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E-SANTÉ/TÉLÉMÉDECINE

Télémédecine entre pneumologue et généraliste : éviter 
l’envoi au spécialiste dans certains cas

diagnostique et/ou thérapeutique, soit d’éviter 
l’envoi en consultation chez le pneumologue.

Quatre questions relatives  
à la télépneumologie

Lors de l’envoi des résultats de la spiro-
métrie, des données médicales du patient et de 
la question posée au pneumologue, le méde-
cin généraliste devait répondre à une question : 
sans la télépneumologie, auriez-vous envoyé ce 
patient au pneumologue (question 1) ?

À la fin de la consultation de télépneu-
mologie, le médecin généraliste devait répondre 
à trois nouvelles questions :
— allez-vous, maintenant, adresser quand 

même votre patient au pneumologue  
(question 2) ?

— avez-vous acquis des connaissances avec la 
réponse du pneumologue (question 3) ?

— la réponse du pneumologue a-t-elle  
été profitable pour vous et votre patient (ques-
tion 4) ?

À partir des réponses aux questions 1  
et 2, il était possible de calculer le pourcentage 
de consultations en live évitées.

La réponse à la question 3 renseignait 
sur l’impact de l’avis du pneumologue sur les 
connaissances du médecin.

Dans un ouvrage publié en 2014 
(e-health — For continuity of 

care) une équipe médicale des Pays-Bas a rédigé 
un chapitre intitulé « Telepulmonology and 
telespirometry » 1 qui tire les leçons d’une 
étude portant sur cinq ans de consultations 
de pneumologie à distance. Selon ces données, 
la télépneumologie évite l’envoi au spécialiste 
dans 22 % des cas.

Les échanges en ligne  
sur la spirométrie

Dans cette étude, la spirométrie était pra-
tiquée par un médecin généraliste ou une infir-
mière, puis télétransmise à une plateforme de 
stockage sécurisée. L’opérateur (généraliste ou 
infirmière) transmettait dans le même temps son 
interprétation de la spirométrie et les données 
médicales du patient (histoire clinique et traite-
ment en cours).

Par tirage au sort, 10 % des spirométries 
étaient adressées à huit pneumologues. Chaque 
pneumologue évaluait la qualité de l’examen et 
proposait un diagnostic à partir de son interpré-
tation. Le spécialiste pouvait ajouter des com-
mentaires et donner des conseils pour améliorer 
la qualité de la spirométrie.

Dans l’interprétation des résultats de la 
spirométrie, l’opérateur et le pneumologue pou-
vaient choisir entre neuf diagnostics de maladie 
pulmonaire. La concordance des diagnostics 
était obtenue par le calcul du coefficient Kappa.

La consultation de télépneumologie
Si le médecin généraliste avait des 

questions particulières à adresser au pneumo-
logue, la téléspirométrie se transformait en 
« consultation de télépneumologie ». Le recours 
à une consultation de télépneumologie avait 
pour objectif, soit d’obtenir un avis spécialisé  

Téléspirométrie :  
38 % de concordance diagnostique

Entre décembre 2011 et janvier 2014, 
227 spirométries ont été adressées à 8 pneumo-
logues. La qualité a été estimée comme bonne 
dans 69 % des cas et moyennement bonne 
dans 23 %. La concordance des diagnostics 
(ceux des médecins généralistes et ceux des 
pneumologues) a été évaluée à 38 %.

Télépneumologie : impact pédagogique 
chez 90 % des généralistes

Entre août 2009 et janvier 2014, 
4 488 consultations de télépneumologie se sont 
déroulées entre 342 médecins généralistes et  
43 pneumologues. Seules 3 126 des réponses  
aux questions posées aux généralistes ont été 
prises en compte.

Dans 31 % des cas, les médecins géné-
ralistes signalaient que l’objectif de la consulta-
tion à distance était d’éviter la consultation en 
live avec le pneumologue.

Dans les autres cas (69 %), il s’agissait 
avant tout d’avoir un avis spécialisé, ce qui n’em-
pêchait pas d’adresser le patient au pneumo-
logue si l’avis le justifiait. Cette justification a 
concerné 16 % de ces « autres cas ». En prenant 
en compte les deux contingents de patients 

La consultation de télépneumologie (télémédecine entre le généraliste et le pneumologue) permet d’inter-
préter les résultats d’une spirométrie et d’obtenir un avis spécialisé sur le diagnostic et le traitement d’une 
maladie pulmonaire.
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Le concours on line du pneumologue
Deux bénéfices peuvent être tirés par un 

médecin généraliste d’une consultation de télé-
pneumologie : un avis spécialisé et une formation.

Une consultation de télépneumologie est 
un moyen efficace d’aider les médecins généra-
listes à interpréter les résultats d’une spirométrie, 
à faire un diagnostic et à prendre une décision 
thérapeutique. Les avis obtenus au cours de cette 
consultation à distance sont aussi une façon de 
réduire le nombre de patients adressés physique-
ment au pneumologue et de ne lui envoyer que 
les patients qu’il a réellement besoin d’examiner 
(the « right patients »).

n’ayant pas été examinés par le pneumologue, 
le pourcentage de consultations en live évitées 
s’élevait à 22.

Sept fois sur dix, le médecin généraliste 
signalait que la réponse du pneumologue avait 
été profitable aussi bien pour lui que pour le 
patient. Elle n’était que « légèrement » béné-
fique pour 24 % des praticiens.

En ce qui concerne l’impact pédago-
gique de l’avis du pneumologue, 68 % des 
médecins généralistes ont répondu franche-
ment OUI et 22 % un peu moins franchement 
OUI à la question relative aux connaissances 
acquises.

Quatre-vingt-dix pour cent des géné-
ralistes ont appris (un peu ou beaucoup) des 
réponses faites par les pneumologues. Cette 
acquisition de connaissances est à l’origine 
d’un moindre besoin de consultations de télé-
pneumologie et, par là même, d’un plus grand 
nombre de patients ne devant pas être « vus » 
par un pneumologue tout en étant correctement 
diagnostiqués et traités. n

1.	Thijssing L, van der Heijden J, Melissant C,  
Chavannes N, Witkamp L, Jaspers M. Tele- 
pulmonology and telespirometry. Stud Health  
Technol Inform 2014 ; 205 : 211 5.

comporter un volet «  formation continue » 
destiné à consolider les acquis. Cet impératif 
d’apprentissage « prolongé » a été réaffirmé en 
mai 2016 par la publication d’un article de 
Giuseppe Liistro (service de pneumologie des 
cliniques universitaires Saint Luc – Bruxelles) 
intitulé  : « la spirométrie au cabinet du médecin 
de famille  ».3 Le praticien y rappelle qu’il faut 
réaliser un minimum d’une vingtaine de tests 
pour en posséder la technique et une cinquantaine 
de tests pour pouvoir dépister les problèmes et 
y apporter une solution. Ce même message a 
d’ailleurs été encore répété par Nicolas Roche 
dans le dernier éditorial d’Info Respiration qui 
annonçait la nouvelle démarche de la Cnam 
souhaitant faire effectuer une détection de la 
BPCO par des généralistes volontaires au moyen 
d’un spiromètre et de l’accès à une plateforme 
internet permettant un accompagnement par 
des pneumologues.4

Si, avec la télétransmission des ECG, le 
téléconseil existe depuis longtemps en cardio-
logie, cette pratique parait plus aisée que celle 
liée aux EFR : un ECG ne peut être vraiment 
mal réalisé et ne dépend pas de la participation 
et de la compréhension des patients. D’autre 
part, l’expertise est plus facile à transmettre car 
elle se limite au seul tracé, normal ou non. Une 
difficulté en pneumologie est que la qualité 
d’exécution des EFR n’est pas toujours facile à 
évaluer sans connaître le contexte clinique (qui 
repose sur la qualité du questionnement) notam-
ment du fait de la trop petite échelle des courbes 
débit-volume. L’interprétation est alors parfois 

Envoyer par voie électronique un 
tracé de spirométrie est une chose, 

la réaliser correctement avec le patient en est 
une autre. Autant dire que la formation des 
généralistes apparaît comme une exigence  
préalable et nécessaire à la pratique de la « télé-
pneumologie ».

En 2016, la SPLF a mis en ligne sur son 
site deux documents intitulés :1

• Spiroform BPCO. Formation à la spirométrie .
• Conditions de formations à la spirométrie.

Le premier est un support destiné à «  la 
pratique de la spirométrie pour le repérage de la 
BPCO ». Le second précise « les modalités d’utili-
sation et les critères de formation ».

Ce besoin de formation n’émane pas 
uniquement de la SPLF. Déjà en janvier 2014, 
un pneumologue hospitalier avait publié sur 
son blog un billet intitulé « la spirométrie 
pour tous : la spirométrie en cabinet de 
médecine générale ».2 Pour l’auteur du billet : 
faire souffler des patients ne s’improvise pas, les 
techniques ne se maîtrisent pas uniquement en 
lisant les recommandations, mais nécessitent un 
apprentissage pratique. Et de préconiser un 
apprentissage auprès d’un pneumologue ou 
d’un laboratoire d’explorations fonctionnelles. 
Surtout, il signalait que cet apprentissage doit 

délicate. De plus, l’anomalie fonctionnelle éven-
tuellement observée dans les symptômes — qui 
le plus souvent se limitent à la dyspnée — , est 
loin d’être univoque et demeure multifactorielle. 
Et les difficultés seraient plus grandes encore 
pour les tests de réversibilité. Concernant la 
formation des généralistes, se pose en filigrane 
une autre question : celle de de l’accompagne-
ment pédagogique par internet. Les échanges de 
courriels sans échange oral permettent-ils vrai-
ment un apprentissage durable quand on désire 
apprendre quelque chose de neuf ? n

1. �Spiroform — [Internet]. Société de pneumologie de 
langue française. 2016 [cité 9 mars 2017]. Dispo-
nible sur : http://splf.fr/spiroform/

2. �Totomathon. La spirométrie pour tous (1) : 
la spirométrie en cabinet de médecine géné-
rale [Internet]. 2 Garçons, 1 Fille : 3 Sensibili-
tés. 2014 [cité 9 mars 2017]. Disponible sur : 
https://2garcons1fille.wordpress.com/2014/01/30/
la-spirometrie-pour-tous-1-la-spirometrie-en-cabi-
net-de-medecine-generale/

3. �Liistro G. La spirométrie au cabinet du médecin de 
famille. Louvain Med 2004 ; 123 (2) : 26-30.

4. �Roche N. Détection de la BPCO : qui, quand, com-
ment ? Une nouvelle démarche associant SPLF, 
FFP, médecins généralistes et Cnam voit le jour. 
Info Respir 2017 ; 137 : 3-4.

Attention : faire une spirométrie ne s’invente pas !
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La formation au cœur de la spirométrie en médecine générale

Philippe Eveillard
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	 Spiromètres inexacts, manque de formation…

La détection de la BPCO en médecine 
générale par la spirométrie connaît 

un regain d’intérêt en France, dans le contexte 
notamment du projet piloté par la SPLF, la FFP, 
le Collège des enseignants de médecine générale et 
la Cnam.1 L’étude très récente de Hegewald et al.2 
s’est intéressée à deux aspects de cette détection par 
spirométrie : la qualité technique des spiromètres 
utilisés en médecine générale, et celle des tracés 
obtenus dans seize centres de santé de l’Intermoun-
tain Healthcare system (métropole de Salt Lake 
City, Utah).

Dix-sept spiromètres au banc d’essai
La première partie de l’étude a consisté à 

tester dix-sept spiromètres utilisés dans les seize 
centres de MG, de trois marques différentes (Koko, 
NDD, SDI diagnostics). La précision et l’exacti-
tude des mesures ont été testées sur un banc test 
de type ATS, avec génération par une seringue 
pilotée par ordinateur de huit formes d’onde 
volume-temps types parfaitement reproductibles. 
Cinq essais étaient réalisés pour chaque courbe. 
Les conséquences des inexactitudes de mesure du 
rapport VEMS/CVF sur une courbe de TVO 
caractérisé (n° 17 de l’ATS) ont ensuite été appli-
quées sur une sélection de spirométries avec TVO 
issues d’une base de données régionale. L’inexac-
titude moyenne était de 3,1 % pour la CVF et 
de 2,3 % pour le VEMS. Plus préoccupant, dix 
spiromètres ne mesuraient pas correctement (écart 
 3,5 %) le rapport VEMS/CVF de la courbe 
17 avec TVO, en le surestimant en moyenne de 
5,84 %. Cela du fait d’une sous-estimation de la 
CVF. Plus inquiétant, sur 3 934 spirométries avec 
TVO confirmé l’erreur de mesure générée par ces 
spiromètres aurait induit 1 114 faux négatifs, soit 
28 % des examens.

Spiromètres inexacts, manque de formation des opérateurs : espérons 
que le projet français saura éviter ces écueils !
Pratiques de la spirométrie en soins primaires : une étude pointe de nombreuses imperfections.

Thierry Perez

Clinique des maladies respiratoires 
et service d’explorations fonctionnelles 
respiratoires
Hôpital Calmette, CHRU de Lille

La qualité des spirométries effectuées dans 
les centres a été analysée sur dix examens consécu-
tifs et classée de A à F selon les critères du National 
Lung Health Education Program. L’acceptabilité et 
la reproductibilité des essais ont été évaluées. Sur 
153 spirométries analysées, seulement 60 % répon-
daient aux critères de qualité A, B ou C considérés 
comme cliniquement acceptables. Les principales 
erreurs étaient la fin d’expiration prématurée et 
un mauvais départ de l’expiration. Il n’a pas été 
retrouvé de lien entre le nombre de spirométries 
hebdomadaires dans le centre  10/semaine ou  
10/semaine) et le nombre d’erreurs. Point impor-
tant, aucun centre ne disposait de technicien EFR 
dédié et aucun des intervenants n’avait eu de for-
mation spécifique (5 intervenants par centre en 
moyenne).

Cette étude pragmatique démontre, s’il en 
était besoin, qu’une formation spécifique est indis-
pensable pour réaliser des spirométries acceptables 
et reproductibles. Cet objectif de formation est 
prévu dans le programme Détection et prise en 
charge précoce de la BPCO, puisqu’il associe un 
enseignement théorique web sur la BPCO et une 
formation présentielle avec le module de formation 
Spiroform BPCO. Ce programme vient de démar-
rer en phase pilote dans trois régions et intègre la 
mise à disposition d’un spiromètre après validation 
de la formation.

Une qualité des spirométries bien supérieure 
(95 % environ de tests acceptables et reproduc-
tibles)  a été obtenue dans d’autres programmes 
de détection large comme CanCold ou BOLD, 
mais les examens étaient en général effectués par 
des techniciens dédiés ayant reçu une formation 
optimale.3,4 Un taux similaire de 60 % d’exa-
mens acceptables et reproductibles a par contre été 
observé dans une autre étude en médecine générale 
avec une formation de deux heures effectuée par 
le seul fournisseur du spiromètre.5 Une formation 
rigoureuse et plus longue est manifestement indis-
pensable. 

Il est également très probable qu’un 
contrôle qualité régulier par les pneumologues 
améliore à long terme les résultats et la motivation 
des médecins généralistes. Ce contrôle qualité est 
prévu dans le programme de détection de la Cnam.

Des erreurs de mesure préoccupantes 
Le deuxième volet de l’étude montre des 

erreurs de mesure préoccupantes des spiromètres 
testés, alors que tous les matériels sont censés res-
pecter les normes ATS/ERS. Sauf défaut d’entre-
tien ou dérive du capteur de débit, il est probable 
que ces spiromètres défectueux n’ont pas été testés 
initialement sur un banc de simulation avec des 
courbes pathologiques de type ATS. La suresti-
mation du rapport VEMS/CVF, élément clé du 
diagnostic d’obstruction bronchique est le risque 
majeur des spirométries de détection. L’adjonction 
d’une composante « technique » au risque d’expi-
ration incomplète pendant la manœuvre majore 
significativement le risque de faux négatifs. Une 
autre étude néerlandaise avait cependant montré 
des inexactitudes en moyenne plus acceptables sur 
d’autres modèles de spiromètres utilisés en méde-
cine générale, dont une majorité avec capteur à 
turbine réutilisable, mais les erreurs sur le rapport 
VEMS/CVF n’ont pas été spécifiquement éva-
luées.6 Il faut espérer que les spiromètres retenus 
pour l’opération de la Cnam n’exposent pas à des 
erreurs significatives de mesure, en particulier sur 
le critère majeur de détection d’une obstruction 
bronchique. n
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