centaines de sujets. Elle est variable selon le sexe, 

le poids, la taille, l'âge et le groupe ethnique. La première étape est donc de mesurer et recueillir 

ces informations. 

La deuxième étape est la mesure de la CVF et du VEMS. Elle nécessite le vidage et le remplissage 

le plus complet des poumons ainsi qu'une expiration « explosive » et forcée. Concrètement, on 

propose tout d'abord au patient de respirer lentement dans le spiromètre pour se familiariser, avec 

un pince nez pour éviter toute fuite d'air par le nez. Puis, la mesure s'effectue en 3 phases : 

inspiration maximale après une expiration forcée, première expiration « explosive » avec le plus 

de force possible puis expiration complète d'au moins 6 secondes jusqu'à la fin du test (36) (39). 

 

Figure 6 : Courbe Volume/Temps. Détermination du VEMS et de la CVF (39) 

 

Les spiromètres électroniques mesurent également les débits expiratoires et inspiratoires à 

différents volumes pulmonaires et fournissent des courbes débit-volume. L'analyse de ces courbes 

débit-volume est intéressante pour vérifier la reproductibilité des mesures (courbes superposables) 

et pour détecter la présence d'une obstruction des voies aériennes supérieures. 

Pour pouvoir coter la spirométrie, la mesure de la CVL et la courbe débit-volume est indispensable. 
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Figure 7 : Courbe Débit/Volume (39) 

 

En pratique, pour la préparation du test, le patient doit être debout ou assis (noter la position pour 

une comparaison ultérieure), muni d'un pince-nez, il ne doit pas : boire d'alcool dans les 4 heures, 

manger de repas lourd dans les 2 heures, fumer dans l’heure et réaliser un exercice intense dans 

les 30 minutes précédant le test. Il doit porter des vêtements amples. 

Au moins 3 mesures doivent être réalisées. Les résultats de 3 mesures doivent être ressemblants et 

les courbes débit-volume reproductibles. Il faut alors sélectionner la CVF et le VEMS les plus 

élevés pour réaliser les calculs, même s'ils ne sont pas issus de la même courbe. 

Les spiromètres électroniques sont généralement équipés d'un contrôle de qualité du souffle et 

déterminent automatiquement les meilleures mesures. 

Si les résultats sont en faveur d'une BPCO (cf. Interprétation), il faut alors réaliser un test de 

réversibilité par administration de bronchodilatateur de courte durée d'action (bêta 2 mimétique ou 

anticholinergique). Trois mesures supplémentaires du VEMS doivent être réalisées 10 à 15 minutes 

après l'administration d'un bêta agoniste de courte durée d'action (salbutamol, 400 μgramme) ou 

30 minutes après administration d'un anticholinergique (bromure d'ipratropium, 160 μgramme) (36) 

 

Interprétation 

 

Les résultats sont exprimés en valeur absolue (litre) et en pourcentage de la valeur prédite. 

Comme détailler dans l’introduction, les critères pour affirmer une BPCO sont : 

– Un rapport VEMS/CVF < 0,7 

– Un rapport VEMS/CVF < 0,7 après administration d'un bronchodilatateur. 
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La réversibilité du TVO est considérée comme significative si le VEMS ou la CVF augmente de 

plus de 200 ml par rapport à la valeur initiale et de plus de 12 % par rapport à la valeur initiale. On 

peut l'observer dans la BPCO. 

La réversibilité du TVO est considérée comme complète s'il y a une normalisation du rapport 

VEMS/CVF (> 0,7) et une normalisation du VEMS (> 80 %). Dans ce cas, le diagnostic de BPCO 

est par définition exclu. 

Le pourcentage du VEMS par rapport à la valeur attendue pour un individu du même âge, même 

sexe et même taille détermine la sévérité de l'obstruction bronchique (cf. score de GOLD) (1). 

 

 1.2.2. Spirométrie en médecine générale 

 

 Le spiromètre électronique est disponible pour les médecins généralistes depuis une 

quinzaine d’années (40). Ces appareils sont proposés par plusieurs fabricants et plusieurs 

modèles sont disponibles sur le marché. Il faut compter entre 1000 et 1500 euros pour 

l'acquisition d'un spiromètre électronique. La sécurité sociale rembourse la spirométrie en 

médecine générale si les conditions suivantes sont remplies : formation adéquate du praticien, 

respect des critères de qualité et de reproductibilité, mesure de la CVL (capacité vitale lente) 

et de la courbe débit volume, interprétation, stockage et impression des résultats (36). Le code 

de cet acte est GLQP012 « mesure de la capacité vitale lente et de l'expiration forcée, avec 

enregistrement (spirométrie standard) ». Il coûte 40,28 euros. En 2016 en Languedoc 

Roussillon, 88 médecins généralistes ont côté au moins une fois l'acte Spirométrie standard. 

Au total 11735 actes ont été réalisés (données de la DRSM). 

 Les études de faisabilité de la spirométrie en soins primaires montrent qu'une 

formation courte à la spirométrie permet aux médecins généralistes de réaliser des 

spirométries de bonne qualité et d'obtenir une interprétation correcte des résultats permettant 

le diagnostic de BPCO. Les patients sont favorables à cette pratique qui permet un dépistage 

précoce de la BPCO. De plus, certaines études ont montré que la réalisation d'une spirométrie 

favorise le sevrage tabagique (41) (42) (43). 

 L’European Respiratory Society organise des formations européennes via son 

programme HERMS. Ce programme offre des formations de tous niveaux. L’une d’elles est 

consacrée à la réalisation et l’interprétation de la spirométrie. Elle comporte 2 parties, l’une 

pour acquérir les connaissances et compétences de base. L’autre quelques mois plus tard 

pour consolider et vérifier les acquisitions. La formation est à la fois théorique et pratique, 

par des modules en ligne et des cours en présentiel. Après un examen final, une accréditation 
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est délivrée pour 3 ans. Elle est renouvelable après contrôle de 10 spirométries réalisés par 

le praticien (44).  

 La SPLF a élaboré un support de formation « Spiroform » pour le repérage de la 

BPCO (36). Pour cette réalisation, la SPLF s’est appuyée sur ses groupes de travail BPCO et 

Fonction ainsi que sur son Conseil Scientifique. Les outils ont été finalisés en partenariat 

avec la Fédération Française de Pneumologie (FFP), et validés par les deux structures (SPLF 

et FFP). Les docteurs en médecine et en pharmacie ainsi que les professions para médicales 

peuvent être formés à la réalisation de spirométrie (CVL + courbe débit/volume) sous réserve 

d'une formation et d'un suivi qualité. Seuls les docteurs en médecine peuvent être formés à 

l'interprétation de la spirométrie. La formation initiale inclut 1 heure de théorie pour la 

réalisation, 2 heures pour l'interprétation, 2 heures de pratiques individuelles et un contrôle 

de compétence sur 10 examens. La formation continue comprend tous les 2 ans des séances 

théoriques et pratiques telles celles de la formation initiale. Il y a un contrôle qualité par an 

sur 10 examens (36).  

Dans d’autre pays de l'Union Européenne, la spirométrie est déjà beaucoup plus répandue en soins 

primaires. 

 

Figure 8 : Spiromètre électronique Minispir MIR 
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 1.2.3. Intérêt du dépistage précoce en soins primaires 

 

Développer le dépistage de la BPCO en médecine générale est primordial et profitable à 

tous : patients, médecins généralistes et pneumologues (38). 

 Dans une étude de 2012(45), seuls 20 % des patients éligibles à un dépistage de BPCO par 

spirométrie étaient adressés au pneumologue (critères d’éligibilité : fumeurs actifs > 45 ans, 

quinze ans d’ancienneté de tabagisme). De plus, 50 % des patients ayant consultés un 

pneumologue n'ont finalement pas bénéficié d'une spirométrie. 16 % des patients hospitalisés 

pour décompensation de BPCO ne se savent pas atteints de cette maladie (46). 

Les délais de consultation parfois très longs dans certaines régions, le coût d’une 

consultation spécialisée et l’éloignement géographique sont autant de freins pour le 

diagnostic. 

A l'heure actuelle, les pneumologues suivent essentiellement les formes avancées de la 

maladie. Or, comme indiqué ci-dessus, le dépistage précoce avec un sevrage tabagique est 

le seul traitement ralentissant la progression de la maladie et donc améliorant la qualité de 

vie et la mortalité. 

Les pneumologues ne peuvent absorber la masse de spirométries théoriquement nécessaires. 

Malheureusement, le nombre de pneumologues en France dans les années à venir tend à 

diminuer (47). De plus, le nombre croissant de la population et l'augmentation de la prévalence 

de la BPCO et de l'asthme nécessitera en 2030 la réalisation de 4456 spirométries par 

pneumologue et par an (soit 152% de plus qu'en 2006). 

Dans certaines régions, les délais d'obtention de rendez-vous avec un spécialiste sont très 

longs. La maladie étant longtemps asymptomatique et le patient ayant tendance à sous-

estimer ses symptômes, les rendez-vous avec des échéances si longues sont souvent annulés 

car jugés inutiles par les patients. 

La collaboration médecin généraliste/pneumologue doit être étroite et la prise en charge des 

formes les plus compliquées doit cependant être laissée aux spécialistes. 

On constate un mésusage important des traitements inhalés. Beaucoup de patients avec ces 

traitements n'ont jamais réalisé de spirométrie. 

Seule la spirométrie permet le diagnostic précoce et large de la BPCO, pourtant elle est très 

peu utilisée en soins primaires. Le dépistage précoce a un rôle fondamental dans la maîtrise 

du coût social et économique de cette pathologie. 

Une étude est en cours au Mondor/CHIC Créteil, dirigé par Zysman M et Boyer L : Détection 

et suivi de nouveaux patients BPCO diagnostiqués à partir d'un réseau de médecine générale 
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(48). Il y a peu de données sur les modalités de prise en charge des nouveaux patients BPCO 

prouvant l’intérêt d'une étude prospective de dépistage en médecine générale avec un suivi 

au-delà d’un an. Il sera intéressant d'avoir ces résultats. 

Nous avions demandé à la DRSM de chercher une corrélation entre cotation de la spirométrie 

(GLQP 0012) et déclaration de nouveaux protocoles de soins pour l’ALD 14 (Insuffisance 

respiratoire chronique grave de l’adulte consécutif à une BPCO). A savoir, les médecins qui 

réalisent des spirométries au cabinet déclarent-ils plus de BPCO que les autres ? Malheureusement, 

la recherche de déclaration de BPCO pour les médecins généralistes réalisant des spirométries 

serait sujette à plusieurs biais non mesurables dans les bases de données : spirométries réalisées 

pour d’autres pathologies, comparaison des déclarations d’ALD dépendante du type de patientèle. 

Ces éléments apportent des limites méthodologiques importantes au protocole qui ne permettent 

pas de conclure de manière fiable à la question posée. 

 

1.3. Objectif de l’étude 

 

L’objectif de notre étude est de faire un état des lieux des pratiques professionnelles des médecins 

proposant le dépistage de la BPCO par spiromètre pour décrire : les caractéristiques des patients 

et les éléments cliniques ayant motivé le dépistage, les résultats de la spirométrie et la prise en 

charge proposée. 
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MATERIEL ET METHODES : 

 

2.1. Problématique et question de recherche 

 

La BPCO est une affection chronique, fréquente et sous diagnostiquée. Le médecin généraliste 

pourrait jouer un rôle primordial dans le dépistage de cette affection. 

L'hypothèse de recherche était que les pratiques actuelles des médecins généralistes réalisant la 

spirométrie permettent le dépistage précoce de la BPCO. 

 

2.2. Schéma de l'étude 

 

Il s'agit d'une étude rétrospective, observationnelle par questionnaires envoyés à une population 

de médecins généralistes du Languedoc Roussillon pratiquant le dépistage de la BPCO par 

spirométrie.  

Les médecins généralistes devaient effectuer un recueil de données sur tous les patients ayant 

bénéficié d'un dépistage de BPCO par spirométrie dans leur cabinet entre le 1er Janvier et le 31 

Octobre 2017. 

 

2.3. Population étudiée 

 

La population cible était les médecins généralistes de la région Languedoc Roussillon pratiquant 

le dépistage de la BPCO par spirométrie en soins primaires. La direction régionale du service 

médical ne pouvant nous fournir la liste nominative des médecins généralistes cotant l'acte 

GLQP012 (secret médical), les médecins généralistes ont été inclus via le bouche à oreille. Une 

première liste a été établie avec la collaboration de visiteurs médicaux, cette liste a pu être étoffée 

par la suite en demandant à ces premiers médecins s'ils connaissaient des confrères équipés de 

spiromètre. 

Le premier contact était par appel téléphonique ou par mail. Nous expliquions les modalités du 

recueil de données et envoyions par mail les deux questionnaires. Le médecin pouvait alors refuser 

ou accepter de participer à l'étude. Nous leur demandions également s'ils connaissaient des 

confrères réalisant des dépistages de BPCO par spiromètre électronique. 

Étaient exclus de cette étude les médecins généralistes équipés de mini-spiromètre (type Piko 6® 

ou BPCO 6®) du fait d'une approximation du VEMS/CVF. La valeur mesurée est le VEMS 6 qui 
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est une approximation du VEMS . Étaient aussi exclus les médecins généralistes équipés de 

spiromètre mais ne réalisant pas de dépistage de BPCO ainsi que les médecins généralistes n'ayant 

pas reçu de formation (pour garantir la fiabilité du test). Cependant, les critères de formation 

aujourd'hui édités par la SPLF (cf. spirométrie en médecine générale) n'étaient à l'époque pas si 

bien définis. Nous avons donc inclus dans notre étude des médecins ayant reçu une formation mais 

pas forcément celle proposée aujourd'hui. 

Notre étude est donc basée sur un échantillon de médecins généralistes équipés de spiromètres 

électroniques et proposant un dépistage de BPCO au cabinet, après avoir reçu une formation. 

 

2.4. Recueil des données 

 

Deux types de questionnaires étaient proposés aux médecins ayant accepté de participer : 

 

 Le « QUESTIONNAIRE MEDECIN » : recueil des données sociodémographiques et 

opinions de chaque médecin concernant la spirométrie en soin primaire. 

Il s'agissait d'un questionnaire déclaratif. Il était rempli par les médecins ayant accepté de participer 

à l'étude. Il comportait des questions à type de QCM et de questions libres. Le but de ce 

questionnaire était de caractériser leur type d'activité, leurs motivations initiales, leur équipement, 

leur formation et leur opinion et expérience quant à cet outil. 

 

 Le « QUESTIONNAIRE PATIENT » : recueil rétrospectif des données de chaque 

spirométrie réalisée dans le cadre d'un dépistage de BPCO. 

Le médecin avait pour consigne d'inclure tous les patients ayant bénéficié d'une spirométrie pour 

dépistage d'une BPCO de Janvier à Octobre 2017. Un questionnaire était utilisé pour chaque 

patient inclus. Les données étaient issues de leur base de données personnelles pour des 

spirométries réalisées entre Janvier et Octobre 2017, uniquement dans le cadre d'un dépistage de 

BPCO. 

Ces questionnaires étaient composés de 9 questions (QCM et Questions ouvertes à réponse courte). 

Les référentiels choisis pour son élaboration étaient : celui du « guide du parcours de soin BPCO » 

proposé par la HAS en Juin 2014 et le référentiel sur la BPCO du collège des enseignants de 

pneumologie mis à jour en 2017. 

Les données retenues concernaient : 

 Les caractéristiques du patient : âge, sexe, poids, taille 
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 Les éléments ayant motivé la réalisation d'une spirométrie : toux, dyspnée, tabagisme 

(préciser le nombre de paquet-année), signes physiques (ronchi, diminution du murmure 

vésiculaire...), antécédent de bronchite, autre. 

 Les résultats de la spirométrie : VEMS/CVF, VEMS, réalisation ou non d'un test aux 

broncho-dilatateurs, résultats post-bronchodilatation si effectué. 

 La prise en charge thérapeutique proposée : prescription médicamenteuse (si oui, préciser 

la molécule), le sevrage tabagique, la vaccination, une réhabilitation cardio-respiratoire, aucune, 

autre. 

 Demande d'un avis spécialisé. 

 Prescription d'examens complémentaires et si oui, lesquels. 

 

Initialement, un questionnaire « test » était envoyé à des médecins « testeurs » afin d'évaluer sa 

faisabilité. Il a par la suite été modifié selon les remarques reçues. Il était décidé d'inclure les 

données recueillies par les questionnaires tests initiaux dans nos résultats. 

 

2.5. Analyse des données 

 

 Les données du questionnaire MEDECIN ont été traitées par le logiciel OpenOffice Calc®. 

 

 Les données du questionnaire PATIENT ont été retranscrites sur un tableau OpenOffice 

Calc. L'IMC était calculé par nos soins en fonction du poids et de la taille du patient. Les résultats 

de la spirométrie étaient analysés par nos soins afin de déterminer si le dépistage était positif ou 

non. Une relecture des résultats et de leur interprétation a été validée par un pneumologue. 

Toutes les données ont ensuite été analysées par le logiciel Graph Pad Prism v6.0®. 

 

 

 

 

 

 

 

 



26 

RESULTATS 

 

3.1. Recrutement des médecins 

 

D'après les chiffres de la direction régionale du service médical, en 2016, 88 médecins dans la 

région Languedoc Roussillon ont réalisé au moins une fois une spirométrie (code CCAM GLQP 

012). 

13 étaient installés dans l'Aude, 21 dans le Gard, 41 dans l'Hérault, 1 en Lozère et 12 dans les 

Pyrénées Orientales. 

La technique du bouche à oreille a permis de définir notre population source de 24 médecins. Sur 

ces 24 médecins, 4 médecins étaient exclus car ils n’utilisaient pas leur spiromètre, 2 étaient exclus 

car ils utilisaient un mini-spiromètre de type Piko6®, 5 n'ont jamais répondu à nos sollicitations, 

3 ont refusé de participer. 

10 médecins ont finalement accepté de participer à notre étude. Après envoi des questionnaires, 

seuls 7 d'entre eux ont réalisé le recueil de données et nous ont renvoyé les questionnaires. 

La figure 9 reprend ces informations. 
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Figure 9 : Diagramme de recrutement des médecins participants 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.2. Recrutement des patients 

 

Au total, nous avons reçu 148 questionnaires patients. Une spirométrie n'a pu être inclue dans 

l'analyse de données car il ne s'agissait pas d'un dépistage mais d'un patient déjà diagnostiqué 

BPCO, l'autre était un doublon. L'effectif final de notre étude était donc de 146 patients. 

Certains questionnaires n'ont pas été remplis complètement (détail du nombre de paquet-années 

pour le tabac ou de la molécule en cas de prescription médicamenteuse). Ces questionnaires ont 

tout de même été inclus dans l'analyse de données. Pour l'analyse du nombre de paquet-années et 

de la prescription médicamenteuse, ils seront dans les groupes « non précisés » 

 

Population cible 

88 médecins 

Population source 

24 médecins 

contactés 

Questionnaires 

envoyés 

10 médecins 

 

N'utilisent pas leur spiromètre : 4 

Pas de réponse malgré relance : 5 

Mini-spiromètre de type Piko6 : 2 

Refus de participer : 3 

 

Perdus de vue : 3 Analysés : 7 
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3.3. Profil des médecins participants 

 

 Sur les 7 médecins ayant participé à l'ensemble de l'étude, tous étaient des hommes (100%). 

 1 appartenait à la fourchette d'âge 30-40 ans, (14 %), 2 à la fourchette 40-50 ans (29 %) et 

4 à la fourchette 50-60 ans (57 %). 

 4 exerçaient en milieu semi-rural (57 %) et 3 en milieu urbain (43%) 

 Leurs motivations initiales à s'équiper étaient l'amélioration de la prise en charge globale 

du patient avec une meilleure prise en charge de l'asthme ainsi que l'amélioration du dépistage de 

la BPCO. Trois d'entre eux décrivaient aussi l'utiliser dans le cadre du bilan des sportifs, dont deux 

qui l'utilisaient surtout dans cette indication (médecin du sport). Un des médecins s'est équipé pour 

varier son activité. 

 3 utilisaient l'appareil Minispir MIR, 2 le Spiro USB et 2 le Spiro Bank USB. 

 En moyenne les médecins inclus possédaient leur spiromètre depuis 3,3 ans. 

 Un des critères d'inclusion était la réalisation d'une formation initiale. Tous ont reçu une 

formation. 4 dans le cadre de la FMC de leur département. 2 ont été formés par un de leur confrère 

pneumologue et 1 a suivi une formation sur internet. 

 Tous se disent satisfaits de leur spiromètre dans le cadre du dépistage de la BPCO. L'un 

d'entre eux émet un bémol quant au logiciel d'exploitation uniquement disponible sur PC et pas 

sur Mac. 

 Tous conseillent à leur confrère de s'équiper pour proposer des dépistages de BPCO en 

soins primaires. 

 Le médecin 1 a renvoyé 49 questionnaires, le médecin 2 a renvoyé 28 questionnaires, le 

médecin 3 a renvoyé 7 questionnaires, le médecin 4 a renvoyé 14 questionnaires, le médecin 5 a 

renvoyé 28 questionnaires, le médecin 6 a renvoyé 11 questionnaires, le médecin 7 a renvoyé 11 

questionnaires. Ces informations sont retrouvées dans la figure 10 
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Figure 10 : Répartition du nombre de questionnaires patients par médecin 

 

 

3.4. Résultats de l'analyse de données rétrospectives 

 

 3.4.1. Profil des patients inclus  

 

L’étude rétrospective était réalisée avec la participation de 7 médecins qui ont inclus un total de 

148 patients ayant bénéficié d'une spirométrie pour dépistage d'une BPCO entre Janvier et Octobre 

2017. 146 questionnaires ont pu être analysés. 

Les caractéristiques épidémiologiques des patients inclus sont détaillées dans le tableau 4. 
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Tableau 4 : Caractéristiques épidémiologiques des patients dépistés : 

 N (%) Moyenne Médiane IQ 

Sexe 

Homme 

Femme 

 

78 (53,42%) 

68 (46,53%) 

   

Age (Années) 

 

< 30 ans 

30-40 ans 

40-50 ans 

50-60 ans 

60-70 ans 

70-80 ans 

> 80 ans 

 

 

0 (0%) 

9 (6,16%) 

32 (21,92%) 

37 (25,34%) 

42 (28,77%) 

24 (16,44%) 

2 (1,37%) 

58,78 

 

 

 

 

 

 

58 

 

 

 

 

 

 

[49-69] 

 

 

 

 

 

 

Poids  76,49 76,5 [66-85] 

Taille  168 168 [161-175] 

IMC 

< 20 

20-25 

25-30 

> 30 

 

10 (6,85%) 

50 (34,25%) 

54 (36,98%) 

32 (21,92%) 

27,08 27 [24-30] 

 

 

 3.4.2. Résultats de la spirométrie, test aux bronchodilatateurs et diagnostic de BPCO 

 

146 patients ont bénéficié d'une spirométrie dans le cadre d'un dépistage de BPCO. 

Un VEMS < 0,7 était constaté pour 32 patients soit 21,92%. 

Un test aux bronchodilatateurs a été réalisé pour 45 patients. Dans 64,4 % des cas, il était justifié 

car il existait un trouble ventilatoire obstructif. Il a été réalisé pour 16 patients bien que le 

VEMS/CVF soit > 0,7. 3 patients n'ont pas bénéficié d'un test aux bronchodilatateurs alors que le 

VEMS/CVF était < 0,7. 

Notre analyse de données rétrospectives a permis d'établir le diagnostic de BPCO pour 22 patients 

soit 15,07 % de notre effectif. Le diagnostic de BPCO a été éliminé pour 122 patients soit 83,56 % 
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de notre effectif. Nous n'avons pas pu conclure pour 3 patients car le test au bronchodilatateur n'a 

pas été réalisé. 

L’incidence de la BPCO dans notre population, pour la période de Janvier à Octobre 2017 est de 

14.38%. 

 

Figure 12 : Diagramme de flux des résultats de la spirométrie et du test aux bronchodilatateurs 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 3.4.3. Éléments ayant motivé la réalisation d'une spirométrie 

 

Tabagisme : 

 

Pour 123 patients (84,25% de l'effectif), un des éléments cliniques ayant motivé la réalisation d'une 

spirométrie était le tabagisme. On retrouvait un tabagisme actif chez 115 patients (78,77%). Pour 

15 d'entre eux, le nombre de paquet-années n'était pas précisé. Pour les autres, la consommation 

moyenne était de 28,06 PA (IC95% 25.86-30.14) et la médiane de 30 PA (IQ 20-34). Dans le sous-

146 spirométries 

analysées 

VEMS/CVF < 0,7 VEMS/CVF > 0,7 

32 

(21,92%) 

114 

(78,08%) 

Bronchodilatation 
Pas de 

bronchodilatation 
Bronchodilatation 

Pas de 

bronchodilatation 

29 

(19,86 %) 
3 

(2,06 %) 

16 

(10,96%) 

98 

(67,12 %) 

BPCO + 

22 

(15,07 %) 

BPCO - 

7 

(4,79 %) 
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groupe BPCO +, un tabagisme actif a été retrouvé pour 19 patients. 

L'analyse dans le sous-groupe BPCO + retrouve une consommation moyenne à 31,21 paquet-

années (IC 95% 24,81-37,62) et une médiane de 30 (IQ 27-40). Dans le sous-groupe BPCO -, la 

médiane est de 30 (IQ 20-33), la moyenne de 27,28 (IC 9*5% 24,99-29,58). La comparaison entre 

les 2 groupes ne retrouve pas de différence significative (p=0,1763). 

 

Autres éléments cliniques : 

 

Pour les autres éléments cliniques dans l'effectif total (n = 146) : 

 La toux était retrouvée chez 51 patients (34,93%), 

 La dyspnée était retrouvée chez 61 patients (41,78%), 

 Des signes physiques étaient retrouvés chez 35 patients (23,97%), 

 Une bronchite était retrouvée chez 36 patients (24,66%), 

 D'autres éléments ont été retrouvés pour 4 patients : une pneumopathie franche lobaire 

aiguë, une désaturation, la découverte d'un cancer bronchique, et un bilan d’asthénie. 

 Pour un patient, les éléments cliniques ayant motivé la réalisation d'une spirométrie 

n'étaient pas précisés. 

 

Pour les autres éléments cliniques dans le sous-groupe BPCO + (n = 22) : 

 La toux était retrouvée chez 9 patients (40,90%), 

 La dyspnée était retrouvée chez 12 patients (54,54%), 

 Des signes physiques étaient retrouvés chez 10 patients (45,45%), 

 Une bronchite était retrouvée chez 7 patients (31,81%), 
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Figure 12 : Répartition des éléments cliniques ayant motivé la réalisation d’une spirométrie 

 

 

 

 

3.4.4. Prise en charge thérapeutique et analyse dans le sous-groupe BPCO + 

 

Prescription médicamenteuse 

 

Une prescription médicamenteuse a été ordonnée pour 56 patients (38,36 %). Sur ces 56 patients, 

20 avaient un diagnostic positif de BPCO, on ne pouvait conclure pour 1 d'entre eux. 35 patients 

ont eu une prescription médicamenteuse alors que le diagnostic de BPCO était éliminé. 

Dans le sous-groupe BPCO +, une molécule a été prescrite pour 20 patients soit pour 90,9 % des 

diagnostiqués positifs. Les molécules utilisées étaient les bêta 2 mimétiques de longue durée 

d'action (BLDA), les anticholinergiques de longue durée d'action (AC) et les corticostéroïdes 

inhalés (CSI), seul ou en association. Pour 2 patients, la molécule prescrite n'était pas précisée. 

La différence de prescription médicamenteuse entre les 2 groupes BPCO + et BPCO – est 

statistiquement significative avec p=0.0001, OR=25.43 (IC95% 5.642-114.6) 

Dans le sous-groupe BPCO -, une prescription médicamenteuse a été faite pour 35 patients. 6 

d’entre eux présentaient un trouble ventilatoire obstructif réversible après bronchodilatation. 
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Figure 13 : Prescription médicamenteuse (PM) dans le sous-groupe BPCO + 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autres éléments de la prise en charge 

 

Pour les autres éléments de la prise en charge dans l'effectif total (n = 146) : 

 Le sevrage tabagique a été proposé à 84 patients sur 115 fumeurs actifs. 

 La vaccination a été proposée pour 26 patients (17,80%). 

 La réhabilitation cardio respiratoire a été proposée pour 20 patients (13,70%). 

 Aucune prise en charge n'a été débutée pour 20 patients (13,70%). 

 2 patients ont bénéficié d'une autre prise en charge : de la kinésithérapie pour l'un et de 

l'exercice physique pour l'autre. 

 

Pour les autres éléments de la prise en charge dans le sous-groupe BPCO + (n = 22) : 

 Le sevrage tabagique a été proposé pour 14 patients sur 20 fumeurs actifs. 

 La vaccination a été proposée à 8 patients (36,36%). 

 La réhabilitation cardio respiratoire a été proposée à 6 patients (27,27%). 

 Aucune prise en charge n'a été débutée pour 2 patients (9,09%). 

 On a proposé de la kinésithérapie à l'un d'eux. 
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 3.4.5. Demande d'avis spécialisé pneumologique 

 

Au total, 32 avis spécialisés pneumologiques ont été demandés, soit pour 21,92 % des patients 

inclus. 

Dans le sous-groupe BPCO +, 11 avis ont été sollicités soit 50 % des patients contre 21 dans le 

sous-groupe BPCO – soit 17,35 % des patients. 

Cette différence est statistiquement significative avec p=0,0015, OR = 4,905 (IC95% 1,88-12,79) 

 

 3.4.6. Demande d'examens complémentaires 

 

Au total, des examens complémentaires ont été demandés pour 60 patients (41,09%). Il y a eu 33 

prescriptions de radiographie pulmonaire, 25 prescriptions de scanner thoracique, 2 prescriptions 

de polysomnographie. 

Dans le sous-groupe BPCO +, des examens complémentaires ont été demandés pour 13 patients 

(59,09%). On compte 9 prescriptions de scanner thoracique et 4 prescriptions de radiographie 

pulmonaire. Il n'y a pas de différence significative entre les 2 groupes. 
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DISCUSSION 

 

4.1. Interprétation des résultats 

 

 4.1.1 Résultats principaux 

 

Sur 10 mois d’étude, 146 spirométries ont pu être analysées ainsi que leurs indications et la prise 

en charge proposée. Dans notre échantillon l’incidence de la BPCO est de 14.38%. Notre état des 

lieux montre que les pratiques professionnelles actuelles des médecins généralistes équipés d’un 

spiromètre permettent le dépistage précoce de BPCO.  

Le principal élément clinique motivant la réalisation d’une spirométrie est le tabac.  

Nous avons pu constater une prescription médicamenteuse et une demande d’avis spécialisé 

significativement plus fréquentes dans le groupe BPCO +.  

Des examens complémentaires ont été réalisés sans différence significative dans les 2 groupes, il 

s’agissait essentiellement de radiographie ou scanner thoracique.  

 

 4.1.2. Explications possibles de ces résultats 

 

  4.1.2.1. Résultats de la spirométrie et test aux bronchodilatateurs 

 

 De nombreuses études prouvent qu'après avoir reçu une formation adéquate, les médecins 

généralistes sont capables de proposer un dépistage efficace de la BPCO à leurs patients (41). Notre 

étude indique également que dans la réalité du terrain, chez ces médecins qui proposent déjà ce 

dépistage, il permet le diagnostic de BPCO. 

 

 La prévalence de la BPCO dans notre étude est plus élevée que celle constatée en moyenne 

en population générale (4 à 10 % dans le monde, 7,5% en France), mais la méthodologie employée 

n’est pas adaptée au calcul de prévalence et il ne s'agissait pas d'un dépistage en population 

générale. Les patients qui ont bénéficié du dépistage dans notre étude étaient soit symptomatiques 

(dyspnée, toux, signes physiques, bronchites), soit tabagiques actifs ou passifs. Il s'agit donc d'un 

dépistage ciblé et non en population. Une étude Danoise de 2017 a inclus 241 médecins 

généralistes qui ont réalisé 3875 spirométries de dépistage chez des patients fumeurs 

symptomatiques ou anciens fumeurs. 700 patients ont été dépistés positifs, soit une prévalence de 

18.1% qui se rapproche des résultats de notre étude (49).  
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 Dans 16 cas (10,96 % des patients), un test au bronchodilatateur a été réalisé alors qu'il 

n'était en théorie pas indiqué car le VEMS/CVF était supérieur ou égal à 0,70. Il aurait été 

intéressant de savoir pour quelles raisons le médecin a tout de même réalisé le test. On peut 

supposer que l'examinateur en cas de rapport VEMS/CVF considéré comme « limite » ou en cas 

de DEMS 25/75 diminué (débit expiratoire moyen réalisé entre 25 et 75 % de la CVF, signe d'une 

obstruction des petites bronches distales) a voulu tester la réversibilité du phénomène. 

 

 Dans 3 cas (2,06 % des patients), un test au bronchodilatateur aurait été indiqué mais n'a 

pas été réalisé. On a cependant proposé à ces 3 patients une consultation avec un pneumologue. 

Plusieurs hypothèses peuvent expliquer ces résultats : le manque de temps pour la réalisation du 

test, la mauvaise interprétation du rapport ou la proposition systématique par le médecin d'une 

consultation spécialisée en cas de rapport VEMS/CVF < 0,7 et donc la non-réalisation du test de 

réversibilité. A l’inverse, 9 patients sur 10 qui ont un rapport VEMS/CVF < 0.7 ont bénéficié d’un 

test aux bronchodilatateurs ce qui est plutôt satisfaisant, surtout si celui qui n’en a pas bénéficié 

est adressé à un pneumologue. Au total, tous les patients ayant eu un rapport VEMS/CVF < 0.7 

dans notre étude ont bénéficié d’une exploration supplémentaire de leur trouble ventilatoire 

obstructif par bronchodilatation, que ce soit par le médecin généraliste, ou par un pneumologue.  

 

  4.1.2.2. Éléments ayant motivé la réalisation d'une spirométrie 

 

 Les éléments ayant motivé la réalisation d'une spirométrie sont largement représentés par 

le tabac. Il est en effet recommandé de dépister tous les fumeurs d'au moins 40 ans ayant déjà 

consommé au moins 10 paquet-années et qui toussent et expectorent. Dans le sous-groupe BPCO+, 

on retrouve associés au tabagisme et par ordre de fréquence, la dyspnée, puis les signes physiques, 

la toux et enfin la bronchite. L’étude Danoise de 2017 retrouvait un risque plus élevé de BPCO en 

cas de signes physiques et de dyspnée.  

 

 Aucun des patients n'a bénéficié d'un dépistage sans symptôme ou sans facteur de risque. 

Toutes les spirométries ont été réalisées dans le cadre d'un dépistage ciblé, dans une population 

symptomatique ou à risque. Les médecins de notre population étudiée utilisent la spirométrie pour 

un dépistage ciblé et non un dépistage de masse. C'est en adéquation avec les recommandations 

actuelles de dépistage. 
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 Dans aucun des questionnaires n'est retrouvé la notion d'aérocontaminants, pollution 

domestique ou facteur génétique bien que la case « autre » de la question 2 permettait une réponse 

ouverte. On peut supposer que ces facteurs de risque pourtant bien connus ne sont pas 

systématiquement recherchés lors de l'interrogatoire et qu'il y ait un sous-dépistage de la BPCO 

dans les populations exposées (50). Ils sont pourtant retrouvés dans 15 % des cas de BPCO. La 

médecine du travail a elle aussi un grand rôle à jouer pour la prévention et le dépistage de la BPCO 

chez les patients avec exposition professionnelle (51). 

 

  4.1.2.3. Prise en charge thérapeutique 

 

Prescription médicamenteuse 

 

 Notre étude montre que la réalisation d'une spirométrie aboutit dans 38,36 % des cas à une 

prescription médicamenteuse. Un traitement médicamenteux a été prescrit pour 20 patients 

dépistés positifs et pour 35 patients dépistés négatifs. Il aurait été intéressant de savoir pourquoi le 

praticien prescrivait un traitement malgré un dépistage négatif. On peut facilement imaginer qu'il 

s'agisse d'un traitement d'épreuve à visée uniquement symptomatique. Sur les 35 patients dépistés 

négatifs, 6 présentaient un trouble ventilatoire obstructif réversible après test aux 

bronchodilatateurs. Les praticiens ont peut-être voulu connaître l’évolution de ce TVO sous 

traitement. Cela corrobore les données relatives au mésusage important des traitements inhalés et 

à la sur-prescription de ces molécules. Les traitements pharmacologiques sont en effet plus faciles 

d’accès que les thérapeutiques non médicamenteuses ce qui peut expliquer leur sur-prescription 

pour répondre à une plainte du patient.  

 

 Les molécules prescrites dans le groupe BPCO sont pour la moitié une monothérapie par 

bronchodilatateur de longue durée d'action (anticholinergique ou beta2mimétique) et pour le reste 

des associations fixes entre ces deux bronchodilatateurs ou avec un corticostéroïde inhalé. Il n'y a 

pas eu de prescription de corticostéroïde inhalé seul dans le groupe BPCO + ce qui est en 

adéquation avec les recommandations actuelles de prise en charge médicamenteuse. Le but de 

notre travail n'était pas d'évaluer la cohérence des prescriptions médicamenteuses mais uniquement 

de faire un état des lieux. On ne peut de plus évaluer la pertinence de la prescription puisqu'on ne 

connait pas le nombre d'exacerbation dans l'année et le stade de la dyspnée. Il était impossible de 

classer nos patients dans un des quatre groupes de sévérité avec les données que nous avions 

recueillies. Comme vu sur la figure 3 (22), l’algorithme propose tout de même de débuter par un 

bronchodilatateur en monothérapie et d'adapter ensuite la thérapeutique en fonction des 
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symptômes et exacerbations. Nos résultats concordent avec ceux d’une étude lyonnaise en 2016 

(52) qui retrouvait une prescription initiale reposant majoritairement sur un seul traitement inhalé, 

notamment un anticholinergique, un bêta 2 mimétique ou une association fixe corticostéroïde 

inhalé + beta 2 mimétique. Ils concordent également avec une étude sur l’évolution des traitements 

inhalés dans la BPCO depuis l’étude FLAME de 2016 qui retrouvait une majoration de la double 

bronchodilatation par AC et BDLA et une diminution de la prescription de CSI (53). 

 A noter que nous n'avons pas étudier le choix du dispositif d'inhalation qui pourtant a une 

grande part de responsabilité sur l'efficacité et le rapport bénéfice/risque du traitement (54). Il serait 

intéressant d'étudier les dispositifs prescrits et leur efficacité et tolérance avec un suivi plus long 

des patients. 

 

Autres éléments de la prise en charge 

 

 Le sevrage tabagique est l’élément principal du traitement de la BPCO et il est assez 

largement proposé (73 % des fumeurs actifs dans notre étude). Cela reste insuffisant car tous les 

patients fumeurs devraient se voir proposer un sevrage tabagique. Notre étude n'a pas permis 

d'étudier le détail de cette prise en charge (médicamenteuse, thérapie, cognitivo- comportementale, 

médecines alternatives…). Nous pouvons imaginer que la seule réalisation d'une spirométrie et la 

sensibilisation à la BPCO constitue en soi un conseil minimal (55), première étape vers le sevrage. 

Il est important de rappeler aux patients qu’il constitue le seul traitement capable de ralentir 

l’évolution de la maladie. Les campagnes d’informations à grande échelle ont beaucoup aidé à 

l’acceptation du sevrage tabagique, ainsi que l’augmentation du remboursement par la CPAM des 

substituts nicotiniques à hauteur de 150 euros par an (56). Certaines études semblent rapporter que 

la réalisation d’une spirométrie aide au sevrage tabagique et notamment en médecine générale (57) 

(58). Cela constitue un argument de plus pour s’équiper et pratiquer des spirométries en soins 

primaires.  

 

 La vaccination dans notre étude est assez peu prescrite et notamment dans le groupe BPCO 

+ alors qu'elle fait partie intégrante du traitement, prévient les exacerbations, les pneumonies, les 

hospitalisations et entraine une diminution de la mortalité. Les chiffres constatés sont plus bas que 

ceux de l'institut de veille sanitaire (données de la CNAM) et des enquêtes nationales de couverture 

vaccinale (59). Pour la saison 2015-2016, seuls 39,1 % des patients de moins de 65 ans à risque 

étaient vaccinés contre la grippe, chiffre qui cependant remonte pour la première fois depuis 2009. 

Le taux de couverture vaccinale pneumococcique reste lui aussi très insuffisant en France. Les 

recommandations vaccinales ne sont pas toujours suivies bien que la quasi-totalité des praticiens 
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préconisent une vaccination antigrippale et antipneumococcique systématique des patients BPCO 

(60). Une cohorte prospective sur 542 patients BPCO stable en 2010 retrouve une couverture de 

27 %(61), sans qu’il n’y ait de différence de prescription entre les pneumologues et les médecins 

non pneumologues. On peut aussi imaginer que la vaccination est proposée lors d'une consultation 

ultérieure. Cette première consultation étant dédiée au diagnostic de la BPCO et les suivantes à 

l'éducation thérapeutique, la prise en charge globale du patient, l'évaluation de l'efficacité et la 

tolérance des traitements prescrits. Cela explique peut-être le faible taux de vaccination dans notre 

étude. Il faut éduquer les patients quant à l’importance de la vaccination, leur rappeler l’innocuité 

des vaccins et leur efficacité en cas de BPCO.  

 

 La réhabilitation respiratoire a été prescrite pour quasiment 1/3 des patients BPCO +. Le 

nombre de malades justifiant d'une réhabilitation respiratoire en France est très imprécis, mais 

considéré comme important c'est pourquoi il est difficile de comparer nos résultats. Ces chiffres 

nous paraissent élevés au regard de notre expérience quotidienne et des données de la littérature. 

Cette même cohorte de 542 patients en 2010 retrouvait un taux de prescription de 9.8% des patients 

théoriquement concernés par une réhabilitation, sans différence significative entre les médecins 

pneumologues et les non-pneumologues (61). En pratique, la réhabilitation respiratoire est trop peu 

réalisée ou à un stade trop avancé alors qu’elle concerne tous les stades de la maladie. Cela peut 

s’expliquer par le nombre insuffisant de structures avec des délais d’admission longs, les circuits 

encore méconnus et les contraintes pratiques (hospitalisation) qui sont un vrai frein pour les 

patients. La RR est pourtant un des traitements les plus efficaces de la BPCO. Le développement 

ces dernières années de structures adaptées, de prise en charge en ambulatoire ou à domicile 

augmentera peut-être le nombre de prescription et surtout de réalisation de RR. 

 

  4.1.2.4. Avis spécialisé 

 

 Un avis spécialisé a été demandé dans 21,92 % des cas dans la population globale et dans 

50 % des cas dans le sous-groupe BPCO +. On explique facilement le recours à un avis spécialisé 

dans le sous-groupe BPCO -, pour explorer les symptômes malgré l'absence de BPCO. Il aurait 

été intéressant de comprendre ce qui encourage le praticien à demander un avis spécialisé dans le 

sous-groupe BPCO +. Le groupe de travail de la SPLF du 01/02/2014 a envisagé plusieurs critères 

pour adresser systématiquement vers un pneumologue les patients BPCO. Les critères proposés 

sont les suivants : atteinte sévère avec VEMS < à 50 ou 60 % de la théorique (chiffre à définir), 

doute diagnostique (notamment avec l'asthme), exacerbateurs fréquents > 2/ans, réponse 

insuffisante aux traitements de première intention, dyspnée mMRC > 1, dégradation clinique, 
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comorbidités significatives. 

 

  4.1.2.5. Prescription d 'examens complémentaires 

 

 La prescription d'examens complémentaires n'est pas systématique. Dans notre étude, il n'y 

a pas de différence significative entre le groupe BPCO + et BPCO -. Cela paraît logique car même 

si le diagnostic de BPCO n’est pas établi il existe des facteurs de comorbidités comme le cancer 

bronchique ou l'emphysème qui doivent être recherchés, notamment chez les fumeurs actifs. Un 

des médecins relève l'importance de proposer une polysomnographie systématiquement couplée à 

la spirométrie pour dépister les SAS (syndrome d'apnée du sommeil) associés à la BPCO, les 

patients à adresser aux pneumologues étant ces patients atteints d'over lap syndrome. Les 

prescriptions étaient dans la grande majorité des cas une radiographie thoracique ou un scanner 

thoracique. C'est en adéquation avec les recommandations actuelles, la radiographie thoracique 

étant indiquée dans le bilan initial d'une BPCO, essentiellement afin d'exclure d'autres pathologies. 

La radiographie thoracique n'est cependant pas indiquée dans le dépistage systématique du cancer 

broncho pulmonaire, faute d'efficacité. On préférera le scanner pulmonaire dans ce cas. La TDM 

évaluera plus précisément l’emphysème et les modifications morphologiques des voies aériennes. 

 

4.2. Les forces de l'étude 

 

 4.2.1. Choix du sujet 

 

 La première force de notre étude est le choix du sujet. En effet, le thème du dépistage de la 

BPCO en médecine générale a beaucoup été exploré mais il y a eu peu d’état des lieux des pratiques 

professionnelles. Beaucoup d'études se sont posées la question de la faisabilité de la spirométrie 

en soins primaires, d'autres ont évalué l’intérêt d'un dépistage précoce mais il y a eu peu de recueil 

de données chez ces médecins qui pratiquent le dépistage de la BPCO.  

 

 4.2.3. Choix de la méthode 

 

 L'objectif de l'étude était de réaliser un état des lieux des pratiques professionnelles des 

médecins proposant le dépistage de la BPCO par spiromètre, l'hypothèse de recherche étant que 

ces pratiques permettent le dépistage précoce de la BPCO. Ce thème ayant été peu exploré par des 

études scientifiques, une étude descriptive nous paraissait être une approche particulièrement 
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adaptée. Le questionnaire a été réalisé afin d'explorer les différentes variables de notre étude. 

 Le recueil de données rétrospectif, choisi pour des raisons techniques initialement s’est 

révélé une force pour notre étude. Les questionnaires ont été remplis sur la base des dossiers 

médicaux. Le médecin pouvait en consultant le dossier savoir s’il y avait eu depuis le diagnostic 

un sevrage tabagique, une vaccination ou une réhabilitation cardio respiratoire. Un mode de recueil 

prospectif aurait sans doute influencé la prise en charge et aurait moins reflété les pratiques 

professionnelles réelles.  

 

 Un biais d’évaluation, c’est-à-dire des patients mal classés (sain au lieu de malade ou vice-

versa) aurait pu être constaté dans notre étude. Pour prévenir ce biais, deux mesures ont été prises. 

Premièrement, un des critères d'exclusion pour la réalisation de l'échantillon était l’absence de 

formation des praticiens. Des études précédentes ont montré qu'un médecin généraliste, après avoir 

reçu une formation était capable de dépister la BPCO. Le fait d'avoir exclu les médecins n'ayant 

pas suivi de formation nous a permis d'avoir un recueil de données fiables évitant ainsi le biais de 

classement. 

Deuxièmement, il a été décidé que nous effectuions nous même l'analyse des résultats de la 

spirométrie afin de déterminer s'il s'agissait d'une BPCO ou non. Cela a permis d'éviter les erreurs 

d'analyse des résultats et donc des erreurs de diagnostic. 

 

 4.2.3. Réalisation de l'étude 

 

 Notre durée d'étude et l'implication des médecins ayant accepté de participer a permis 

d'obtenir un effectif total relativement conséquent de 148 patients. Quasiment autant de 

spirométries ainsi que d'éléments cliniques et éléments de prise en charge ont pu être analysés. Par 

ailleurs, le recueil de données chiffrées objectives pour les questions 1, 3, 4 et 5 a permis 

d'améliorer la qualité des variables de l'étude. 

 

 L’absence de critère d'exclusion pour les patients a permis de former un échantillon de 

patients représentatifs de la population générale et de ne pas sélectionner les cas cliniques et 

résultats de spirométrie jugés « intéressants » par les médecins, surestimant ainsi le nombre de 

diagnostic positif. Les médecins avaient pour consigne d’inclure toutes les spirométries réalisées 

dans le cadre d’un dépistage de BPCO sur une période donnée.  
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4.3. Les biais 

 

 4.3.1. Biais de sélection 

 

Biais de sélection des médecins 

 

 Les médecins ont été sélectionnés par la technique du bouche-à-oreille. La première liste a 

été établie avec la collaboration de visiteurs médicaux. Il s'agissait donc uniquement de médecins 

recevant les visiteurs médicaux, entraînant un biais de sélection. Les suivants ont été sélectionnés 

via le « bouche à oreille » de ces premiers médecins. Il s'agissait souvent de médecins rencontrés 

lors de formations communes. Cette technique du bouche-à-oreille n'a pas permis d'inclure de 

médecins du département de la Lozère et du Gard. L'échantillon final de médecins participants ne 

peut donc pas être considéré comme représentatif de la population générale des médecins équipés 

de spiromètres. Nous aurions pu diffuser un premier questionnaire via le conseil de l’ordre pour 

recruter des médecins équipés de spiromètres et intéressés par ce travail mais cette technique est 

souvent peu fructueuse.  

 

 Sur 24 médecins contactés, 5 n'ont jamais répondu, 3 ont refusé de participer et 3 ont été 

perdus de vue et n'ont jamais renvoyé les questionnaires. Nous pouvons supposer que les médecins 

ayant répondu et accepté de participer à l'étude sont ceux qui sont les mieux formés et qui réalisent 

le plus grand nombre de spirométries. Ils permettent ainsi le dépistage de plus de BPCO que leurs 

confrères et surestiment ainsi le nombre de BPCO diagnostiquées par les médecins généralistes. 

 

Biais de sélection des patients 

 

 Pour la sélection des patients, devaient être inclus tous les patients ayant bénéficié d'une 

spirométrie dans le cadre d'un dépistage de BPCO entre Janvier et Octobre 2017. Il n'y avait pas 

de critère d'exclusion. Certains médecins nous ont renvoyé plus de 40 questionnaires sur cette 

période, d'autres seulement 7. Ces variations du nombre de questionnaires biaisent les résultats car 

certains médecins sont représentés par beaucoup plus de patients que d'autres. Ainsi leurs pratiques 

professionnelles sont plus représentées. Ce phénomène peut s'expliquer de par l'utilisation de la 

spirométrie par certains médecins : 2 d'entre eux notamment expliquaient très peu s'en servir dans 

le cadre du dépistage de la BPCO mais surtout pour le suivi des sportifs. 
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 4.3.2. Biais d'information 

 

 Le mode de recueil peut être considéré comme hétérogène. Les réponses aux questions ont 

pu être influencées par la subjectivité de l’enquêteur. Les médecins remplissant eux-mêmes les 

questionnaires, ils ont pu modifier leur réponse du fait de la connaissance de leur participation à 

l'étude. Nous avons tenté de limiter ce biais. Premièrement, en réalisant un questionnaire 

comprenant 8 questions fermées et 1 question ouverte. Deuxièmement, par l’anonymisation des 

questionnaires. Troisièmement, en demandant aux médecins d'être le plus objectif possible quant 

à leur réponse et en leur donnant la possibilité de cocher la case « autre » et détailler leur réponse. 

On peut donc légitimement considérer que le recueil était fiable et standardisé. 

 

 La méthode de recueil par questionnaire a engendré une perte de données, certains 

médecins n'ayant pas précisé le nombre de paquet-années quand la spirométrie était réalisée dans 

le cadre d'un tabagisme. Cette perte de données reste cependant mineure dans notre étude. Les 

résultats ont tout de même pu être analysés et intégrés dans le groupe « non précisé ». 

 

 Pour des raisons techniques, il était proposé un recueil rétrospectif des données. Ce mode 

de recueil a pu induire un biais de mémorisation et restreindre la quantité et la qualité des données 

analysées. Il était demandé aux médecins de remplir les questionnaires rétrospectivement. 

Certaines spirométries dataient de quelques semaines, d'autres de plusieurs mois pouvant modifier 

les réponses aux questions, notamment si les dossiers médicaux n'étaient pas bien tenus. Les 

réponses aux questions 2 (éléments cliniques), 6 (prise en charge thérapeutique), 7 (avis spécialisé 

pneumologique) et 8 (prescription d'examens complémentaires) ont pu être impactées par ce biais. 

Le biais de mémorisation n'a cependant pas eu d'impact sur les réponses aux questions 1 

(informations relatives aux patients), 3,4 et 5 (résultats de la spirométrie et test aux 

bronchodilatateurs) qui sont des valeurs chiffrées objectives. Il n'y a donc pas eu d'impact sur le 

diagnostic de BPCO. 

De plus, le faible taux de spirométrie de certains médecins (7 pour l'un d'eux sur la période) et la 

non-corrélation avec les données de la DRSM peut nous amener à se poser la question : toutes les 

spirométries sur la période ont-elles bien été incluses comme demandé dans notre étude ? Si c'est 

le cas, il n'y a pas de conséquence sur l'analyse des résultats de la spirométrie, et notamment sur 

l'incidence de la BPCO dans notre échantillon. 
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  4.1.3. Taille de l'échantillon 

 

 Seuls 10 médecins ont accepté de réaliser le recueil de données, malgré des relances par 

mail et téléphone. La diffusion des questionnaires à plus grande échelle aurait certainement permis 

le recrutement d'un échantillon de plus grande taille, afin d'obtenir des données généralisables. De 

plus, 3 médecins ayant reçu les questionnaires n'ont finalement pas réalisé le recueil de données, 

ce malgré de nombreuses relances. Ces médecins « perdus de vue » ont pu engendrer une perte de 

données relativement importantes. 

 

4.4. Implications dans la pratique clinique 

 

 4.4.1. Pour le diagnostic 

 

 Notre étude indique qu'en pratique clinique, les médecins généralistes équipés de 

spiromètres, peuvent établir un diagnostic de BPCO. Cela montre l’intérêt d'une formation 

adéquate pour les médecins généralistes et d'une implication de ces derniers dans le dépistage de 

la BPCO. Plus la BPCO est diagnostiquée précocement, plus sa prise en charge est précoce et plus 

l'évolution de la maladie est retardée, évitant ainsi des complications.  

Pour les médecins déjà équipés, il s’agirait de renforcer la formation initiale pour améliorer la 

qualité du dépistage et de la prise en charge. La standardisation de la formation et le contrôle des 

connaissances à un an va dans ce sens. Il faudrait également renforcer la collaboration entre 

médecin généralistes et pneumologues et développer des réseaux avec des pneumologues référents 

pour améliorer la prise en charge. 

Pour les médecins non équipés, il faudrait réaliser des campagnes d’informations pour les 

sensibiliser à cette pathologie et à l’utilisation de spiromètres afin de leur prouver que le dépistage 

au cabinet est possible. Nous pensons qu’il serait intéressant d’inclure le dépistage de la BPCO 

par spiromètre dans le cadre de la formation des internes au même titre que les gestes en 

gynécologie ou les gestes d’urgence. Après discussion avec de jeunes médecins, beaucoup ignorent 

que le dépistage par spiromètres en soins primaires est possible.  

 

 Il faudrait également proposer des campagnes d’informations pour les patients car cette 

pathologie est grave et souvent méconnue du grand public. Il est difficile de faire de la prévention 

et de proposer un dépistage précoce d’une maladie inconnue. Dans ce sens, il faudrait impliquer 
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plus largement tous les professionnels de santé dans le dépistage de la BPCO. Une étude qualitative 

réalisée en 2015 retrouvait comme freins au diagnostic : une méconnaissance de la BPCO en soins 

primaires par les professionnels de santé et par les patients et des difficultés d’accès à la spirométrie. 

Mieux informer médecins et patients et rendre plus disponible la spirométrie par l’équipement en 

médecine générale seraient des solutions pour améliorer le dépistage (62). 

 

Une étude pilote de dépistage de la BPCO en pharmacie en Midi Pyrénées s’est 

révélée très positive en 2010. De nombreux patients ont bénéficié d’un premier dépistage 

par Piko 6® en officine, si le résultat était positif, ils étaient invités à consulter leur médecin 

traitant. Nous pensons qu’il faut poursuivre dans cette voie mais proposer un dépistage par 

spiromètre. Tous les professionnels de santé doivent être acteurs du dépistage de la BPCO. 

Il faut généraliser le dépistage auprès des pharmaciens, kinésithérapeutes (notamment ceux 

spécialisés en rééducation respiratoire), infirmiers(ères), médecins du travail afin de 

diagnostiquer la maladie au stade le plus précoce possible. L'étude UNANIME du CHU de 

Brest en 2017 (résultats en cours) étudie le dépistage de la BPCO en soins primaires avec 

une collaboration entre dentistes, pharmaciens, infirmiers, kinésithérapeutes et médecins. 

 

 4.4.2. Pour la prise en charge 

 

 Notre étude pointe surtout du doigt un taux de vaccination insuffisant, qu’elle soit 

antigrippale ou antipneumococcique. Ces résultats sont retrouvés dans d’autres études (61). Nous 

devons continuer à sensibiliser professionnels de santé et patients sur l’intérêt de la vaccination 

systématique. 

 

 Le sevrage tabagique est quant à lui assez largement préconisé mais encore non proposé 

systématiquement. Il faut bien entendu continuer dans ce sens et atteindre l’objectif zéro fumeur, 

surtout chez les patients BPCO +, mais chez tout le monde en général. La réalisation de la 

spirométrie pourrait encourager et inciter le sevrage tabagique.  

 

En ce qui concerne la prescription médicamenteuse, on assiste à une sur-prescription de 

traitements inhalés en cas de dépistage négatif. Il faut sensibiliser les médecins aux effets 

secondaires des traitements inhalés. Leur prescription doit rester dans le cadre légal décrit par 

l’autorisation de mise sur le marché pour éviter le mésusage de ces dispositifs. La prescription en 

cas de dépistage positif semble en adéquation avec les recommandations actuelles.  
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La réhabilitation respiratoire fait partie intégrante du traitement. Elle reste insuffisamment 

prescrite dans le cadre de la BPCO (61). 

 

4.5. Généralisation des résultats 

 

 Comme vu précédemment, notre faible échantillon de médecins ne permet pas une 

généralisation des résultats. Il aurait fallu pour cela une diffusion plus large des questionnaires et 

une meilleure participation des médecins. 

En 2017, 300 médecins dans trois départements pilotes, la Gironde, le Pas de Calais et l'Essonne, 

participent à une opération de dépistage de la BPCO. La CNAM (Caisse nationale d'assurance 

maladie) avec la collaboration de la SPLF (Société de pneumologie de langue française) et de la 

FFP (fédération française de pneumologie) ont proposé aux médecins généralistes de ces 

départements une formation à la spirométrie dans leur CPAM. Ils peuvent ensuite commander un 

spiromètre qui leur sera adressé gratuitement avec 30 turbines. Il sera intéressant de comparer nos 

résultats à ceux de cette étude.  

 

4.6. Pour aller plus loin 

 

 On pourrait proposer dans une étude future un dépistage à grande échelle avec diffusion de 

questionnaire d’auto-dépistage pour tous les patients dans les salles d’attente de médecine générale. 

Les patients positifs sur le questionnaire bénéficieraient ensuite d’un dépistage par spirométrie. Le 

suivi serait alors sur plusieurs mois après dépistage de la BPCO : évolution et changement des 

traitements, recours à un spécialiste, évolution de la pathologie. 

 

 Il aurait été intéressant, au vu des résultats de notre étude de savoir pourquoi un test aux 

bronchodilatateurs est réalisé alors que le rapport VEMS/CVF est > 0.7 ? Pourquoi y a-t-il une sur 

prescription de traitements inhalés bien que le dépistage soit négatif ? Quels sont les freins à la 

vaccination ? Quels sont les freins à la réhabilitation cardio respiratoire pour les médecins mais 

aussi pour les patients ? Dans quel cas est demandé un avis spécialisé ?  

 

 Les freins à la réalisation de spirométries en soins primaires ont déjà été analysés et sont 

bien connus. En 2007, une étude anglaise a tenté de déterminer les freins à la pratique de la 



48 

spirométrie en médecine générale. Les résultats sont : les difficultés de temps et d'organisation, le 

défaut d'expérience et de formation pour la réalisation et l'interprétation de la spirométrie, 

l'investissement financier et le faible coût de l’acte. Ces mêmes résultats ont été retrouvés pour 

une étude française en 2014 (63) (64). Il serait intéressant d’évaluer l’impact d’une aide à l’achat du 

matériel et d’une revalorisation de l’acte par la CPAM sur les pratiques professionnelles. Il sera 

également important d’évaluer le nouveau programme de formation Spiroform sur le nombre de 

médecins pratiquant la spirométrie. On aurait également pu s’intéresser à l’organisation des 

médecins dans notre échantillon : ont-ils des créneaux dédiés ? Combien de temps consacrent t’ils 

au dépistage de la BPCO ? Combien de temps dure la consultation ?  
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CONCLUSION 

 

 

Ainsi, notre étude fait un état des lieux des pratiques professionnelles des médecins généralistes 

utilisant la spirométrie en soins primaires pour le diagnostic de BPCO. 

Cette analyse cherchait à promouvoir le dépistage de la BPCO en soins primaires et notre étude 

montre que le dépistage et le diagnostic de BPCO sont possibles au cabinet.  

Tous les patients présentant un trouble ventilatoire obstructif ont finalement bénéficié soit d’une 

bronchodilatation lors de la consultation, soit d’une prise en charge par un pneumologue pour un 

diagnostic de certitude. 

Malgré la spirométrie, on constate une sur prescription des traitements inhalés lorsque le 

dépistage est négatif. Les prescriptions semblent cohérentes en cas de diagnostic positif. 

La vaccination est encore insuffisamment prescrite ainsi que le sevrage tabagique et la 

réhabilitation cardio respiratoire, bien que les résultats de ces deux derniers soient 

encourageants. 

Le recours à un spécialiste est sollicité pour la moitié des patients diagnostiqués positifs. 

Les examens complémentaires sont de pratique courante, essentiellement une radiographie 

thoracique ou une TDM thoracique.  
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ANNEXE : FICHE EXPLICATIVE DE L'ETUDE 

 

Dépistage de la BPCO en médecine générale : état des lieux des pratiques 

professionnelles. 

 

Chers confrères, Chères consœurs 

 

Merci d’avoir accepté de participer à cette étude sur le dépistage de la BPCO en médecine 

générale. 

 

L’objectif principal de cette étude est de faire un état des lieux des pratiques professionnelles des 

médecins généralistes réalisant le dépistage de la BPCO au cabinet de médecine générale. 

 

Les objectifs secondaires sont d’étudier les résultats des spirométries afin de prouver que le 

diagnostic au cabinet est possible. 

 

Je vous propose donc une étude rétrospective, transversale, avec un recueil qui s’effectuera sur 

des données recueillies entre le 1er Janvier et le 31 Octobre 2017. 

 

Vous trouverez ci-joint une feuille blanche « QUESTIONNAIRE MEDECIN » à remplir. Ainsi 

que des feuilles bleues « QUESTIONNAIRE PATIENT », à remplir pour chaque patient pour qui vous 

avez réalisé un dépistage de BPCO sur cette période. Ces feuilles sont à renvoyer par la poste 

(l’enveloppe timbrée est fournie). S’il vous fallait des questionnaires patients supplémentaires, je serais 

ravie de vous en renvoyer. 

 

Je reste à votre disposition pour toutes questions ou remarques : 

Mail : marion.grima2@gmail.com 

Téléphone : 06 12 85 81 55 

Adresse : 3 route de Lavérune, appt 143, 34070 MONTPELLIER 

 

 

Merci encore pour votre participation, votre investissement est primordial dans la réalisation de 

ce projet. 

 

Cordialement. 

Marion GRIMA  

mailto:marion.grima2@gmail.com
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ANNEXE : QUESTIONNAIRE DE DONNEES QUANTITATIVES 

« PATIENTS » 
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ANNEXE : QUESTIONNAIRE DE DONNEES QUANTITATIVES 

« MEDECINS » 

 

QUESTIONNAIRE MEDECIN : 

 

 

Vous êtes : 

⃝ Un homme 

⃝ Une femme 

 

 

Votre âge : 

⃝ < 30 ans 

⃝ 30-40 ans 

⃝ 40-50 ans 

⃝ 50-60 ans 

⃝ > 60 ans 

 

 

Vous exercez en milieu : 

⃝ Rural 

⃝ Semi-rural 

⃝ Urbain 

 

 

Vous exercez : 

⃝ Seul 

⃝ En cabinet de groupe 

⃝ Dans une MSP 

⃝ Autre 

 

 

Quelles étaient vos motivations initiales à vous équiper d’un spiromètre ? 

 

 

Quel appareil de mesure utilisez-vous ? (Marque et version) 

 

 

Depuis combien de temps êtes-vous équipé d’un appareil de dépistage de la BPCO ? 

Avez-vous reçu une ou des formations au dépistage de la BPCO ? Si oui, laquelle/lesquelles ? 

 

 

Êtes-vous satisfait de votre appareil dans le cadre du dépistage de la BPCO ? 

 

 

Recommanderiez-vous à vos confrères de s’équiper d’un tel appareil pour proposer un dépistage 

de la BPCO ? 
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RESUME 

 

Introduction :  

La BPCO représente une préoccupation majeure de santé publique aussi bien en terme 

d’incidence, de mortalité et handicap qu’en terme de coût auprès de l’assurance maladie 

(hospitalisations et traitements). Il nous paraissait donc intéressant de faire un état des lieux des 

pratiques professionnelles des médecins généralistes pratiquant le dépistage de la BPCO par 

spiromètre en soins primaires. 

Matériels et méthodes : 

Il s'agit d'une étude rétrospective, observationnelle par questionnaires envoyés à une population 

de médecins généralistes du Languedoc Roussillon pratiquant le dépistage de la BPCO par 

spirométrie. Les médecins généralistes devaient effectuer un recueil de données sur tous les 

patients ayant bénéficié d'un dépistage de BPCO par spirométrie dans leur cabinet entre le 1er 

Janvier et le 31 Octobre 2017.  

Résultats : 

7 médecins ont réalisé le recueil de données. 146 spirométries ont pu être analysées. Pour 122 

patients le dépistage était négatif, pour 22 il était positif. Nous n’avons pas pu conclure pour 3 

patients. L’incidence de la BPCO dans notre population était de 14,38%. Les éléments cliniques 

motivant la réalisation d’une spirométrie étaient dominés par le tabagisme (78,77% de l’effectif 

total), puis la dyspnée (41,78%), la toux (34,93%), une bronchite (24,66%) et enfin les signes 

physiques (23,97%). Une prescription médicamenteuse a été proposée dans 38,36 % des cas, et 

chez 35 patients malgré un dépistage négatif. Le sevrage tabagique était prescrit pour 84 fumeurs 

sur 115 et pour 70 % des patients BPCO +. Dans ce groupe, la vaccination a été prescrite pour 

36,36% des patients et la RCR pour 27,27%. Un avis spécialisé a été demandé pour 50 % des 

patients du groupe BPCO + contre 17,35% pour le groupe BPCO. 60 patients ont bénéficié 

d’examens complémentaires sans différence significative entre les 2 groupes. 

Conclusion :  

Les pratiques actuelles des médecins généralistes équipés de spiromètres permettent le dépistage 

et le diagnostic précoce de BPCO.  

 

Mots clefs :  

Dépistage -BPCO- Médecine générale - Spirométrie- Traitements inhalés -Vaccination – 

Réhabilitation cardio respiratoire – Avis pneumologique 


