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GENERALITES

Les Explorations ou Epreuves Fonctionnelles Respiratoires (EFR) sont les examens
paracliniques permettant d’évaluer les volumes pulmonaires, les débits respiratoires et les
échanges gazeux entre les poumons et le sang que ce soit au repos, a I'effort ou au cours du

sommeil.

Les EFR participent aux diagnostics positif, étiologique et de gravité de nombreuses
pathologies pulmonaires et thoraciques, notamment dans le diagnostic et le suivi de la
Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO), de [I'‘asthme, de pathologies
interstitielles pulmonaires [1]. Ces examens sont généralement réalisés au sein d’un plateau

technique d’explorations fonctionnelles respiratoires, en centre hospitalier.

Parmi I'ensemble des EFR, la spirométrie mesure les débits respiratoires et les volumes
pulmonaires mobilisables. Elle permet la mesure du Volume Expiratoire Maximal a la premiere

Seconde (VEMS) et de la Capacité Vitale Forcée (CVF).

Le VEMS correspond au volume d’air expulsé lors de la premiére seconde d’une manosuvre
d’expiration forcée. La CVF est le volume pulmonaire qu’'un sujet expulse depuis une
inspiration maximale jusqu’a expiration maximale lors d’'une manceuvre d’expiration forcée.
Un rapport VEMS/CVF inférieur a 0,7 définit un Trouble Ventilatoire Obstructif [2], qui peut

étre observé dans la maladie asthmatique et la BPCO.

La spirométrie peut étre pratiquée a partir d’'un appareil portatif ou miniature, appelé
spirometre, et ainsi étre accessible aux pneumologues libéraux, médecins généralistes,

centres d’examens de santé et services de santé au travail.

Les indications générales de la spirométrie sont détaillées dans le tableau 1 [3].

10



Tableau 1 Indications générales de la spirométrie

Diagnostic e Evaluer la fonction respiratoire en présence de symptomes, de signes
physiques ou d’anomalies biologiques (gazométriques en particulier)
e Mesurer I'effet d’'une pathologie sur la fonction respiratoire
o Dépister les individus exposés a un risque de pathologie respiratoire
e Evaluer le risque préopératoire
e Evaluer un pronostic
e Evaluer I'état de santé avant le début d’une activité physique,
professionnelle ou de loisir
Surveillance e Evaluer I'effet d’une intervention thérapeutique
e Décrire I’évolution d’'une maladie touchant la fonction respiratoire
e Surveiller les personnes exposées a des agents nocifs pour la santé
respiratoire
e Rechercher des réactions indésirables a des médicaments ayant une
toxicité pulmonaire connue
Evaluation e dans le cadre d’un programme de réhabilitation
d’une e dans la perspective d’une assurance
invalidité - ,
e dans un contexte médico-légal
Santé e Enquétes épidémiologiques
publique e Dérivation des formules de référence

Recherche clinique

1. APPORT DE L’'EVALUATION DE LA FONCTION RESPIRATOIRE EN SANTE AU

TRAVAIL

Les indications de I'évaluation de la fonction respiratoire en santé au travail sont multiples. En

France et pendant plusieurs années, le Code du Travail a imposé la pratique d’EFR prescrites

par les médecins du travail, pour les salariés occupant certains postes [4—7]. C'est le cas

notamment pour les travaux exposant aux fibres d’amiante, dont le texte paru en 1996

demandait la réalisation d’EFR a 'embauche puis au moins tous les deux ans [7]. L'ensemble

de ces textes a été abrogé par un arrété du 28 décembre 2015, n’imposant plus de fagon légale

la réalisation systématique de ce type d’examen [8].
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1.1 AIDE A LA DETERMINATION DE L’APTITUDE AU POSTE DE TRAVAIL

Peu de postes de travail font I'objet d’obligation de recours a la spirométrie dans la

détermination de I'aptitude au poste.

L'arrété du 6 mai 2000 fixant les conditions d'aptitude médicale des sapeurs-pompiers
professionnels et volontaires indique que la réalisation d’'une spirométrie est nécessaire a
I'engagement. L'absence de manifestation d'hyperréactivité bronchique est nécessaire pour
I'aptitude et tout antécédent ou élément clinique évocateur d'allergie oto-rhino-

laryngologique ou d'asthme doit faire I'objet d'un bilan pneumologique orienté.

Le travail en milieu hyperbare (plongeurs, par exemple), quant a lui, fait I'objet de
recommandations de bonne pratique par la Société de Physiologie et de Médecine
Subaquatiques et Hyperbares de Langue Francaise et par la Société Francaise de Médecine du
Travail. Ces sociétés préconisent la réalisation de boucles débit-volume a I'embauche puis
régulierement, a compléter par des EFR plus poussées au moindre doute, afin d’écarter les
sujets atteints d’un trouble ventilatoire obstructif (BPCO ou asthme non contrélé), a risque
important et mortel de barotraumatisme pulmonaire lors de la décompression [9]. Les
recommandations précisent également que seuls les médecins spécifiguement formés a la

médecine hyperbare devraient pouvoir déterminer I'aptitude a ces postes.

Enfin, a titre indicatif, de nombreuses fiches toxicologiques éditées par I'Institut National de
Recherche et de Sécurité (INRS) recommandent la pratique d’EFR a I’'embauche afin d’éviter
si possible I'affectation aux postes les plus exposants des salariés dont I'altération de la

fonction pulmonaire les rend plus vulnérables a certains risques.

Aptitude au port des équipements de protection respiratoire

Les équipements de protection respiratoire s’utilisent en cas d’insuffisance des moyens de
protection collective lors de taches effectuées dans un environnement contaminé par des gaz,

vapeurs, aérosols, poussieres ou bien en cas de risque d’asphyxie.

Les recommandations de 1996 de I'American Thoracic Society (ATS) précisent que la
détermination de I'aptitude a 'usage d’appareils de protection respiratoire ne nécessite pas

de tests fonctionnels respiratoires de maniere systématique. Elles préconisent plutot I'usage
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d’un questionnaire préalable pour dépister les sujets ayant besoin d’une évaluation plus
approfondie [10], par exemple celui créé par I'Occupational Safety and Health Administration
(OSHA) [11]. Ces propos sont corroborés par une étude sur plus de 5500 salariés porteurs
d’appareils de protection respiratoires [12] : sur les 65 sujets déclarés inaptes ou ayant une
restriction au port de I'équipement, la décision médicale avait été prise d’apres le résultat de
la spirométrie indépendamment de l'interrogatoire et de I'examen physique pour 5 d’entre

eux (0,1 % de I'ensemble des salariés).

De plus, une spirométrie anormale ou une pathologie respiratoire ne présage pas de
I'intolérance de I'équipement de protection respiratoire [13—16]. Dans |'ensemble, de
nombreux auteurs tendent a considérer qu’une personne médicalement apte a faire son
travail sans I’équipement de protection respiratoire est en capacité de le faire avec [10,17—-

19].

1.2 DEPISTAGE DE PATHOLOGIE EN LIEN AVEC LE TRAVAIL

Le dépistage d’un trouble ventilatoire obstructif en lien ou non avec le travail peut avoir

plusieurs intéréts :

e identifier les facteurs de risques d’altération de la fonction respiratoire pour pouvoir
mettre en place des moyens de prévention appropriés ;

e identifier les malades, pour permettre une prise en charge précoce et qu’ils bénéficient
d’une réparation de leur préjudice au titre des maladies professionnelles le cas échéant

(asthme et BPCO d’origine professionnelle).

Surveillance longitudinale du Volume Expiratoire Maximal a la premiére Seconde (VEMS)

Les recommandations de I’ATS de 2014 [20] reprises par I’American College of Occupational
and Environnemental Medicine (ACOEM) incitent a la réalisation d’une surveillance
longitudinale du VEMS [21]. Cette surveillance a pour objectif la mise en évidence de maniére

précoce d’un déclin accéléré du VEMS.

Une diminution du VEMS supérieure a 15 % par rapport a la perte attendue liée a I'age du
sujet est considérée comme anormale. La valeur de référence pour le calcul de la perte liée a

I'age est celle d’un examen de référence pour ce méme sujet, et non les valeurs de référence
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pour la population. Cette procédure permet un dépistage des sujets en amont de I'observation
d’un rapport VEMS/CVF < 0,7, ce seuil étant critiqué par I'ATS et I'European Respiratory
Society (ERS) car il entraine un risque de sur-diagnostiquer un TVO aupres d’une population
agée de plus de 50 ans et de sous diagnostiquer un TVO auprés des adultes de moins de 40
ans. D’autre part, cette recommandation s’appuie sur le fait que la mesure du VEMS est moins

sujette a erreur que celle de la CVF souvent sous-estimée.

Dépistage de la Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO)

La BPCO est une maladie respiratoire chronique définie par une obstruction non réversible
des voies aériennes. La maladie, d’aggravation progressive, peut aboutir a une insuffisance
respiratoire chronique et seule I'interruption de I’exposition aux facteurs responsables permet

d’en ralentir I’évolution.

Sa définition spiromeétrique selon le GOLD est: un rapport VEMS/CVF < a 70 % apres
bronchodilatateurs [22], ou inférieur au 95°™ percentile de la valeur de référence (méthode

de la Limite Inférieure de la Normale) selon I’ATS et I'ERS [20].

La prévalence de la BPCO dans la population vue en consultation de santé au travail varie entre
4,6 % et 5,73 % en fonction des études [23,24]. Bien que la fumée de tabac en soit le principal
agent causal, la part des BPCO d’origine professionnelle sur I’ensemble des BPCO est estimée
entre 15 % [25,26] et 21 % [27]. De nombreux facteurs d’exposition (vapeurs, gaz, poussieres
et fumées), résumés dans le tableau 2, sont corrélés a une augmentation de risque de
BPCO [28]. Une cohorte récente confirme le rble des poussieres organiques et d’une

exposition aux pesticides dans la genese de certaines BPCO [27].

Une synergie entre exposition tabagique et expositions professionnelles est parfois observée.
Dans une méta-analyse réalisée en 2013, J. Szram et al. retrouvent cette synergie aupres des
fumeurs exposés aux fumées de soudage qui ont un déclin accéléré du VEMS par rapport aux
soudeurs non tabagiques [29]. Les BPCO professionnelles seraient plus symptomatiques et
plus fréquemment associées aux allergies respiratoires que les BPCO post tabagiques [30],
mais ces caractéristiques ne permettent pas de les différencier lors de I'examen clinique. Les
symptomes sont peu présents au début de la maladie et on estime que deux tiers les patients

atteints ne seraient pas diagnostiqués [31].
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Pour toutes ces raisons, le dépistage de la BPCO en santé au travail fait I'objet de plusieurs
recommandations. L'ATS incite a la réalisation de spirométrie de dépistage tous les 2 a 3 ans
pour les professionnels exposés [20]. La SPLF, dans le cadre du plan BPCO 2005 — 2010,
préconise un dépistage systématique des sujets de plus de 40 ans fumeurs ou anciens

fumeurs, et/ou exposés a des facteurs de risques de BPCO professionnelle.

Tableau 2 : Facteurs de risque de BPCO professionnelles (d’aprés Ameille J. et al ; La Broncho
Pneumopathie Chronique Obstructive Professionnelle : une maladie méconnue ; Revue des
maladies respiratoires, 2006)

Risque :

Poste ou exposition :

Commentaire :

Risque avéré

Mineurs de charbon

Batiments et Travaux Publics

Fonderie / sidérurgie
Industrie Textile

Milieu agricole /culture céréaliere et
élevage de porc et production laitiere

Tunnelier (silice)

Asphaltage des routes (fumées
de bitume)

Accélération du déclin du VEMS

Poussieres de céréales et
pesticides

Risque Poussieres de bois Déclin accéléré du VEMS
robable ou . : : .
P b Fumées de soudage Atteintes de petites voies
possible L. o o
aériennes, déclin accéléré du
VEMS chez les fumeurs exposés
Usinage des métaux / fluides de coupe
Nuisances Cadmium Doute sur lien avec emphyseme
our . §
P Amiante Résultats non en faveur d’une
lesquelles les

études sont
discordantes

Fibres minérale artificielle

Isocyanates

Noir de carbone
(fabrication de caoutchouc)

15

relation causale entre
exposition a I'amiante et TVO

Déclin du VEMS chez les
ouvriers de fabrication
uniqguement

Exces de risque de bronchite
chronique (mais facteur causal
avéré pour I'asthme
professionnel)

Excés de bronchite chronique et
baisse VEMS



Les EFR dans la stratégie diagnostique de I’lasthme professionnel

La prévalence en population générale de I'asthme chez les sujets de plus de 15 ans est estimée
a 6 % [32]. La fraction attribuable de I'origine professionnelle serait entre 5 et 15 % selon les
différentes études épidémiologiques [33,34]. Seize pourcent des asthmatiques relatent une

aggravation de leurs symptémes au cours du travail [35].

L'asthme professionnel se définit par la présence d’une inflammation des voies aériennes,
d’une obstruction bronchique fluctuante et une hyperréactivité bronchique non spécifique
dues a des facteurs d’exposition professionnelle [36]. Six substances sont responsables de
prés de 60 % des asthmes professionnels en France (tableau 3), d’aprés la synthése de

I’'Observatoire National de I’Asthme Professionnel parue en 2016 [37].

Tableau 3 : Fréquence des étiologies de I'asthme professionnel d'aprés I'Observatoire
National des Asthmes Professionnel [38]

Pourcentages des cas Substances ou mélanges incriminés
d’Asthme Professionnel
19,4 % Farine
18,5 % Ammoniums quaternaires
8,8 % Persulfates alcalins
7,2% Isocyanates
6,2 % Autres produits de nettoyage

En cas de symptomes évocateurs rapportés, les EFR ont leur place pour établir le diagnostic
positif [1], mais la spirométrie peut étre normale entre les crises d’asthme. Bien que I'ATS
recommande une spirométrie de dépistage tous les 6 mois a 1 an pour les travailleurs exposés
a des substances incriminées dans I’Asthme professionnel [20], certains auteurs soulignent le

faible intérét d’'un dépistage par spirométrie aupres de sujets asymptomatiques [39,40].

La Société Frangaise de Médecine du Travail recommande, quant a elle, la pratique d’une EFR
avec recherche d’une hyperréactivité bronchique non spécifique aupres des sujets atteints de
rhinite allergique professionnelle, dans le but d’identifier les sujet les plus a risque de

développer un asthme professionnel [41].

Chez I'asthmatique connu, le risque est d’observer une aggravation de I'asthme dans un

contexte d’exposition a des allergenes ou a des irritants : il s’agit alors d’'un asthme aggravé
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par le travail. Plus que la spirométrie, la mesure du Débit Expiratoire de Pointe (DEP)
pluriquotidienne et sur plusieurs semaines peut étre un moyen de mettre en évidence une

fluctuation de la fonction respiratoire parfois non percue par le patient [39].

Réparations et reconnaissance d’une maladie professionnelle

Certaines pathologies peuvent faire I'objet d’une reconnaissance en maladie professionnelle
pour les salariés du Régime Général et ceux du Régime Agricole. La reconnaissance en maladie
professionnelle permet au salarié de bénéficier de prestations en nature (exonération du
ticket modérateur ; tiers payant; prise en charge a 100 % des soins) et en espéces en cas
d’arrét maladie pour la pathologie reconnue (indemnités journalieres a hauteur de 60 % du

salaire de base pour les 28 premiers jours d’arrét, puis de 80 % du salaire de base).

Apres consolidation de la maladie, les séquelles donnent lieu a une indemnisation, sous forme
d’un capital ou d’une rente. Les travailleurs déclarés inaptes a leur poste du fait d’'une maladie
professionnelle peuvent bénéficier d’une indemnité temporaire d’inaptitude au cours du mois

pendant lequel I'employeur effectue une recherche de reclassement.

Les maladies professionnelles font I'objet d’une liste restreinte appelée « tableau de maladies
professionnelles » et sont indexées au Code de la Sécurité Sociale. Ces pathologies bénéficient
de la présomption d’'imputabilité du travail si toutes les conditions du tableau sont remplies
(durée d’exposition éventuelle, délai de prise en charge, liste limitative de facteurs

d’exposition...).

En pathologie respiratoire, 22 tableaux indiquent la réalisation d’EFR pour leur reconnaissance
en maladie professionnelle (ANNEXE 1) et seuls trois tableaux précisent les valeurs minimales
du déclin du VEMS pour pouvoir bénéficier de la reconnaissance. Les pathologies « hors
tableau » ou bien ne remplissant pas toutes les conditions d’un tableau existant peuvent faire
'objet d’'une demande auprés du Comité Régional de Reconnaissance des Maladies
Professionnelles (CRRMP). Dans ce contexte, il n’y a pas de présomption d’imputabilité et la
preuve du lien avec le travail est a la charge du patient. Dans cette optique, un examen de
référence au début de I'exposition professionnelle attestant de la normalité des EFR a ce
moment pourrait constituer une aide en vue d’étayer le dossier de demande de

reconnaissance [42,43].
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2. PRATIQUE DE LA SPIROMETRIE

2.1 CARACTERISTIQUES DES SPIROMETRES DE BUREAU

Les spirométres de bureau peuvent étre autonomes, intégrant la possibilité d’imprimer les
résultats directement a la machine, d’autres comprennent un capteur devant étre relié a un
ordinateur. En terme de fiabilité, le fabricant doit spécifier que le matériel respecte bien un
ensemble de criteres édictés en 2005 par I’ATS et I'ERS [3,44]. Les spirometres sont également
caractérisés par le type de capteur employé afin de mesurer les débits, dont les trois

principaux sont les suivants :

Les pneumotachographes, capteurs utilisant le principe de I'effet Venturi. L'appareil mesure
la différence de pression en amont et en aval d’'une zone de rétrécissement. Cette différence
est proportionnelle au débit d’air inspiré ou expiré. lls présentent l'inconvénient d’étre
sensibles aux facteurs environnementaux (température, pression atmosphérique) risquant

d’entrainer des variations de la mesure.

Les turbines : le flux respiratoire fait tourner une hélice qui entraine une turbine. L'élément
tournant émet une impulsion en passant devant un capteur optique (infrarouge). La fréquence
des impulsions est proportionnelle au débit. Elles sont moins sensibles aux conditions

ambiantes, mais leurs piéces mobiles peuvent s’user ou s’obstruer.

Les capteurs a ultrasons, fonctionnant sur le principe de I'effet Doppler, en détectant la

différence de fréquences d’ondes d’entrées et de sortie de I'air.

L’ATS et de I'ERS recommandent une vérification au moins quotidienne de I'étalonnage (ou
calibration) des spirometres, afin de s’assurer que I'appareil est réglé dans les limites de
I’étalonnage (par exemple : + 3% de la valeur exacte). Dans le cas contraire, I'appareil doit étre
ré-étalonner. Ces vérifications quotidiennes doivent étre effectuées avec une seringue de 3
litres. Elles peuvent étre complétées par une calibration biologique en faisant réaliser
périodiquement des spirométries par des sujets sains dont les valeurs ont été déterminées

antérieurement [45,46].
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Parallelement aux spirometres de bureau, il existe des appareils appelés « mini-spirometres »,
tel le Piko6©. Ces appareils recherchent un Trouble Ventilatoire Obstructif par la mesure du
rapport VEMS sur Volume expiré maximal a la 6™ seconde, ce dernier constituant une

approximation de la CVF.

2.2 PARAMETRES EXPLORES PAR LA SPIROMETRIE

En médecine du travail, 'examen le plus couramment pratiqué est la boucle débit-volume, au
cours d’une manceuvre d’expiration forcée [42]. Sa réalisation est détaillée en annexe
(ANNEXE 2). Cette manceuvre permet la mesure de plusieurs parameétres de la fonction
respiratoire, tels que le VEMS et la CVF. Pour mémoire, au cours d’'une manceuvre d’expiration
forcée, le VEMS correspond au volume d’air expulsé lors de la premiére seconde et la CVF est

le volume d’air total expulsé a partir d’une inspiration maximale jusqu’a expiration complete.

L'interprétation de I'examen s’effectue a la lecture des parameétres enregistrés couplée a
I'observation de la boucle débit-volume : en ordonnée se lit le débit en Litre par seconde et
en abscisse se lit le volume d’air expulsé en Litre. Par convention, une inspiration se traduira
par une courbe allant de droite a gauche, et I'expiration, une courbe de gauche a droite,

comme l'indique la figure 1.

Figure 1: Boucle débit-volume d’une spirométrie

2 : Phase d’expiration

1: Phase d’inspiration
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Parallelement a la boucle débit-volume, la courbe du volume en fonction du temps peut étre
observée. Le point maximal atteint correspond a la CVF. Le volume a la premiére seconde

correspond au VEMS, comme indiqué sur la figure 2.

Figure 2 : Courbe volume-temps d’une spirométrie

Volume L = CVF
MEMEF == e e e e e e e ——————

VEMS =—cemmmy -

] o 1 q 5 n

CTEMPS (9)

VEMS : Volume Expiré Maximal a premiere Seconde ; CVF : Capacité Vitale Forcée.

La spirométrie permet le dépistage précoce de Trouble ventilatoire Obstructif (TVO) qui
correspond a la diminution des débits dans les voies aériennes alors que les volumes
pulmonaires sont normaux. Un TVO se caractérise par un rapport VEMS/CVF inférieur a 0,7
selon la définition du GOLD (Global initiative for chronic Obstructive Lung Disease) [2]. Un TVO
se traduit par un aspect concave vers le haut sur la boucle débit-volume et par une pente

douce sur la courbe volume-temps (figure 3).

Le diagnostic étiologique s’appuie sur d’autres tests paracliniques notamment fonctionnels
(nouvelle spirométrie suite a administration de bronchodilatateur pour évaluer la réversibilité
du TVO, etc.) ou d’imagerie, sans oublier le contexte clinique de la survenue du TVO

(tabagisme ou non, exposition a un allergéne, etc.).

La diminution de la CVF avec un rapport VEMS/CVF normal peut suggérer I'existence d’un
Trouble Ventilatoire Restrictif ou TVR. Un TVR traduit une limitation de I’expansion du volume
des poumons. Il peut se rencontrer dans les stades avancés de fibrose pulmonaire (comme
I'asbestose), de pathologie pleurale ou thoracique, ou encore dans les maladies
neuromusculaires affectant les muscles respiratoires [47]. Il se traduit par une diminution
proportionnelle des débits respiratoires et de la CVF sur la boucle débit-volume et sur la

courbe volume-temps (figure 4).
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Le diagnostic positif d’un TVR est établit par une diminution de la Capacité Pulmonaire Totale
(CPT), volume qui correspond a la somme de la Capacité Vitale et du Volume de Réserve
(volume d’air présent dans les poumons a la fin d’'une expiration compléte), volume non

mobilisable et donc non mesurable par la spirométrie.

Figure 3 : Trouble Ventilatoire Obstructif sur la boucle débit volume et la courbe volume-temps

Flow

e
CVF
Volume

VEMe
VEMS |
1
VEMS—
Volume :
(L) :
I

f 1 f [ II ': I'j "‘ '5 '0
TEMPS (9)

VEMS : Volume Expiratoire Maximal a la premiére Seconde ; CVF : Capacité Vitale Forcée

Figure 4 : Aspect suggérant un Trouble Ventilatoire Restrictif sur la boucle débit-volume et la
courbe volume-temps
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VEMS : Volume Expiratoire Maximal a la premiére Seconde

21



2.3 CRITERES DE QUALITES D’UNE SPIROMETRIE

Afin qu’une spirométrie puisse étre interprétable, sa réalisation doit répondre a des critéres
de qualité et de répétabilité, définis par I’ATS/ERS en 2005, repris en langue frangaise par la
Société de Pneumologie de Langue Francaise en 2007 [3]. Ces critéres d’acceptabilité sont
évalués pendant I'examen, en observant le patient, les boucles débit-volume et quand cela

est possible, la courbe volume-temps.

Pour que I'examen puisse étre interprétable, il est nécessaire :

e d’observer un début brutal de I’expiration, avec un pic précoce et un débit maximal dés le
début de I'expiration, témoin d’un effort maximal, sans lequel le VEMS risque d’étre sous-
estimé (figure 5C et 5D) ;

e qu’il n’y ait pas de toux ou de reprise précoce d’une inspiration lors de I’expiration, ce qui
fausse les valeurs mesurées (figure 5B) ;

e que I'expiration dure au moins 6 secondes et que la fin de I'expiration se termine en pente
douce sur la boucle débit-volume ou en plateau sur la courbe volume-temps. Un arrét
prématuré se détecte par la présence d’'une marche d’escalier a la fin de la courbe
d’expiration de la boucle-débit-volume (figure 5C, 5E) ou par une absence d’aplatissement
de la courbe volume-temps (figure 6). Une expiration incomplete sous-estime la valeur de

la CVF.

Une courbe est acceptable si elle remplit les 3 critéres, elle est exploitable si elle remplit au

moins les 2 premiers.

Plusieurs essais sont nécessaires pour pouvoir interpréter correctement I'examen et s’assurer
que le patient ait réalisé un effort maximal. Au moins 3 essais acceptables sont nécessaires

afin d’atteindre les criteres de répétabilité de 'examen :

e une différence inférieure a 150 mL entre les 2 plus hautes valeurs du VEMS ;
e une différence inférieure a 150 mL entre la plus haute valeur de la CVF et la 2éme plus

haute valeur.

Il est nécessaire de renouveler la manceuvre jusqu’a I'obtention de ces critéres, dans la limite

de 8 essais au cours d’'un examen ou bien en cas de mauvaise tolérance du patient.
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Cette étape importante permet de s’assurer d’une mesure fiable du VEMS et de la CVF du
patient. Une seule boucle débit-volume, méme bien effectuée, ne permet pas d’étre certain

gue le patient ait été au maximum de ses capacités.

Une fois ces critéres atteints, on choisit pour interprétation I'essai dont les valeurs sont les
plus élevées (ou bien le plus haut VEMS, et la plus haute CVF, méme si ils ne proviennent pas

du méme essai).

La procédure est synthétisée par la figure 7.

Le r6le de I'opérateur est primordial dans la réalisation d’'un examen de qualité. Le National
Intitute for Occupational Safety and Health (NIOSH) et la SPLF rappellent que la formation de
I'opérateur est indispensable, que celle-ci devrait étre renouvelée périodiquement et que les
examens pratiqués par I'opérateur devraient faire I'objet d’une évaluation annuelle dans le

cadre de I'évaluation des pratiques professionnelles [48].

Figure 5 : Exemples de boucles débit-volume bien et mal réalisées [49]

A B C
A ‘,DEP (Peak Flow)
Reok (LA & DEMT75 Débit (L/s) A Débit (L/s)
| \ DEM 50 To
Expiration Vg \ i
& DEM 25 1
4 A gt 1 {
\ 1
'=——_‘—’ Volume (L) » Volume (L) Volume (L)
w
y 3
D E
Débit (L/s) A Débit (L/s) A

Hésitation au début de la manceuvre Expiration incompléte,

{nterrompue prématurément

Effort inconstant

U » Volume (L) » Volume (L)

DEP : Débit Expiratoire de Pointe ; DEM 75 : Débit Expiratoire Médian ; figure C, courbe 1 : hésitation
au moment de I'expiration ; figure C, courbe 2 : interruption prématurée de |’expiration.
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Figure 6 : Interruption prématurée de |'examen sur la courbe volume-temps (courbe rouge)
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Figure 7: Synthése des étapes d'une spirométrie

CALIBRATION si premier examen de la journée

Effectuer une manceuvre d'expiration forcée

Oui

A 4

Critéres d'acceptabilité atteints ?
( expiration sans hésitation, effort maximal, pas
d'artefact, plateau a I'expiration ou durée > 6
secondes)

Oui

3 manceuvres acceptables obtenues ?

Oui

A 4

Critéres de répétabilité atteints ?
(<150 mL de différence entre les 2 meilleures
CVF et entre les 2 meilleurs VEMS)

Oui

-

o

Sélectionner la CVF et le VEMS les plus élevés

Sélectionner la manoeuvre avec la somme CVF
+ VEMS pour I'évaluation des autres paramétres.

Oui

Enregistrer et Interpréter

CVF : Capacité Vitale Forcée ; VEMS : Volume Expiratoire Maximal a la premiére Seconde
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INTRODUCTION

En France et jusqu’en 2016, le code du travail imposait pour certaines catégories de
travailleurs la pratique a I'embauche et de maniére réguliere la réalisation d’EFR. L’abrogation
de ces textes laisse le médecin du travail libre de déterminer lui-méme la nécessité et la
périodicité de la surveillance de la fonction respiratoire des salariés. Cependant peu de
recommandations nationales existent afin de guider la pratique, en dehors de celles
concernant la surveillance post exposition a I'amiante (ou elles n’ont pas d’indication) ou le

travail en milieu hyperbare (ou elles sont obligatoires afin de déterminer I'aptitude au poste).

Les indications de la spirométrie en santé au travail sont larges [42] et des recommandations
internationales préconisent leur utilisation, notamment dans le suivi longitudinal du déclin du
VEMS [20] dans un contexte d’expositions pouvant conduire au développement d’un asthme
ou d’une BPCO professionnelle [25]. Ce dépistage permet la mise en évidence précoce d’'une
altération de la fonction respiratoire, avant I'apparition de symptomes, mais nécessite une
technique d’exécution irréprochable basée sur des criteres de qualité clairement définis [3].
Le dépistage d’'une maladie en lien avec le travail peut donner lieu sous certaines conditions
a sa reconnaissance en maladie professionnelle et des EFR peuvent étre indispensables en ce

sens [50].

La mesure du VEMS peut étre effectuée a I'aide d’un spiromeétre, directement au sein du
service de santé au travail ou en prescrivant un examen a réaliser aupres d’un laboratoire

d’EFR.

Certains Services de Santé au Travail (SST) sont dotés d’appareils afin de pratiquer une
spirométrie au moment de la visite médicale, ce qui peut étre un bon moyen d’augmenter la
compliance des salariés a effectuer 'examen [51]. Cependant la fréquence de recours a ce
type d’appareil par les médecins du travail n’est pas connue, ni la qualité des examens réalisés

en routine.

Les données actuelles de la qualité des spirométries en santé au travail sont issues de grandes
études épidémiologiques au cours desquelles les criteres de qualités sont rappelés aux
équipes participantes, qui bénéficient souvent d’une formation uniformisée a la spirométrie
préalablement a I’étude. Le taux d’examens de bonne qualité peut atteindre 77,1 % [52] a plus
de 80 % [53], ce qui correspond a I'objectif a atteindre selon ’ACOEM [21].
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Une enquéte de prévalence de la BPCO dans les services de santé au travail des Alpes

Maritimes a retrouvé un taux de spirométries de qualité inadéquate dans 29 % des cas [54].
L’objectif de notre étude était donc double :

e observer les indications retenues et la fréquence de recours a la spirométrie, ainsi que les
modalités de sa réalisation ;

e évaluer la qualité des examens réalisés au sein des services de santé au travail en routine.
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MATERIEL ET METHODES

Nous avons mené une enquéte épidémiologique de type transversale, descriptive de la
pratique de la surveillance de la fonction respiratoire par les médecins du travail de I'ancienne

région Poitou Charentes.

1. CRITERES D’INCLUSION

Ont été inclus tout médecin du travail ou de prévention en santé au travail, y compris les
médecins collaborateurs en cours de formation, exercant dans |’ancienne région Poitou

Charentes. Les internes étaient exclus de I’étude.

La liste des médecins du travail a été obtenue en croisant des données issues de la liste des
SST agréés transmise par le Médecin Inspecteur Régional du Travail de la Vienne avec la liste
des médecins ayant la qualification ordinale de « médecin du travail » et ceux ayant une
mention pour « exercice spécial de la médecine du travail », ou un dipléme de I'Institut
National de Médecine Agricole sur le site du Conseil National de I'Ordre des Médecins
(CNOM). Les services de Médecine du Travail du Personnel Hospitalier (MTPH) ont été
contactés par téléphone avant de leur faire parvenir un questionnaire par médecin. Les
services de médecines du travail de la Mutualité Sociale Agricole (MSA) ont été contactés par

téléphone et par mail avant envoi des questionnaires.

A chaque médecin du travail ou de prévention a été envoyé par voie postale nominativement

ou au nom du service autonome en |'absence de I'identité du praticien :

e une lettre expliquant le sujet de la thése et le remplissage des questionnaires (ANNEXE 3) ;

e un questionnaire principal (ANNEXE 4) a remplir de fagcon anonyme ;

e cing mini-questionnaires (ANNEXE 5) a joindre avec les copies anonymisées de 5
spirométries réalisées par I’équipe du médecin ;

e une enveloppe préaffranchie pour le retour des questionnaires.

La période de recueil s’est déroulée du 13 février au 31 mars 2018. Il n’a pas été effectué de

relance.
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2. QUESTIONNAIRES

Le questionnaire principal comportait plusieurs sous parties interrogeant sur les
caractéristiques démographiques des médecins et les indications retenues pour la
prescription ou la réalisation d’'un examen de la fonction respiratoire. Cette partie du
guestionnaire a été élaborée a partir de la synthése de 2007 a propos des examens

respiratoires en médecine du travail par C.Peyrethon et D.Choudat [42].

Une partie du questionnaire ne concernait que les médecins réalisant ou faisant réaliser des
spirométries. Elle comportait des items renseignant les caractéristiques de lI'opérateur
réalisant les spirométries dans le service, le matériel employé et les conditions de réalisation

de 'examen selon les critéres ATS/ERS 2005.

Les mini-questionnaires associés aux spirométries renseignaient sur la fonction de I'opérateur,
le type de visite médicale au cours de laquelle se déroulait la spirométrie, I'indication de
I'examen, sa durée, ainsi que le nombre d’essais totaux et interprétables de boucles débit-

volume réalisées au cours d’'un méme examen.

3. EVALUATION DE LA VALIDITE DES SPIROMETRIES

La validité des examens a été évaluée a partir de I'observation des boucles débit-volume et
courbes volume-temps recueillis par deux médecins pneumologues exercants au laboratoire
d’EFR et dans le service de pneumologie du CHU de Poitiers. L’évaluation a été réalisée de

maniére indépendante.

Les modalités de recueil des spirométries ne permettaient pas I'évaluation de I'ensemble des
critéres de ’ATS/ERS 2005 : il s’agissait de la recherche de I'absence de manceuvre de Valsalva,
de l'absence d'inspiration supplémentaire au cours de lI'examen, de I'absence de fuites et
d'obstruction de I'embout buccal, non évaluable a posteriori par un observateur externe. Ces
critéres ont donc fait I'objet d’'une précision, par une réponse binaire (oui/non) dans le

guestionnaire principal.
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Les boucles débit-volume recues ont donc été évaluées sur trois critéres : I'absence de toux
ou d’artefact pendant la 1ére seconde de I'expiration, un bon début de courbe caractérisé par
une pente maximale dés le début de I'examen et une expiration satisfaisante caractérisée par
une fin en pente douce sur la boucle débit-volume ou un plateau sur la courbe volume-temps.
Les boucles débit-volume étaient considérées comme acceptables si elles remplissaient les
trois conditions, exploitables lorsqu'elles ne remplissaient que les deux premiéres conditions,

et inutilisables sinon.

La répétabilité de I'examen a également été évaluée selon les 2 critéres ATS/ERS 2005 : a partir
de 3 boucles débit-volume acceptables, I'écart entre les 2 valeurs les plus élevées de la CVF
devait étre inférieur a 150 mL (A CVF < 150 mL) et I'écart entre les 2 valeurs les plus élevées

du VEMS devait étre également inférieur a 150 mL (A VEMS < 150 mL).

Les pneumologues avaient pour consigne de noter si chaque examen était « répétable »,
« non répétable car critéres non atteints » ou « non répétable car moins de 3 boucles débit-
volume interprétables réalisées ». Quand pour un examen, le mini-questionnaire précisait que
3 boucles interprétables avaient été obtenues mais que celles-ci n‘avaient pas toutes été
jointes et donc visualisées par les pneumologues, ces derniers avait la consigne de spécifier

« ne se prononce pas » pour I’évaluation de la répétabilité.

4. ANALYSE STATISTIQUE

Toutes les données provenant des questionnaires ont été codées dans le logiciel Epi Info™
7.2.2.6 par une seule personne. L'analyse des variables étudiées a été effectuée a I'aide du

logiciel en acces libre Epi Info™ version 7.2.2.6 pour la partie descriptive.

Les comparaisons de fréquences ont été réalisées avec le test de Chi2 de Pearson, en
appliquant le facteur de correction de Yates quand I'effectif attendu était inférieur a 10, et par
un test de Fisher exact pour les petits effectifs. Ces tests ont été effectués a I'aide du logiciel
en ligne en libre acces BiostaTGV. Tous les tests ont été réalisés en admettant un risque alpha

de 5 % en bilatéral.

En cas de données manquantes, les fréquences et tests statistiques ont été pratiqués sur les

sous-totaux des données disponibles.
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RESULTATS

Au total : 182 médecins dont 124 exercant en service interentreprises privés ont été recensés.

Sur 182 questionnaires envoyés :

e trois ont été retournés car sans destinataires (services autonomes disposant d’'un
agrément mais dans lesquels il n’y avait plus de médecin du travail) et ont été exclus du

calcul du taux de réponse ;

e un questionnaire a été retourné avec indication « non concerné » et a été exclu du calcul
du taux de réponse ;

e un autre a été retourné vierge (refus de participation) ;

e quatre questionnaires ont été retournés hors délais.

Soixante-treize questionnaires ont été retournés complétés, soit un taux de réponse de 41 %

(73/178).

1. STATISTIQUES DESCRIPTIVES

1.1 AU NIVEAU SOCIO-DEMOGRAPHIQUE
1.1.1 Age et sexe

Parmi ces 73 répondants, 45 étaient des femmes (61,6 %), 28 étaient des hommes (38,4 %).
L’age moyen était de 55,7 ans (53,7 ans pour les femmes, 58,6 ans pour les hommes), sur 67

répondants. Parmi eux, 38,4 % avaient 60 ans et plus, 9,6 % avaient moins de 40 ans.

1.1.2 Années de qualification en médecine du travail

Sur les 66 médecins ayant renseigné cette question, le nombre moyen d’années depuis
I'obtention de la qualification en médecine du travail était de 18,4 ans, avec un écart type de

13 ans. L'étendue va de 0 (médecins collaborateurs) a 44 ans. La médiane est de 17 ans.
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1.1.3 Structure d’exercice

Soixante-huit pourcent (124/182) des questionnaires a été envoyé aux médecins de SST
interentreprises, le taux de réponse est de 44/124, soit 35 % pour ce secteur. Les médecins de
SST interentreprises représentent la majorité des répondants de I'échantillon. Il y a 10
répondants sur 14 questionnaires envoyés aux praticiens des services de MTPH, soit un taux

de réponse pour ce secteur de 71 %.

Trois médecins exercaient dans 2 structures différentes. La répartition des médecins selon la

structure d’exercice est détaillée dans le tableau 4.

Tableau 4 : Répartition des médecins selon la structure d'exercice

Structure d’exercice Réponses Pourcentage des
(N) réponses(%)
SST inter 42 57,6 %
MTPH 9 12,3 %
MSA 9 12,3%
Autre FP 6 8,2 %
SST autonome 4 5,5%
Mixte : SST inter + SST autonome 2 2,7 %
Mixte : MTPH + FP autre 1 1,4%
TOTAL 73 100,0 %

SST inter : Service de Santé au Travail interentreprises ; MTPH : Médecine du Travail du personnel Hospitalier ;
MSA : Mutualité Sociale Agricole : Autre FP : autres services de santé au travail de la Fonction Publique ; SST
autonome : Service de Santé au Travail autonome.

1.1.4 Taille des effectifs

Sur 72 répondants (une réponse manquait), 31,5 % suivait 3000 a 3999 salariés. Quatre-vingt-
six pourcent des médecins suivant de plus de 4000 salariés exercait en SST interentreprises
exclusivement. La figure 8 montre la distribution des effectifs suivis par les médecins exergant
exclusivement en SST interentreprises par rapport a la distribution de I'ensemble des

répondants.
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Figure 8 : Distribution des effectifs en général et pour les médecins exercant
exclusivement en SST interentreprises (SST inter)
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1.1.5 Composition des équipes

Sur les 73 répondants, 70 (96 %) travaillaient avec au moins un(e) secrétaire, 46 (63 %) avec
au moins un(e) infirmier(e) de santé au travail et 22 (30 %) avec un(e) assistant(e) technique.
Quatorze médecins (19 %) ont spécifié avoir d’autres membres dans leur équipe : ces autres
membres étaient des préventeurs dans la fonction publique ; des Intervenants en prévention

des Risques Professionnels et des infirmier(e)s d’entreprise dans les services interentreprises.

1.2. PRESCRIPTION ET INDICATIONS DES EXAMENS DE LA FONCTION RESPIRATOIRE

1.2.1 Les modalités de la surveillance de la fonction respiratoire

Sur I’'ensemble des médecins interrogés 56 médecins (76,7 %) des répondants réalisaient une
surveillance de la fonction respiratoire des salariés : 35 médecins (47,9 %) prescrivaient des

EFR a réaliser en externe et 33 (45,2 %) pratiquaient des spirométries dans le SST.

Il n’a pas été observé de différence significative dans le choix d’'une méthode plut6t qu’une
autre entre les hommes et les femmes, ni en fonction de I'dge ou du nombre d’années
d’expérience en médecine du travail. La proportion de médecins ayant recours a la
spirométrie et ceux prescrivant uniquement des EFR en externe n’était pas significativement
différente entre le groupe ayant moins de 3000 salariés a suivre versus celui ayant plus de

3000 salariés a suivre (p=0,136).
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Figure 9 : Répartition entre prescripteurs d'EFR en externe et réalisateurs de spirométries dans
les services de santé au travail
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1.2.2 Fréquence de la prescription des EFR en externe, parmi les 35 médecins

qui en prescrivaient

Deux médecins n’ont pas précisé la fréquence de prescription. La fréquence de prescription
était de moins d’une fois par mois pour 29 des 33 répondants (88 %). Parmi les médecins
prescripteurs d’EFR en externe, 19 médecins uniquement prescripteurs d’EFR (90 %) et 10

médecins aussi utilisateurs de spirométre (83 %) en prescrivaient moins d’une fois par mois.
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1.2.3 Fréquence de la réalisation des spirométries dans les services de santé

au travail parmi les 33 médecins déclarant y avoir recours

Le taux de fréguence cumulée de recours a la spirométrie au moins une fois par semaine était
de 64 %. La fréquence cumulée des médecins du travail qui pratiquaient des spirométries au

moins une fois par mois était de 85 %.

Tableau 5 : Fréquence de recours au spirometre dans les services de santé au travail

Médecins ayant recours > 1/jour > 1/semaine 2 1/mois et < 1/mois
a la spirométrie et <1/jour <1 /semaine
N=33 N 5 16 7 5

% 15 % 49 % 21 % 15%

1.2.4 Freins a la réalisation de spirométrie

Plusieurs réponses étaient possibles. Pour les médecins ne pratiquant pas de spirométries
dans le service, le motif le plus fréquemment invoqué était la possibilité d’adresser facilement

le salarié pour réaliser une EFR en externe (tableau 6).

Tableau 6: Freins a la réalisation de la spirométrie

Motif de freins a la spirométrie Nombre de réponses

N sur 40 %
Adressage facile pour EFR 19 47,5 %
Pas de spirométre 14 35,0 %
Pas de pertinence médicale 12 30,0 %
Pas les compétences pour réaliser ou interpréter I’'examen 10 25,0 %
Autres motifs 10 25,0 %
Examen demandant trop de temps 6 15,0 %

EFR : Explorations Fonctionnelles Respiratoires
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Les 10 médecins ayant invoqué un autre motif de frein a la réalisation de la spirométrie ont
détaillé leur réponse : trois médecins indiquent ne pas avoir de personnel formé a I’'examen ;
1 craint de méconnaitre les indications de la spirométrie ; 2 préférent un adressage aupres
d’un pneumologue ; 2 indiquent que pour eux, I'examen clinique prévaut; 1 indique un
probléme de fiabilité de son spirométre et 1 indique un probleme de logiciel de son

spirometre.

1.2.5 Indications des examens de la fonction respiratoire, tout type d’examen

confondu

Les données concernent les 56 médecins pratiquant une surveillance de la fonction

respiratoire des salariés, que ce soit par EFR en externe ou spirométrie au sein du service.

Le pourcentage de médecins prescrivant des EFR ou réalisant une spirométrie en fonction des

différentes indications en santé au travail est détaillé dans le tableau 7.

Tableau 7 : Fréquence des examens de la fonction respiratoires en fonction des indications

Indications EFR et/ou spiro sans réponse oul NON
(N=56) (sur 56) N (%) N (%)
Aptitude au poste 7 27 (55%) 22 (45 %)
Aptitude au port d’EPIR 4 29 (56 %) 23 (44 %)
Examen de référence 6 34 (68 %) 16 (32 %)
Dépistage patho. pro. 1 30 (55%) 25 (45 %)
Si anomalie clinique 3 45 (85 %) 8 (15 %)
Autres motifs 7 14 (27 %) 35 (71 %)

EPIR : Equipements de Protection Individuelle Respiratoire ; patho. pro. : pathologie professionnelle

Les autres motifs de réalisation d’examens de la fonction respiratoire étaient détaillés par les

14 médecins (plusieurs autres motifs pouvaient étre indiqués)

e « Tabagisme » : par 5 médecins
e « Asthme non traité ou non suivi » : par 3 médecins
e « Asthme ET exposition aux produits de coiffure ou aux poussiéres de laine de roche »

e « Signes cliniques associés a exposition aux produits chimiques ou poussiéres »

36



e « Géne respiratoire a I'exposition d’acide paracétique »

e « Symptoéme respiratoire méme sans exposition professionnelle »

e « A but Médico-légal pour le port d’appareil de protection respiratoire dans un contexte
d’exposition a I'amiante »

e « Examen de référence si notion d’exposition amiante antérieure »

e « Dépistage d’'une pathologie restrictive »

e « Exposition a la silice »

e « Suivi d’exposition aux Cancérogénes Mutagénes Reprotoxiques (cadmium) »

e « Syndrome d’apnée obstructive du sommeil »

Concernant le dépistage :

Vingt-huit médecins sur les 30 déclarant pratiquer un dépistage des pathologies obstructives
d’origine professionnelle ont précisé les facteurs d’expositions les plus fréquents pour lesquels

ils pratiquaient le dépistage (tableau 8).

Cing facteurs d’exposition sont cités 10 fois ou plus : il s’agit de I'amiante, les fumées de

soudage, la silice, la farine et les isocyanates et acrylates.

Vingt-neuf des 30 médecins dépistant un TVO d’origine professionnelle ont précisé la
périodicité de 'examen en cas de normalité de celui-ci : pas de périodicité systématique pour
13 médecins (45 %), tous les 1 a 2 ans pour 8 (27 %), tous les 3 a 4 ans pour 6 (21 %) et

supérieure a 4 ans pour 2 (7 %).

En cas d’anormalité de la spirométrie ou de I'EFR prescrite, I’attitude la plus fréquente est
d’adresser aupres d’un pneumologue pour 14/29 médecins (48 %) et auprés du médecin

traitant pour 10/29 médecins (34 %).

57.6 % des médecins réalisant des spirométries n’adressaient pas d’emblée au pneumologue

un salarié sans avoir pratiqué au préalable une spirométrie dans le service.

42.4 % d’entre eux pouvaient adresser directement un salarié pour des motifs divers : maladie
respiratoire chronique connue non controlée ou qui s’aggrave (notamment I'asthme), et en

cas de suspicion d’asthme professionnel.
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Tableau 8 : Facteurs d'exposition justifiant le plus fréquemment un dépistage de Trouble

Ventilatoire Obstructif

Facteurs d’exposition : Réponses Pourcentages
(N =28) (%)

Poussiéres  Organiques Farine 10 37,7%
Bois 7 25,0%

Céréalieres 1 3,6 %

Fibres textiles 1 36%

Minérales Amiante 12 42,9 %

Silice 10 37,7%

Poussiéres de chantier et /ou ciment 5 17,9 %

Plaquettes de frein 1 3,6%

Métalliques Fumées de soudage 11 39,3%

Oxyde de fer 7 25,0 %

Plomb 1 3,6 %

Poussieres Sans précision 1 3,6 %

Vapeurs / gaz Gaz d’échappement 2 71%
Fumées incendie/ Suies de combustion 2 7,1%

Bitume 1 3,6 %

Sulfure d’hydrogene 1 3,6%

Acétate de vinyle 1 3,6 %

Ozone 1 3,6 %

Autres facteurs d’exposition Isocyanates et acrylates 10 37,7%
Détergeants et désinfectants 2 7,1%

Solvants 2 7,1%

Produits de coiffures / persulfates 2 7,1%

Chloramines 2 7,1%

Amines aliphatiques 1 3,6%

Aérosols de protéines (gélatine) 1 3,6%
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1.3 OPERATEUR ET SPIROMETRE

1.3.1 Connaissance du Spirométre

Parmi les 33 réalisateurs de spirométries, 19 (57,6 %) ne connaissaient pas le type de

spirometre qu’ils utilisent. Parmi les 14 médecins ayant déclaré connaitre I'appareil utilisé, le

nom commercial de leur spiromeétre correspondait au type de capteur indiqué pour 5

médecins sur 12 (2 n’ont pas indiqué le nom commercial de I'appareil). La fréquence de la

calibration des appareils est détaillée dans le tableau 9.

Tableau 9 : Nécessité et fréquence de la calibration de I'appareil de spirométrie

Question : Réponse N %
Calibration nécessaire selon le Ne sait pas 13 40 %
fabricant ?

Non 9 27 %
N= 33 (100%)

Oui 11 33%
Si OU|, quelle est la fréquencedela < 1 fois par an 5 50 %
calibration ?

} > 1 fois par an ET < 1 fois par mois 3 30 %

(N =11 - 1 réponse manquante

> 1 fois par mois ET < 1 fois par semaine 2 20 %

=10

1.3.2 Opérateur

Les médecins de I'échantillon étaient 69,7 % (23/33) a déléguer la réalisation de leur

spirométrie a un autre membre de I'équipe, partiellement dans 43,5 % des cas (n=10) et

complétement dans 56,5 % des cas (n=13). Le tableau suivant détaille les fonctions des

opérateurs amenés a réaliser des spirométries.

Tableau 10 : Opérateur occasionnel et principal

Sur 33 équipes (100%) : Médecin du Secrétaire Infirmier(e)
Travail Santé Travail
N (%) N (%) N (%)

Qui fait des spirométries ? 20 (61,0%) 15 (46,0 %) 10 (30,0%)

Qui fait des spirométries le PLUS SOUVENT ?
N=33 (100%)

Car il est le seul opérateur 10 (30,3%)

10 (30,3 %)

3 (9,1%)

Parmi plusieurs opérateurs 2 (6,1%)

4 (12,1 %)

4 (12,1%)
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Protocole :

Vingt-deux équipes sur 23 ou le médecin n’était pas le seul réalisateur des spirométries ont
répondu : 18 % (n=4) disposait d’un protocole écrit pour guider l'indication de la spirométrie

et 82 % n’en avait pas (n=18).

Formation pratique a la spirométrie :

L'opérateur principal avait bénéficié d’'une formation pratique pour 90,3 % des répondants (2
réponses manquantes, 28 réponses positives sur 31). La durée de formation était en moyenne
de 11,4 heures, avec une médiane de 8 heures, et une étendue de 1 a 45 heures, pour 15
répondants (13 données manquantes sur 28 répondants). La valeur la plus fréqguemment

observée était de 16 heures.

La formation n’était jamais renouvelée pour 25 sur 27 personnes ayant répondu a cette
guestion, alors que la formation initiale avait été faite il y a plus de 5 ans pour 9 répondants
sur 15. Vingt-six personnes ont répondu sur le type de formation recue initialement (2

données manquantes sur 28 répondants) détaillée dans le tableau 11.

Tableau 11 : Fréquence du type de premiere formation pratique a la spirométrie recue

Type de formation N (/26) %
Organisme de Développement Professionnel Continu 11 42 %
Formation initiale 7 27 %
Fabricant du spirométre 3 11%
Dipléme universitaire ou interuniversitaire 2 8 %
Collegue médecin 2 8%
Autres : plateau technique de pneumologie 1 4%
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1.4 DEROULEMENT DE L’EXAMEN

1.4.1 Avant l’examen
Aucun des 33 des médecins ne demandait I'interruption de traitements.

Les consignes données avant la réalisation de I'examen sont résumées dans le tableau 12.
Neuf équipes (27 %) demandent le retrait d’un dentier mal fixé avant de réaliser 'examen et
8 équipes (24 %) indiquent de ne pas porter de vétements trop serrés. Quatorze équipes sur
33 (42,4 %) indiquaient ne pas donner de conseils particuliers au préalable a la réalisation de
la spirométrie. Trois équipes donnent des conseils supplémentaires a ceux préconisés par

I’ATS/ERS :

e une équipe incite le salarié a étre calme et détendu ;
e une équipe demande le retrait du chewing-gum ;

e une équipe a précisé donner des conseils sur la réalisation de I'examen.

Tableau 12 : Nombre d’équipes donnant des conseils préalables a la réalisation de la
spirométrie

N (/33) %
Pas d’alcool 4 heures avant 0 0%
Pas de repas lourd 2 heures avant 1 3%
Pas de tabac 1 heure avant 5 15%
Pas de de sport 30 minutes avant 0 0%
Pas de vétement trop serrés 8 24 %
Retrait du dentier mal fixé 9 27 %
Conseils autres 3 9%

1.4.2 A propos des contre-indications absolues ou relatives a la

spirométrie

Deux équipes n’en recherchaient aucune, 6 (18,2 %) les recherchaient toutes, et 4 (12,1 %) les
recherchaient toutes sauf la présence d’une démence ou de troubles cognitifs génant la
compréhension des consignes de I'examen. Le pourcentage des réponses positives a chaque

guestion est détaillé dans le tableau 13.
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Tableau 13 : Fréquence de recherche des contre-indications a la spirométrie

N (/33) %
Infection ORL 29 88 %
Infarctus récent 14 42 %
Démence / troubles cognitifs 12 36 %
Douleur abdominale, thoracique ou faciale 12 36 %
Autres contre-indications 11 33 %

Les autres vérifications que 11 équipes faisaient en plus étaient:

antécédent de pneumothorax : par 5 équipes ;

crise d’asthme ou géne respiratoire importante : par 3 équipes ;
infection pulmonaire ;

antécédent de cancer ORL ou pulmonaire ;

antécédent d’embolie pulmonaire ;

capacité a comprendre les ordres simples ;

état clinique compatible avec I’'examen.

1.4.3 Pendant’examen

La durée de I'examen :

Explications comprises, la durée de chaque examen spirométrique était estimée a 5 minutes

ou moins pour 50 % des équipes (16 sur 32 répondants), a 10 minutes pour 43,8 % des équipes

(14 sur 32 répondants) et a 20 minutes pour 6,2 % des équipes (2 sur 32).

Critéres de qualité évaluables au cours de 'examen :

Pour rappel quatre critéres de qualité n’étaient pas vérifiables sur les spirométries transmises

par les médecins du travail. Le questionnaire principal explorait cette question aupres des 33

médecins ou équipes réalisant des spirométries. Cing équipes sur 33 (15,2 %) déclaraient

réaliser les 4 vérifications et 12 (36,4 %) déclaraient s’assurer de |'absence de fuites,

d’obstruction et d’inspiration supplémentaire. Le détail est donné dans le tableau 14.
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Tableau 14 : Fréquence de recherche des critéres de qualité au cours de la manceuvre
expiratoire forcée

N (/33) %
Absence de fuites 31 94 %
Absence d’inspiration supplémentaire 25 76 %
Absence d’obstruction de I'embout 22 67 %
Absence de manceuvre de Valsalva 6 18 %
Autres vérifications 2 6 %

Les vérifications complémentaires indiquées par deux équipes étaient :

e |'observation d’'une courbe débit-volume cohérente et d’une épreuve dynamique pour
'une ;

e la position debout et I’'absence de respiration par le nez pour l'autre.

Test de réversibilité au béta2mimétiques en cas de Trouble Ventilatoire Obstructif

Deux médecins sur 33 (6 %) ayant participé a I'enquéte pratiquaient un test de réversibilité en
cas de trouble ventilatoire obstructif présent a la spirométrie. Il s’agissait de 2 médecins

exercant en service de santé au travail autonome.
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2. QUALITE DES SPIROMETRIES REALISEES

2.1 ANALYSE DES CARACTERISTIQUES DES SPIROMETRIES RECUES

2.1.1 Type de visite

Une seule réponse était possible. Les visites et examens a 'embauche représentaient 45,5 %
(N= 51) des visites au cours desquelles les spirométries étaient réalisées, et les visites et
examens périodiques 45,5 % (N=51) également. Une spirométrie a été réalisée au cours d'une
visite a la demande du salarié, et une au moment d’une visite de reprise, 8 ont été réalisées
au cours de visite a la demande de I'employeur (demande d’aptitude au port d’EPIR en vue de

formation « amiante »).

2.1.2 Indications de I’examen

Plusieurs réponses étaient possibles : sur 111 examens (car 1 donnée manquante), 88 (79,3
%) avaient été effectués pour une seule indication, et 23 (20,7 %) au moins deux indications.

Le tableau 15 montre pour chaque indication le nombre de spirométries réalisées.

Tableau 15: Nombre de spirométries réalisées en fonction de l'indication de I'examen

Indications de la spirométrie : Sur le total des examens Dont unique motif
N=111 % N= 88 %
Examen de référence 40 36,0 % 27 30,7 %
Aptitude au poste 31 27,9 % 19 21,6 %
Dépistage 29 26,1 % 20 22,7 %
Aptitude port EPIR 24 21,6 % 15 17,1 %
Examen ciblé (sur anomalie clinique) 6 5,4 % 3 3,4%
Autre indication 4 3,6 % 4 4,5 %

EPIR : Equipement de Protection Individuelle Respiratoire

2.1.3 Opérateur

Parmiles 112 examens réalisés, 53 (47,3 %) ont été fait par les médecins du travail eux-mémes,

43 (38,4 %) par les secrétaires et 16 (14,3 %) par les infirmier(e)s de santé au travail.
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2.1.4 Durée de l'examen

Cette donnée était manquante pour 4 examens spirométriques. En fréquence cumulée, 96,3

% des examens transmis ont duré 10 minutes ou moins (tableau 16)

Tableau 16 : Nombre d'examens réalisés en fonction de la durée

Durée de I’examen (en minutes) N =108 %
<5 59 54,6 %
10 45 41,7 %
15 3 2,8 %
20 1 0,9 %
25et + 0

2.1.5 Nombre d’essais totaux (hombre total de manceuvres expiratoires

forcées)

Sur 111 questionnaires mentionnant les données nécessaires, 74 indiquaient la réalisation
d’une seule ou de deux boucles débit-volume (66,7 %) et 37 indiquaient comporter 3 essais

ou plus, soit 33,3 % :

e 31 examens mentionnaient 3 essais ;
e 5 mentionnaient 4 essais totaux ;

e 1 mentionnait 5 essais totaux.

2.1.6 Nombre de boucles débit-volume estimées interprétables selon

'opérateur

Sur les 111 examens indiquant le nombre d’essais totaux réalisés, 8 ne précisaient pas le

nombre de boucles débit-volume interprétables obtenues.

Pour les 103 restantes, 9 (8,7 %) ne comportaient aucun essai interprétable d’aprés

I'opérateur, malgré 2 a 4 essais au total.

Quarante-neuf examens (47,6 %) ne comportaient qu’une boucle débit-volume interprétable,
et 34 examens (33 %) en comportaient 2. Il y avait 11 examens (10,7 %) comportant 3 boucles

débit-volume interprétables d’apres I'opérateur.
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2.2 ACCEPTABILITE

La qualité des 131 boucles regues, provenant des 112 examens spirométriques réalisés est
détaillée dans le tableau 17. Le taux de concordance était de 77,1 % entre les 2 pneumologues.
Les boucles débit-volume ont été qualifiées d’exploitables ou acceptables par au moins un des
deux pneumologues a hauteur de 62,6 %. Elles ont été qualifiées d’inutilisables par au moins
un pneumologue a hauteur de 60,3 %.

Tableau 17 : Nombre et proportion de boucles débit-volume en fonction de la qualité de leur
réalisation, selon critéres ATS/ERS 2005

N %

Acceptable ET/OU Exploitable par les 2 pneumologues 52 39,7 %
Acceptable ou exploitable par un seul des 2 pneumologues 30 22,9%
Inutilisable par les 2 pneumologues 49 37,4 %
TOTAL: 131 100,0 %

2.3 REPETABILITE

Parmi les 112 spirométries regues, 13 comprenaient 2 boucles, et 3 comprenaient 3 boucles.
Trois avis discordants ont été exclus du tableau 18 suivant (pour les 3 avis, I'un des
pneumologues ne se pronongait pas sur la répétabilité, et I'autre pneumologue estimait que

la spirométrie ne comportait pas trois boucles débit-volume acceptables).

Tableau 18 : Nombre et proportion des spirométries recues en fonction de la répétabilité

Avis concordants des 2 pneumologues (N = 109) N %
Bonne répétabilité 0 0,0 %
Ne se prononcent pas 7 6,4 %
Criteres non atteints 1 0,9%
Moins de 3 boucles acceptables réalisées 101 92,7 %

TOTAL: 109 100,0 %

Au final, sur les 112 examens envoyés, aucun examen remplissant les critéres de répétabilité
n’a pu étre observé. Il y avait au total 10 examens (8,93 %) devant lesquels au moins un des
pneumologues ne se pronongait pas sur la répétabilité, ce qui correspond a I'estimation

maximale du nombre d’examens remplissant les critéres de qualité de I’ATS/ERS.
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3. STATISTIQUES ANALYTIQUES

3.1 MOYEN D’EXPLORATION DE LA FONCTION RESPIRATOIRE EN FONCTION DE
L'INDICATION

Les médecins réalisateurs de spirométries sont significativement plus nombreux a réaliser un
examen de référence, un examen de dépistage ou un examen en vue de la détermination de
I'aptitude au poste par rapport aux médecins prescripteurs d’EFR en externe. Le détail est

donné dans le tableau 19.

Tableau 19: Nombre de médecins parmi les utilisateurs de spiromeétre (SPIRO) et nombre de
médecins parmi les prescripteurs exclusifs d’EFR en externe (EFR) pratiquant un examen de
référence ; de dépistage ; en présence de signes cliniques ; pour déterminer I'aptitude au
poste ou pour déterminer l'aptitude au port d’Equipement de Protection Individuel
Respiratoire (EPIR).

Nombre de

médecins en

s , .
Indications d’'un examen de fonction de sa Total Prévalence Rapport de

la fonction respiratoire en preseription (N) (%) prévalence
santé au travail :
Examen de référence SPIRO 26 32 81% 1,84
EFR 8 18 44 % p=0,018
Dépistage SPIRO 24 33 73 % 2,70
EFR 6 22 27 % p <0,001
Signes cliniques SPIRO 28 32 88 % 1,09
EFR 17 21 81% P=0,697
Aptitude poste SPIRO 20 29 69 % 1,97
EFR 7 20 35% p = 0,039
Aptitude EPIR SPIRO 21 31 68 % 1,79
EFR 8 21 38% p =0,067

Pour chacune des différentes indications, aucune différence significative n’a été observée en

fonction de I'age ou en fonction du nombre d’année de qualification en médecine du travail.
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3.2 FACTEURS DE CORRELATION AVEC LA QUALITE DES SPIROMETRIES PRATIQUEES
DANS LES SERVICES DE SANTE AU TRAVAIL

La qualité n’était pas corrélée de facon significative a la durée déclarée des examens (tableau

20).

Tableau 20: Nombre de boucles débit-volume de bonnes qualité (pour les 2 pneumologues)
en fonction de la durée de I'examen

Durée Nombre de boucles Total Prévalence Rapport de

(en minutes) de bonne qualité (N=127) (%) prévalence
<5 31 68 45,6 % 1,28
>10 21 59 35,6 % p=0,25
TOTAL : 52 127 40,9 %

Il n’y avait pas de différence significative de la qualité des examens en fonction du type de

visite au cours de laquelle a été réalisée la spirométrie.

Il n’y avait pas non plus de corrélation entre la fonction de I'opérateur et la qualité des

examens (tableau 21).

Tableau 21 : Nombre de boucles de bonne qualité (pour les 2 pneumologues) en fonction de
I'opérateur

Opérateur Nombre de boucles Total (N) Prévalence
de bonne qualité (%)
IDE ST 7 17 41,2 %
SECRETAIRE 18 53 34,0 %

MEDECIN 27 61 44,3 % p=0,52
TOTAL: 52 131 39,7 %

Qualité en fonction de la taille de I'effectif suivi :

Aucune différence significative n’a été observée en termes d’examens de bonne qualité en

fonction de I'effectif de salariés suivis.
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Corrélation de la qualité en fonction de l'indication de 'examen :

Les spirométries réalisées dans une optique de détermination de I'aptitude au poste étaient
significativement de meilleure qualité que celles qui n’étaient pas réalisées dans ce but,

comme le montre le tableau 22.

A contrario, les spirométries réalisées comme examen de référence étaient de moins bonne

qgualité que les spirométries qui n’étaient pas réalisées dans ce but.

Il n'y avait pas de différence significative d’une indication par rapport a une autre en

comparant la qualité de I'’ensemble des spirométries.

Tableau 22: Comparaison de la qualité des boucles débit-volume recues en fonction de
I'indication de I'examen

Indication de la Examens de bonne Total Prévalence Rapport de
spirométrie qualité pour les 2 (N) (%) prévalence
pneumologues :

Examen de Oui 13 47 27,7 % 0,59
Référence

Non 39 84 46,4 % p =0,035
Examen de Oui 18 38 47,4 % ns
Dépistage

Non 34 59 36,6 % p=0,251
Signes Oui 4 8 50,0 % ns
cliniques

Non 48 123 39,0% p=0,712
Examen Oui 18 32 56,3 % 1,64
Aptitude
poste Non 34 99 34,3% p =0,027
Examen Oui 10 26 38,5 % ns
Aptitude
EPIR Non 42 105 40,0 % p=0,886

EPIR : Equipements de Protection Individuelle Respiratoire.
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DISCUSSION

1. INTERETS DE L'ETUDE

A notre connaissance, aucune étude ne s’attache a décrire la prévalence de médecins du
travail réalisant des spirométries en France. Contrairement aux médecins généralistes, les
médecins du travail ne cotent pas l'acte. lls ne figurent pas sur les listes de praticiens
pratiqguant des EFR sur I'annuaire de I'assurance maladie, ce qui complexifie le recensement

des médecins du travail y ayant recours.

Notre étude était également |'occasion d’une approche du comportement des médecins du
travail vis-a-vis de cet examen complémentaire : quelles sont ses indications, par qui est-il

réalisé, selon quel protocole et avec quel matériel.

Si on dispose d’une littérature abondante sur la qualité des examens faits dans un contexte
épidémiologique [52] aucune ne décrit la qualité des spirométries faites en routine en santé

au travail.

Il en est de méme pour la calibration des appareils : les enquétes épidémiologiques précisent
que les appareils utilisés remplissent les criteres ATS/ERS et gu’ils sont calibrés tous les jours.
Dans le contexte d’une étude épidémiologique, I'absence de validité du matériel risque de
rendre inexploitable 'ensemble des résultats obtenus. En pratique, la calibration est rarement
effectuée en soins primaires [55] et aucune étude ne I'’évalue en routine en santé au travail

en France.
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2. ANALYSE DES RESULTATS

2.1 POPULATION DES REPONDANTS

Parmi les médecins répondants de I'enquéte, on notait un pourcentage un peu moins élevé
de femmes (61,6 %) par rapport aux chiffres pour I'ancienne région Poitou-Charentes (67,9 %)

et au niveau national (71 %), d’aprés I'atlas de démographie médicale 2017 du CNOM [56].

Notre enquéte retrouvait un age moyen de 53,7 ans pour les femmes contre 55 ans au niveau

national, et de 58,6 ans pour les hommes contre 56 ans dans |'atlas du CNOM.

On retrouvait 38,4 % de médecins agés de 60 ans et plus (44 % au niveau national), et 9,6 %
de médecins dans la tranche des moins de 40 ans (9 % au niveau national), avec une obtention
de la qualification de médecine du travail en moyenne vers la fin des années 1990 — début des
années 2000. Ces données suggerent des caractéristiques sociodémographiques proches de

celles de la population cible.

On observait une surreprésentation des médecins de MTPH avec 10 répondants sur 14
guestionnaires envoyés (soit un de taux de réponse de 71 % pour ce secteur). Le bon retour
fait par ces médecins peut-étre expliqué par le contact téléphonique quasi systématique
préalable a I'envoi du questionnaire aux services concernés (afin de s’assurer de la présence
d’un médecin du travail, certaines structures hospitaliéres étant parfois sans médecin ou en

contrat avec un service inter entreprise).
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2.2 FREQUENCE DES EXAMENS ET INDICATIONS

Le recours a un examen de la fonction respiratoire est plus fréquent chez les possesseurs de

spirométre que chez les médecins uniquement prescripteurs d’EFR en externe.

Dans notre enquéte, 76,7 % des répondants réalisaient une surveillance paraclinique de la
fonction respiratoire. Parmi eux : 41 % uniquement par la prescription d’EFR en externe et 59
% en ayant recours a la spirométrie au sein du SST (associée ou non a la prescription d’EFR en

externe).

La fréquence de prescription des EFR en externe — moins d’une fois par mois pour 88 % des
répondants — n’était pas plus importante dans le groupe n’ayant que ce moyen a disposition
en comparaison aux médecins utilisant les deux moyens de surveillance. Il s’agit d’'une donnée
surprenante puisqu’il était attendu que les médecins n’ayant que ce moyen a disposition

prescrivent bien plus d’EFR en externe que ceux disposant d’un spirometre.

La fréquence de recours a un moyen de mesure de la fonction respiratoire était plus
importante dans le groupe des utilisateurs de spirometre. Dans le groupe des médecins ayant
recours a la spirométrie dans les SST : 64 % y avait recours au moins une fois par semaine, et

85 % au moins une fois par mois.

Une these réalisée en 2015 [57] sur la qualité des spirométries faites par les généralistes
retrouvait une fréquence de 1 fois par mois pour 67,71 % des médecins ayant répondu, et
17,65 % une fois par semaine. Les médecins du travail ont recours plus souvent au spiromeétre
gue les médecins généralistes. Cette différence peut éventuellement s’expliquer du fait de la
réalisation systématique et périodique des spirométries devant des expositions variées et un
grand nombre de salariés, mais aussi du fait du caractere médico-légal de ces examens
pendant plusieurs années en médecine du travail. En médecine générale, les spirométries sont

plutot réalisées a visée diagnostic ou du suivi d’'une BPCO ou d’un asthme [58].

Les indications d’une exploration de la fonction respiratoire sont différentes pour les

médecins utilisant un spiromeétre par rapport aux médecins prescrivant des EFR en externe.

Au niveau des indications : la réalisation d’un examen paraclinique devant la présence de
signes cliniques semblait assez consensuelle que ce soit pour les prescripteurs « exclusifs »

d’EFR en externe ou pour les utilisateurs de spirometre.
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Par contre, il existait une proportion significativement plus importante de médecins
utilisateurs de spirometre qui réalisaient des examens de référence, des examens de
dépistage et des examens en vue de la détermination de I'aptitude au poste par rapport aux

prescripteurs « exclusifs » d’EFR.

Plusieurs hypothéses pourraient expliquer ces différences dans les indications et dans la

fréquence de recours a un examen de la fonction respiratoire :

- L'hétérogénéité des secteurs rendrait non pertinent cliniguement de disposer d’un

spiromeétre et les différences observées seraient normales.

Un médecin du travail ne suivra pas forcément des salariés occupant les mémes types de
postes qu’un autre médecin. Les expositions professionnelles peuvent donc étre tres
disparates d’un secteur a 'autre, et ne pas justifier de prescrire souvent des examens de la

fonction respiratoire.

Il serait moins contraignant d’adresser un salarié en externe que de se doter d’un spirométre
et s’y former pour ne s’en servir que quelques fois par an, surtout si I'accés aux EFR en

laboratoire est décrit comme satisfaisant.

Parmi les freins a la réalisation de la spirométrie au sein du service, le fait de pouvoir adresser
sans difficulté un salarié pour EFR était d’ailleurs le premier motif, et I'absence de pertinence

clinique était citée par 30 % des médecins.

- Les médecins du travail ne disposant pas de spiromeétre s’autocensureraient dans la

prescription d’EFR en externe.

Une sous-prescription d’EFR en externe malgré I'indication a réaliser un examen de la fonction
respiratoire pourrait expliquer une telle différence. Les raisons demeureraient a explorer :
co(t élevé de I'examen en externe facturé au SST ou découragement a prescrire un examen

en externe auquel le patient risque de ne pas se rendre [51].
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- Les médecins du travail disposant d’un spirometre réaliseraient peut-étre des

spirométries en exces par rapport au bénéfice attendu pour le salarié.

Cette hypothése est soutenue par la proportion importante de spirométries réalisées en vue
de déterminer I'aptitude au poste et I'aptitude au port des EPIR (respectivement 27,9 % et
21,6 % des spirométries recueillies). Ces proportions semblent élevées par rapport a I'intérét

modéré de ce type de spirométrie dans la littérature.

La supposition d’une sur-prescription se doit d’étre émise avec une grande prudence. Notre
enquéte n’avait pas vertu d’évaluer la pertinence de réaliser une spirométrie en fonction du
contexte clinique mais simplement d’observer quand et pourquoi les médecins du travail

jugent pertinent de faire un examen de la fonction respiratoire.

Sur la question du dépistage, la variété des réponses témoigne dans la plupart des cas de la
diversité des expositions rencontrées au cours de I'exercice de la médecine du travail. La
plupart des facteurs d’exposition cités par les médecins sont ceux décrits par la littérature
comme facteurs de risque avérés ou probables de BPCO (silice, poussiére de bois et autres
poussieres organiques, fumées de soudage [28]) et comme facteurs d’asthme professionnel

(farine, persulfates, isocyanates, produits d’entretien [38]).

Toutefois, il est intéressant de noter que I'exposition a I'amiante était le premier facteur pour
lequel les médecins du travail déclaraient pratiquer un examen de dépistage (12 médecins sur
28 répondants). Pourtant, les recommandations de la Haute Autorité de Santé de 2010 pour
le suivi post-exposition amiante indiquent que « les EFR [...] ne sont pas recommandées pour
le dépistage des affections malignes ou non malignes associées a une exposition a I'amiante»
[59,60]. Cet attachement a la pratique d’une spirométrie dans ce contexte est peut-étre en

lien avec une méconnaissance de I'abrogation du texte imposant sa réalisation [8].

Ces constatations font se poser la question de la nécessité de redéfinir la place des EFR et de

la spirométrie en santé au travail pour guider la pratique des médecins du travail.
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2.3 CONDITIONS DE REALISATION DE LA SPIROMETRIE

L’acte est souvent délégué sans protocole écrit.

Environ 70% des médecins déléguaient au moins partiellement la réalisation de la spirométrie
a un membre de leur équipe. Les secrétaires/assistants médicaux étaient mis a contribution

dans 15 équipes sur 33, et méme 14 équipes sur 33 en tant qu’opérateur principal.

D’apres la convention collective du Centre Interservices de Santé et de Médecine du travail en
Entreprise et la Commission paritaire nationale d’interprétation du 26 avril 2005, les
secrétaires peuvent « réaliser des actes de métrologie clinique » dont la spirométrie, sur
prescription par le médecin. En pratique, on note I'absence de protocole écrit dans 82 % des

cas ou le médecin délegue l'acte.

Le questionnaire n’explorait pas le moment de la visite ol avait lieu la spirométrie, ce qui
complique l'interprétation de cette donnée : I'absence de protocole semble plus génante
lorsque I'acte est réalisé en amont de la consultation que lorsqu’il est prescrit oralement a
I'issue de la visite. La question de la responsabilité de I'opérateur en cas de probleme
guelconque au cours de I'examen peut se poser, et place 'opérateur, quand il n’est pas le

médecin, en situation d’insécurité juridique.

I n'y a pas de comparaison possible aupres des médecins généralistes, qui sont la plupart du
temps les seuls a réaliser une spirométrie quand ils disposent d’un appareil [57], et qui sont
encore rares au niveau national a déléguer I'acte aupres d’un infirmier (dans le cadre du

dispositif Asalée, par exemple).

Malgré une formation pratique initiale quasi systématique celle-ci n’est plus renouvelée par

la suite :

Un document rédigé conjointement par la SPLF et la Fédération Frangaise de Pneumologie
[61] accessible en ligne précise que les médecins non pneumologues et tout personnel
paramédical peuvent suivre la formation a la réalisation de la spirométrie. Bien que n’en
faisant pas explicitement partie, les secrétaires sont souvent amené(e)s a en réaliser dans les

SST.
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Dans notre enquéte, les opérateurs principaux déclaraient avoir recu une formation pratique
a la spirométrie dans 90,3 % des cas. C’est plus que les médecins généralistes réalisant des
spirométries, qui ne seraient que 64,7 % a avoir bénéficié d’'une formation pratique a celle-ci

[57].

Les opérateurs principaux étaient 42 % a avoir été formés par un Organisme de
Développement Professionnel Continu, qui délivre en général des formations théoriques et
pratiques de plusieurs heures. Malheureusement la formation n’était jamais renouvelée dans
92,5 % des cas alors que le document de la SPLF et de la Fédération Francaise de Pneumologie

précise la nécessité de renouveler la formation tous les 2 ans.

Le matériel est méconnu, et sa calibration est rare :

Parmi les médecins répondants, 84 % ne connaissaient pas ou se trompaient a propos du type
de capteur de leur spiromeétre. Par ailleurs, 40 % des répondants ignoraient si leur appareil

nécessite une calibration réguliere d’apres le fabricant.

Pour les appareils pour lesquels une calibration serait requise, celle-ci serait effectuée moins
d’une fois par mois pour 80 % d’entre eux. Ces constatations vont a I'encontre des
recommandations de vérification quotidienne demandées par I’ATS et I’'ERS en 2005 [3]. Les
indications des fabricants de spirométres sont souvent contradictoires avec les
recommandations de I’ATS/ERS et ventent la stabilité de leurs appareils, parfois décrits « sans

nécessité de calibration ».

La faible fréquence de la calibration est quelque chose de connu en soins primaires. Une
enquéte Australienne réalisée en 2006 sur la pratique de la spirométrie en médecine générale
retrouvait que seuls 67,5 % des médecins disposant d’un spiromeétre pratiquaient une
vérification de la calibration ; la fréquence de celle-ci était annuelle pour 44 % des médecins,

et mensuelle pour 17,2 % [55].

Les auteurs soulignaient le risque d’une imprécision de la mesure de la fonction respiratoire
malgré une réalisation correcte de I'examen. Toutefois I'impact clinique réel de I'absence de

vérification de la calibration serait méconnu [62].
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L’examen est de durée bréve par rapport aux données de la littérature :

La durée de I'examen, de 5 a 10 minutes d’aprés 93,75 % des médecins interrogés, et de 10
minutes ou moins pour 96,3 % des spirométries recues, était plus faible que celle observée en

médecine générale, qui est de 15 minutes [57] a 19 minutes [63].

La durée plus courte peut étre expliquée par le fait que les médecins du travail ne réalisent
pas de test de réversibilité, mais peut aussi s’expliquer par le nombre limité d’essai de boucle
débit-volume au cours d’'un méme examen spirométrique (les recommandations ETS/ERS

demandent au moins 3 boucles acceptables, en 8 essais maximum).

Les consignes en amont de la spirométrie étaient peu données, I'examen étant non
programmeé, s’effectuant au cours ou au décours immeédiat d’une visite d’embauche ou d’une
visite périodique pour 91 % des examens recus. D’ailleurs 14 équipes (42 %) ne délivraient
aucune consigne particuliere, ce qui peut peut-étre aussi contribuer a la durée plus faible des

examens.

Aucun des 33 médecins du travail interrogés n’interrompait de traitement préalablement a
I'examen. Cette réponse était attendue puisque I'examen est réalisé dans une pratique de
médecine préventive. Deux médecins sur 33 pratiquaient un test de réversibilité en cas de
trouble ventilatoire obstructif. Ce résultat aussi était attendu de par le réle du médecin du
travail qui ne peut pas délivrer de traitement médicamenteux aux salariés en dehors du

contexte de l'urgence.

Au sujet des 4 critéres de qualité de la réalisation de la manceuvre expiratoire a évaluer au
moment de celle-ci, la proportion d’opérateur les recherchant était trés similaire a celle
retrouvée en médecine générale [57], ou I'absence de fuite et d’obstruction étaient le plus

souvent recherchées.

La conduite a tenir en cas d’anormalité des résultats d’une spirométrie de dépistage n’était
pas consensuelle (orientation vers le pneumologue dans 48 % des cas, au généraliste dans 34

% des cas).
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2.4 QUALITE GENERALE DES EXAMENS

Les boucles débit-volume sont jugées ininterprétables par les deux pneumologues dans
37,4 % des cas.

Sur 112 examens pratiqués, 131 boucles débits-volumes ont été recueillies. Sur ces 131
boucles, le taux de boucles évaluées acceptables ou exploitables était de 39,7 % pour les deux

pneumologues et de 62,6 % pour au moins un des deux pneumologues.

Il s’agit d’un résultat plutot faible comparés aux examens fait en médecine générale en France
: 98 % d’examens acceptables ou exploitables [57], ou dans les enquétes épidémiologique en

santé au travail : 77,1 % d’examens acceptables [52].

Il est a noter que la qualité réelle des spirométries réalisées en routine est peut-étre
surestimée dans notre enquéte, puisque le recueil des examens était prospectif, avec le risque

d’induction d’un biais de désirabilité sociale.

Il n"a pas été observé de différence significative de la qualité des examens quel que soit le

statut de I'opérateur (secrétaire, infirmier(e) ou médecin).

Les spirométries ne remplissent pas les critéres de répétabilité dans au moins 91 % des cas.

Au cours d’une these évaluant la qualité des spirométries réalisées en médecine générale en
2015, G. Joncour obtenait 76 % d’examens non conformes dont 98 % car ils ne comprenaient
pas au moins 3 boucles débit-volume [57]. Elle avait discuté la possibilité que toutes les
boucles débit-volume interprétables n’aient pas été envoyées par les médecins (par exemple :
du fait du logiciel du spirometre qui n’aurait enregistré que la meilleure boucle). Cette
hypothése induisait une sous-estimation du nombre réel d’examens remplissant les critéeres
de répétabilité.

Du fait des résultats de I'enquéte précédemment décrite, nous nous attendions a ce que
toutes boucles estimées interprétables par les médecins du travail ne soient pas envoyées.
Pour tenter d’estimer le nombre maximal d’examens répétables, il a été demandé aux
médecins du travail nous ayant adressé les spirométries de préciser le nombre total d’essais

et le nombre d’essais interprétables pour chaque spirométrie réalisée.
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Un tiers des examens mentionnait la réalisation de 3 boucles débit-volume ou plus. La
répétition des essais semble se faire dans l'optique d’obtenir au moins un examen
interprétable. Dans 47,6 % des cas, I'examen était interrompu aprés I'obtention d’une seule

boucle estimée interprétable par I'opérateur, en moins de 3 essais la plupart du temps.

Pourtant, les recommandations autorisent jusqu’a 8 essais [3], et les critéres de répétabilité

seraient atteignables par 90 % de la population adultes [64].

Sur le déclaratif des opérateurs, 10,7 % des mini-questionnaires associés a chaque spirométrie

faisaient mention de I'obtention de 3 boucles débit-volume interprétables.

Aucun examen recueilli remplissant les criteres de répétabilité n’a été observé. Sur 112
spirométries, le taux d’examens pour lesquels au moins un pneumologue déclarait ne pas

pouvoir se prononcer sur la répétabilité était de 8,93 % dans notre enquéte.

Ce taux correspond a I'estimation maximale du taux d’examens pouvant remplir les critéres
ATS/ERS d’apres le déclaratif des médecins et I'observation des boucles débit-volume par les

pneumologues.

Autrement dit : au moins 91,07 % des spirométries étaient non conformes, alors que ce taux
était de 29 % dans une enquéte de faisabilité de dépistage de la BPCO dans les Alpes Maritimes
[54].

Ces résultats incitent a considérer avec prudence les conclusions sur la faisabilité du dépistage

de TVO en médecine du travail dans les enquétes épidémiologiques.

Pour comparaison, dans la cohorte Constances [65], ou les spirométries étaient réalisées en
centre d’examens de santé, les opérateurs ont déterminés que 67,1 % des spirométries
étaient de bonne qualité. Ces mémes examens étaient par la suite jugés acceptables et

reproductibles par les pneumologues dans plus de 95 % des cas.
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Différentes hypothéses pourraient expliquer la moins bonne qualité des examens réalisés

en santé au travail :

- Les opérateurs n’ont pas les moyens organisationnels pour faire les spirométries dans

des conditions optimales.

L’'examen est non programmé la plupart du temps, souvent réalisés par les secrétaires lors de
la préparation du salarié au moment de la visite d’embauche ou de la visite périodique, ou
réalisée au cours de la consultation par le médecin. Il est probable qu’aucun temps
supplémentaire sur le planning des consultations ne soit alloué a la réalisation des examens
complémentaires, ce qui pourrait entrainer une précipitation dans la réalisation de la

spirométrie.

- Une méconnaissance par les opérateurs des critéres de qualité et de répétabilité de la

spirométrie ou bien la croyance que la répétabilité n’est pas importante.

Cette hypothése est émise sur la base du faible nombre (10,7 %) d’examens comprenant 3
boucles débit-volume interprétables d’aprés les opérateurs, et que 47 % des examens soient

interrompus aprés I'obtention d’une seule boucle débit-volume interprétable.

- Le manque de motivation des salariés a réaliser I’examen.

La spirométrie demande la participation active du patient a I'’examen. Dans une pratique
d’examen de référence ou d’examen de dépistage, le salarié est asymptomatique et peut ne
pas percevoir I'importance de sa participation active a I'examen. Du reste, en cas de
spirométrie en vue d’une aptitude au poste, la supposition par le salarié qu’il soit nécessaire
de fournir « un bon examen » pour conserver son travail expliquerait peut étre pourquoi le

taux d’examens de bonne qualité est significativement meilleur dans cette indication.

D’autres études seraient nécessaires pour évaluer la plausibilité de ces hypothéses et dans

guelle proportion elles influenceraient la qualité des examen:s.
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Si les hypotheses détaillées plus haut s’avéraient justes, les pistes pour améliorer la qualité
des spirométries reposeraient sur des propositions en vue d’améliorer les moyens

organisationnels, humains et matériels pour la pratique de la spirométrie au sein des SST :

- renouvellement régulier de la formation des opérateurs ;

- encadrement de la réalisation par un protocole écrit concernant les indications ;

- procédure d’évaluation des pratiques professionnelles (évaluation annuelle de la
qualité de 10 spirométries par opérateurs par un observateur indépendant, tracabilité
de la calibration) ;

- anticipation de la durée prévisible de I'examen au moment de la programmation de la

visite (en prévoyant du temps supplémentaire entre deux visites).

Enfin, il pourrait étre envisageable d’envoyer aux salariés un document d’information pour
expliquer l'intérét de la spirométrie ainsi que les consignes préalables a 'examen (« pas de
tabac 1 heure avant, pas d’habit trop serré, pas de repas lourd » etc.) avec la convocation a la

visite médicale.

Une autre perspective pourrait étre I'abandon de la pratique de la spirométrie dans les

services de santé au travail au profit de 'utilisation de mini-spirometre tel le PIKO60©.

Les avantages seraient un colt moindre et un apprentissage facilité du maniement de
I'appareil. Cependant, méme si 'interprétation du résultat et I'usage sont plus aisés qu’un
spirometre « standard », le mini-spirométre ne dispense pas d’une technique correcte de
réalisation comprenant 3 essais jugés de qualité par I'appareil (sans permettre la visualisation
de la boucle débit-volume). Un dépistage positif nécessiterait dans tous les cas sa confirmation
par une spirométrie standard ou par EFR en externe (ce qui implique une bonne collaboration
avec les pneumologues et une bonne compliance des salariés a se soumettre a un examen

prescrit en externe).

De plus, les performances des mini-spirométres sont mitigées : certaines études attestent
d’une faisabilité du dépistage avec une bonne sensibilité [66] notamment en santé au travail
[23] ; d’autres mettent en évidence un taux important de faux positifs (de 40% [51] a 75%
[67]). Une concordance faible du VEMS (autour de 50 % de concordance dans certaines
études, avec différence moyenne de 250 mL) entre PIKO6 et spirométrie est également

relevée [51].
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3. BIAIS DE L'ETUDE

Une difficulté a été de recenser les médecins du travail de I'ancienne région Poitou-Charentes,
en particulier en fonction publique territoriale et d’état, qui ne sont pas toujours comptabilisés
par le CNOM. De méme pour les médecins du travail exercant en service privé autonome : la
liste des services agréés par l'inspection du travail ne mentionne pas qu’un médecin du travail

y est présent ou non.

Notre étude était basée sur le renvoi volontaire d’'un questionnaire. Bien qu’explorant aussi
les freins a la réalisation de spirométrie et les habitudes de prescriptions d’EFR en externe, ce
mode de recueil a pu entrainer un biais de sélection des médecins les plus intéressés ou les
plus concernés par la spirométrie. Le résultat de 45 % de médecins du travail ayant recours a
la spirométrie peut étre surestimé. Il faut souligner également la faible envergure de notre
enquéte, qui au final n’intéresse que 33 médecins sur la question de la spirométrie dont 23

ayant envoyé des examens pour évaluation de leur qualité.

Un biais de sélection concerne les médecins ayant envoyé chacun 5 spirométries réalisées
dans le service : la période de recueil bréve a vraisemblablement sélectionné les médecins qui

en réalisent ou en demandent le plus souvent.

Afin de faciliter le remplissage des mini questionnaires associés et d’éviter un biais de

mémorisation, nous avons préféré un mode de recueil prospectif des spirométries.

L'examen n’étant pas c6té ni facturé, si le recueil avait été rétrospectif, la crainte était que les
équipes ne parviennent pas a retrouver les spirométries réalisées antérieurement, en
particulier concernant lindication de I'examen, le nombre d’essais et de boucles
interprétables. Mais le mode de recueil prospectif peut étre a I'origine d’'un biais de
désirabilité sociale conduisant a chercher a fournir des spirométries d’une qualité

probablement supérieure a celles réalisées habituellement.

Le biais de désirabilité sociale concernait également la question sur les substances pour
lesquelles les médecins réalisaient un dépistage. Ce biais est tres probable pour « I'oxyde de
fer », qui était donné a titre d’exemple dans le questionnaire. Au niveau des réponses a la

guestion, on le retrouve parmi les substances les plus souvent citées (par 7 médecins sur 28).
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Le questionnaire était long (4 pages, durée de passation estimée a 15 minutes) et certaines
guestions pouvaient porter a confusion (exemple: « que vérifiez-vous avant une
spirométrie ? », au lieu d’une question directe sur la recherche de contre-indications). Il
comportait une erreur au sujet du type de spirometre employé (« a infra-rouge » au lieu de
« a ultrasons »), qui ne semble pas avoir eu de conséquence (aucune équipe n’a coché la case
« a infra-rouge » ; la question permettait une réponse ouverte et toutes les personnes
employant un spirométre a ultrasons et qui déclaraient connatitre le type de capteur employé

I'ont décrit correctement).

Habituellement, en Evaluation des Pratiques Professionnelles, I'étude de la qualité des
spirométries s’effectue sur 10 spirométries par opérateur [61]. Ce nombre nous a paru
important a réaliser au cours de la période de recueil retenue, et nous a fait craindre une
baisse du taux de participation a I'enquéte de la part des médecins. C’est la raison pour

laguelle le nombre d’examens demandés par médecin a été divisé par deux.

La qualité des examens a été évaluée par deux pneumologues, de maniére indépendante. On
observe une discordance d’opinion dans I'évaluation de la qualité des spirométries faisant
varier de maniere importante le taux d’examens inutilisables de I'’échantillon de 37,4 % (pour

les deux pneumologues) a 60,3 % (inutilisables pour au moins I'un des deux).

Beaucoup de spirométries transmises ne comprenaient pas de courbe volume-temps, ce qui
pouvait empécher I'évaluation de la durée d’expiration, et donc géner la différentiation des
examens acceptables de ceux exploitables. Pour ce motif, I'analyse de la qualité s’est
effectuée en regroupant dans la méme catégorie les examens jugés exploitables et ceux

acceptables.

Il s’agit la d’un premier apercu de la place de la spirométrie dans la pratique des médecins du
travail. Sa portée est limitée et ne permet pas I'exploration a grande échelle des indications
retenues pour le dépistage, ni d’évaluer la pertinence de celles-ci, ce qui nécessiterait une

enquéte plus étendue.

De méme, comme aucun examen remplissant les criteres de répétabilité n’avait été observé,
nous avons tenté d’estimer la part d’examens qui pourraient remplir ces critéres si on tient
compte du déclaratif de I'opérateur. Une autre étude qui permettrait la visualisation de toutes
les boucles débit-volumes réalisées serait souhaitable afin d’obtenir un chiffre plus juste du

nombre de spirométries remplissant réellement les critéres de répétabilité.
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CONCLUSION

En France, en 2018, la proportion de médecins du travail ayant recours a la spirométrie n’est
pas connue. Peu de recommandations nationales encadrent les indications de cet examen en
santé au travail (malgré [I'existence de plusieurs recommandations internationales).
Parallelement, plusieurs études épidémiologiques concluent en la faisabilité du dépistage d’un
TVO par spirométrie au sein des SST, d’aprés I'obtention d’un taux élevé de spirométries de
bonnes qualités au cours de ces études. Cependant, la qualité des examens réalisés en routine

dans les SST n’a jamais été évaluée jusqu’ici.

Dans notre enquéte, on observait plus souvent la réalisation d’examen de référence, de
dépistage et d’aptitude au poste parmiles médecins utilisant un spirometre par rapport a ceux
qui prescrivaient des EFR en externe. La spirométrie était souvent déléguée, sans qu’un
protocole écrit ne cadre sa réalisation. Prés de 43 % des médecins qui pratiquaient un
dépistage ont cité 'amiante malgré une recommandation de 2010 de la HAS n’indiquant pas

les EFR dans ce contexte.

Parmi les spirométries recues pour évaluation, 39,7 % des boucles débit-volume étaient
acceptables ou exploitables et 37,4 % étaient inutilisables pour les deux pneumologues
évaluateurs. Le taux maximal d’examens pouvant atteindre les critéres de qualité et de

répétabilité était de 8,93 %.

Ces résultats sont inférieurs a ceux observés au cours des études épidémiologique et incitent
a la prudence dans la conclusion de la faisabilité d’un dépistage par spirométries au sein des
SST. lls incitent d’autant plus a la prudence que le taux d’examens de bonne qualité est peut-
étre surestimé du fait du recueil prospectif des spirométries auprés des médecins les plus

intéressés par I'examen.

A court terme, des mesures telles que définitions de protocoles d’équipes et renouvellement
de la formation des opérateurs pourraient permettre une amélioration de la pratique de la
spirométrie dans les SST. Par ailleurs une grande hétérogénéité des pratiques dans la
fréquence de prescription et dans les indications fait se poser la question dans le besoin de

recommandations nationales afin de mieux guider la pratique.
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ANNEXE 1 : Liste des tableaux de maladies professionnelles régime général et agricole
requérant la pratique d’EFR pour leur reconnaissance.

RG 10 bis Affections respiratoires provoquées par Asthme EFR sans précision
I'acide chromique, les chromates et
bichromates alcalins
RG 15 bis Amines aromatiques Asthme EFR sans précision
RG30 A Asbestose
RA 47 A Poussiéres d’amiante EFR sans précision
RG308B Lésions pleurales
RA47 B bénignes
RG33 Béryllium et ses composés Fibrose pulmonaire | EFR sans précision
diffuse
RG37 bis Oxydes et sels de nickel Asthme EFR sans précision
RG 41 Béta-lactamines et céphalosporines Asthme EFR sans précision
RG 43 Aldéhyde formique et ses polymeres Asthme EFR sans précision
RA 28
RG47 A Poussiéres de bois Asthme EFR sans précision
RA36 B
RG 49 bis Amines aliphatiques, alicycliques ou Asthme EFR sans précision
éthalonamines
RG50 Phénylhydrazine Asthme EFR sans précision
RG62 Isocyanates organiques Asthme EFR sans précision
RA43
RG63 Enzymes Asthme EFR sans précision
RG66 Rhinite et asthmes professionnels Asthme EFR sans précision
RA45 allergique
RG66 bis Pneumopathies d’hypersensibilité Broncho alvéolite EFR sans précision
et
Fibrose pulmonaire
RG 70 Cobalt et ses composés Asthme EFR sans précision
RG 70bis Poussieres de carbures métalliques frittés | Fibrose pulmonaire | EFR sans précision
ou fondus contenant du cobalt
RG74 Furfural et alcool furfurylique Asthme EFR sans précision
RG82 Méthacrylate de méthyle Asthme EFR sans précision
RG90A Poussieres de textiles végétales Syndrome EFR a la reprise du
RA54A respiratoire travail et 6 a 8 heures
obstructif aigu apres,
(byssinose)
RG 90B Poussieres de textiles végétales BPCO VEMS abaissé d’au
RA 54B moins 40 % *
RG 91 Broncho-pneumopathie chronique Syndrome VEMS abaissé d’au
obstructive du mineur de charbon ventilatoire moins 30 % *
obstructif
RG 94 Broncho-pneumopathie chronique Syndrome VEMS abaissé d’au
obstructive du mineur de fer ventilatoire moins 30 %*
obstructif
RG 95 Protéines du latex Asthme « Asthme récidivant
aprés nouvelle
exposition et confirmé
par test »

* VEMS abaissé d’au moins 30 %* Par rapport a la valeur moyenne théorique
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ANNEXE 2 :

Procédure pour enregistrer la capacité vitale
Description d’une manceuvre d’expiration maximale forcée
Source : ATS / ERS Task force 2005

Vérifier I’étalonnage du spirométre

Expliquer le test

Préparer le patient

Interrogez le sur un tabagisme éventuel, des maladies récentes, I'utilisation de
médicaments, etc.

Pesez-le et mesurez la taille sans chaussures

Lavez-vous les mains

Expliquez et montrez le test au patient, y compris la position correcte avec la téte
légérement relevée

Inspirez rapidement et complétement

Positionnez I'embout buccal (circuit ouvert)

Expirez avec une force maximale

Effectuez la manceuvre (méthode du circuit fermé)

Demandez au patient de se placer correctement

Mettez en place le pince-nez, et demandez au patient de prendre I'embout buccal en
bouche en refermant fermement les levres dessus

Demandez au patient d’inhaler a fond et rapidement avec une pause de moins d’une
seconde a la Capacité Pulmonaire Totale (CPT).

Demandez ensuite au patient d’expirer a fond jusqu’a qu’il n'y ait plus d’air a expirer tout
en gardant le tronc vertical (pas d’antéflexion en fin d’effort expiratoire)

Répéter les instructions, si nécessaire, en encourageant le patient a faire un effort maximum
Répétez la manosuvre au moins trois fois ; il ne faut généralement pas effectuer plus de huit
manoeuvres

Vérifiez la répétabilité du test et effectuez des manceuvres supplémentaires si nécessaire
Effectuez la manoceuvre (méthode du circuit ouvert)

Demandez au patient de se placer correctement

Mettez en place le pince-nez

Demandez au patient d’inhaler a fond et rapidement avec une pause de moins d’une
seconde a la Capacité Pulmonaire Totale (CPT)

Demandez-lui de prendre I’'embout buccal en bouche en refermant les lévres dessus
Demandez ensuite au patient d’expirer a fond jusqu’a qu’il n’y ait plus d’air a expirer tout
en gardant le tronc vertical (pas d’antéflexion en fin d’effort expiratoire)

Répéter les instructions, si nécessaire, en encourageant le patient a faire un effort maximum
Répétez la manceuvre au moins trois fois ; il ne faut généralement pas effectuer plus de huit
manoeuvres

Vérifiez la répétabilité du test et effectuez des manceuvres supplémentaires si nécessaire
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ANNEXE 3 :

Enquéte sur l'intérét et la pratique de la spirométrie
par les médecins du travail en Poitou-Charentes

Poitiers le 11 février 2018

Madame, Monsieur,

Actuellement interne en médecine du travail, je me permets de vous solliciter dans le
cadre d’'un questionnaire de thése.

Cette thése a pour but de réunir les avis des médecins du travail en Poitou-Charentes
concernant l'intérét de la spirométrie dans leur pratique et les modalités techniques de la
réalisation de cet examen.

Le questionnaire principal anonyme est en quatre parties, pour un total de 27 questions
(durée totale 15 minutes environ) :

Les parties A et B sont a compléter quelle que soit sa pratique

Les parties C et D concernent les médecins ou équipes réalisant des spirométries dans
leur service

Je vous serais également trés reconnaissante si vous pouviez associer les copies
anonymisées des 5 prochaines spirométries faites au sein de vos services, sans modifier
vos habitudes dans la fréquence ou la technique de celles-ci.

Associées a un mini-questionnaire par spirométrie (une minute par questionnaire), elles
seront ensuite étudiées de fagcon indépendante par deux pneumologues du CHU de Poitiers
pour déterminer la validité de chaque examen (toujours de fagon anonyme tant pour le
patient que pour le médecin ou I’équipe I'ayant réalisé).

Toutefois, si I'envoi des 5 spirométries vous semble impossible, n’hésitez pas a me retourner
tout de méme le questionnaire principal complété.

Vous trouverez ci joint aux questionnaires I'enveloppe pré-timbrée pour le retour de ceux-ci,
a me retourner complétés au plus tard au 31 mars 2018.

Une restitution des résultats de I'enquéte vous sera faite a votre demande a l'issue de la
thése, par mail ou par courrier.

En vous remerciant par avance pour votre participation,
Je reste disponible pour répondre a vos interrogations par mail a I'adresse suivante :

sophie.krompholtz@laposte.net

Confraternellement
Sophie Krompholtz

interne en 7éme semestre de médecine du travail,
faculté de médecine de Poitiers

76



ANNEXE 4 :

Enquéte sur l'intérét et la pratique de la spirométrie
par les médecins du travail en Poitou-Charentes

Questionnaire principal

A — Vous, votre secteur et votre équipe :

1) Vous étes :
— Genre: féminin ] masculin [] Année de naissance : .............

— Année d'obtention de la qualification en médecine du travail : ..............

2) Par quelle(s) structure(s ) étes-vous employé(e) (avec qui avez-vous un contrat de
travail) ?
] Service inter-entreprise de santé au travail

] Service autonome de santé au travail du secteur privé

[] Mutualité Sociale Agricole

] Médecine du travail du personnel hospitalier / Fonction publique hospitaliére
] Autre service de prévention — fonction publique territoriale ou d'état

L AU & o

3) Quel est I'effectif de votre secteur (=ensemble des salariés et/ou agents que vous
suivez, sur I'ensemble de vos contrats actuels) ?

[] Moins de 1000 salariés et/ ou agents
[] 1000 a 1999 salariés et/ ou agents
[] 2000 a 2999 salariés et/ ou agents
13000 a 3999 salariés et/ ou agents
14000 a 4999 salariés et/ ou agents
15000 et plus salariés et/ ou agents

4) Qui sont les membres de votre équipe ?
L] Au moins un(e) secrétaire / assistant(e) médicale

L] Au moins un(e) Infirmier(e) en santé au travail
L] Au moins un(e) Assistant(e) technique de santé au travail
L AU & oo

B — Les indications dans votre pratique :

5) Dans votre pratique habituelle, prescrivez-vous des Explorations Fonctionnelles
Respiratoires (EFR) et/ou réalisez-vous des spirométries ?

a) L1 OUI je prescris des EFR
b) L1 OUI je réalise ou fais réaliser des spirométries dans le service
c) LINON

77



Si vous avez répondu a) ou b) a la question 5 : dans votre pratique habituelle, dans
quelle(s) indication(s) en prescrivez-vous ou en réalisez-vous?

6) Détermination de I'aptitude au port d'équipement de protection respiratoire :
L] oul LINON

7) Détermination de I'aptitude au poste de travail (exemple : milieu hyperbare...):
L] oul [INON

8) Examen de référence avant exposition a un aérocontaminant ou au début de celle-ci
(embauche...):

L] oul [ NON

9) Examen ciblé, si anomalie a l'interrogatoire ou a I'examen clinique faisant suspecter une
BPCO ou un asthme en lien avec le travail : ] oul L1 NON

10) Dépistage a titre systématique, sans anomalie a I'examen clinique ou a l'interrogatoire
d'une BPCO ou d'un asthme en lien avec le travail :

] Oul ] NON (passez a la question 11)

10a) Si oui, pouvez-vous préciser les expositions professionnelles les plus fréquentes
dans votre pratique qui vous motivent a réaliser ou prescrire une spirométrie de dépistage :
(exemple : exposition aux poussiéres d'oxydes de fer...) (dans une limite de 5 substances)

10b) Si oui, en cas de normalité de celles-ci, a quelle fréquence renouvelez-vous les
EFR/spirométries chez un salarié exposé aux substances que vous avez listez ci-dessus?

] Périodicité systématique : tous les ans ou tous les 2 ans
L] Périodicité systématique : tous les 3 ans ou 4 ans

] Périodicité systématique supérieure a 4 ans

L] Pas de périodicité systématique

10c) En cas de résultat anormal d'une spirométrie/ EFR de dépistage suite aux expositions|
que vous avez listées a la question 10a, quelle est votre attitude la plus fréquente ?

L] Je reconvoque a distance pour contréle / nouvelle spirométrie
L] J'oriente vers le médecin traitant

] J'oriente vers un pneumologue

L] Autre

11) Je réalise une spirométrie/ prescris une EFR pour d'autres situations non listées aux
questions 6 a 10. L] OUl L] NON

11bis) Si oui, lesquelles ?
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12) En moyenne, a quelle fréquence prescrivez-vous une EFR (réalisée a I’extérieur du
service)

[ ] Au moins une fois par jour

[] Au moins une fois par semaine mais moins d’une fois par jour
[] Au moins une fois par mois, mais moins d’une fois par semaine
L] Moins d’une fois par mois

L1 Jamais

13) Des spirométries sont elles réalisées par vous et votre équipe au sein du service ?
L1Oul L1 NON

13bis) Si NON pourquoi (plusieurs réponses possibles) ?

[] Je ne dispose pas d'appareil de spirométrie

[ Je trouve que cet examen prend trop de temps

L1 Je n'y vois pas de pertinence médicale dans ma pratique

] Je ne pense pas avoir les compétences pour réaliser et/ou interpréter I'examen

[] Je peux adresser systématiquement pour EFR quand j'en ai besoin a un confrére/ a un
service hospitalier pouvant le faire
LI Autre mMOLf 2 (PIECISEZ) ....veeiueeeeiietieetie sttt ettt e er e ess e e enas i

Si vous avez répondu NON a la question 13 : fin du questionnaire, un grand merci a
vous.

Si vous avez répondu OUI a la question 13 : le questionnaire se poursuit

C- L’équipe et le matériel de spirométrie

14) A quelle fréquence moyenne les spirométries sont-elles réalisées dans votre
service ?

L] Au moins une fois par jour

L] Au moins une fois par semaine mais moins d’une fois par jour
L] Au moins une fois par mois, mais moins d’une fois par semaine
L] Moins d’une fois par mois

15) Qui réalise des spirométries au sein de votre service / secteur ? (plusieurs réponses
possibles)

L] Vous

LI Infirmier(e) de santé au travail

L] Assistant médical / secrétaire

L] Autre (PréCiSez)........ovuueiiiiiiiieieieieeens



16) Qui réalise le plus souvent les spirométries au sein de votre service / secteur ?
(une seule réponse possible)

L] Vous
L] Infirmier(e) de santé au travalil

[ ] Assistant médical /secrétaire
L] Autre (PréCiSEZ) ...ovvvniiniiiiiei e,

17) Cette personne a-t-elle regcu une formation pratique sur la réalisation de la
spirométrie ?
L1oul (] NON

17a) SI OUlI comment ?

Durée de cette formation (en heures) : ........ , date de cette formation (année) : .......
Formation dispensée initialement par :

L] Formation initiale (cours, stage )

] Organisme pour le Développement professionnel continu (exemple : AFOMETRA)
] Formation continue type Diplome universitaire ou inter-universitaire

[] Congres de médecine du travail

L] Par un collégue médecin

L] Par le fabricant du spirométre

LI AUtre (PréCiSEZ).......cuuveeiniiieie e,

17b) Cette formation a la pratique de la spirométrie est-elle renouvelée ?
] Oui tous les deux ans ou plus souvent

] Oui, moins souvent que tous les deux ans
] Non jamais

18) Disposez-vous d'un protocole écrit pour demander a votre équipe de réaliser une
spirométrie ? (exemple : "tous les salariés de I'entreprise X, vus en visite d’information et de
prévention doivent bénéficier d'une spirométrie")

L] Oul
LINON
L] NON car je suis la seule personne a faire les spirométries

19) Quel(s) type(s) d'appareil(s) de spirométrie utilisez-vous ?
L] Pneumotachographe

L] Turbine

L1 Ainfra rouge

LIAUtrE & e,

L] Je ne sais pas

Pouvez-vous préciser le nom commercial du ou des appareil(s) que vous utilisez ? :




20) L'un des appareils de spirométrie dont vous disposez nécessite-il une calibration
réguliére selon le fabricant ?

L] Oui
[ Non
[] Je ne sais pas

20bis) Si oui, a quelle fréquence est réalisée cette calibration ?

L] Au moins une fois par jour

L] Au moins une fois par semaine, mais moins d'une fois par jour
L] Au moins une fois par mois mais moins d'une fois par semaine
L] Au moins une fois par an mais moins d'une fois par mois

L] Moins d'une fois par an

D — Modalités pratiques de réalisation de la spirométrie :

21) Combien de temps dure en moyenne la réalisation d'un examen spirométrique sur
votre secteur, explications incluses ? (une seule réponse)

[1<ou=5minutes [J10min [J15min [J20min [125min [J130 minou +

22) Quels conseils ou informations sont donnés au salarié / agent avant de réaliser
une
spirométrie dans votre service ? (plusieurs réponses possibles)

[] Pas de repas lourd au moins 2 heures avant I'examen

L] Pas de tabac au moins 1 heure avant I'examen

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

L] Pas d’exercice physique intense au moins 30 minutes avant I'examen

L] Pas d’habit trop serré

L] Retrait du dentier s’il n’est pas bien fixé

L AUIE & et e

23) Que vérifiez-vous avant de réaliser une spirométrie ? (plusieurs réponses possibles)

L] Absence d’infection ORL qui pourrait perturber les résultats

L1 Absence d’infarctus du myocarde récent (moins d’'un mois)

L] Absence de douleur abdominale, thoracique ou faciale importante
L] Absence de démence ou d’état confusionnel

LIAUtre : oo
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24) Que vérifiez-vous ou votre équipe parmi les éléments suivants, pendant la
réalisation de ’'examen ? (plusieurs réponses possibles)

[ 1 Absence de manoeuvre de Valsalva
[ 1 Absence de fuites
[ 1 Absence d’obstruction de I'embout buccal

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

25) Demandez-vous l'arrét éventuel de certains traitements en cours avant ’examen ?
L] oul [1NON

25bis) Si oui lesquels et combien de temps avant I’examen ?

26) En cas de trouble ventilatoire obstructif dépisté lors d’une spirométrie, pratiquez-
vous un test de réversibilité avec béta2mimétiques de courte durée d’action
(SALBUTAMOL) ?

L] oul [INON

27) Y'a t'il des situations ou vous adressez directement le salarié au pneumologue pour EFR
(sans spirométrie préalable) ? L] Oul LINON

27bis) Si oui, lesquelles ?

Fin du questionnaire principal

Je vous remercie beaucoup pour votre participation
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ANNEXE 5
Questionnaire a associer a chaque spirométrie

Spirométrie : 1

1) Type de visite : (une seule réponse)
L1 VIP d’embauche (suivi individuel simple)

L] Visite médicale d’aptitude a 'embauche (Suivi individuel renforcé)
L] VIP périodique (suivi individuel simple)

L] Visite périodique médicale d’aptitude (Suivi individuel renforcé)

] Visite de pré-reprise

] Visite de reprise

] Visite a la demande du salarié

LI AULre (PréCISEZ) .. vuvneeeiiee e

2) Indication(s) de la spirométrie réalisée ce jour (plusieurs réponses possibles):
] Aptitude au port d’équipement de protection respiratoire

[] Aptitude au poste

] Examen de référence au début d’'une exposition a un aérocontaminant
Précisez 1e/lesqUElS : ...

] Suspicion clinique d’une pathologie respiratoire obstructive (toux, dyspnée, auscultation
anormale...)
[] Dépistage d'une pathologique obstructive professionnelle, sans anomalie clinique

observée
Précisez la/les substances justifiant le dépistage : ...

L] Autre indication (PrECISEZ)........uuieie et

3) Examen réalisé par : (une seule réponse)
L] Assistant(e) médicale / secrétaire

L] Infirmiér(e)
L] Médecin du travail
L] Autre personnel (PréCISEZ) .........vueuiiniriiieii e

4) Durée de I'examen complet :
[I<ou=5minutes [110min [115min [120min [125min [130 min ou +

5) Nombre d'essais au total (entourez le chiffre approprié):1 2 3 4 5 6 7 8 plus

Merci d’agrafer au questionnaire la copie anonyme de I’examen retenu pour interprétation,
et si possible la copie des autres boucles interprétables réalisées lors de I'examen

Merci d’envoyer les spirométries et questionnaires associés dans la méme enveloppe que
pour le questionnaire principal
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UNIVERSITE DE POITIERS

Faculté de Médecine et de
Pharmacie

SERMENT

VW7 5 N\7 5 \7
ﬁ“{}}ﬁ“q}ﬁ“

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois de
I'nonneur et de la probité dans I'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins
gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail.
Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui S'y passe ;
ma langue taira les secrets qui me seront confies, et mon état ne servira pas a
corrompre les meeurs ni a favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant
envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que j'ai regue de
leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fideéle a mes
promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y
manque !

N7 5 N7 H\7
ﬂ“g’}ﬂ“g’}ﬂ“
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RESUME

Introduction : La pratique de la spirométrie fait I'objet de recommandations internationales
mais peu de recommandations nationales cadrent ses indications en médecine du travail. Des
études épidémiologiques concluent en la faisabilité du dépistage de maladies respiratoires
obstructives dans les services de santé au travail. Les objectifs de notre enquéte étaient de
décrire la pratique des spirométries dans ces services et d’évaluer la qualité des examens
réalisés en routine. Matériel et méthode : Nous avons mené une enquéte transversale
descriptive par questionnaires anonymes auprés de I'ensemble des médecins du travail de
I’ancienne région Poitou-Charentes. L'évaluation de la qualité des examens a été effectuée a
partir de I’envoi de 5 spirométries par médecin du travail répondeur a I'enquéte et évaluée
par deux pneumologues de maniére indépendante. Résultats : Sur les 73 répondants, 45,2 %
utilisaient un spirometre, et au moins 1 fois par semaine pour 64 % d’entre eux. Les utilisateurs
de spirometre étaient significativement plus nombreux a réaliser un examen de référence
(Rapport de prévalence RP : 1,89), un examen de dépistage (RP : 2,70) et un examen en vue
de déterminer I'aptitude au poste (RP: 1,97) que les médecins uniqguement prescripteurs
d’EFR en externe. Pour les deux pneumologues, 39,7 % des boucles débit-volume étaient
acceptables ou exploitables et 37,4 % étaient inutilisables. Le taux maximal d’examens
pouvant atteindre les criteres de qualité et de répétabilité était de 8,93 %. Conclusion : Ces
résultats incitent a la prudence dans la conclusion de la faisabilité d'un dépistage par
spirométries dans les services de santé au travail, la qualité réelle des examens étant moindre
que celle observée dans les études épidémiologiques habituelles. Par ailleurs une grande
hétérogénéité des pratiques fait s’interroger sur la nécessité de recommandations nationales

afin de mieux guider la pratique en santé au travail.

Mots-clefs : EFR, spirométrie, indications, qualité, médecine du travail
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