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I. INTRODUCTION

I.1. L’asthme, une pathologie mondiale aux nombreuses conséquences

1.1.1. Définition de 1’asthme

L’asthme est une inflammation chronique des voies aériennes généralement associée a une
hyperréactivité bronchique. Ces phénomenes sont expliqués par une obstruction bronchique
entrainant une limitation du flux expiratoire en raison d’une bronchoconstriction (diminution
du calibre des voies aériennes), d’un épaississement de la paroi des voies respiratoires et
d’une augmentation de la production de mucus.

Il en résulte des symptbmes respiratoires tels que le sifflement expiratoire, la dyspnée,
I’oppression thoracique et la toux. Ces symptomes apparaissent de maniere variable dans le
temps en termes de fréquence, d’intensité et de conditions de survenue (favorisés par les
infections virales, les allergenes, le tabagisme, I'effort, le stress ou certains médicaments).
Cette obstruction bronchique est généralement réversible et peut céder spontanément ou

grace a des thérapeutiques [1].

1.1.2. Epidémiologie de 1’asthme et impact socio-économique

L'asthme représente 1’'une des pathologies chroniques les plus fréquentes dans le monde, qui
affecte toutes les classes de la société. Le contréle de la maladie est indispensable pour lutter
contre ses conséquences individuelles mais également sociétales.

Elle concerne environ 300 millions d'individus dans le monde et sa prévalence varie de 1 a

16% selon les pays [1]. Sa prévalence en France oscille entre 7 et 15 % selon la tranche d’age
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chez I'enfant et 6 & 7 % chez l'adulte, elle concerne 3,5 & 4 millions d'individus [2][3]. Elle
serait en augmentation, notamment en population pédiatrique, passant de 9% en 2008 a 11%
en 2013 [4][5].

En Pays de la Loire, selon une enquéte aupres des éleves de grande section de maternelle
réalisée en 2012-2013, 15 % des enfants ligériens de 5-6 ans ont deja eu une crise d’asthme
au cours de leur vie. Cette proportion régionale est supérieure a la moyenne nationale (11 %)
et peut notamment étre rapprochée a des facteurs météorologiques (climat plus humide et

propice au déeclenchement de crises) [6].

En France, la mortalité rapportée a I’asthme en 2013 est de 883 morts (580 femmes et 303
hommes) dont 207 morts “prématurées”, c’est a dire de moins de 65 ans, dont 63 décés avant
I’age de 45 ans (Figure 1) [5]. Dans la région, 53 déces liés a I'asthme sont dénombrés
chaque année en moyenne entre 2011 et 2013. Ces décés se rapportent majoritairement a des
formes particuliéres d'asthme du sujet agé (pour lequel la frontiere avec la broncho-
pneumopathie chronique obstructive (BPCO) est souvent floue), puisque 75 % de cette
mortalité survient apres 75 ans.

Entre 2000 et 2013, le taux de mortalité a diminué de pres de 10 % par an en moyenne, dans

la région comme en France [6].
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Figure 1 : Evolution du taux annuel standardisé de mortalité par asthme chez les moins de 45 ans, entre 2000 et
2013 en France [5]

Malgre, cette baisse de la mortalité, I’impact de I’asthme sur le systeme de santé reste
important. Le réseau Sentinelle a surveillé I'incidence annuelle des crises d’asthme en France
entre 2006 et 2011. Elle était de 854 cas pour 100 000 habitants, soit environ 540 000 cas en
2011 [7]. Alors qu’une baisse de 2% par an du nombre de séjours hospitaliers en lien avec
I’asthme avait été remarquée entre 1998 et 2008, la tendance se serait depuis inversee
(Figure 2) et on décompte en 2014 un peu plus de 64 000 séjours survenus chez des
personnes résidant en France (dont 65% chez les moins de 15 ans) contre 52 000 en 2008
[41[5].

—— Hommes =~ Femmes
9 Taux pour 10 000

2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2044

Taux standardisés sur I'age pour 10000 habitants, population France 2012,

Champ = France entiére (hors Mayotts).
Sources » PMSI (ATHH) ; statistiques démographiques (INSEE) ; exploitation Santé publique
France.

Figure 2 : Evolution des taux annuels standardisés d’hospitalisation pour asthme, tous ages, entre 2000 et 2014,
en France [5]
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Au sein de la région, 2 400 Ligériens ont été hospitalisés au moins une fois en 2015, en
service de court séjour, pour asthme en diagnostic principal. Ces séjours concernent trés
majoritairement des jeunes agés de moins de 18 ans (68 %).

A structure d’age comparable, la fréquence régionale des personnes hospitalisées pour asthme
est inférieure de prés de 20 % a la moyenne nationale, chez les hommes comme chez les
femmes, et chez les moins de 18 ans comme chez les Ligériens plus &gés.

Cependant, la Loire-Atlantique présente une forte progression départementale du taux de
patients hospitalisés pour asthme (+ 2,5 % par an).

La Loire-Atlantique présente également un taux d'admissions en ALD a la fois élevé et en
forte progression de 4,8 % par an (Figure 3). Cette incidence départementale se rapproche

fortement de la moyenne nationale [6].

20 '///—\—
Pays de la Loire

g — PEATCE TOATOP.

Loire-Atlantique
10 Maine-et-Loire
Mayenne
Sarthe

Vendée
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Sources : Cnamits, MSA, RSl, Insee - exploitation ORS Pays de la Lolre
Taux pour 100 000, moyenne sur 3 ans, standardisé selon 1'ige sur la population frangaise (RP 2008)

Figure 3 : Evolution du taux standardisé d’admissions en ALD pour insuffisance respiratoire chronique grave
liée a un asthme persistant sévere entre 2005 et 2014 en Pays de la Loire et France métropolitaine [6]

Les consequences sociétales sont a 1’échelle individuelle une diminution des activités et
loisirs et a 1’échelle communautaire une baisse de productivité due a 1’absentéisme. Lors
d'une étude européenne conduite entre 1999 et 2002, un quart des sujets asthmatiques inclus
ont déclaré avoir eu un impact de leur pathologie sur leur temps de loisirs, leur activité

professionnelle ou avoir été hospitalisés au cours des douze derniers mois. Dans cette étude,
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14% des patients ont déclaré plus de 12 jours d'arrét de travail au cours de l'année, plus de 3
journées de loisirs impactées par mois ou au moins une hospitalisation au cours de I'année
[8].

Une revue de la littérature américaine sur les conséquences économiques de I'asthme note des
disparités dans I'évaluation du co(t monétaire de I'asthme selon les études. A titre indicatif,
elle estimait que le colt annuel par patient dans I'étude européenne précédemment citée était
de 1847 dollars américains (USD) soit 693 USD en colt direct (dont 368 USD de
médicaments, 113 USD de prise en charge extrahospitaliére, 141 USD de prise en charge
hospitaliere, 31 USD de passage aux urgences) et 1154 USD de codts indirects (perte de
productivité par exemple). Les études américaines incluses dans cette revue de littérature
estimaient des co(ts annuels par patient 3 & 5 fois plus importants [9].

Des études réalisées en France retrouvent des chiffres a peu pres similaires et une simulation
selon le modéle de Markov a permis d'évaluer le co(t annuel direct d'un patient asthmatique a
631 € en moyenne, avec une différence selon les événements suivants : 298 € pour les
patients stables, 1 052 € pour les patients ayant fait au moins une crise et 3 811 € pour ceux
hospitalisés dans l'année. Cette simulation a permis de tester différentes stratégies de
réduction des codts et de montrer que les actions ambulatoires en préventions primaires et
secondaires (observance, optimisation du traitement et éducation thérapeutique) sont plus

efficaces que les actions hospitaliéres (qualite, pertinence et durée de I'hospitalisation) [10].

|.2. Le controle de ’asthme, un objectif de santé majeur

Les critéres d’évaluation clinique de I’asthme ont évolué au début des années 2000, plagant le

controle de I’asthme au cceur de la prise en charge du patient asthmatique.
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1.2.1. Evaluation de la sévérité de I’asthme

Depuis 1993, des recommandations internationales sur la prise en charge de 1’asthme sont
émises, a I’initiative de 1’Organisation Mondiale de la Santé et du National Heart, Lung, and
Blood Institute américain, sous le terme de Global Initiative for Asthma (GINA).

Elles ont initialement décrit quatre stades qui conditionnaient le traitement, basés sur la
séverité de 1’asthme [11] :

1. asthme intermittent : crises bréves et absence de symptdme entre celles-ci ;

2. asthme persistant léger : crises pouvant retentir sur ’activité et le sommeil ;

3. asthme persistant modéré : symptdmes quotidiens, retentissant sur I’activité et le sommeil ;
4. asthme persistant sévere : symptdmes permanents, crises fréquentes, activité physique
limitée.

Cette classification de 1’asthme est restée utile pour les décisions de prise en charge initiale
de la maladie. Par la suite, le stade de sévérité de 1’asthme implique a la fois la sévérité
initiale de la maladie et sa réponse au traitement évaluée sur une longue période (6 a 12
mois). Ainsi, un asthme classé persistant sévére a 1’évaluation initiale mais qui répond
pleinement au traitement peut ensuite étre classé persistant modéré. De plus, la sévérité peut

changer au cours du temps.

1.2.2. Le controle de 1’asthme

Compte tenu de ces considérations, la Haute Autorité de Santé en France (HAS) [12] et le
GINA [13] ont émis des recommandations suggérant d’abandonner cette classification au
profit d’une évaluation périodique du contréle de 1’asthme. La notion de contrdle supplante

alors le concept de la sévérité dans la pratique clinique.
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Selon ces recommandations, le controle comporte trois stades : contrle « optimal »,
« acceptable » et « inacceptable » selon la HAS (Tableau 1) ; asthme « contr6lé »,
« partiellement contr6lé » et « non contrdolé » d’aprés le GINA (Tableau II). Le contrdle
acceptable est le minimum a rechercher chez tous les patients ; il est atteint lorsque tous les
criteres du tableau | sont satisfaits. Le controle optimal (c’est-a-dire le « meilleur »)
correspond soit a la stricte normalité de tous les critéres de controle, soit a 1’obtention,
toujours dans le cadre d’un contrdle acceptable, du meilleur compromis pour le patient entre
le degré de controle, 1’acceptation du traitement et la survenue éventuelle d’effets
secondaires. Le contrdle inacceptable est défini par la non-satisfaction d’un ou plusieurs

critéres de contrdle. 1l nécessite une adaptation de la prise en charge.

Le GINA recommande ensuite d’évaluer deux champs d’action dans le contrdle de I’asthme :
le contréle des symptomes et les facteurs de risque d’évolution péjorative ultérieure. Un
mauvais contrble des symptdémes est une charge pour le patient et un facteur de risque

d’exacerbation [1].
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Parametres

Valeur ou fréquence moyenne sur la période
d'évaluation du contréle (1 semaine a 3 mois)

Symptémes diurnes

< 4 jours/semaine

Symptdmes nocturnes

< 1 nuit/semaine

Activité physique

Normale

Exacerbations

Légeres™, peu fréquentes

Absentéisme professionnel ou scolaire

Aucun

Utilisation de béta-2-mimétiques inhalés d'action

rapide

<4 doses/semaine

VEMS ou DEP

> 85% de la meilleure valeur personnelle

Variation nycthémérale du DEP (optionnel)

<15%

Tableau I - Paramétres définissant le contrdle clinique

* Exacerbation légére : exacerbation gérée par le patient, ne

de lI'asthme selon la HAS [12]

nécessitant qu 'une augmentation transitoire (pendant

quelques jours) de la consommation quotidienne de béta-2 agoniste d’action rapide et bréve.

Abréviations : VEMS : Volume expiratoire maximal par seco

nde, DEP : débit expiratoire de pointe

Au cours des 4 dernieres semaines, le patient a-t-
il :

Partiellement Non controlé

controlé

Bien controlé

Présenté des Oui Non
symptdmes diurnes
plus de 2 fois par

semaine ?

Eté réveillé la nuit par | Oui Non

son asthme ?

Eu besoin d’un Oui Non
traitement aigu plus de

2 fois par semaine ?

Présenté une limitation | Oui Non
de son activité due a

I’asthme ?

Aucun item 1 ou 2 items 3 ou4 items

Tableau 11 - Parametres définissant le degré de contrdl

e clinique de I'asthme selon le GINA [1]
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Cette notion de controle de I’asthme correspond finalement a 1’intensité des signes cliniques
présentés par le patient, souvent déja sous traitement, évalués sur une courte période
précédant chaque consultation. Idéalement, un patient observant et répondant bien a un
traitement adapté ne présente plus de symptéme (ou uniquement minimes) : on dit que son
asthme est contr6lé. En pratique, les conditions (respect des prescriptions médicales et
environnementales) ne sont pas forcément toutes respectées et de nombreux patients

présentent un asthme insuffisamment controlé.

Le but de la prise en charge clinique au quotidien est d’améliorer ce contréle afin de diminuer
le risque d’exacerbation voire d’hospitalisation ou de déces, en agissant sur les traitements et

I’ensemble des mesures éducatives.

En fonction du niveau de contrdle de I’asthme, un palier de traitement est déterminé pour
chaque patient. Lorsque ’asthme est insuffisamment controlé, le palier supérieur est
considéré afin d’atteindre le controle ; inversement, si I’asthme est controlé, le traitement sera

maintenu ou diminué jusqu’a la plus faible dose possible (Figure 4).
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Diagnostic

Contréle des symptémes et facteurs de
risque (fonction respiratoire comprise)
Technique d’inhalation et observance
Préférences du patient

Symptémes
Exacerbations

Effets indésirables
Satisfaction du patient
Fonction respiratoire

Médicaments de I'asthme
Stratégies non pharmacologiques
Traitement des facteurs de risque
modifiables

STADES5

STADE4 : Adresser

' au

CHOIXDU |STADE1 STADE2 SIADE] i
TRAITEMENTDE Csi/Béta- Lenda|
CONTROLE agonistess | CSVBARRE Lot
PREFERE Corticoides inhalés (CSI) a faible dose  action prolongée | 90s€ harex,
o+ (ST

A faible dose élevée  mepolizumab

Autres 99“0”5 Envisager une Antagonistes des leucotriénes (LTRA) CSI&doje 3 AJditjandeA W’ﬁ‘"’
dutraitement | dose faible de Theophylline & faible dose™* CS1a puith dosiTmA | 5 CUATRA g imcde
de controle & (ou + theophyline®) | jor e meamiie) | Stéroides araux
TRAITEMENTAIGU Béta-agoniste a action courte (BAAC) a la demande BAACala de”Aaf“fjbel Ocljj CSl/formotérol®

aible dose

Figure 4 : Approche par palier pour le controle de I’asthme selon le GINA 2017 [1]

* Ne pas utiliser chez les enfants agés de moins de 12 ans.

** Chez les enfants de 6-11 ans, le traitement de stade 3 préféré est les CSI & dose moyenne.

# L’association CSI/formotérol a faible dose est le traitement aigu des patients a qui est prescrite [’association budésonidelformotérol a
faible dose ou l’association béclométasone/formotérol a faible dose pour un traitement d’entretien ou un traitement aigu.

1 Le tiotropium administré par inhalateur est un traitement d’appoint pour les patients présentant des antécédents d’exacerbations.

La sévérité de I’asthme sera finalement évaluée a posteriori & partir du niveau de traitement
nécessaire pour contrdler la maladie. L’asthme léger est contr6lé par les traitements de stade
1 ou 2, I’asthme modéré par les traitements de stade 3 et I’asthme sévere par les traitements
de stade 4 ou 5 [1].

Une étude de 2008 de I'Institut de recherche et de documentation en économie de la santé a
appliqué les critéres de contrdle de I'asthme selon le GINA 2006 et la HAS 2004 a une sous-
population de plus de 1000 patients asthmatiques de I'Enquéte Santé Protection Sociale.

Selon le GINA 2006, seuls 39% des patients présentaient un asthme contrélé, 46% un asthme
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partiellement contrdlé et 15% un asthme non contr6lé. Selon les recommandations frangaises
émises par la HAS en 2004, seuls 17% d’asthmatiques étaient sous controle « optimal », 48%
sous controle « acceptable » et 35% sous contrble « inacceptable ». Au total, entre 61% et
83% des patients asthmatiques étaient non controlés selon le référentiel [2]. Ces chiffres sont
proches de I'étude Er'Asthme, réalisée aupres de 16 580 patients de médecine générale, dont
53% des patients déclaraient que leur asthme allait parfaitement bien alors que leur médecin
déclarait que le contréle de I'asthme n’était optimal que pour 21% des patients, acceptable
pour 7% et inacceptable pour 72% [14]. Qui plus est, la notion de contrdle de 1’asthme peut
différer d’un praticien a un autre [15], laissant entendre que les chiffres précédemment cités
de contrdle de 1’asthme, pourraient étre surévalués.

Ainsi, améliorer le contrdle de I'asthme reste un objectif de santé majeur, d’autant plus qu’il

peut étre mal percu par les patients eux-mémes et sous-évalué par le praticien.

1.3. Le débitmetre de pointe : I'outil permettant d'évaluer le débit expiratoire de

pointe

1.3.1. De la physiopathologie au débit expiratoire de pointe

Un des points clef de la physiopathologie de 1’asthme est la présence d’une inflammation
chronique des voies aériennes, y compris entre les exacerbations, parfois mal percue par le
patient. Cette inflammation persistante est responsable d’une aggravation de I’hyperréactivité
bronchique voire d’une obstruction bronchique persistante. Les variations de calibre
bronchique peuvent étre symptomatiques ou infracliniques et donc non percues par le patient.
La mesure réguliére du débit expiratoire de pointe (DEP) est un des outils qui permettra

d'évaluer ces modifications de calibre. Cette mesure se fait a I’aide d’un débitmétre de pointe.
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1.3.2. Les différents débitmeétres de pointes

Le premier outil portable permettant d'évaluer le souffle a été inventé en 1959 : le débitmetre
de Wright [16] (Figure 5). Une version plus portable, le mini-Wright, a vu le jour en 1978
[17] (Figure 6). D'autres modéles manuels ont pu étre développés au fil des ans (Figure 7),
(ainsi que des modeles électroniques. Cependant, la débitmétrie n'est devenue plus courante
que lorsque la National Heart, Lung, and Blood Institute Asthma Education Program en

recommanda la pratique en 1991 [18].

Figure 5 : Débitmetre de Wright [19] Figure 6 : Mini-Wright [19]

Figure 7 : Autres débitmeétres [19]

De nouvelles échelles de références du DEP ont alors été développées et autant de

débitmetres différents ont ainsi été créés. Un code couleur et des normes permettent de savoir
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quelle échelle correspond au débitmétre utilisé, par exemple pour les débitmeétres les plus
fréquemment utilisés :
« Echelle de Wright : écriture blanche sur fond noir, ou blanche sur fond rouge dans sa

version pédiatrique (Figure 8):

Figure 8 : Mini-Wright adulte et pédiatrique — Echelle de Wright [19]

« Echelle de I’American Thoracic Society : écriture blanche sur fond violet, ou blanche

sur fond bleu dans sa version pédiatrique (Figure 9):

Figure 9 : Mini-Wright adulte et pédiatrique - Echelle de I’American Thoracic Society [19]
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« Echelle norme européenne : écriture bleue sur fond jaune et logo EU (Figure 10) :

Figure 10 : Mini-Wright adulte et pédiatrique - Norme européenne [19]

Il est trés important de noter que, chez un méme patient, il existe des variations entre les
mesures de différents débitmétres a un méme instant, certaines pouvant étre significatives
[20] : des écarts allant jusqu’a 20% ont pu étre observés [1]. Il est donc nécessaire, dans le

suivi d'un patient, de privilégier le méme débitmetre afin de suivre I'évolution du DEP.

1.4. Le DEP : une mesure simple de I’obstruction bronchique

1.4.1. Réaliser un DEP

Tel que définie par I'European Respiratory Society [21], le DEP correspond au débit le plus
¢levé obtenu lors d’une expiration maximale la plus rapide possible (environ une seconde),
apres une inspiration profonde et une pause inférieure a 2 secondes en position de capacité
pulmonaire maximale. Des 2 secondes de pause, le DEP peut étre diminué de 10% [22].

La mesure se réalise en position debout ou assise, le cou droit, lévres serrées sur I’embout
buccal, avec un débitmetre de pointe tenu horizontalement sans géner la progression du

curseur. Les joues ne doivent pas participer activement a la manceuvre ; en cas de difficulté,
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le praticien peut aider & les maintenir plates avec ses mains. Le patient ne doit pas tousser. Il
réalise au moins 3 mesures successives (apres une démonstration par le praticien et 2 mesures
d'entrainement la premiére fois).

Le praticien garde la meilleure des 3 mesures ainsi réalisées, si 1’écart entre celle-ci et la
deuxiéme meilleure mesure est inférieur a 40 L/min. Dans le cas contraire, il peut réaliser
jusqu’a 5 mesures pour obtenir cet écart maximum ; si ce n’est pas le cas, des mesures
complémentaires ont peu de chance d’aboutir et le DEP ne peut étre considéré comme fiable

[23].

Cette mesure peut ensuite étre comparée a la valeur théorique obtenue sur 1’abaque de
référence du débitmetre utilisé. La valeur théorique de I’adulte dépend de 1’age et de la taille
du patient. Chez I’enfant, aprés 5 ans, elle dépend uniquement de la taille. Elle peut
également étre comparée a la valeur de référence du patient, mesurée en dehors d'une période

d’exacerbation, afin d’en évaluer la variabilité.

1.4.2. DEP versus volume expiratoire maximal par seconde

En spirométrie, méthode de référence pour le diagnostic et I’évaluation de la sévérité de
I’obstruction bronchique, la quantit¢ d’air expulsée durant la premiere seconde d'une
expiration rapide et forcée réalisée aprés une inspiration maximale, correspond au volume
expiratoire maximal par seconde VEMS (ou FEV1 des anglo-saxons). Alors qu’elles
devraient en théorie étre tres proches, il existe une certaine variabilité entre ces 2 mesures.
Une étude portant sur plus de 6000 patients a montré une différence entre le VEMS et le DEP
de plus de 5% chez environ 75% des patients et une différence de plus de 10% chez la moitié
d’entre eux [24]. Ceci peut s’expliquer par le fait que la mesure du DEP se base uniquement
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sur 1’expiration active du sujet, correspondant aux bronches de grand calibre (atteintes dans
I’asthme) alors que le VEMS prend également en compte, en plus de 1’expiration active, une
expiration passive due a la pression intra-thoracique correspondant aux bronches de plus petit
calibre (atteintes en premier dans la BPCO).

Ainsi, en France, ou 1’acces a la spirométrie est aisé, celle-ci doit rester la référence dans la
démarche diagnostique d’une pathologie d’obstruction bronchique. Néanmoins, le débitmeétre

de pointe reste un outil simple, peu onéreux et fiable dans le suivi de ces pathologies.

1.5. L’interprétation du DEP: des échelles évolutives dans le temps

1.5.1. Echelle de Wright

L’échelle de Wright, permettant I’interprétation de la mesure du DEP, a été définie en 1959
par Wright et McKerrow [16]. Elle a été étendue a la population pédiatrique au-dela de 5 ans
en 1970 par Godfrey [25] puis a la population gériatrique par Nunn et Gregg en 1989 [26].
Cette échelle a prévalu pendant environ un demi-siecle et est restée la méme lors du passage
au mini-Wright [17]. Elle a ensuite été remise en question car jugée trop linéaire, avec une
surinterprétation d’environ 70 L/minute pour la valeur des débits intermédiaires et une sous

interprétation de 50 L/minute pour la valeur des débits les plus importants [27].

Ainsi, de nouvelles échelles ont été proposées afin de corriger ces mésestimations :

1.5.2. Echelle de I’American Thoracic Society

L’échelle de I’ American Thoracic Society a €té créée a partir d’un ajustement par des “profils

d’ondes”, caractérisés par I’accélération, la durée et la décélération du débit expiratoire [28].
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1.5.3. Echelle européenne

L’échelle européenne a été adoptée par le Royaume Uni en 2004 [29]. Elle établit une
formule permettant de corriger les mesures avec le mini-Wright (Figure 11) :

(DEP corrige = 0.00090 x (DEP mesuré)? + 0.373 x DEP mesuré + 47.4 (L/min).

Les valeurs théoriques des abaques (age en année, taille en cm) ont également été corrigées :

- pour les hommes : In(DEP) = 0.755 In(age) - 0.021 age - 104.1/taille + 5.16

- pour les femmes : In(DEP) = 0.486 In(age) - 0.016 age - 76.8/taille + 5.43.

Ainsi, la norme européenne EN13826 pour les débitmeétres de pointe a été adoptée en France
depuis octobre 2004 [30]. Les nouveaux débitmetres fabriqués sous cette norme doivent étre

interprétés selon les nouveaux abaques.
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Figure 11 : Comparaison entre I'échelle de Wright et I'échelle européenne (EN13826) [31]
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1.6. La place du DEP dans le dépistage et le suivi de ’asthme

1.6.1. En phase diagnostique

Le DEP peut étre utilisé de plusieurs manieres dans la phase diagnostique, avant ou en

complément de la spirométrie (Figure 12) [1].

Patient présentant des symptomes
Respiratoires

Les symptomes sont-ils caractéristiques
de I'asthme?

oul

Antecedents/examens détaillés
de I'asthme

Les antécédents et les examens sont-ils

en faveur du diagnostic d’asthme ?
Poursuite de linterrogatoire ef des test:
- NON = ala recherche d'autres diagnostics

.. Urgence clinique et autres 1.,
diagnostics peu probables *

Autre diagnostic confirmeé ?

Effectuer une spirométrie/mesure
du DEP avec un test de réversibilité
Résultats en faveur du diagnostic
d’asthme ?

Répéter une autre fois

et faire realiser d'autres examenss ., .

Confirmation du diagnostic
d'asthme ?

v

Traitement empirique ‘ oul oul
par CSI et BAAC 2 la demande ¢
Examende la réponse Envisager un essai de traitement

du diagnostic le plus probable

Bilan diagnostique : e
ou adresser le patient au spécialiss

dans 1-3 mois

\

Traiter pour un asthme Traiter pour une autre diagnostic ’

Figure 12 : Diagnostic de I'asthme en pratique clinique [1]

Une amélioration du DEP a 15 minutes de I’administration de 200 a 400 pg de salbutamol est

en faveur du diagnostic d’asthme. Aucune valeur seuil n’a été retenue pour le DEP et cette
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amélioration doit donc inciter a la réalisation d’explorations fonctionnelles respiratoires
(EFR). Ce test de réversibilité réalisé par des EFR est considéré comme positif si

I’amélioration du VEMS est > 12% et > 200 mL.

Une variabilité diurne des DEP supérieure & 10% (ou supéricure a 13% chez I’enfant) ou une
amélioration du DEP supérieure a 20% aprés 4 semaines de traitement par corticostéroides
inhalés (CSI) sont également en faveur du diagnostic.
La formule de calcul de la variabilité du DEP est la suivante :

(DEP soir - DEP matin) /0,5 (DEP soir + DEP matin).
Elle est calculée sur des mesures réalisées 2 fois par jour (meilleure des 3 mesures retenue a
chaque fois) pendant une a deux semaines, avec le méme débitmétre de pointe, que ce soit au

cabinet ou au domicile.

Il est important de rechercher un asthme professionnel chez tout patient asthmatique. 1l est
suspecté par 1’interrogatoire, a savoir une ameélioration clinique en période de repos et une
aggravation lors du travail, et doit étre confirmé par une prise en charge spécialisée, dans
laquelle le monitoring du DEP est la méthode de référence. Le DEP est mesuré au moins 4
fois par jour pendant 3 semaines, ou toutes les deux heures pendant 8 jours de travail et 3
jours de repos [32]. Pour établir le diagnostic, il faut : soit montrer une diminution du DEP
mesuré sur le lieu de travail par rapport a ceux mesurés lors des périodes de repos (pour ce
faire des logiciels en acces libres ont été développés, a I’instar d’Oasys accessible sur
http://www.occupationalasthma.com/oasys.aspx), soit montrer une variabilité diurne

augmentée de 15% comparée a la variabilité diurne au domicile [33].
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1.6.2. En phase de suivi

Le DEP peut étre utilisé dans le suivi pour surveiller a court terme la réponse a une
modification thérapeutique du traitement de fond, la récupération aprés une exacerbation (on
s’attend a un retour au DEP de référence du patient environ 3 a 4 semaines apres
I’exacerbation), identifier un facteur environnemental responsable d’un déséquilibre du
contrle lors d’une période a risque (saison pollinique par exemple) ou Vérifier une

corrélation objective entre la mesure du DEP et la symptomatologie.

Dans la surveillance a long terme, il peut servir a dépister précocement une exacerbation.
Ainsi le patient apprend a mieux connaitre les symptdmes cliniques annonciateurs d'une
exacerbation, notamment chez I’asthmatique dit mauvais percepteur bronchique qui ne les
ressent peu ou pas.

Bien que décrite depuis 1976 [34], la notion de mauvais percepteur bronchique ne reléve pas
de criteres de définition rigoureux, ce qui empéche d’estimer précisément sa prévalence : les
chiffres variant d’un quart a plus de la moitié de la population asthmatique [35][36].
Toutefois, ces patients sont associés a un sur-risque d’exacerbation ou d’asthme grave [35]. Il
semblerait que les facteurs de risques de mauvaise perception de 1’obstruction bronchique
soient 1’age, la dépression, I’inflammation bronchique avec du mucus a haute concentration
en €osinophiles, ainsi que I’asthme sévere. Le ressenti de la dyspnée peut étre évalué a I’aide

d’une échelle visuelle analogique [37].

En sachant reconnaitre ses symptomes, le patient asthmatique peut apprendre a les contréler.
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Cette autogestion, qui entre dans le cadre de I’éducation thérapeutique, a montré son
efficacité a réduire le nombre d’hospitalisations, de consultations aux urgences ou chez le
médecin, 1’absentéisme scolaire ou professionnel et la fréquence des exacerbations,
permettant ainsi d’améliorer la qualité de vie du patient. Elle est favorisée par un suivi
régulier, un plan d’action écrit et des programmes d’apprentissage a 1’éducation thérapeutique

[38]. Des conclusions identiques ont été retenues en population pediatrique [39].

Le plan d’action écrit précise la conduite a tenir face a une exacerbation afin d’adapter ses
thérapeutiques (prise de béta-agoniste a action courte, majoration du traitement de fond, ajout
de corticoides oraux) ou a reconnaitre la nécessité de consulter son médecin.

Il n’est pas démontré de supériorité d’un plan d’action basé sur les symptdmes par rapport a
un plan d’action basé sur le DEP [40][41], y compris en pédiatrie [42]. Ainsi, il est possible
d’envisager un plan d’action mixte ou de privilégier un type de plan d’action selon le profil
du patient ou son adhérence a la mesure du DEP. L’intérét du plan d’action basé sur le DEP

concerne surtout les patients mauvais percepteurs de leur obstruction bronchique [43].

Dans le cas d’un plan d’action basé sur le DEP, celui-ci devra privilégier la comparaison a la

valeur de réféerence du patient, rester simple en se limitant a 2 ou 4 mesures thérapeutiques, et

inclure I’utilisation de CSI et corticoides oraux (Figure 13) [44].
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Une éducation efficace a l'auto-prise en charge de 'asthme requiert :

» Une auto-surveillance des symptomes et/ou de la fonction respiratoire
» Un plan d’action antiasthmatique écrit

* Un examen médical régulier

ASTHME PRECOCE OU LEGER

Tous les patients

Augmenter le traitement
aigu

Continuerlé“j W
7 G

Augmenter précocement
le traitement de controle :

Evaluerla réponse

ASTHME TARDIF OU SEVERE

Figure 13 : Auto-prise en charge avec un plan d'action écrit selon le GINA [44]

Dans ce suivi a long terme, il est possible d’utiliser le DEP pour estimer I’instabilité de

I’asthme selon sa variabilité diurne : si celle-ci, retrouvée au diagnostic, est persistante apres

3 mois de traitement par CSI, c’est alors un signe de sévérité et prédictif d’exacerbations

prochaines [45].

1.6.3. Les recommandations des sociétés savantes

Selon I'American Thoracic Society et I'European Respiratory Society, dans leur mise au point

sur le contrdle de I'asthme en 2009 [46], il n'existerait pas de corrélation fiable entre les

symptdmes de I'asthme et les mesures débitmétriques. Cependant, il existe une corrélation

entre la variabilité de la mesure du DEP et le risque d'exacerbation asthmatique prochaine, ce

qui justifie pleinement la surveillance du DEP en ambulatoire.
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Ces sociétés recommandent :

— d’encourager la surveillance du DEP avec 2 mesures quotidiennes dans la phase
diagnostique. Il devra étre considéré comme normal si la variation est inférieure a 8%.

— de surveiller les symptébmes et le DEP dans I'évaluation du contrle de la maladie
asthmatique.

— d'utiliser I'appareil du patient au cabinet médical, afin de pouvoir comparer avec ses propres
mesures.

— de réaliser des agendas quotidiens pour 2 catégories de patients : les mauvais percepteurs

de leur obstruction bronchique et les patients présentant des exacerbations fréquentes.

Au niveau national, la Société de Pneumologie de Langue Francaise [47] confirme
I’utilisation facile du DEP comme outil de dépistage de I'obstruction bronchique, notamment
en médecine générale, ainsi que dans le contréle de I'asthme.

Dans I’exacerbation, elle précise que I'évaluation des symptdmes seuls étant subjective,
notamment chez les patients les plus séveres qui percoivent mal leur obstruction bronchique,
il est préférable de se baser sur la mesure évolutive du DEP ou du VEMS avec le temps. Leur
évolution représente probablement I'une des meilleures maniéres d'évaluer les patients

présentant un asthme aigu et de prévoir le recours a 1’hospitalisation.

Le DEP pouvant surestimer 1’obstruction chez les patients peu sévéres et la sous-estimer
chez les seveéres, elle recommande d’exprimer le DEP en valeur absolue plus qu’en
pourcentage de la theorique, et de comparer les valeurs par rapport a la meilleure valeur

mesurée au cours du suivi. En I’absence de supériorité d’un plan d'action fondé sur le DEP
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par rapport a celui fondé sur les symptdémes elle recommande de privilégier ce premier aux

sujets les plus séveres, percevant mal leurs symptémes.

1.7. Le DEP chez les médecins généralistes francais

1.7.1. Les connaissances actuelles sur son utilisation en pratique quotidienne

En France, le débitmétre fait partie des outils classiques disponibles dans les cabinets de
médecins généralistes. Entre 70% et 93% des cabinets en sont équipés [48][49]. A notre
connaissance, la seule étude frangaise portant spécifiquement sur ’utilisation du DEP par les
médecins généralistes, a été réalisée en Vendée en 2001 auprés de 447 généralistes : 92,8%
possédaient un débitmeétre et 88,4% I'utilisaient (mais seulement 13,7% de maniere
journaliere) [49]. Concernant les bonnes pratiques, 74,9% réalisaient trois mesures, 69,1%
retenaient la meilleure des mesures et toutes étaient réalisées chez un patient assis ou debout.

Plus de 50% de ces généralistes I'utilisent également dans le suivi de la BPCO.

1.7.2. Des connaissances a renforcer et explorer

Ainsi, d’un point de vue théorique, le DEP est simple d’utilisation, reproductible, sdr, bien
que moins précis que la mesure du VEMS par EFR. Il peut aider a atteindre un contréle
optimal de I’asthme, qui reste un objectif de santé publique majeur encore loin d’étre atteint.
Il a sa place dans la phase diagnostique, dans le suivi et dans I'exacerbation, notamment chez

les asthmatiques séveres et/ou mauvais percepteurs de leur obstruction bronchique.
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En pratique, bien qu’il soit un outil de médecine ambulatoire répandu et, semble-t-il, utilisé, il
reste a préciser les indications privilégiées par les médecins géneralistes, les modalités de son

utilisation et s’il existe des réticences a son emploi.

Il n'existe pas a notre connaissance de données sur le département de la Loire-Atlantique et

nous avons donc voulu dresser un état des lieux des pratiques concernant I'utilisation du DEP

et de ses résultats chez les médecins genéralistes du département.
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Il. MATERIEL ET METHODE

11.1.Type d*étude

Il s'agit d'une étude de pratique de type descriptive, observationnelle, transversale,

multicentrique, utilisant un questionnaire congu spécifiquement pour elle.

11.2. Objectifs de I'étude

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer 1’utilisation du DEP par les médecins
généralistes de Loire-Atlantique dans leur exercice quotidien. Les objectifs secondaires
¢taient d’évaluer I'utilisation du DEP dans la prise en charge des patients asthmatiques, les
éventuels freins a cette utilisation, de décrire le matériel utilisé et de tester le niveau de

connaissances globales de ces médecins vis-a-vis du DEP.

11.3. Déroulement de I'étude

La période de recueil des informations s'est étendue du 1% juillet 2016 au 31 mars 2017.

11.3.1. Critéres d'inclusion

Suite a I’impossibilit¢é du Conseil de 1’Ordre des Médecins du département de Loire-
Atlantique et de ’ARS Pays de la Loire de nous communiquer les coordonnées des médecins
géneralistes, tous les médecins généralistes exercant en Loire-Atlantique inscrits sur les Pages

Jaunes en juin 2016 ont été répertoriés et étaient théoriqguement eligibles pour cette étude.
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La liste ainsi obtenue a été saisie dans le logiciel Microsoft Excel® puis a fait I’objet d’une
numérotation aléatoire. Chaque médecin était ensuite appelé dans I’ordre croissant de la

numérotation.

11.3.2. Criteres d'exclusion

Apres contact téléephonique avec le secrétariat de chaque cabinet, nous avons exclu les

catégories suivantes :

les médecins généralistes a exercice particulier exclusif (mésothérapie, commission de
permis, homéopathie, médecine légale, nutrition, expertise en assurance, ostéopathie,
algologie)

les médecins généralistes retraités ou décédés

les médecins genéralistes ayant une activité hospitaliére exclusive

les médecins généralistes absents pendant toute la période du recueil des données

11.3.3. Population cible

Pour obtenir un échantillon représentatif, la formule de Bernoulli a été utilisée avec une

incertitude a 0,05, un intervalle de confiance a 95% et une marge d’erreur de 10% :

E= (1,96%*N)/[1,96°+L2*(N-1)]

E : taille de I’échantillon
N : nombre de médecins

L : marge d’erreur

L’échantillon devait comporter 279 médecins généralistes pour étre représentatif.
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11.3.4. Données recueillies

Cette ¢tude a fait I’objet d’un dépdt de dossier au titre de la recherche non interventionnelle
aupres de la Direction de la Recherche Clinique et de I’Innovation du CHU de Nantes et a été

enregistrée sous le numeéro 2016_049.

Tous les participants ont été contactés par téléphone pour obtenir leur consentement éclairé et
connaitre le moyen par lequel ils souhaitaient réaliser le questionnaire, a savoir : entretien

téléphonique, questionnaire en ligne, fax ou courrier.

Chaque questionnaire était accompagné d’une notice explicative.

Les questionnaires étaient nominatifs afin de permettre des relances ciblées.

Si le consentement téléphonique avait été acquis précédemment, les relances étaient faites par
le méme moyen que celui choisi initialement. En ’absence de consentement, la relance était

téléphonique. Deux relances ont été réalisées.

Dés réception des questionnaires, les données étaient anonymisées puis rentrées dans un

tableur Microsoft Excel®.

I1.4. Le questionnaire

Afin de valider notre questionnaire, nous avons réalisé un pré-test en le soumettant a un
échantillon de médecins généralistes hors Loire-Atlantique (libéraux et universitaires) et de
pneumologues (libéraux et hospitaliers). Nous avons donc modifié notre questionnaire

jusqu’a saturation des critiques.
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Ce questionnaire figure en Annexe 1 dans sa version finale. Globalement, il comportait

plusieurs parties :

I1.4.1. Questions personnelles

Cette premiere partie comprenait 8 questions. Elles avaient pour but de définir les

caractéristiques des médecins interrogés.

- Ville d’exercice : a permis de calculer la distance entre le service d’accueil des urgences
(SAU) et les pneumologues les plus proches de la ville renseignée, via les Pages Jaunes. Si le
cabinet du médecin généraliste se trouvait dans la méme ville quun SAU ou qu’un
pneumologue, la distance retenue était de 0 km. Ces distances ont été regroupees en 3
catégories : « proche » a moins de 5 km, «intermédiaire » entre 5 km inclus et 20 km exclus,

« eloigné » & 20 km ou plus.

- L’année de naissance a ¢t€ secondairement regroupée en catégories d’ages par tranches de

20 ans : « 20-39 ans », « 40-59 ans », « 60-80 ans ».

- L’année de these a été regroupée en 2 catégories : plus de 10 ans et 10 ans ou moins.

- L’année d’installation a été regroupée en 2 catégories : plus de 10 ans et 10 ans ou moins.

11.4.2. Equipement avec un débitmétre de pointe

Cette deuxiéme partie comprenait 3 questions afin de savoir si le médecin était équipé d’un

débitmeétre de pointe et, si oui, de quel type.
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Si le médecin généraliste ne possédait pas de débitmetre de pointe au cabinet, il n’avait plus
qu’a répondre aux questions concernant ses patients asthmatiques (questions 28 a 34) et aux

questions d’ordre général (questions 35 a 40).

11.4.3. L’utilisation du DEP

Cette troisieme partie comprenait 8 questions dont le but était d’évaluer dans quels cas les
médecins utilisaient le DEP dans leur pratique courante. Les réponses aux 4 premieres
questions portant sur 1’utilisation dans I’asthme et la BPCO (dépistage et suivi) étaient
proposées sous forme d’évaluation graduée de type échelle de Likert (toujours, trés souvent,

parfois, rarement, jamais).

11.4.4. Technique de realisation du DEP

Cette quatrieme partie comprenait 4 questions évaluant la technique de réalisation de la

mesure.

Ces questions nous ont permis de calculer la part des médecins réalisant correctement la
mesure du DEP selon les recommandations suivantes : réaliser au moins 3 mesures, chez un

patient debout ou assis, en gardant la meilleure de ces mesures pour I’ interprétation.

[1.4.5. Interprétation du DEP

Cette cinquiéme partie comprenait 4 questions a propos de I’interprétation du DEP dans

I’asthme uniquement.
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11.4.6. DEP chez les patients asthmatiques

Cette sixieme partie comprenait 7 questions dont une qui étudiait la recherche des mauvais
percepteurs d’obstruction bronchique et 6 qui évaluaient 1’équipement des patients
asthmatiques ayant un traitement de fond ainsi que leur utilisation personnelle du débitmeétre
de pointe sous forme d’évaluation graduée (tous, la majorité, la moitié, une minorité, aucun

ou toujours, tres souvent, parfois, rarement, jamais).

[1.4.7. Questions d’ordre général

Cette derniére partie comportait 6 questions afin d’évaluer 1’aisance des médecins pour
réaliser et interpréter un DEP, les freins éventuels a son utilisation, les perspectives
d’équipement de leurs patients asthmatiques sous traitement de fond et leur connaissance de
la valeur théorique du DEP d’un homme « moyen » (de 40 ans mesurant 175cm) et d’une

femme « moyenne » (de 40 ans mesurant 165 cm).

Concernant cette valeur théorique, la marge d’erreur autorisée était fixée arbitrairement a
+100 L/min, pour étre certains d’inclure les résultats proches des valeurs attendues. Selon
I’échelle de Wright, le DEP attendu est de 636 L/min et 483 L/min, respectivement, contre

632 L/min et 437 L/min, respectivement, selon 1’échelle européenne.

Concernant leur aisance a la réalisation et a I’interprétation d’un DEP, les médecins les
évaluaient sur une échelle de 0 a 10. Nous avons classé ces réponses en 3 categories : « a
I’aise » de 7 & 10 inclus, « moyennement a I’aise » de 4 a 6 inclus, « pas a I’aise » de 0 a 3

inclus.
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1.5 Méthodologie statistique utilisée

Les analyses descriptives et statistiques ont été réalisées a l'aide des logiciels Microsoft
Excel® et Stat View®. Les données quantitatives ont été exprimées sous forme de moyennes
plus ou moins déviations standards, ou de médianes et extrémes. Elles ont été comparées par
le test d'analyse de variance (Anova) puis le test t de Student. Les données non continues ont
été exprimées en valeurs absolues et analysées par le test de Chi-2. Les résultats ont été

considérés comme statistiqguement significatifs si la valeur de p était inférieure a 0,05.
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I1l. RESULTATS

11.1. Echantillon d’étude

Pour cette étude, 1145 médecins généralistes de Loire-Atlantique ont été contactés par
téléphone. Parmi ces médecins, 36 ne pratiquaient plus la médecine générale et 49 étaient

retraités. Par ailleurs, 44 ont refusé de participer a 1’étude.

Sur les 1016 médecins restants, le questionnaire a été soumis a 958 médecins puisqu’il n’a
pas ¢été possible de le soumettre a 58 d’entre eux en I’absence de réponse de leur part

(message laissé aux secrétaires pour le choix de réponse sans retour).

Au final, 361 médecins ont répondu, soit 38% de ceux a qui le questionnaire a été soumis :

- 100 par téléphone (soit 28% des réponses),

- 261 par écrit : 189 par mail (soit 52% des réponses), 70 par fax (soit 19 % des réponses) et 2
par courrier (soit 1% des réponses).

Apres les 2 relances, le taux de réponse par mail était de 36%, celui par fax de 22% et celui
par courrier de 13%.

Globalement, 126 médecins ont répondu des la premiére demande, 120 ont répondu a la

premiére relance et 115 ont répondu a la deuxieme relance.
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1.2 Statistiques descriptives

[11.2.1. Caractéristiques démographiques

Age :
Les participants avaient entre 28 et 71 ans, leur age moyen était de 49 + 11 ans.
90 genéralistes (soit 25%) avaient entre 20 et 39 ans, 187 généralistes (soit 52%) avaient
entre 40 et 59 ans et 84 généralistes (soit 23%) avaient plus de 60 ans.

Sexe :
Les hommes représentaient 51,5% de notre population et les femmes 48,5%.

Cabinet médical :
97 médecins exercaient seuls dans un cabinet (soit 27%) et 264 médecins dans un cabinet de
groupe (soit 73%).
221 médecins (soit 61%) étaient installés depuis plus de 10 ans.
121 médecins (soit 34%) exercaient a moins de 5 km d’un SAU, 192 (soit 53%) entre 5 km et
20 km et 48 (soit 13%) a plus de 20 km d’un SAU.
160 médecins (soit 44%) exercaient a moins de 5 km d’un pneumologue, 73 (soit 20 %) entre
5 km et 20 km et 128 (soit prés de 36%) a plus de 20 km d’un pneumologue.

Formation :
266 médecins (soit 74%) avaient passé leur thése depuis plus de 10 ans.
Au cours des 10 derniéres années, 279 médecins (soit 77%) avaient eu une formation : 244
avaient assisté a une formation médicale continue (FMC) sur I’asthme tous sujets confondus
et 35 n’avaient pas eu de FMC mais avaient terminé leur formation médicale initiale il y a
moins de 10 ans. Tandis que 82 médecins (soit 23%) n’avaient pas eu de FMC alors qu’ils

avaient terminé leurs études depuis plus de 10 ans.
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[11.2.2. Possession d’un débitmétre de pointe

318 médecins (soit 88%) ont declaré posséder un débitmeétre de pointe.
Une grande majorité de médecins possédaient un débitmetre manuel : 290 (soit 91%), alors
que seulement 11 médecins (soit 4%) avaient un debitmetre électronique et 17 (soit 5%) les

deux.
111.2.3. Utilisation du DEP en pratique courante

114 médecins (soit 36%) utilisaient systématiquement ou trés souvent le DEP dans le

dépistage de 1’asthme (Figure 14).
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Figure 14 : Utilisation du DEP dans le dépistage de I'asthme
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167 médecins (soit 53%) utilisaient systématiquement ou tres souvent le DEP dans le suivi de

I’asthme, crises comprises (Figure 15).
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Figure 15 : Utilisation du DEP dans le suivi de I’asthme (crises comprises)

192 médecins (soit 60%) n’utilisaient jamais ou rarement le DEP dans le dépistage de la

BPCO (Figure 16).
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Figure 16 : Utilisation du DEP dans le dépistage de la BPCO
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183 médecins (soit 58%) n’utilisaient jamais ou rarement le DEP dans le suivi de la BPCO,

exacerbations comprises (Figure 17).
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Figure 17 : Utilisation du DEP dans le suivi de la BPCO (exacerbations comprises)

De maniére générale, 41% des médecins n’utilisaient pas ou peu le DEP : 130 ont répondu
utiliser le DEP parfois, rarement ou jamais, que ce soit dans le dépistage ou le suivi de

I’asthme ou de la BPCO.

Par ailleurs, 51 médecins (soit 16%) I’utilisaient dans d’autres situations. Ces situations
étaient : utilisation dans le cadre d’un certificat de sport, dans le cadre d’une dyspnée, dans le
suivi d’une désensibilisation, dans 1’évaluation d’un patient tabagique, dans le cadre d’une
toux chronique, dans le suivi de patients allergiques, dans 1’évaluation de patients travaillant
dans des professions a risque d’exposition, dans le suivi de patients ayant des troubles de la

mobilité diaphragmatique (Figure 18).
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M Sport (n=19)
M Dyspnée (n=139)
Désensibilisation (n=38)
M Tabac (n=5)
® Toux chronigue (n=3)
Allergie (n=1)
W Terrain professionnel a risque (n=1}

Trouble de la mobilité
diaphragmatique (n=1)

Figure 18 : Utilisation du DEP dans d’autres situations que 1’asthme ou la BPCO

De maniere générale, 39 médecins (soit 13%) utilisaient le DEP uniquement chez I’adulte, 7

(soit prés de 3%) uniquement chez 1’enfant, 247 (soit 84%) chez les deux.

264 médecins (soit 90%) utilisaient le DEP seulement au cabinet, aucun ne 1’utilisaient qu’en

visite, 29 (soit 10%) I’utilisaient dans les deux situations.

111.2.4. Technique de réalisation du DEP

197 médecins (soit 67%) réalisaient la technique selon les recommandations (Figure 19).

m Selon recommandations ® Divergente

Figure 19 : Réalisation du DEP selon les recommandations
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- 100% des médecins ’utilisaient dans la position debout ou assise (Figure 20).

Nombre de réponses

Debout Assis Couché

Position

Figure 20 : Position du patient lors de la mesure du DEP

- 223 médecins (soit 76 %) réalisaient 3 mesures (Figure 21).
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MNombre de mesures

Figure 21 : Nombre de mesures lors de la réalisation du DEP
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- 245 médecins (soit 84%) retenaient la meilleure mesure (Figure 22).

300
250
200
150

100

MNombre de réponses

Meilleure Moyenne Pire Autre

Mesure retenue

Figure 22 : Mesure retenue pour I’interprétation du DEP

A noter, la moyenne correspond a la moyenne des mesures réalisées et non pas la mesure intermédiaire. De
plus, 7 médecins, soit 2%, retenaient « une autre » mesure qui correspondait a la derniere mesure réalisée dans
tous les cas.

[11.2.5. Interprétation du DEP dans 1’asthme

213 médecins (soit 72%) s’aidaient d’un abaque ou d'un tableau, 38 (soit 13%) d’un

calculateur sur internet ou d'un logiciel, 43 (soit 15%) de rien (Figure 23).

Logiciel / Internet

Rien

o

50 100 150 200 250

Nombre de réponses

Figure 23 : Outil d’aide a I’interprétation du DEP utilisé préférentiellement

Par ailleurs, 225 médecins (soit 76%) déclaraient noter la valeur du DEP de référence du

patient dans son dossier médical.
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Une fois la mesure réalisée, 124 médecins (soit 43%) utilisaient la comparaison de la valeur
obtenue a celle de référence du patient pour interpréter cette mesure, alors que 165 médecins
(soit 57%) utilisaient la comparaison a la normale ou calcul du pourcentage de la théorique.

Il faut noter que, parmi les médecins qui n’utilisaient pas d’aide a ’interprétation (ni abaque
ni calculateur informatique), 29 (soit 67%) comparaient la valeur obtenue a celle de référence
du patient qu’ils avaient préalablement notée dans le dossier médical, 4 (soit 10%)
comparaient la valeur obtenue a celle de référence du patient mais avaient déclaré ne pas
noter cette valeur dans le dossier médical, 10 (soit 23%) comparaient la valeur mesurée a la

normale ou calcul du pourcentage de la théorique.
I11.2.6. Utilisation des mesures du DEP dans I’asthme

187 médecins interrogés (soit 64%) utilisaient ces mesures pour instaurer un traitement
d’appoint.

221 médecins (soit 76%) les utilisaient pour modifier un traitement de fond.

197 meédecins (soit 67%) les utilisaient pour rediriger le patient vers une consultation
spécialisée.

114 médecins (soit 39%) les utilisaient pour décider d’une hospitalisation (Figure 24).

250

200
150 W QOui
® Non

100

50

0

Traitement d'appoint Traitement de fond Recours pneumologue | Décision hospitalisation

Nombre de réponses

Figure 24 : Utilisations des mesures du DEP
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[11.2.7. Recherche des mauvais percepteurs bronchiques

106 médecins (soit 30%) recherchaient toujours ou trés souvent les mauvais percepteurs de
leur obstruction bronchique, alors que 134 (soit 38%) ne les recherchaient jamais ou tres

rarement (Figure 25).
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Toujours Trés souvent Parfois Rarement Jamais
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Fréguence de dépistage

Figure 25 : Dépistage des mauvais percepteurs bronchiques

111.2.8. Equipement des patients asthmatiques ayant un traitement de fond

333 médecins (soit 94%) avaient une minorité ou aucun de leurs patients asthmatiques, ayant

un traitement de fond, équipés personnellement d’un débitmetre de pointe (Figure 26).

180
160

Nombre de réponses
o B5838883

— .
Tous Majorite Moitie Minorite Aucun

Proportion de patients équipés

Figure 26 : Proportion estimée de patients asthmatiques (ayant un traitement de fond) équipés d’un débitmétre
de pointe au domicile
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Parmi ces patients equipés, 137 médecins (soit 73%) estimaient que la minorité ou aucun ne

I’utilisaient en cas de crise (Figure 27).

Nombre de réponses

140
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Proportion de patient utilisant leur débitmétre en cas de crise

Figure 27 : Proportion estimée de patients équipés utilisant leur propre débitmétre de pointe en cas de crise

De méme, 152 médecins (soit 80%) estimaient que la minorité ou aucun de ces patients

n’utilisaient de plan d’action gradué (Figure 28).
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Figure 28 : Proportion estimée de patients utilisant un plan d’action graduée
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177 généralistes (soit 94%) estimaient que la minorité ou aucun de ces patients notaient leur

résultat dans un carnet de suivi (Figure 29).
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Figure 29 : Proportion estimée de patients notant leurs mesures de DEP dans un carnet de suivi

186 médecins (soit 97%) estimaient que la minorité ou aucun de ces patients ne ramenaient

leur propre débitmetre au cabinet lors de leur suivi (Figure 30).
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Figure 30 : Proportion estimée de patients équipés ramenant leur propre débitmétre en consultation
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Parmi ceux qui le ramenaient, 23 médecins (soit 74%) utilisaient toujours ou trés souvent le
débitmetre du patient (Figure 31).
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Fréquence d'utilisation du débitm étre personnel du patient en consultation

Figure 31 : Fréquence d'utilisation, par les médecins généralistes, du débitmétre personnel du patient en
consultation

111.2.9. Aisance des médecins

239 médecins interrogés (soit 67%) étaient a 1’aise pour réaliser la mesure, 82 (Soit 23%)

¢taient moyennement a 1’aise, 35 (Soit 10%) n’étaient pas a ’aise (Figure 32).

Mauvaise (0-3) -

0 50 100 150 200 250 300

Aisance

Nombre de réponses

Figure 32 : Aisance du médecin a la réalisation d’un DEP
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199 médecins interrogés (soit 56%) étaient a ’aise pour interpréter cette mesure, 113 (Soit

32%) étaient moyennement a ’aise, 44 (Soit 12%) n’étaient pas a I’aise (Figure 33).

—
Mauvaise (0-3) -

0 50 100 150 200

Aisance

Nombre de réponses

Figure 33 : Aisance du médecin a ’interprétation d’un DEP

111.2.10. Freins a ’utilisation du DEP

250

Les médecins étaient interrogés sur le principal frein a leur utilisation du DEP en pratique

courante. 249 medecins (soit 77%) ont répondu avoir un frein. 73 médecins (soit 23%) ont

répondu n’en avoir aucun. 39 médecins n’ont pas répondu a la question (Figure 34).

B Frein

B Aucun frein

Figure 34 : Médecins déclarant un frein a leur utilisation du DEP en pratique courante
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Parmi les freins, on retrouvait : la difficulté de réalisation du DEP par le patient (59 soit
24%), le temps (40 soit 16%), I’intérét (29 soit 12%), la difficulté d’interprétation (26 soit
10%), la difficulté a se procurer des embouts adaptés (27 soit 11%), le fait d’y penser (22 soit
9%), le manque de formation (14 soit 6%), la fiabilité du débitmetre (13 soit 5%), le fait de
pouvoir réaliser des EFR plutot qu’un DEP (10 soit 4%), le manque de pratique (6 soit 2%),

I’encombrement en visite (2 soit 1%) et le fait d’en acheter un (1 soit <1%) (Figure 35).

B Realisation patient (n=59)
B Temps (n=40)
Intérét (n=29)
B Embouts (n=27)
B Interprétation (n=26)
Y penser (n=22)
B Formation (n=14)
Fiabilité débitmétre (n=13)
BEFR (n=10)
La pratique (n=6)
B Encombrement (n=2)
B En acheter un (n=1)

Figure 35 : Freins a l'utilisation du DEP en pratique courante

11.2.11. Perspective d’avenir

185 genéralistes (soit 53%) estimaient qu’une minorité ou aucun de leurs patients
asthmatiques (ayant un traitement de fond) seraient prét a utiliser régulierement le débitmeétre

de pointe au domicile.
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61 genéralistes (soit 18%) estimaient que tous ou la majorité de leurs patients asthmatiques

seraient préts a utiliser régulierement le débitmetre au domicile (Figure 36).
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Figure 36 : Proportion estimée de patients asthmatiques chroniques préts a utiliser régulierement le débitmeétre
de pointe au domicile

111.2.12. Connaissance de la valeur théorique

171 médecins (soit 47%) connaissaient la valeur théorique du DEP d’un homme de 40 ans
mesurant 175cm.
210 médecins (soit 58%) connaissaient la valeur théorique du DEP d’une femme de 40 ans

mesurant 165 cm.
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11.3. Statistiques analytiques

[11.3.1. Caractéristiques démographiques

- Cabinet médical :
Nous avons observé un lien significatif entre la catégorie d’age du médecin et le fait d’étre
dans un cabinet seul ou en groupe (p < 0,0001). Les médecins plus jeunes avaient tendance a
exercer en cabinet de groupe.

- Formation :
Il existait un lien entre la catégorie d’age du médecin et le fait d’avoir assisté ou non a une
FMC au cours des 10 derniéres années (p < 0,0001). Les médecins ayant eu une FMC au
cours des 10 dernieres années avaient tendance a étre plus jeunes.
Néanmoins, le fait d’avoir assisté ou non a une FMC au cours des 10 derniéres années n’était

pas associé au fait d’exercer dans un cabinet seul ou en groupe (p = 0,0946).

[11.3.2. Possession d’un débitmétre de pointe

L’age n’était pas corrélé au fait de posséder un débitmeétre de pointe (p = 0,9295).
Aucune association n’était établie entre le nombre d’années passées depuis la thése du

médecin généraliste et le fait de posséder un débitmetre de pointe (p = 0,7861).

Il n’existait pas de lien entre le fait de posséder ou non un debitmetre de pointe et le sexe
(p = 0,5486), ni avec le fait que le médecin généraliste ait été installé depuis plus ou moins de
10 ans (p = 0,6588), ni avec le fait qu’il ait assisté a une FMC au cours des 10 derniéres

annees (p = 0,6861) ou qu’il ait exerce en cabinet seul ou en groupe (p = 0,3700).
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Il n’en existait pas non plus concernant la distance du cabinet avec le SAU (p = 0,1442) ni

avec celle du cabinet du pneumologue (p = 0,5202) les plus proches.

Il n’existait pas de lien entre 1’4ge et le type de débitmétre de pointe possédé (p = 0,2313).

De méme, il n’en existait pas entre le nombre d’années passées depuis la thése du médecin
généraliste et le type de débitmétre possédé (p = 0,2816), ni avec le fait que le médecin
généraliste ait été installé depuis plus ou moins de 10 ans (p = 0,0652).

En revanche, nous avons observé une association entre le type de débitmeétre possedeé et le fait
que le médecin généraliste ait assisté a une FMC au cours des 10 dernieres années
(p =0,0202). Les médecins ayant assisté a une FMC au cours des 10 derniéres années avaient

plus tendance a posséder un débitmetre électronique.

111.3.3. Utilisation du DEP en pratique courante

Nous n’avons pas observé d’association entre la fréquence d’utilisation du DEP pour le
dépistage de ’asthme et I’age du médecin (p = 0,0856), le nombre d’années passées depuis la
these (p = 0,0779), le fait que le médecin généraliste ait été installé depuis plus ou moins de
10 ans (p = 0,0773) ou le fait qu’il ait assisté ou non a une FMC au cours des 10 derniéres

années (p = 0,5305).

Il en est de méme concernant la fréquence d’utilisation du DEP dans le suivi de I’asthme et
I’age du médecin (p = 0,5289), le nombre d’années passées depuis la thése (p = 0,4174), le
fait que le médecin généraliste ait été installé depuis plus ou moins de 10 ans (p = 0,5195) ou

le fait qu’il ait assisté ou non a une FMC au cours des 10 derniéres années (p = 0,6033).
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Toutefois, nous avons observé une association entre la fréquence d’utilisation du DEP dans le
suivi de ’asthme et le fait de noter le DEP de référence dans le dossier (p = 0,0004). Les
médecins qui utilisaient plus freqguemment le DEP dans le suivi de I’asthme avaient tendance

a noter le DEP de référence dans le dossier médical du patient.

Il existait également un lien entre la fréquence d’utilisation du DEP dans le dépistage de la
BPCO et :

- I’age du médecin (p = 0,0009) : les médecins plus agés avaient tendance a utiliser plus
souvent le DEP dans le dépistage de la BPCO que les médecins plus jeunes.

- le nombre d’années passées depuis la thése (p = 0,0021) : les médecins ayant passé leur
these plus récemment avaient tendance a utiliser moins souvent le DEP dans le dépistage de
la BPCO.

- le fait que le médecin généraliste ait été installé depuis plus ou moins de 10 ans
(p = 0,0072). Les médecins installés depuis plus de 10 ans avaient tendance a utiliser plus
fréquemment le DEP dans le dépistage de la BPCO.

Cependant, nous n’avons pas observé de lien entre la fréquence d’utilisation du DEP dans le
dépistage de la BPCO et le fait que le médecin ait assisté ou non & une FMC au cours des 10

derniéres années (p = 0,1682).

Nous avons retrouvé un lien entre la fréquence d’utilisation du DEP dans le suivi de la BPCO
et I’age du médecin (p = 0,0042) : les medecins plus agés avaient tendance a utiliser plus
souvent le DEP dans le suivi de la BPCO que les médecins plus jeunes.

En revanche, nous ne I’avons pas retrouvé entre la fréquence d’utilisation du DEP dans le
suivi de la BPCO et le nombre d’années passées depuis la thése (p = 0,0775) ni avec le fait
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d’étre installé depuis plus ou moins de 10 ans (p = 0,2700) ni le fait que le médecin ait assisté

ou non a une FMC au cours des 10 dernieres annees (p = 0,3314).

L’age du médecin était également corrélé a la fréquence d’utilisation du DEP dans d’autres
situations que 1’asthme ou la BPCO (p = 0,0475) : les médecins plus agés avaient tendance a
utiliser plus souvent le DEP dans les autres situations que les medecins plus jeunes. 1l en était
de méme concernant le nombre d’années passées depuis la thése (p = 0,0332) et le fait que le
médecin ait été installé depuis plus de 10 ans (p = 0,0071).

Cependant, nous n’avons pas observé d’association entre la fréquence d’utilisation du DEP
dans d’autres situations que 1’asthme ou la BPCO et le fait que le médecin généraliste ait

assisté & une FMC au cours des 10 derniéres années (p = 0,1261).

Nous n’avons pas retrouvé de lien entre le fait d’utiliser le DEP chez 1’adulte, I’enfant ou les
deux et I’age du médecin généraliste (p = 0,2463) ni avec le nombre d’années passées depuis

la thése (p = 0,2369).

De méme, aucune association n’était établie entre le fait d’utiliser le DEP au cabinet ou en
visite et I’age du médecin genéraliste (p = 0,7668) ou le nombre d’années passées depuis la

these (p = 0,4591).

Nous n’avons pas non plus retrouvé de lien entre la fréquence d’utilisation du DEP dans le

dépistage de I’asthme et la distance du cabinet médical par rapport au SAU (p = 0,7786) ou

au cabinet du pneumologue (p = 0,3168) les plus proches.
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Il en était de méme, respectivement, pour la fréquence d’utilisation du DEP dans le suivi de
I’asthme (p = 0,9506 et p = 0,9558), dans le dépistage de la BPCO (p = 0,1241 et p = 0,4287),
dans le suivi de la BPCO (p = 0,6490 et p = 0,7417) ou dans d’autres situations que pour

I’asthme ou la BPCO (p = 0,0508 et p = 0,2093).

Nous avons realisé des statistiques comparant la catégorie de médecins n’utilisant pas ou peu
le DEP (parfois, rarement, jamais), indifféremment de I’indication (dépistage ou suivi de
I’asthme ou de la BPCO), par rapport a celle des médecins I’utilisant fréquemment dans au
moins une de ces indications.

Nous avons observé une association entre ces deux catégories et la présence ou non d’un
frein (p = 0,0001) : les médecins utilisant pas ou peu le DEP avaient plus tendance a
présenter un frein a son utilisation. A noter que ce frein avait plutdt tendance a étre en lien
avec la mauvaise réalisation du DEP par le patient chez les médecins ’utilisant fréquemment
dans au moins une des indications.

Nous avons également observé une association entre ces deux catégories et 1’dge du médecin
(p =0.0261) : les médecins utilisant pas ou peu le DEP avaient tendance a étre plus jeunes.
Néanmoins, nous n’en avons pas observé entre ces deux catégories et le fait que le médecin
géneraliste ait assisté a une FMC au cours des 10 dernieres années (p = 0.1098) ou le fait de

réaliser la mesure du DEP selon les recommandations (p = 0.2484).

111.3.4. Technique de réalisation du DEP

Le fait de réaliser le DEP selon les recommandations n’était pas corrélé au sexe du médecin

généraliste (p = 0,8349), a son age (p = 0,1415), au nombre d’années passées depuis sa thése
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(p = 0,1447), au fait qu’il ait été installé depuis plus ou moins de 10 ans (p = 0,5060) ou qu’il

ait assisté ou non a une FMC au cours des 10 derniéres années (p = 0,0821).

Il n’y avait pas de lien entre le fait de réaliser la mesure du DEP selon les recommandations
et I’aisance a sa réalisation (p = 0,1982) ni avec sa fréquence d’utilisation dans le dépistage
de I’asthme (p = 0,0810), le dépistage de la BPCO (p = 0,5616) et le suivi de la BPCO
(p = 0,4896).

En revanche, nous avons observé un lien entre le fait de réaliser la mesure du DEP selon les
recommandations et la fréquence d’utilisation du DEP dans le suivi de I’asthme (crise
comprise) (p = 0,0005). Les médecins utilisant fréquemment le DEP dans le suivi de 1’asthme

avaient tendance a réaliser la mesure selon les recommandations.

[11.3.5. Interprétation du DEP dans 1’asthme

Le type d’aide utilisé pour interpréter la mesure du DEP (p < 0,0001) était 1ié a I’age du
médecin : les médecins utilisant un abaque ou aucune aide avaient tendance a étre plus agés
que les médecins utilisant internet ou un logiciel.

Il existe également une association entre le fait que le médecin généraliste ait été installé
depuis plus ou moins de 10 ans et le type d’aide utilisée pour interpréter la mesure du DEP
(p = 0,0003) : les médecins installés depuis plus de 10 ans avaient tendance a utiliser plus

fréguemment les abaques ou aucune aide.

Nous avons observé un lien entre le fait de noter le DEP de référence dans le dossier médical

et le fait que le médecin généraliste ait été installé depuis plus ou moins de 10 ans
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(p = 0,0003). Les médecins installés depuis plus de 10 ans avaient tendance a noter le DEP de
référence dans le dossier médical plus souvent que ceux installés plus récemment.

Cependant, nous n’avons pas observé de lien entre le fait de noter le DEP de référence dans le
dossier médical et le fait d’avoir assisté ou non a une FMC au cours des 10 derniéres années

(p = 0,1683).

Le type d’aide utilisée pour interpréter la mesure n’était pas associé au fait de noter le DEP

de référence dans le dossier médical (p = 0,2684).

Nous n’avons pas retrouvé de lien entre la méthode utilisée pour I’interprétation et la
catégorie d’age du médecin (p = 0,9885), ni avec le fait que le médecin ait été installé depuis
plus ou moins de 10 ans (p = 0,5451) ou qu’il ait assisté a une FMC au cours des 10 derniéres

années (p = 0,2882).

Toutefois, nous en avons retrouvé un entre la méthode utilisée pour I’interprétation et le fait
de noter le DEP de référence dans le dossier médical (p < 0,0001). Les médecins qui
déclaraient noter le DEP de référence dans le dossier médical du patient avaient tendance a
plus souvent utiliser la comparaison au DEP de référence du patient que le pourcentage de la

normale.

111.3.6. Utilisation des mesures du DEP dans 1’asthme

Nous n’avons pas observé de lien statistiquement significatif entre 1’dge du médecin

généraliste et I’utilisation du DEP en vue d’instaurer un traitement d’appoint (p = 0,1259), de
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rediriger le patient vers une consultation spécialisee (p = 0,8776) ou de décider de
I’hospitalisation d’un patient (p = 0,3079).

La durée d’installation n’était pas non plus corrélée a ces 3 parameétres (respectivement
p =0,2359 ; p =0,2413 ; p = 0,3580).

La participation ou non a une FMC au cours des 10 derniéres années n’était pas non plus en

lien avec ceux-ci (respectivement, p = 0,0891 ; p = 0,7543 ; p = 0,3105).

En revanche, nous avons observé un lien statistiquement significatif entre 1’utilisation du
DEP pour modifier un traitement de fond et :

- I’age du médecin généraliste (p = 0,0423) : les médecins plus &gés avaient tendance a
utiliser plus souvent la mesure pour modifier le traitement de fond ;

- le fait que le médecin généraliste ait été installé depuis plus ou moins de 10 ans
(p = 0,0025) : les medecins installés depuis plus de 10 ans avaient tendance a utiliser plus
souvent la mesure pour modifier le traitement de fond ;

- le fait que le médecin généraliste ait assisté ou non a une FMC au cours des 10 dernieres
années et I’utilisation du DEP pour modifier le traitement de fond (p = 0,0005) : les médecins
ayant assisté a une FMC au cours des 10 derniéres années avaient tendance a utiliser plus

souvent la mesure pour modifier le traitement de fond.

Nous n’avons pas retrouvé de lien entre la distance du cabinet avec un pneumologue et
I’influence du DEP sur le fait de rediriger le patient vers un spécialiste (p = 0,6370).
Il en était de méme concernant la distance du cabinet avec un SAU et I’influence du DEP sur

la décision d’hospitaliser le patient (p = 0,4076).
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Nous avons observé un lien entre la fréquence d’utilisation du DEP dans le suivi de 1’asthme
et I'utilisation de cette mesure pour modifier un traitement de fond de 1’asthme (p <0,0001),
pour instaurer un traitement d’appoint (p = 0,0008) et pour décider d’une hospitalisation
(p = 0,0125) : plus les médecins utilisaient le DEP dans le suivi de I’asthme plus leur mesure
était utilisée au cours de ces trois décisions.

Cependant, nous n’avons pas observé de lien entre I’utilisation de la mesure du DEP pour
rediriger le patient vers une consultation spécialisée et la fréquence d’utilisation du DEP dans

le suivi de I’asthme (p = 0,0836) ou son dépistage (p = 0,7174).

111.3.7. Recherche des mauvais percepteurs d'obstruction bronchique

La fréquence de dépistage des mauvais percepteurs de leur obstruction bronchique était
indépendante de I’age du médecin généraliste (p = 0,1676), ou de son installation depuis plus
ou moins de 10 ans (p = 0,0558).

En revanche, nous avons pu constater un lien entre la fréquence de dépistage des mauvais
percepteurs de leur obstruction bronchique et le fait d’avoir assisté ou non a une FMC au
cours des 10 dernieres années (p = 0,0479) : les médecins ayant eu une FMC au cours des 10
derniéres années avaient tendance a dépister plus souvent les patients mauvais percepteurs de

leur obstruction bronchique.

111.3.8. Equipement des patients asthmaticques ayant un traitement de fond

Nous n’avons pas observe de lien entre la distance du cabinet avec le SAU le plus proche et
I’équipement d’un patient (asthmatique ayant un traitement de fond) avec un débitmetre

personnel (p = 0,7896).
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Toutefolis, il existait un lien entre 1’équipement d’un patient (asthmatique ayant un traitement
de fond) avec un débitmétre personnel et 1’age du médecin (p = 0,0327) : les médecins

généralistes plus agés avaient tendance a avoir des patients mieux équipés.

111.3.9. Aisance des médecins

- Aisance a la realisation :

Nous avons observé un lien statistiquement significatif entre I’aisance a la réalisation et le fait
de posséder un débitmetre de pointe (p < 0,0001).

L’aisance a la réalisation du DEP n’était pas corrélée a 1’age du médecin généraliste
(p = 0,6071) ni avec le fait qu’il ait été installé depuis plus ou moins de 10 ans (p = 0,5961) ni
avec le fait qu’il ait assisté a une FMC au cours des 10 derniéres années (p = 0,5675), ni avec
le type de débitmetre utilisé (p = 0,8271).

Néanmoins, I’aisance a la réalisation était associée a la fréquence d’utilisation du DEP dans
le dépistage de I’asthme (p < 0,0001), dans le suivi de 1’asthme, crise comprise (p < 0,0001),
dans le dépistage de la BPCO (p = 0,0037) et dans le suivi de la BPCO (p = 0,0004) : plus les

médecins utilisaient le DEP et plus ils déclaraient étre a I’aise pour le réaliser.

- Aisance a I’interprétation :

Nous n’avons pas observé de lien statistiquement significatif entre I’aisance a 1’interprétation
et le fait de posséder un débitmétre de pointe (p = 0,0058).

L’aisance a D’interprétation du DEP n’était pas corrélée a 1’age du médecin généraliste
(p = 0,1214) ni avec le fait qu’il ait été installé depuis plus ou moins de 10 ans (p = 0,1913),

ni avec le type de débitmeétre utilisé (p = 0,2340).
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Cependant, I’aisance a I’interprétation était associée au fait d’avoir assisté a une FMC au
cours des 10 derniéeres années (p = 0,0050) : les médecins étaient globalement plus a ’aise
s’ils avaient assisté¢ a une FMC au cours des 10 dernicres années.

Cette aisance était également associée a la fréquence d’utilisation du DEP dans le dépistage
de I’asthme (p < 0,0001), dans le suivi de 1’asthme, crise comprise (p < 0,0001), dans le
dépistage de la BPCO (p < 0,0001), dans le suivi de la BPCO (p = 0,0003) et dans d’autres
situations que 1’asthme et/ou la BPCO (p = 0,0127) : plus les médecins utilisaient le DEP et

plus ils déclaraient étre a 1’aise pour I’interprétation.

Nous avons retrouvé un lien entre 1’aisance a I’interprétation et 1’aide utilisée pour
I’interprétation (p = 0,014) : moins le médecin était a ’aise avec I’interprétation, plus il avait
tendance a ne se servir d’aucune aide. Nous en retrouvons également un avec le fait de noter
le DEP de référence dans le dossier (p = 0,0009) : plus le médecin était a 1’aise et plus il avait
tendance a noter le DEP de référence dans le dossier. Néanmoins, il n’en existait pas entre
I’aisance a I’interprétation et la méthode utilisée pour I’interprétation (comparaison a la

normale ou a la mesure de référence du patient) (p = 0,2499).

Nous avons observé une association entre 1’aisance a I’interprétation et le fait d’utiliser la
mesure pour instaurer un traitement d’appoint (p = 0,0002) ou modifier le traitement de fond
(p < 0,0001) mais nous n’en avons pas observé avec le fait d’utiliser la mesure pour rediriger
le patient vers une consultation spécialisée (p = 0,2998) ou décider d’une hospitalisation
(p =0,1116). Les médecins déclarant étre plus a ’aise avec I’interprétation avaient tendance a

utiliser plus fréquemment le DEP pour modifier un traitement (d’appoint ou de fond).
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Par ailleurs, il existait un lien entre 1’aisance a la réalisation et ’aisance a I’interprétation
(p <0,0001). Les catégories d’aisance des médecins a la réalisation et 1’interprétation avaient

tendance a correspondre.

111.3.10. Freins a ’utilisation du DEP

L’aisance a la réalisation était liée aux freins (p < 0,001). Les médecins pour qui I’absence de
formation, la fiabilit¢ du débitmeétre ou le manque d’intérét du DEP étaient leur frein
principal avaient tendance a étre moins a I’aise avec la réalisation. Les médecins pour qui le
frein principal était la mauvaise technique de réalisation du DEP par le patient avaient
tendance a étre plus a I’aise avec la réalisation.

Les médecins ne déclarant pas de frein a l’utilisation du DEP avaient tendance a étre

également plus a I’aise avec la réalisation de celui-Ci.

Nous avons observé un lien entre 1’aisance a I’interprétation et les freins (p < 0,001). Les
médecins pour qui la fiabilité du débitmeétre, 1’absence de formation, le manque d’intérét du
DEP ou la difficulté a I’interprétation étaient leur frein principal avaient tendance a étre
moins a I’aise avec I’interprétation. A contrario, les médecins pour qui le frein principal était
la mauvaise technique de réalisation du DEP par le patient, ceux se reposant sur la réalisation
d’EFR (au cabinet ou chez le pneumologue) et ceux ne déclarant pas de frein avaient

tendance a étre plus a 1’aise avec celle-ci.

Nous n’avons pas retrouvé de lien statistiquement significatif entre le fait d’avoir eu ou non
une FMC dans les 10 dernieres années et les catégories de freins (p = 0,0817), ni avec le fait

d’exprimer ou non un frein (p = 0,7130).
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Les analyses ci-dessous ont été réalisées dans le sous-groupe des médecins possedant un
débitmetre de pointe.

La fréquence d’utilisation du DEP dans le dépistage de 1’asthme était corrélée aux
catégories de freins (p = 0,004). Les médecins pour qui la formation était un frein a
’utilisation du DEP, ceux qui ne voyaient pas d’intérét a l’utilisation du DEP, ceux se
reposant sur la réalisation d’EFR (au cabinet ou chez le pneumologue) ou ceux pour qui la
difficulté a I’interprétation était le frein principal, avaient tendance a moins utiliser le DEP
dans le dépistage de I’asthme. Les médecins pour qui le frein principal était la mauvaise
technique de réalisation du DEP par le patient, ainsi que ceux ne déclarant pas de frein a
I’utilisation du DEP, avaient tendance a plus I’utiliser dans le dépistage de 1’asthme.

La fréquence d’utilisation du DEP dans le suivi de I’asthme était également associée
aux catégories de freins (p < 0,001). Les médecins pour qui la formation ou le manque de
temps étaient un frein a ’utilisation du DEP avaient tendance a moins 1’utiliser dans le suivi
de l’asthme. Les médecins pour qui le frein principal était la mauvaise technique de
réalisation du DEP par le patient, ainsi que ceux ne déclarant pas de frein a 1’utilisation du
DEP, avaient tendance a plus I’utiliser dans le suivi de ’asthme.

De méme, la fréquence d’utilisation du DEP dans le dépistage de la BPCO était liée
aux catégories de freins (p = 0,0026). Les médecins estimant que le débitmetre de pointe
n’était pas fiable, qui ne voyaient pas d’intérét a I’utilisation du DEP ou pour qui le frein
principal était la difficulté a D’interprétation, avaient tendance a moins l’utiliser dans le
dépistage de la BPCO. Les médecins ne déclarant pas de frein a 1’utilisation du DEP avaient

tendance a I’utiliser plus fréquemment dans le dépistage de la BPCO.

72



De la méme maniére, la fréquence d’utilisation du DEP dans le suivi de la BPCO était
en lien avec les catégories de freins (p = 0,0007). Les médecins pour qui le frein principal
¢tait la fiabilité du débitmetre, I’intérét du DEP, la difficulté a I’interprétation ou ceux se
reposant sur la réalisation d’EFR (au cabinet ou chez le pneumologue) avaient tendance a
moins utiliser le DEP dans le suivi de la BPCO. Les médecins pour qui le frein principal était
la mauvaise technique de réalisation du DEP par le patient, ainsi que ceux ne déclarant pas de

frein a I'utilisation du DEP, avaient tendance a plus 1’utiliser.

Nous n’avons pas observé de lien entre les catégories de freins et la réalisation selon les
recommandations (p = 0,0817), ni avec le fait d’exercer en cabinet seul ou en groupe

(p = 0,0829).

A noter, les freins « y penser », « la pratique », « encombrement en visite » et « les embouts »
n’avaient pas tendance a influer sur la fréquence d’utilisation du DEP dans le dépistage et le

suivi de I’asthme et de la BPCO.

11.3.11. Perspective d’avenir

Nous n’avons pas observé de lien entre I’dge du médecin et la part des patients ayant un
traitement de fond qui pourraient étre préts a utiliser réguliérement un débitmeétre de pointe au

domicile (p = 0,0817).

Nous n’avons pas non plus observé de lien entre la fréquence de depistage des mauvais

percepteurs de leur obstruction bronchique et cette catégorie de patients (p = 0,3685).
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La part de patients possedant un débitmeétre personnel et celle des patients ayant un traitement
de fond qui pourraient étre préts a utiliser régulierement un débitmeétre de pointe au domicile

(p = 0,0730) n’étaient pas corrélees.

111.3.12. Connaissance de la valeur théorique

Il existait un lien entre le fait de fournir une bonne approximation du DEP normal d’une
femme de 40 ans mesurant 1m65 ou d’un homme de 40 ans mesurant 1m75 par mail, fax ou

courrier par rapport au téléphone (respectivement p = 0,0153 et p = 0,0273).

La participation a une FMC au cours des 10 derniéres années n’influencait pas sur le fait de

fournir une bonne approximation du DEP normal d’une femme de 40 ans mesurant 1m65 ou

d’un homme de 40 ans mesurant 1m75 (respectivement p = 0,5449 et p = 0,1655).
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IVV. DISCUSSION

V.1 Résultats principaux

Cette étude nous a permis de mieux évaluer 1’utilisation du débitmetre de pointe et du DEP

par les médecins généralistes de Loire-Atlantique, et d’en identifier les principaux freins.

Les médecins généralistes de Loire-Atlantique étaient bien équipés, pour la majorité avec un
débitmétre manuel. Ce débitmétre était surtout utilisé dans le suivi de I’asthme, en cas
d’exacerbation asthmatique, moins souvent dans le dépistage de 1’asthme et plus rarement
dans le dépistage et le suivi de la BPCO. Le débitmétre de pointe était un outil de cabinet et
n’est quasiment jamais emporté en visite. Toutefois, 41% des médecins équipés ne
I’utilisaient qu’occasionnellement (parfois, rarement ou jamais) et environ % des médecins

généralistes ne réalisaient pas la mesure du DEP selon les recommandations.

Les médecins généralistes étaient globalement a 1’aise pour réaliser la mesure du DEP
(environ % d’entre eux), d’autant plus s’ils 1’utilisaient fréquemment. Cependant, seulement
la moiti¢ était a 1’aise pour l’interpréter, d’autant plus s’ils avaient assisté a une FMC
récemment. Afin d’interpréter cette mesure, la plupart utilisaient un abaque et déclaraient
noter le DEP de référence du patient dans son dossier médical. En revanche, moins de la
moitié comparaient la valeur obtenue a celle de référence du patient. La participation a une

FMC dans les 10 derniéres années ne semblait pas influencer ces pratiques.

Les médecins généralistes utilisaient la mesure du DEP principalement pour modifier un
traitement (de crise ou de fond), pour discuter du recours a un pneumologue et plus rarement

pour décider d’une hospitalisation du patient.
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Peu de médecins généralistes interrogés recherchaient les mauvais percepteurs de leur
obstruction bronchique. Les médecins ayant eu une FMC plus récemment déclaraient les

dépister plus fréquemment.

La quasi-totalité des médecins généralistes de Loire-Atlantique avaient une majorité de
patients asthmatiques chroniques non équipés d’un débitmeétre de pointe personnel. De plus,
les patients équipés ne semblaient pas utiliser frequemment leur débitmetre en cas de crise et
le ramenaient rarement au cabinet. La moitié des médecins généralistes estimaient que
seulement une minorité de leurs patients asthmatiques chroniques seraient préts a utiliser

régulierement un débitmeétre au domicile.

De maniére générale, ¥4 des médecins généralistes de notre étude n’avaient pas de frein a leur
utilisation du DEP en pratique courante. Les autres ont pu exprimer divers freins responsables
d’une sous-utilisation du DEP : principalement la difficulté du patient a réaliser ce DEP,
également la difficulté d’utilisation par le médecin (I’intérét qu’il y porte, le fait d’y penser,
’interprétation, le manque de formation et de pratique), le matériel en lui-méme
(approvisionnement en embouts, fiabilité de 1’appareil, achat et encombrement de celui-ci) et

le temps passeé a realiser et/ou a utiliser cette mesure.

V.2 Intéréts et limites de I’étude

L’originalité de ce travail réside dans le fait qu’il n’existe que peu d’études francaises
s’intéressant a 1’utilisation du DEP par les médecins généralistes, notamment en ce qui
concerne la fréquence de son utilisation en fonction des indications, I’interprétation de la

mesure et son impact sur la prise en charge médicale, ainsi que les freins a son utilisation.
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Nous allons comparer, dans cette discussion, nos résultats aux données existantes de la

littérature.
D’autres points positifs sont a souligner :

- le nombre satisfaisant de participants qui nous a permis de réaliser des études statistiques
analytiques : I’objectif minimum a atteindre pour avoir une valeur statistique (p < 0,05) était

de 279, nous I’avons donc atteint a 129%.

- I’échantillon de population était comparable a la population de médecins généralistes en
France et en Pays de la Loire, ce qui renforce la représentativité de notre étude. Nous en

développons la comparaison dans la discussion ci-dessous.

Concernant les limites de cette étude, nous retrouvons 3 grandes catégories : 1’étude en elle-

méme, les biais, ainsi que les limites du questionnaire.

Cette étude est observationnelle descriptive ; son niveau de preuve est donc faible, de niveau

4c selon la HAS [50].

Parmi les biais attendus, nous retrouvons :

- des biaisde sélection : nous pouvons imaginer que les médecins donnant leur
consentement pour répondre au questionnaire sont plus enclins a s’intéresser et a utiliser
le DEP.

- des biais de mémorisation : les réponses par écrit pourraient étre moins spontanées qu’au
téléphone, les médecins pourraient faire des recherches plus approfondies pour répondre
aux questions. Nous étions bien conscients de ce biais, mais nous avons choisi de
privilégier la puissance de 1’étude en favorisant le nombre de répondants. Afin de le
minimiser, nous avons convenu de proposer en premier une réponse par téléphone puis,
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dans un second temps, par mail, fax ou courrier en cas de refus. Lors de nos entretiens
téléphoniques, nous avons également respecté la tournure des phrases de la version
écrite.

des biais de déclaration : par souci organisationnel pour les relances, les noms et
prénoms des médecins etaient demandés. Ceci pouvait influencer certaines réponses par
peur de jugement. Afin de minimiser ce biais, nous précisions toujours que les données
étaient secondairement anonymisées.

des biais d’influence : certaines réponses ecrites dans les cabinets de groupes ont pu étre

influencées par des discussions entre les médecins sur le questionnaire ou son sujet.

Parmi les limites du questionnaire, nous retrouvons :

’utilisation de questions ouvertes, notamment celle des freins a I'utilisation du DEP.
Nous avons donc du créer des catégories de réponses dont nous ne pouvons nier une
certaine subjectivité. Toutefois, le nombre de questions ouvertes était marginal. Elles ont
permis I’obtention de précisions sur des ¢éléments importants (notamment les freins) et
de renforcer I’adhésion des médecins au questionnaire en laissant une zone d’expression
libre aux répondants.

Nous avons choisi de ne pas mettre de réponse « je ne sais pas ». Nous nous sommes
rendus compte secondairement que cela pouvait poser probleme a propos des questions
concernant 1’équipement personnel de la patientéle asthmatique. Ceci pouvait représenter
un biais d’information que nous n’avions pas reussi a anticiper malgré le pré-test.
Cependant, concernant la recherche des mauvais percepteurs de leur obstruction
bronchique, nous avons délibérément choisi de ne pas proposer cette réponse puisque les
médecins ne connaissant pas cette notion ne devaient pas rechercher ces patients.
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- Bien que conscients de I’existence de différentes échelles pour différents débitmétres,
nous avons choisi de ne pas complexifier le questionnaire en ne faisant pas préciser
I’échelle du débitmétre et celle de I’abaque utilisé. Ceci a pu impacter les réponses aux
derniéres questions sur les valeurs théoriques du DEP. Ainsi, nous avons choisi une
marge d’erreur de +100 L/min pour étre certains d’inclure les résultats proches de la
valeur attendue.

- Nous n’avons pas fait préciser la sévérité de la pathologie asthmatique de la patientéle
suivie par les médecins généralistes. L’absence de suivi de patients sévéres aurait été un

élément pouvant expliquer le peu de patients équipés d’un débitmeétre personnel.

V.3 Discussion des résultats principaux

IV.3.1. Caractéristiques démographiques

Concernant les caractéristiques démographiques, au 1% janvier 2016, les médecins
généralistes inscrits au tableau de 1’ordre en France étaient 4gés en moyenne d’environ
51 ans, 54% étaient des hommes ; 1’age moyen en Pays de la Loire était identique [51]. Dans
notre étude, les résultats étaient proches de ces chiffres, la moyenne d’age était de 49 ans et
les hommes représentaient 51,5% de notre population. A la méme date, 66% des médecins
généralistes de la région Pays de la Loire exercaient en cabinet de groupe, tandis que 34%
exergaient seuls ; dans notre étude, 73% exercaient en groupe et 27% seuls. Cette différence
de 7%, pouvait s’expliquer par une dynamique de groupe : un médecin qui nous avait

répondu pouvait motiver ses collaborateurs a faire de méme.
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La localisation des cabinets de médecins généralistes semblait également comparable a
I’échelle frangaise : 13% des médecins généralistes de notre étude exercaient a plus de 20 km
d’un SAU alors qu’au 31 décembre 2015, 6% de la population francaise et 8,1% de la
population des Pays de la Loire résidaient a plus de 30 minutes des urgences [52]. Concernant
les pneumologues, en France au 1% janvier 2007 : 50% de la population était située a moins
de 15 minutes d’un pneumologue, 75% a moins de 25 minutes et 25% a plus de 25 minutes
[53]. Dans notre étude, 44% des médecins généralistes étaient a moins de 5 km d’un
pneumologue, 64% a moins de 20 km et 25% a plus de 20 km.

Ces données semblent cohérentes, méme si nous ne pouvons pas faire de comparaison stricte
puisque nous comparons le temps d’acces par le patient depuis son domicile et la distance

d’acces depuis le cabinet du médecin généraliste.

Ainsi, selon ces critéres démographiques et géographiques, notre échantillon était
représentatif des cabinets de médecine générale ligériens et semble comparable aux données

nationales.

Nous pouvons estimer que la formation des médecins généralistes de Loire-Atlantique était
globalement bonne : seulement % des médecins n’avaient pas eu de FMC sur 1’asthme dans
les 10 dernieres années. Cependant, nous ne pouvons connaitre le contenu de ces formations
et si les connaissances sur le DEP y étaient abordees.

De méme, les medecins étaient globalement bien équipés (environ 90%, ce qui était égal ou

supérieur aux études réalisées dans d’autres régions) [48][49].
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Nous n’avons pas identifi¢ de facteur démographique ou géographique qui prédisposait a la
possession d’un débitmetre par les médecins généralistes. Nous pouvons donc considérer que
le débitmétre de pointe est un outil « universel » du médecin généraliste installé.

90% des débitmetres étaient manuels, possiblement en lien avec le codt et la simplicité
d’utilisation. A noter que les médecins ayant eu récemment une FMC avaient tendance a
posséder un débitmeétre électronique, ce qui peut s’expliquer par I’intérét porté a ce sujet ou
une supposée meilleure efficacité par rapport a un débitmétre manuel, bien qu'il ait été décrit

que celle-ci n'était pas avérée mais ressentie par le praticien ou le patient [54].

Plus de % des médecins généralistes utilisaient le DEP chez les adultes et les enfants, comme
le préconisent les recommandations. Nous n’avons par contre pas évalué s’ils utilisaient une
échelle adaptée pour les enfants de moins de 15 ans ou si celui-ci était utilisé en dessous de
S ans.

90% [I’utilisaient uniquement au cabinet, ce qui peut s’expliquer par le fait que ce soit
relativement encombrant et surtout par le nombre de visites au domicile des patients qui
devient de plus en plus faible. Les visites ne représentaient plus que 6% des actes en Pays de
la Loire en 2012 [55] et concernaient moins de 3% des actes en lien avec ’asthme [56]. Par
ailleurs, les visites au domicile sont effectuées la plupart du temps chez des personnes agées
ne pouvant pas se déplacer [57], plus a méme d’avoir un trouble ventilatoire obstructif mixte.
Néanmoins, a défaut d’étre indispensable dans tout sac d’urgence, le débitmétre de pointe est
jugé comme pouvant étre utile et devrait €tre ajouté a la trousse de visite en cas d’orientation

pneumologique du motif de visite [58].
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Nous n’avons pas identifi¢ de facteur démographique prédisposant a I’utilisation du

débitmetre chez I’adulte ou I’enfant, au cabinet ou en visite.

IV.3.2. Utilisation du DEP en pratique courante

Dans le cadre de 1’asthme, le DEP est plutdt percu comme un outil de suivi (plus de la moitié
des médecins généralistes 1’utilisaient fréqguemment dans cette indication), qu’un outil
diagnostique (seulement 5 1’utilisaient fréeqguemment dans ce cas). La facilité d’accés aux
EFR et leur meilleure sensibilité diagnostique expliquent, au moins en partie, ce résultat. A
I’inverse, le suivi régulier du DEP d’un patient asthmatique connu est plus simple a réaliser
que des EFR en cabinet de médecine générale.

Nous n’avons pas retrouvé de lien entre les caractéristiques démographiques des médecins et
le fait d’utiliser le DEP dans le dépistage et le suivi de I’asthme.

Environ %5 des médecins n’utilisaient pas ou peu le DEP dans le dépistage de la BPCO, ce qui
semble logique puisqu’il n’a pas sa place pour dépister des stades précoces de BPCO.
Cependant, bien qu’une étude utilisant des débitmétres manuels dans cette indication soit
encore nécessaire pour le confirmer, il pourrait étre utile dans le dépistage des stades séveres
de BPCO [59][60] et on ne peut donc pas exclure qu’une minorité de médecins genéralistes
I’utilisaient réguliérement en dépistage dans ce cadre la.

Nous avons constaté un lien positif entre la fréquence d’utilisation dans le dépistage de la
BPCO et I’age du médecin et, de maniere concordante, avec une installation et une these
ancienne. Ceci peut s’expliquer par une population de patients présentant une BPCO plus
sévere ou des tableaux mixtes asthme-BPCO, puisque I’age de la patientele a tendance a
augmenter avec celui du médecin géneraliste [61].
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Nous constatons des résultats superposables dans le cadre de I’utilisation dans le suivi de la

BPCO.

Une minorité de médecins généralistes ’utilisaient dans d’autres situations, essentiellement
dans le cadre de certificats médicaux sportifs ou de dyspnée inexpliquée. Ceci entre donc
plutét dans le cadre du dépistage, la dyspnée inexpliquée pouvant inclure I’asthme et la
BPCO. A notre connaissance, il n’y a pas de recommandation pour systématiser 1’utilisation
du DEP dans le certificat sportif. Toutefois, étant donné le sous-diagnostic de 1’asthme en
population générale, le DEP peut étre réalisé en dépistage sur point d’appel clinique ou
anamnestique, ce d’autant que I’asthme représente un quart des pathologies dépistées lors des
certificats sportifs [62].

A I’image de la BPCO, les médecins ayant recours au DEP dans d’autres situations étaient
plus agés et installés depuis plus longtemps. A la vue de ces données, I’éventail des
indications paraissant plus large pour cette catégorie de médecins, nous pouvons émettre
I’hypothese qu’ils privilégient leur expérience de terrain sans se limiter aux recommandations

stricto sensu.

De maniére générale, nous n’avons pas identifié¢ de facteur géographique (distance du SAU
ou du pneumologue les plus proches notamment) prédisposant a 1’utilisation du DEP en

pratique courante. L’isolement du cabinet n’influengait donc pas son utilisation.

Nous avons montré que si 90% des médecins généralistes sont €équipés d’un débitmeétre,

environ 41% ne I’utilisent pas ou peu. Ainsi, bien qu’il soit un outil universel, son utilisation
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ne I’est pas. Les médecins ne 1’utilisant pas ou peu déclaraient plus fréquemment un frein que
les autres. Nous développerons dans les chapitres ci-apres les différentes raisons de cette

sous-utilisation.

IV.3.3. Technique de réalisation du DEP

La technique de mesure du DEP n’était pas réalisée selon les recommandations pour environ
3 des médecins, ce qui laisse présager que les résultats obtenus ne permettaient pas d’estimer
la réelle obstruction bronchique de ces patients. Ceci peut altérer la prise en charge médicale
de ces patients mais également diminuer la confiance du praticien en la fiabilité du DEP (face
a une discordance entre les symptémes et la mesure), la mauvaise mesure devenant ainsi un
frein a I’utilisation du DEP.

Nous n’avons pas identifi¢ de facteur démographique prédisposant a la réalisation du DEP
selon les recommandations. En revanche, nous avons montré un lien positif entre la fréquence
d’utilisation élevée du DEP dans le suivi de 1’asthme et sa réalisation selon les
recommandations. On retrouve ainsi un cercle vertueux : plus les médecins 1'utilisent et

mieux ils le réalisent.

IV.3.4. Interprétation du DEP dans 1’asthme

La plupart des meédecins (environ %) utilisaient un abaque ou un tableau pour interpréter la
valeur du DEP obtenu, ce qui nous semble le plus fiable puisque chaque appareil posséde un
abaque adapté a la marque. Ceci n’est pas le cas des calculateurs et logiciels sur internet qui

se basent sur une seule échelle (de Wright ou norme EU) ne correspondant pas forcément au
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type de débitmeétre utilisé (par exemple, http://www.sfmu.org/calculateurs/DEP.htm ou
http://medicalcul.free.fr/peakflow.html). Ces logiciels étaient plutdt utilisés par les medecins
plus jeunes dans notre étude. A noter que, afin de ne pas complexifier le questionnaire, nous
n’avons pas vérifié la correspondance entre abaque et débitmétre utilisés pendant cette étude
et nous ne pouvons donc pas quantifier la fréquence des erreurs d’adéquation.

Bien que % des médecins généralistes déclaraient noter le DEP de référence du patient dans
leur dossier médical, d’autant plus S’ils étaient installés depuis plus de 10 ans, a peine la
moitié utilisaient la comparaison de la valeur obtenue a celle de référence du patient pour
interpréter cette mesure (sans lien avec 1’age ou la durée d’installation du médecin). Il est
pourtant important de privilégier cette méthode puisqu’elle prend en compte la susceptibilité
individuelle et permet de dépister les exacerbations infracliniques. Malgré tout, les médecins
qui déclaraient noter le DEP de référence dans le dossier médical du patient avaient tendance
a utiliser préférentiellement la comparaison a celui-ci pour interpréter leur mesure.
Etonnamment, nous n’avons pas retrouvé de lien entre la méthode d’interprétation utilisée, ni
le fait de noter le DEP de référence dans le dossier médical, et le fait d’avoir assisté a une
FMC dans les 10 derniéres années : ceci peut laisser supposer que I’utilisation de cette

méthode de référence pour I’interprétation n’est pas ou peu abordée au cours de ces FMC.

IV.3.5. Utilisation des mesures

Les mesures du DEP, dans le cadre de I’asthme, étaient utilisées de différentes manieres :
pour modifier un traitement, décider d’une hospitalisation ou adresser le patient a un

spécialiste.
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Le profil du médecin utilisant la mesure du DEP pour modifier le traitement de fond était plus
agé, installé depuis plus longtemps et avait assisté plus récemment a une FMC. Ceci peut
refléter que les médecins ayant plus d’expérience ont plus d’aisance a modifier le traitement
de fond des patients, d’autant plus s’ils ont assisté a une FMC, que leurs confréres plus jeunes

ou n’ayant pas eu de formation récente.

Les médecins utilisant le DEP pour modifier le traitement ou décider d’une hospitalisation
utilisaient plus fréquemment la mesure du DEP dans le suivi de 1I’asthme. Comme nous
I’avons vu précédemment, le suivi consiste a évaluer le controle de I’asthme puis, en fonction
du niveau de contrdle, a effectuer d'éventuelles modifications du traitement de fond. Le DEP
est un atout supplémentaire pour cette évaluation. 11 peut également permettre d’évaluer la
gravité d’une exacerbation et ainsi aider le médecin a décider d’une hospitalisation,
essentiellement chez les mauvais percepteurs de leur obstruction bronchique. Pour le reste de
la population, en cas d’exacerbation, les signes cliniques de gravité coexistent la plupart du
temps avec un DEP trés bas, ainsi I’impact du DEP sur la décision d’hospitalisation est moins
important : dans notre étude, moins de la moitié des médecins y avaient recours.

Le DEP est un outil important dans la décision du recours a un pneumologue : c¢’était le cas
pour % des medecins interrogés. Néanmoins, 1’utilisation du DEP pour avoir recours a un
pneumologue était indépendante de la fréquence d’utilisation de cette mesure dans le suivi de
I’asthme. Nous pouvons aisement imaginer que le DEP ait un bénéfice additionnel dans cette
décision d’orientation mais qu’il n’est pas a lui seul la cause du recours au pneumologue :

réalisation d’EFR, séverité clinique, difficulté du contréle, symptomatologie atypique.
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IV.3.6. Recherche des mauvais percepteurs de leur obstruction bronchique

Seulement !5 des meédecins recherchaient fréeqguemment les mauvais percepteurs de leur
obstruction bronchique, alors que plus d’un tiers ne les recherchaient que rarement ou jamais.
Ceci nous semble peu étonnant car lors des entretiens téléphoniques, il nous a souvent été
rapporté que ce concept n’était pas ou mal connu.

Des études ultérieures précisant les critéres diagnostiques de ces mauvais percepteurs et
établissant des recommandations pour leur suivi seraient nécessaires. En attendant, nous
pensons qu’il est nécessaire d’évoquer le diagnostic en consultation de médecine générale
lorsque le patient asthmatique se décrit comme asymptomatique alors que son DEP est altéré,
d’autant plus que 1’asthme est sévére [63]. Quant au monitoring du DEP au domicile dans
cette population, il faudrait le proposer prioritairement aux asthmatiques séveres, ceux
hospitalisés, ayant séjourné aux urgences ou présentant des exacerbations graves ou
fréquentes.

Les médecins généralistes ayant eu une FMC récente recherchaient plus fréquemment ces
patients mauvais percepteurs, indépendamment de leur dge ou année d’installation. On
souligne ici I’intérét des FMC, I’expérience du médecin ne semblant pas avoir d’impact a ce

sujet.

IV.3.7. Equipement des patients asthmatiques ayant un traitement de fond

La quasi-totalité des meédecins genéralistes déclaraient qu'une majorité de leurs patients
asthmatiques chroniques n'étaient pas équipés d’un débitmeétre personnel. Cette tendance

semble correspondre a 1’étude Aire qui note qu’en France seulement 11% des patients sont
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équipés d’un débitmetre de pointe, alors qu’en moyenne cette proportion est de 28% dans les
7 pays européens etudiés (jusqu'a 42% au Royaume-Uni) [64]. Concernant les enfants, 11%
sont équipés en France contre 27% a 1’échelle européenne, et seuls 3% des enfants frangais
utilisaient un débitmetre de pointe au moins une fois par semaine contre 7% des européens
[65]. A T’inverse, dans cette étude, 37% des patients frangais disposaient d’un plan d'action
(en moyenne 21% dans les 7 pays européens), ce qui laisse supposer que celui-ci était plut6t

basé sur les symptdmes que sur la mesure du DEP.

Dans notre étude, les médecins plus agés avaient tendance & mieux équiper leurs patients.
Nous émettons a nouveau I’hypothése d’une patientéle plus agée chez ces médecins, avec des

pathologies plus évoluées ou une perception de leur dyspnée plus altérée.

Les raisons pour lesquelles les médecins suivent peu les recommandations pour équiper
personnellement leurs patients sont probablement plurifactorielles (par analogie avec d’autres
maladies chroniques, le diabéte de type 2 par exemple [66]) : impossibilité d’appliquer ces
recommandations a leur patientele, mauvaise opinion sur leur validité ou leur efficacité,
ignorance des ces recommandations, manque du temps nécessaire pour les mettre en place,
patients suffisamment stables sous traitement de fond ou priorisation de certains autres
aspects de la prise en charge.

Ces réticences peuvent également étre liées au manque de compliance du patient : de par ses
représentations, sa culture, son historique ou son entourage, notamment chez I’enfant. Il est
important d’explorer ces notions dans un premier temps afin d’éviter par la suite des

obstacles a son suivi [67].
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Depuis novembre 2004, la prescription d'un débitmetre de pointe est remboursée a tout
asthmatique quel que soit le stade de gravité, au prix de 22,87 Euros et renouvelable tous les

3 ans. Le prix d’achat ne doit donc pas étre un frein [30][68].

Par ailleurs, prés de trois quarts des médecins généralistes estimaient qu’une minorité des
patients équipés d’un débitmetre 1’utilisaient en cas de crise ou selon un plan d’action gradué.
Ce résultat pourrait étre expliqué par le fait que la majorité des plans d'action des patients
soient basés sur les symptdmes plus que sur les valeurs de DEP, comme pouvait le laisser
penser la discordance entre le sous-équipement en débitmetre personnel et la sur-prescription
relative de plan d’action en France par rapport aux autres pays européens dans I’étude
Er’asthme [14].

De méme, nous pouvons imaginer que les plans d'action aient pu étre réalisés par les

spécialistes sans forcément que le médecin généraliste en ait connaissance.

La quasi-totalité des médecins généralistes estimaient que les patients ne notaient pas leurs
résultats dans un carnet de suivi. Nous pouvons supposer que la minorité des patients notant
leurs résultats correspond a une catégorie restreinte de patients: instables, mauvais

percepteurs et/ou séveres.

Tres peu de ces patients ramenaient leurs propres débitmeétres en consultation, ce qui pourrait
compliquer la mise en ceuvre du plan d’action. En effet, il peut exister d’importantes
variations entre les débitmetres utilisés, ce qui peut poser probléeme si le médecin n’en
possede qu’un type, différent de celui du patient (les valeurs seuils peuvent alors étre

differentes).
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IVV.3.8. Aisance des médecins

Deux tiers des médecins se disaient a 1’aise pour réaliser une mesure de DEP, tandis qu'ils
étaient seulement la moitié a s'estimer a l'aise pour interpréter cette mesure.

Nous ne retrouvons pas de critére démographique influengant 1’aisance a la réalisation par le
médecin (notamment 1’4ge, I’année d’installation et le fait d’assister a une FMC), quel que
soit le type de débitmeétre utilisé. Toutefois, plus les médecins utilisaient le DEP, plus ils
déclaraient €tre a 1’aise pour le réaliser, ce qui laisse penser que ’aisance a la réalisation est
plutdt conditionnée par la pratique que la théorie.

Nous retrouvons des résultats similaires en ce qui concerne 1’aisance a I’interprétation :
I’aisance est corrélée a la pratique. Cependant, nous retrouvons un lien entre le fait d’avoir
assisté a une FMC et 1’aisance a I’interprétation, ce qui souligne I’importance de la théorie

pour utiliser la mesure du DEP a bon escient.

IVV.3.9. Freins a I’utilisation du DEP

Bien que le DEP soit un outil simple et facile d’utilisation, dans notre étude % des médecins
déclaraient un frein a leur utilisation en pratique quotidienne.

Parmi ceux qui en présentaient un, les causes étaient diverses.

La principale concernait le patient et sa difficulté de realisation du DEP (¥ des médecins
géneralistes). Afin d’améliorer ce frein, plus souvent évoqué par les medecins utilisant
freqguemment le DEP, différents champs d’action sont envisageables. Le praticien doit étre

lui-méme bien a 1’aise, et de ce fait bien forme sur la technique de réalisation du DEP. Il doit
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avoir du temps afin de pouvoir réaliser une démonstration lors de la consultation. Toujours
utiliser le méme appareil simplifierait également la compréhension, du praticien et du patient.
Améliorer les connaissances du patient concernant le débitmetre et sa place dans la stratégie
de contrdle de I'asthme par une information précise du praticien rentre dans le cadre de
I’éducation thérapeutique. En effet, seuls 7,5% des patients asthmatiques connaitraient le
débitmétre comme outil de mesure de I'obstruction bronchique [69].

L’éducation est d’autant plus importante que le niveau socio-économique est défavorise.
Dans une étude portant sur 280 patients asthmatiques pris en charge a 1’école de 1’asthme, les
patients ne maitrisant pas cette technique étaient plus souvent en situation de précarité
sociale, nés a I’étranger ou inobservants. L’éducation thérapeutique des patients nécessite
donc une démarche éducative adaptée, avec une prise en charge globale du patient,
notamment une évaluation psychosociale et la réalisation d’un diagnostic éducatif

personnalisé [70].

39% des freins étaient en lien avec le médecin : I’intérét qu’il porte au DEP, sa difficulté
d’interprétation, le fait d’y penser, son manque de formation ou de pratique.

Des formations médicales appliquées au DEP, et notamment dans quels cas et comment
I’utiliser (en insistant sur 1’intérét chez les patients mauvais percepteurs de leur obstruction
bronchiques et les asthmatiques séveéres), sembleraient donc importantes, afin de demontrer
I’intérét du DEP aux médecins généralistes qui ainsi penseront plus systématiquement a le
réaliser.

Cet ensemble de freins peut s’intégrer plus largement dans les difficultés a mettre en ceuvre

I’éducation thérapeutique du patient asthmatique.
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Dans un rapport de 2013, I'académie de médecine identifie comme difficultés I'absence de
formation dédiée a I'éducation thérapeutique dans la formation initiale des médecins, la
projection dans le soin & trop court terme, lI'absence de temps ou de valorisation économique
de l'acte. Afin d'améliorer ces axes, elle propose une formation systématisée et harmonisée,
de trouver un espace d’enseignement suffisant, tant dans les formations initiales des
professionnels de santé que dans leurs formations continues. Elle conseille également
d'organiser le systeme de soins afin de pouvoir réaliser plus d'éducation thérapeutique,
notamment dans la part de financement de ces actes [71].

Nous pourrions donc imaginer une cotation spécifiquement dédiée a 1’éducation
thérapeutique, dans le cadre d’une maladie chronique, notamment chez le patient

asthmatique.

21% des freins concernaient le matériel : approvisionnement en embouts, fiabilité du
débitmetre, meilleure performance des EFR, encombrement en visite, achat du débitmetre.
Universaliser les échelles nous apparait comme la solution afin d’éviter des erreurs
d’adéquation. Celle-ci a déja été initiée avec la législation sur la norme européenne en 2004,
mais elle ne semble pas encore appliquée a grande échelle. Une standardisation du débitmetre
pourrait secondairement simplifier ’approvisionnement en embouts. La fiabilité serait alors
renforcée en réalisant la technique avec un méme débitmeétre, une méme échelle, et une
réalisation selon les recommandations. Les médecins privilégiant les EFR au cabinet
estimaient ceux-ci plus sensibles, a juste titre, mais il serait intéressant de les sensibiliser a

I’équipement personnel de leurs patients.
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Enfin, le temps consacré a la mesure était le frein principal pour 16% des médecins
généralistes.

En étant plus a I’aise sur les connaissances, en ciblant mieux les populations cibles pour
lesquelles le DEP est vraiment utile, il sera réalisé et interprété plus rapidement. C’est un
investissement pour ’avenir : plus le médecin sera a ’aise et plus le patient saura le faire,
plus ce sera rapide. Comme cité précédemment, une cotation spécifique pourrait également
aider le médecin a ouvrir un espace temps spécialement dédié a 1I’éducation du patient

asthmatique, incluant la réalisation du DEP.

Nos résultats montrent que les médecins utilisant fréquemment le DEP évoquaient
préférentiellement des freins en lien avec le patient, alors que ceux 1’utilisant peu évoquaient
plut6t les autres catégories de freins, principalement des freins en lien avec eux-mémes.

Comme évoqué page 92, nous pouvons en conclure qu’il est important de lever les freins en
lien avec le médecin, afin que celui-ci utilise plus fréquemment le DEP et puisse améliorer sa

réalisation par le patient.

IV.3.10. Perspectives d’avenir

La moitié des médecins généralistes estimaient que seulement une minorité de leurs patients
seraient préts a utiliser régulierement un débitmetre au domicile. Une explication peut étre
que les médecins généralistes suivent peu de patients asthmatiques séveres, plus a méme de
nécessiter un suivi a domicile de leur DEP, ceux-ci étant plus souvent suivis par des

pneumologues ou allergologues : dans une étude de 2002, 58.9% des patients au stade |
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étaient suivis exclusivement par leurs généralistes contre 34% des patients avec un asthme
sévere [72].

Il est malgré tout plus probable que les médecins craignent un manque d’observance dans le
temps en surchargeant les patients de contraintes liées a leur maladie. Cette diminution de la
fréquence de réalisation du DEP lors de surveillance sur le long cours a pu étre démontrée
dans 1’asthme [73]. Nous pouvons a nouveau souligner qu’il est nécessaire de sensibiliser les
médecins généralistes a 1’utilit¢é du débitmétre sur une population ciblée, afin de pouvoir
envisager, dans un second temps, de sensibiliser les patients de cette population a une auto-
surveillance, aprés avoir évalué leurs réticences ou représentations. Le suivi du DEP a
domicile peut étre favorisé par un plan d’action écrit et doit préférentiellement étre proposé

sur des périodes courtes.

IV.3.11. Connaissance de la valeur théorique

Environ la moitié des médecins généralistes connaissaient la valeur théorique du DEP d’un
homme et d’une femme d’ages et tailles moyens. Ceci peut s’expliquer par le fait qu’ils
n’utilisent pas quotidiennement cette mesure et qu’il y a peu d’intérét a connaitre celle-ci par
CCeur.

Qui plus est, nous avons observé un lien entre les bonnes réponses et le fait d’avoir répondu a
notre questionnaire par écrit, ce qui laisse supposer un biais : les médecins ont évidemment

pu faire des recherches avant de répondre a nos questions.
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V.4 Propositions résultant de notre étude

Les médecins généralistes de Loire-Atlantique assistaient globalement aux FMC, étaient
équipés d’un débitmétre de pointe mais ne 1’utilisaient pas assez. Il faudrait donc en parler

spécifiqguement lors des FMC.
Voici quelques perspectives de formation sur lesquelles il nous paraitrait important
d’insister :

la technique de réalisation

- les principales populations concernees : les patients mauvais percepteurs de leur

obstruction bronchique (notion qui semblait trop peu connue) et les asthmatiques séveres
- Dinterprétation, et notamment I’importance du DEP de référence, souvent noté mais trop
peu utilisé
- D’intérét ciblé du suivi du DEP a domicile, sur des périodes courtes, associé a un plan

d’action écrit. (Un exemple de plan action écrit basé sur le DEP est donné en Annexe 2).

De maniére concréte, la notion la plus importante des FMC a propos du DEP devrait porter
sur les différents intéréts de cette mesure, aide diagnostique et surtout de suivi, pour que le
DEP soit ainsi plus souvent utilisé. Un outil possible pourrait étre 1’utilisation de cas concrets,
travaillés avec les participants, rapportant des situations cliniques prises en charge avec ou

sans DEP.

Il nous paraitrait également important, aprés avoir évalué la disparité d’équipement des
médecins généralistes francais et les éventuelles confusions lors d’utilisation d’abaques
discordants, de promouvoir une véritable politique de standardisation du débitmeétre (appareil,

embout et échelle) afin de simplifier son utilisation.
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Enfin, les critéres diagnostiques des mauvais percepteurs de leur obstruction bronchique
devront étre affinés et adaptés a une consultation de médecine générale afin d’en favoriser le

dépistage par les généralistes.

96



V. CONCLUSION

Cette étude nous a permis de mieux évaluer I’utilisation du débitmetre de pointe et du DEP

par les médecins généralistes de Loire-Atlantique et d’en identifier les principaux freins.

Elle confirme que le débitmétre fait parti de 1’équipement de base de ces médecins. Ils
déclarent utiliser principalement le DEP dans le suivi de 1’asthme chez 1’enfant et 1’adulte, y
compris en cas de crise. Cependant, quasiment la moitié ne I’utilise que rarement.

De manicre intéressante, notre étude suggere que la réalisation du DEP n’est pas toujours
faite selon les recommandations et que les médecins ont pu exprimer un manque d’aisance
face a cette réalisation. De méme, ils se disent encore moins a 1’aise pour interpréter le
résultat obtenu.

Les médecins de notre étude recherchent peu les mauvais percepteurs d’obstruction
bronchique. Ils estiment que leurs patients asthmatiques restent encore tres peu équipés d’un
débitmetre personnel.

Environ trois quart des médecins ont pu exprimer un frein expliquant cette sous-utilisation du
DEP. Les freins sont en lien avec le temps, le patient (difficultés a la réalisation), le

médecin (fiabilité de la mesure, intégration du DEP dans la prise en charge du patient) ou le

matériel (se fournir en embouts).

Afin d’améliorer I'utilisation du DEP et de lutter contre les freins exprimés en médecine
générale, nous soumettons plusieurs propositions dans le but de perfectionner la formation,

initiale et continue, des généralistes.
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Il nous semble important de rappeler la principale population cible, a savoir les patients
asthmatiques séveres et les mauvais percepteurs de leur obstruction bronchique. II faut
¢galement préciser les critéres diagnostiques de ces derniers, afin d’en favoriser le dépistage.
Il est tout aussi important d’insister sur la technique de réalisation de la mesure et son
interprétation, en privilégiant la comparaison a la valeur de référence du patient. De plus, il
faut repréciser les différentes applications du DEP, notamment dans le suivi du patient
asthmatique afin de concrétiser son intérét en médecine générale. Mieux formés, les médecins
seront plus a 1’aise pour éduquer leurs patients, tout en tenant compte des réticences de ces
derniers.

Cette éducation devra se faire de maniére globale et demande du temps. Un pas de
I’assurance maladie en faveur de 1’éducation thérapeutique semblerait utile, en ouvrant une
cotation spécifique par exemple. Par ailleurs, dans I’avenir, nous pourrions espérer une

standardisation du débitmetre (appareil, embout et échelle) afin de simplifier son utilisation.

Suite a ’ensemble de nos résultats, il nous paraitrait important d’explorer, dans des études

ultérieures, les réticences et difficultés des patients asthmatiques a la réalisation d’un DEP, en

consultation ou au domicile, afin de renforcer 1’utilisation de cette mesure.
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VI. ANNEXES

V1.1 Annexe 1 : Questionnaire

QUESTIONNAIRE THESE DEBIT EXPIRATOIRE DE
POINTE

Bonjour, nous sommes deux médecins généralistes remplacants. Nous réalisons notre
these sur l'utilisation du débit expiratoire de pointe par les généralistes de Loire
Atlantique. Comme convenu, nous aurions vraiment besoin de vous pour répondre a ce
questionnaire qui prend 5 a 7 minutes a remplir en moyenne.

Il est important pour nous d'avoir un maximum de réponses, méme des médecins qui ne
I'utilisent pas, afin de rendre nos résultats significatifs et de pouvoir comprendre les
éventuels freins a son utilisation en ville. (Une étude similaire en Vendée avait réunie 95%
des médecins généralistes de ce département, nous espérons pouvoir en faire autant en Loire-
Atlantique!)

Dans I'espoir que vous soyez compréhensifs, voire compatissants en vous souvenant de votre
these, nous vous remercions vivement pour votre réponse et restons a disposition pour toute
question ou si vous préférez que nous réalisions ce questionnaire par téléphone.

Thibaud RENARD : 06 XX XX XX XX
Dorothée PETIT : 06 XX XX XX XX

Pour nous renvoyer ce questionnaire par FAX: 09.XX. XX.XX.XX (si jamais il existait un
échec de transmission pouvez vous nous contacter par mail ou téléphone? Merci!)

Ou par mail : thesedep@gmail.com

Ou encore possibilité de le remplir directement en ligne :
https://goo.gl/forms/BrKHI4yURjw39AEM?2

(Pour cette derniere option, il peut étre plus simple de vous envoyer le lien par mail!)

Nous allons commencer par quelgues questions vous concernant :

1. Nom/Prénom (seront anonymises) :

2. Ville d'exercice :

3. Vous étes un(e): Homme [J Femme [
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4. Quelle est votre année de naissance ? .

5. En quelle année avez-vous passé votre these ? |

6. Quelle est votre année d'installation dans votre ville ?
7. Exercez vous en cabinet : Seul [ En groupe [

8. Avez-vous eu une Formation Médicale continue sur I'asthme (tous sujets confondus)
les 10 derniéres années ?  Oui [ Non [

9. Possédez vous un débitmeétre au cabinet : Oui [ Non [

I\ Si vous avez répondu ""Non™ a la question 9, merci de vous rendre a la
guestion 28 et de terminer le questionnaire a partir de cette derniére. Sinon
merci de continuer ci-dessous.

10. Votre débitmetre est il : électronique [1(ou) manuel [
11. Si électronique, quelle marque :

A propos de votre utilisation du débit expiratoire de pointe dans votre pratique :

12. L'utilisez-vous dans le dépistage de I'asthme ?
Toujours L1 Trés souvent [1 Parfois L1 Rarement [ Jamais []

13. L'utilisez-vous dans le suivi de I'asthme, crise comprise ?
Toujours [ Trés souvent [1 Parfois [1 Rarement [ Jamais [

14. L'utilisez-vous dans le dépistage de la BPCO ?
Toujours L1 Trés souvent [ 1 Parfois L1 Rarement [ Jamais []

15. L'utilisez-vous dans le suivi de la BPCO, exacerbation comprise ?
Toujours L1 Trés souvent [1 Parfois L1 Rarement [1 Jamais []

16. L'utilisez-vous dans d'autres situations ? Oui [J Non [
17.  SiOui, précisez :

18. L'utilisez-vous chez : I'adulte [J I'enfant [J? les deux [1?
19. L'utilisez-vous : au cabinet [ en visite [ les deux [1?

A propos de votre technigue de réalisation du débit expiratoire de pointe :

20. Lors de la mesure, le patient est : Debout [1 Assis [1 Allongé []
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21. Combien de mesures réalisez-vous ? 1 [1 2 [1 3 [ 4 ou plus [

22. Que retenez-vous comme chiffre pour I'interprétation ?
la meilleure mesure L1 la moyenne des mesures LI la pire mesure [ Autre []

23. Si autre, précisez :

Concernant votre interprétation du débit expiratoire de pointe DANS L'ASTHME:

24. Pour interpréter votre mesure, vous vous aidez :
d’un abaque ou tableau [1 d’un calculateur du DEP sur internet ou logiciel [ de rien [

25. La valeur (du DEP) de référence de votre patient est-elle notée dans son dossier
médical ?
Oui [INon [

26. Pour I'interprétation, laquelle de ces deux méthodes utilisez vous

préférentiellement :

La comparaison a la normale ou calcul du pourcentage de la théorique [1 ou la comparaison
de la valeur obtenue a celle de référence du patient [

27. De maniére générale, vous utilisez ces mesures pour : (QCM)
1. instaurer un traitement d'appoint [1 2. modifier le traitement de fond [
3. rediriger vers une consultation spécialisée [1 4.décider d'une hospitalisation []

Il nous reste quelques questions en lien avec le débit expiratoire de pointe chez les
patients ASTHMATIQUES ?

28. Recherchez vous les mauvais percepteurs de leur obstruction bronchique ?
(discordance entre le peu de ressenti des symptdme et l'altération profonde du DEP)
Toujours L1 Trés souvent [1 Parfois L1 Rarement [1 Jamais []

29. Quelle part de vos patients ayant un traitement de fond de I'asthme, possédent un
débitmetre personnel :
Tous L] Lamajorité [1 La moitié L1 Une minorité L1 Aucun [

30. Parmi ces patients, quelle part I'utilise en cas de crise ?
Tous [J La majorité [1 La moitié L1 Une minorité L1 Aucun [

31. Et quelle part a un plan d'action gradué selon le DEP ?
Tous L] Lamajorité [1 Lamoitié L1 Une minorité L1 Aucun [

32. Et quelle part note leur résultat dans un carnet de suivi ?
Tous L] Lamajorité [1 La moitié L1 Une minorité L1 Aucun [
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33. Et quelle part ramene leur propre débitmétre au cabinet lors de leur suivi?
Tous L] Lamajorité [ La moitié L1 Une minorité L1 Aucun []

34, Et s'ils le raménent, I'utilisez vous pour la mesure ?
Toujours L1 Trés souvent [1 Parfois L1 Rarement [ Jamais L[]

Pour conclure, nous avons des questions d'ordre général

35. Sur une échelle de 0 & 10 vous sentez vous a I'aise pour réaliser la mesure d'un débit
expiratoire de pointe?

36. Sur une échelle de 0 a 10 vous sentez vous a I'aise pour interpreéter cette mesure?

37. Si vous ne deviez citer qu'un frein a votre utilisation du DEP en pratique courante
lequel serait-il ? (si vous n'en voyez aucun, merci de le préciser en répondant)

38. A votre avis quelle part de vos patients asthmatiques ayant un traitement de fond
seraient préts a utiliser régulierement le débit expiratoire de pointe a domicile ?

Tous L1 La majorité [ La moitié C1 Une minorité L1 Aucun [

Selon vous quelle est la valeur théorique du débit expiratoire de pointe :

39. d'un homme de 40 ans mesurant 1m75

40. d'une femme de 40 ans mesurant 1m65

Ce questionnaire est maintenant terminé. Merci BEAUCOUP pour votre aide! Et
n*hésitez pas a nous contacter si vous avez des remarques ou des questions.
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V1.2

Annexe 2 : Exemple de plan d’action personnalisé selon le DEP

BONNE MAITRISE : bonne compréhension de I’asthme et des médicaments / Environnement controlé

DEP

Symptémes

Actions

Entre 90% (soit : ...... L/min) et
100% (soit :......L/min) de votre
meilleur DEP

Aucun ou rarement dans le mois

Continuez les médicaments
prescrits et prenez deux bouffées
de votre traitement de courte durée
d’action si besoin ou avant la
pratique sportive

PRUDENCE : vos symptomes s’aggravent : début d’une infection, exposition a un allergéne, oubli du

traitement de fond

DEP Symptémes Actions

Entre 60% (soit : ...... L/min) et Toux, Augmentez :

89% (soit :......L/min) de votre Essoufflement,

meilleur DEP Respiration sifflante, () IO boufféesde ......... par
Géne respiratoire la nuit, jour pendant ......... jours

Mesurez deux fois par jour votre Utilisation quotidienne de votre

DEP jusqu’au retour a votre DEP traitement de courte durée d’action | 2)............ bouffées de .........

habituel par jour pendant ........... jours

ALERTE : vous étes en état d’exacerbation d’asthme

DEP Symptdmes Actions

Inférieur 4 60% (soit : ...... L/min) | Essoufflement sévere Contactez votre médecin (ou faites

Mesurez deux fois par jour votre
DEP jusqu’au retour a votre DEP
habituel

Tirage des muscles du cou ou entre
les cotes

Pas d’efficacité de I’augmentation
du traitement

Incapacité a accomplir une activité
quotidienne

le 15 si celui-ci n’est pas joignable)

Prendre deux bouffées de votre
traitement de courte durée d’action
et recommencer dix minutes aprés
si nécessaire

Prendre ........ mg de prednisolone
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NOM : PETIT PRENOM : Dorothée

NOM : RENARD PRENOM : Thibaud

Titre de Thése : UTILISATION DU DEBIT EXPIRATOIRE DE POINTE DANS LES CABINETS
DE MEDECINE GENERALE DE LOIRE-ATLANTIQUE : ETUDE DES PRATIQUES

RESUME

Le débitmeétre est un outil simple, reproductible et faisant partie de I’équipement des médecins
généralistes. 1l sert @ mesurer le débit expiratoire de pointe (DEP), principalement dans le
diagnostic et le suivi de 1’asthme. En médecine générale, les modalités de son utilisation et
I’existence de réticences a son emploi restaient a préciser.

Nous avons mené une étude de pratique entre le 1* juillet 2016 et le 31 mars 2017 aupres des
médecins généralistes de Loire-Atlantique a I’aide d’un questionnaire spécifiqguement congu
pour cette étude. Il a été adressé a 958 médecins parmi lesquels 361 ont répondu. La majorité
(88%) possédait un débitmetre mais 41% déclaraient ne pas ou peu 1’utiliser dans leur pratique.
11 était principalement utilisé dans le suivi de I’asthme et 67% réalisaient la mesure selon les
recommandations. Si 76% des médecins déclaraient noter le DEP de référence dans le dossier
du patient, seulement 43% [’utilisaient en comparaison de la valeur mesurée et 56% se disaient
a l’aise pour son interprétation. La fréquence d’utilisation était corrélée a I’aisance a la
réalisation, tout comme la participation & une formation médicale qui était associée a 1’aisance a
I’interprétation. Seuls 30% des médecins recherchaient fréquemment les mauvais percepteurs
d’obstruction bronchique. Parmi les médecins, 77% déclaraient un frein a 1’utilisation du DEP :
39% en lien avec le médecin, 24% avec le patient, 21% avec le matériel et 16% avec le temps.
Enfin, la quasi-totalité des médecins déclaraient que la majorité de leurs patients asthmatiques
n’étaient pas équipés d’un débitmetre personnel.

Bien que le débitmetre de pointe soit un outil validé et largement posséde par les méedecins
généralistes, son utilisation est encore insuffisante. Afin de lutter contre les nombreux freins
rapportés, nous proposons de renforcer la formation des généralistes sur le DEP en insistant sur

son intérét, les populations cibles, ses modalités de réalisation et d’interprétation.
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