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Avertissement 

La Faculté n’entend donner aucune approbation aux opinions émises dans les thèses : 
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Abréviations 
 
 
ARI Appareil Respiratoire Isolant  

AST Action Santé Travail 

ATS American Thoracic Society 

AUC Area Under the Curve 

AX Aire sous la courbe  

BPCO Bronchopneumopathie Chronique Obstructive 

CAT COPD Assessment Test 

CHU Centre Hospitalier Universitaire 

CoV Coefficient de Variation 

CVF Capacité Vitale Forcée 

DEM25-75  Débit Expiratoire Moyen entre 25 et 75 % de la CVF 

DEP Débit Expiratoire de Pointe 

E Élastance 

EFR Explorations Fonctionnelles Respiratoires 

ERS European Respiratory Society 

FOT Forced Oscillation Technique 

FOTSCOM Screening for obstructive ventilatory disorder using forced oscillation 

technique in a population of workers  

Fres Fréquence de résonance 

GLI Global Lung Initiative 

HAS Haute Autorité de Santé 

Hz Hertz 

I Inertance 

IOS Impulse Oscillometry 

mMRC Échelle de dyspnée modifiée du Medical Research Council  

MTPH Médecine du Travail du Personnel Hospitaliser 

NAF  Nomenclature d’Activités Française 
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PCS-ESE Professions et Catégories Socioprofessionnelles des Emplois Salariés 

des Employeurs privés et publics 

PST Pôle Santé Travail 

R Résistance 

ROC Receiver Operating Characteristic 

Se Sensibilité 

Sp Spécificité 

SPST Service de Prévention et de Santé au Travail 

TVO Trouble Ventilatoire Obstructif 

TVR Trouble Ventilatoire Restrictif 

VEMS Volume Expiré Maximal à la première Seconde de l’expiration forcée  

VPN Valeur Prédictive Négative 

VPP Valeur Prédictive Positive  
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Introduction 

Les services de prévention et de santé au travail (SPST) ont pour mission principale 

d’éviter toute altération de la santé des travailleurs du fait de leur travail mais 

également de contribuer à la réalisation d’objectifs de santé publique afin de préserver 

un état de santé du travailleur compatible avec son maintien en emploi (1).   

Dans ce cadre, les médecins du travail et leurs équipes assurent le suivi de la fonction 

respiratoire des travailleurs exposés à des aérocontaminants pouvant entrainer la 

survenue de pathologies respiratoires chroniques telles que la bronchopneumopathie 

chronique obstructive (BPCO) ou l’asthme. L’examen clé de cette surveillance est la 

spirométrie. Il est à réaliser de manière longitudinale en cas d’exposition 

professionnelle afin de  rechercher un déclin accéléré de la fonction respiratoire (2) qui 

nécessiterait  de renforcer les mesures de prévention collectives et individuelles. Ce 

suivi ne se limite pas seulement aux expositions professionnelles, il inclut également 

les travailleurs présentant des facteurs de risque non professionnels comme le 

tabagisme, dans un objectif de santé publique.  

La spirométrie est une méthode d’exploration fonctionnelle respiratoire (EFR) 

permettant de mesurer les volumes pulmonaires mobilisables, les débits inspiratoires 

et expiratoires au cours de manœuvres d’expiration forcée. Il s’agit du seul examen 

permettant de mettre en évidence une anomalie du rapport de Tiffeneau, témoin d’un 

trouble ventilatoire obstructif (TVO). Il permet également de mettre en évidence une 

atteinte des petites voies respiratoires grâce au débit expiratoire moyen entre 25 et 

75 % de la capacité vitale forcée (DEM25-75) et de suspecter un trouble ventilatoire 

restrictif (TVR) lorsqu’il y a une diminution harmonieuse de la capacité vitale forcée 
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(CVF) et du volume expiratoire maximal au cours de la première seconde de 

l’expiration forcée (VEMS). Cependant, cet examen présente des inconvénients 

importants puisqu’il nécessite une bonne connaissance des modalités de réalisation 

par l’opérateur et une bonne coopération du travailleur afin de rendre des résultats 

interprétables. De plus, il existe des contre-indications relatives à cet examen et sa 

durée (une dizaine de minutes) peut représenter un frein pour sa réalisation dans le 

cadre du suivi en santé au travail compte tenu du nombre de travailleurs à surveiller. 

Une thèse (3), s’intéressant à la pratique de la spirométrie dans les services de santé 

au travail en Poitou-Charentes, a révélé que parmi 73 médecins du travail, 31,5 % 

prescrivaient des spirométries exclusivement en externe, 23,3 % ne réalisaient pas de 

suivi de la fonction respiratoire par manque de temps, de formation ou de matériel 

disponible et 45,2 % réalisaient des spirométries au sein des SPST. Ces 45,2 % de 

médecins ne respectaient pas toujours les recommandations de l’American Thoracic 

Society et de l’European Respiratory Society (ATS/ERS) (4). En effet, l’analyse de 111 

spirométries réalisées par les SPST a révélé que 47,6 % des examens étaient 

interrompus après l’obtention d’une seule courbe débit-volume répondant aux critères 

d’acceptabilité, rendant ainsi les examens ininterprétables, trois courbes débit-volume 

étant nécessaires.  

Comme les médecins du travail, les autres acteurs de soins primaires sont confrontés 

à un manque de temps et de formation expliquant la sous-utilisation de la spirométrie 

(5). Cela contribue au sous-diagnostic de la BPCO, estimé à 70 % (5), constituant un 

véritable problème de santé publique.  
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La technique de résistance par oscillations forcées, également appelée oscillométrie 

ou FOT (Forced Oscillation Technique), pourrait représenter une alternative à la 

spirométrie. Cet examen est simple, rapide à réaliser (environ 2 minutes) et ne 

présente pas de contre-indication. Il permet le recueil simultané d’un ensemble de 

paramètres comprenant les résistances (R) et réactances (X) de 4 à 35 Hertz, la 

différence de résistance entre 5 et 20 Hertz (R5-20), l’aire sous la courbe (AX) et la 

fréquence de résonance (fres). Cependant, il ne permet pas d’obtenir la valeur du 

rapport de Tiffeneau. Néanmoins, certains paramètres des FOT pourraient permettre 

de prédire la présence d’un TVO, l’oscillométrie pourrait donc être prescrite en 

première intention dans le cadre du suivi en santé au travail. En procédant ainsi, il est 

possible qu’un plus grand nombre de travailleurs soit suivi, plus régulièrement, 

améliorant le dépistage et la prise en charge des maladies respiratoires. D’autant plus 

que depuis 2021, la Haute Autorité de Santé (HAS) (6) recommande un suivi 

spirométrique régulier chez les travailleurs exposés à la silice cristalline. Ce suivi  

concernerait près de 975 000 travailleurs (7). 

Certains SPST de la région des Hauts-de-France ont été contactés par des 

représentants commerciaux d’oscillométrie et se sont montrés intéressés par cette 

méthode qui pourrait leur permettre d’économiser du temps et de réduire les coûts 

humains. En effet, cet examen moins contraignant à réaliser que la spirométrie pourrait 

être effectué par du personnel moins qualifié. A ce jour, peu d’études ont été réalisées 

afin de connaitre les performances diagnostiques des oscillations forcées pour prédire 

un trouble ventilatoire obstructif, encore moins en médecine du travail. Les études, en 

médecine du travail, ont principalement été menées pour déterminer la pertinence de 

l’utilisation des FOT pour des expositions spécifiques et sur des échantillons de faibles  
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effectifs (amiante (n=72)(8), fumées d’oxyde de zinc (n=57) (9)).  

Au regard du contexte et du manque de données disponibles dans la littérature, nous 

avons souhaité mener une étude transversale multicentrique afin d’évaluer la capacité 

diagnostique des oscillations forcées pour dépister un trouble ventilatoire obstructif en 

réalisant, chez une population de travailleurs,  un examen d’oscillométrie et un examen 

de spirométrie qui est le gold standard.  Nous avons nommé cette étude FOTSCOM 

pour « screening for obstructive ventilatory disorder using forced oscillation technique 

in a population of workers ».  

L’objectif principal de l’étude FOTSCOM est d’évaluer la capacité prédictive 

diagnostique de la résistance à 5 Hertz pour prédire un TVO défini en spirométrie par 

un rapport de Tiffeneau strictement inférieur à -1,645 z-score. 

Les objectifs secondaires sont :   

• Évaluer la capacité prédictive diagnostique des autres paramètres des FOT 

pour prédire un TVO défini en spirométrie par un rapport de Tiffeneau 

strictement inférieur à -1,645 z-score. 

• Évaluer la capacité prédictive des paramètres des FOT pour prédire les 

anomalies des petites voies aériennes définies en spirométrie par un 

DEM25  - 75 strictement inférieur à – 1,645 z-score. 

• Évaluer la corrélation de la résistance à 5 Hertz et du rapport de Tiffeneau. 

• Évaluer la relation entre la résistance à 5 Hertz et la présence de signes 

fonctionnels respiratoires. 
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• Évaluer le temps de réalisation des deux examens (FOT et spirométrie) dans 

les conditions de l’étude pour obtenir des mesures fiables définies selon les 

recommandations ATS/ERS (10,11). 

Pour ce faire, en février 2023, nous avons contacté l’Action Santé Travail (AST) et le 

Pôle Santé Travail (PST) pour leur proposer de participer à l’étude. Les deux services 

ont répondu favorablement. Afin d’avoir une puissance suffisante, il est nécessaire d’ 

inclure 940 sujets sur 24 mois. 

Dans l’attente de la mise en place de l’étude et notamment du financement, nous 

avons souhaité réaliser une étude de faisabilité à plus petite échelle au sein du service 

de Médecine du Travail du Personnel Hospitalier (MTPH) du Centre Hospitalier 

Universitaire (CHU) de Lille.   

Ainsi, l’objectif principal de cette thèse est d’évaluer la faisabilité de l’étude FOTSCOM, 

en se fixant pour objectif d’inclure un minimum de 50 agents.  

Les objectifs secondaires sont d’évaluer la capacité prédictive diagnostique de la 

résistance à 5 Hertz, de la réactance à 5 Hertz, de l’aire sous la courbe, de la fréquence 

de résonance et de la différence entre la résistance à 5 Hertz et la résistance à 20 

Hertz pour prédire un TVO, défini en spirométrie par un rapport de Tiffeneau 

strictement inférieur à -1,645 z-score. Nous n’étudierons pas les autres objectifs 

secondaires de l’étude FOTSCOM. 
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Rappels : oscillométrie, spirométrie, 
objectifs 

1 L’oscillométrie  

1.1 Généralités 

L’oscillométrie, également appelée technique des oscillations forcées ou FOT (Forced 

Oscillation Technique), a été décrite pour la première fois en 1956 par Dubois et 

al. (12). 

Il s’agit d’une technique non invasive permettant de mesurer les propriétés 

mécaniques du système respiratoire (voies respiratoires, parenchyme pulmonaire et 

paroi thoracique) par l’application de petites oscillations de pression générées par un 

haut-parleur à différentes fréquences (généralement de 4 à 35 Hertz). Ces oscillations, 

superposées à la respiration normale, provoquent des perturbations de pression et de 

débit d’air qui sont utilisées pour calculer les paramètres décrivant l'impédance (Z). 

L'impédance (Z) est un nombre complexe composé d’une partie réelle, la résistance 

(R), et d’une partie imaginaire, la réactance (X) :	  

 

• La résistance (R) dépend principalement du diamètre des voies aériennes (11). Les 

oscillations de fréquences élevées (>20 Hertz) se propagent au sein des voies 

respiratoires supérieures et les oscillations de fréquences plus basses (<15 Hertz) 

pénètrent plus profondément dans les poumons et atteignent les voies respiratoires 

distales ainsi que le parenchyme pulmonaire (figure 1). Par conséquent, la 

résistance à 20 Hertz (R20) représente la résistance des voies respiratoires 

centrales et la résistance à 5 Hertz (R5) représente la résistance totale des voies 
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respiratoires. La différence entre la résistance à 5 Hertz et la résistance à 20 Hertz 

(R5-20) reflète la résistance des petites voies respiratoires. Chez les sujets sains, 

la résistance est quasiment indépendante de la fréquence (figure 2).  

• La réactance (X) est liée à la capacité de stockage de l'énergie (13). Elle est 

déterminée par l’élastance (E) et par l’inertance (I) :  

 

o L’élastance (E) représente la relation entre les variations de pression et de 

volume, elle domine aux basses fréquences et prend des valeurs négatives 

(13). Concrètement, elle reflète la rigidité du système thoraco-

pulmonaire (11). 

o L’inertance (I) représente la relation entre la pression et l’accélération des 

gaz dans les voies respiratoires, elle domine aux hautes fréquences et prend 

des valeurs positives (11) . 

La fréquence de résonance (fres) représente la fréquence à laquelle les 

composants élastiques et inertiels de la réactance s'équilibrent, entrainant une 

réactance nulle (13). Chez les sujets sains, la fréquence de résonance se situe 

généralement entre 8 et 12 Hertz (11). 

L'aire sous la courbe (AX) est la zone sous la courbe de réactance entre 4 ou 5 

Hertz et la fréquence de résonance, reflétant un indice composite de la 

réactance (11). 

 
La résistance et la réactance apparaissent comme des fonctions de la fréquence 

d’oscillation (13).  

La résistance, la réactance, l’élastance et l’inertance s’expriment en cmH2O⋅L−1 ⋅s−1. 

L’aire sous la courbe s’exprime en cmH2O⋅L−1 
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Les résultats sont représentés sous la forme d’un graphique de l’impédance (Z) en 

fonction de la fréquence des oscillations (figure 2). 

 

 

 

 

Avec : 

• Z : l’impédance 

• R : la résistance 

• X : la réactance 

• Ax : l’aire sous la courbe 

• Fres : la fréquence de résonance 

 

Figure 1 Distances parcourues par 
les ondes sonores selon les 

fréquences 
Tirée de Brashier et Salvi (14) 

 

Figure 2 Représentation des différents paramètres 
d’oscillométrie chez les sujets sains 
Tirée de Kostorz-Nosal et al. (15) 

 

 

1.2 Contre-indications 

Il n’existe pas de contre-indication à la réalisation de cet examen. 
 

1.3 Déroulement de l’examen  

L’examen consiste à respirer normalement et calmement dans l’appareil via un embout 

buccal. Les mesures sont effectuées en position assise avec la tête en position neutre. 

Pendant la mesure, le patient doit porter un pince-nez et soutenir ses joues avec ses 

mains afin d'éviter toute fuite de pression dans les voies respiratoires supérieures, qui 

empêcherait les ondes de pénétrer plus profondément dans les voies respiratoires.  
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Un minimum de trois mesures, techniquement acceptables, doivent être effectuées. 

Le sujet doit se détacher de l'embout buccal entre les mesures successives. 

La durée des mesures est de 20 à 30 secondes minimum.   

 

Figure 3 Déroulement de l’examen 
Tirée du reportage « What is Airwave Oscillometry? » (16) 

 
 

1.4 Critères d’acceptabilité et de reproductibilité 

D’après les recommandations de 2020 de l’ERS (11), le critère d’acceptabilité repose 

sur l’absence d’artefacts, c’est-à-dire l’absence de toux, de déglutition, de fuite et 

d’obstruction de l’embout buccal. Concernant le critère de reproductibilité, le coefficient 

de variation (CoV) doit être inférieur ou égal à 10 % entre les 3 examens qui ont les 

valeurs de résistance à 5 Hertz les plus proches (11).  

 

1.5 Interprétation  

1.5.1 Normes 

Les oscillations forcées s’interprètent en comparant les résultats à des valeurs 

théoriques (11). Il existe un nombre élevé d'équations de prédiction pour les adultes, 

toutefois, ces dernières ont été établies  sur des  cohortes relativement petites 

(<1000 sujets), avec une grande variabilité dans l’approche et dans la conception des 

études (17,18). Les équations développées par Oostveen et al. (19), à partir d’une 
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étude multicentrique, menée chez 368 sujets caucasiens, dans cinq centres de quatre 

pays différents, avec cinq appareils différents, sont considérées comme le modèle de 

référence chez l’adulte caucasien (11,17).  

Les variables retrouvées dans ces équations (19) sont : 

• La taille : il s’agirait du paramètre qui influence le plus l’impédance (17). 

• Le sexe : chez la femme, on retrouve des résistances plus élevées et des 

réactances plus faibles que chez les hommes en raison des volumes 

pulmonaires et du diamètre des voies respiratoires qui sont plus petits (17).   

• Le poids : le poids est un facteur qui influence significativement la physiologie 

des voies respiratoires. Chez les sujets obèses, on observe une augmentation 

des résistances et une diminution des réactances (17,18). 

• L’âge : l’âge a une faible influence sur l’impédance (17). 

 

1.5.2 Définitions des troubles ventilatoires 

L’ERS recommande d’utiliser le z-score pour l’interprétation des résultats (11) :  

• Une altération de la résistance (R) est caractérisée par un z-score strictement 

supérieur à 1,645.  

• Une altération de l’aire sous la courbe (AX) est caractérisée par un z-score 

strictement supérieur à 1,645.  

• Une altération de la fréquence de résonance (fres) est caractérisée par un z-score 

strictement supérieur à 1,645.  

• Une altération de la réactance (X) est caractérisée par un z-score strictement 

inférieur à – 1,645. 
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1.5.3 Profils des troubles ventilatoires 

1.5.3.1 Trouble ventilatoire obstructif 

Chez les sujets présentant un trouble ventilatoire obstructif objectivé en spirométrie, 

on peut observer (20) : 

• Une augmentation de la résistance du système respiratoire : 

o L'obstruction des voies respiratoires centrales élève la résistance 

uniformément, indépendamment de la fréquence d'oscillation. 

o L'obstruction des voies respiratoires périphériques augmente la résistance aux 

basses fréquences entrainant une augmentation de R5-20. 

• Une diminution de la réactance du système respiratoire, plus marquée aux basses 

fréquences, entrainant une augmentation de la fréquence de résonance (fres) et 

de l’aire sous la courbe (AX). 

La figure 4 illustre ces modifications, qui se font proportionnellement aux troubles 

ventilatoires (figure 5). (21) 

 

Normal Obstruction centrale Obstruction périphérique 

R5 Normale ↑ ↑

R20 Normale ↑ Normale ou ↑ légèrement

R5-20 Proche de zéro Proche de zéro ↑

AX Normale Normale ↑

X5 Normale Normale ↓

fres Normale Normale ↑

AX : aire sous la courbe ; fres : fréquence de résonance ;  R5 : résistance à 5 Hz ; R20 : résistance à 20 

Hz ; R5-20 : différence entre la résistance à 5 Hz et la résistance à 20 Hz ; X5 : réactance à 5 Hz.

Figure 4 Modifications des paramètres d’oscillométrie selon le siège de l’obstruction 

Tirée de la brochure THORASYS concernant le Tremoflo® C-100 (21) 
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Figure 5 Variation de l’impédance selon la sévérité de l’asthme 

Tirée de Cavalcanti et al. (22) 

 

1.5.3.2 Trouble ventilatoire restrictif 

Chez les sujets présentant un trouble ventilatoire restrictif, objectivé en spirométrie, on 

peut observer les mêmes modifications que chez les sujets présentant un trouble 

ventilatoire obstructif (23), rendant ainsi impossible de distinguer un TVO d’un TVR en 

oscillométrie. 

1.5.3.3 Absence de trouble ventilatoire  

Chez les sujets sans trouble ventilatoire objectivé en spirométrie, on peut observer 

une altération des paramètres d’oscillométrie (24–28). Cela suggère que l’oscillométrie 

pourrait être plus sensible que la spirométrie pour dépister les troubles ventilatoires, 

notamment l’atteinte des voies respiratoires distales ou bien, que l’oscillométrie 

présente une mauvaise spécificité en repérant des faux positifs.  
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2 Comparaison de l’oscillométrie et de la spirométrie 

 

 

Spirométrie Oscillométrie 

Objectifs
Mesurer les volumes pulmonaires mobilisables et les 

débits pulmonaires

Mesurer l’impédance définie par les résistances et 

les réactances

Paramètres principaux VEMS, CVF, VEMS/CVF, DEM25-75, DEP R5, R20, R5-20, X5, AX, f res

Représentation des résultats Courbe débit-volume et courbe volume-temps Impédance selon la fréquence des oscillations

Normes robustes (GLI 2012) Normes fragiles (Oostveen)

Gold standard pour diagnostiquer un TVO grâce au 

rapport de Tiffeneau

Permet de suspecter un TVO, ne permet pas 

d'obtenir le rapport de Tiffeneau

Permet de suspecter un TVR Permet de suspecter un TVR 

Permet de différencier un TVO d'un TVR Ne permet pas de différencier un TVO d'un TVR

Permet de dépister une atteinte des voies 

respiratoires distales grâce au DEM25-75

Serait plus sensible que la spirométrie pour dépister 

une atteinte des voies respiratoires distales

Contre indications relatives Absence de contre indication

Salarié et opérateur dépendants : Salarié et opérateur peu dépendants :

  • Coopération importante   • Coopération faible 

  • Manœuvres respiratoires   • Absence de manœuvre respiratoire

  • Critères d'acceptabilité et de reproductibilité  

contraignants 

  • Critères d'acceptabilité et de reproductibilité                  

       non contraignants

  • Effet apprentissage pour l'opérateur et pour le               

       travailleur 
  • Peu d'effet apprentissage 

Examen plus long que l'oscillométrie Examen rapide

Avantages/ Inconvénients

AX : aire sous la courbe ; CVF : Capacité Vitale Forcée ; DEM25-75 : Débit Expiratoire Moyen entre 25 et 75% de la CVF ; DEP : Débit 

Expiratoire de Pointe ; fres : fréquence de résonance ; GLI : Global Lung Initiative ; R5 : résistance à 5 Hz ; R20 : résistance à 20 Hz ; R5-

20 : différence entre la résistance à 5 Hz et la résistance à 20 Hz ; TVO : Trouble Ventilatoire Obstructif ; TVR : Trouble Ventilatoire 
Restrictif ; VEMS : Volume Expiré Maximal pendant la 1ère Seconde ; X5 : réactance à 5 Hz.

contraignants non contraignants

travailleur

Tableau 1 Comparaison des examens 
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3 Objectifs  

L’objectif principal de la thèse est d’évaluer la faisabilité de l’étude FOTSCOM. Pour 

rappel, l’étude FOTSCOM a pour objectif d’évaluer la capacité prédictive diagnostique 

des paramètres d’oscillométrie pour prédire un trouble ventilatoire obstructif. Cela 

pourrait permettre de prescrire cet examen en première intention et ainsi améliorer et 

faciliter le suivi respiratoire des travailleurs. 

 
Les objectifs secondaires de la thèse sont d’évaluer la capacité prédictive diagnostique 

de la résistance à 5 Hertz, de la réactance à 5 Hertz, de l’aire sous la courbe, de la 

fréquence de résonance et de la différence entre la résistance à 5 Hertz et la résistance 

à 20 Hertz pour prédire un trouble ventilatoire obstructif, défini en spirométrie par un 

rapport de Tiffeneau strictement inférieur à -1,645 z-score.  
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Matériel et Méthodes 

Nous avons réalisé une étude transversale, observationnelle et monocentrique au sein 

du service de Médecine du Travail du Personnel Hospitalier (MTPH) du Centre 

Hospitalier Universitaire (CHU) de Lille du 8 janvier au 27 juin 2024.   

1 Population étudiée 

1.1 Pour l’étude de faisabilité 

Les critères d’inclusion de l’étude étaient :  

• Être un homme ou une femme âgé(e) de 18 ans ou plus. 

• Être un sujet actif occupé ayant actuellement un emploi et un suivi dans un service 

de prévention et de santé au travail. 

• Présenter des signes fonctionnels respiratoires (une toux et/ou une dyspnée et/ou 

des expectorations et/ou des sifflements) et/ou nécessiter un suivi de la fonction 

respiratoire (exposition à des aérocontaminants, tabagisme, port d’appareil 

respiratoire isolant…). 

 
Les agents présentant l’une des contre-indications relatives à la réalisation de la 

spirométrie mentionnées dans la recommandation internationale de l’American 

Thoracic Society (ATS) et de l’European Respiratory Society (ERS) de 2019 

(ATS/ERS-2019) (10) ne pouvaient être  inclus dans l’étude.  

Ces contre-indications sont :  

• Avoir été pris en charge pour un infarctus du myocarde il y a moins d’une semaine. 

• Avoir été pris en charge pour un pneumothorax il y a moins de deux semaines. 

• Avoir eu une chirurgie thoracique, abdominale ou cérébrale il y a moins d’un mois. 
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• Avoir eu une chirurgie de l’œil, des sinus ou de l’oreille moyenne il y a moins d’une 

semaine. 

• Avoir un anévrisme cérébral. 

• Être actuellement suivi pour de l’hypertension artérielle sévère. 

• Être actuellement suivi pour de l’hypertension artérielle pulmonaire non contrôlée. 

• Être actuellement suivi pour de l’hypotension (hors hypotension orthostatique). 

• Être actuellement suivi pour de l’arythmie auriculaire ou ventriculaire non 

équilibrée. 

• Être actuellement suivi pour une insuffisance cardiaque décompensée. 

• Avoir actuellement des douleurs thoraciques ou abdominales en lien avec un 

évènement de santé récent (opération, pathologie, traumatisme). 

• Avoir actuellement une infection virale ou bactérienne respiratoire (bronchite, 

tuberculose, covid, grippe…) et/ou ORL (rhinopharyngite, sinusite…). 

• Être actuellement enceinte et dans le troisième trimestre de grossesse. 

• Avoir déjà fait une syncope en lien avec une expiration forcée ou un effort de toux. 

• Cracher du sang. 

• Avoir pris un bronchodilatateur à courte durée d’action il y a moins d’une heure.  

 

1.2 Pour l’étude FOTSCOM 

L’étude FOTSCOM reprendra les mêmes critères d’inclusion hormis le critère d’âge, 

modifié dans l’étude de faisabilité afin de faciliter le recrutement.  

Dans l’étude FOTSCOM, nous inclurons uniquement les travailleurs âgés de 40 ans 

et plus. 
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2 Déroulement de l’étude  

2.1 Pour l’étude de faisabilité 

 
Nous avons suivi une procédure opérationnelle détaillée pour réaliser l’étude. La 

procédure est disponible en annexe 1.  

 

2.1.1 Vacations 

Afin de pouvoir réaliser cette étude, le service de MTPH a créé deux vacations dédiées 

à la réalisation d’épreuves fonctionnelles respiratoires, les lundis et jeudis matin de 

8h15 à 12h00.  

Ces vacations étaient assurées par une infirmière du service de MTPH, formée à la 

spirométrie et ayant travaillé de nombreuses années dans le service des EFR 

pédiatriques du CHU de Lille, et par une interne en médecine du travail, présente selon 

les contraintes organisationnelles de ses terrains de stage. 

 

2.1.2 Rôles de l’interne et de l’infirmière 

L’interne avait pour mission, avant les examens, d’expliquer l’objectif de l’étude, de 

recueillir le consentement oral du travailleur, de s’assurer de l’absence de contre-

indications à la réalisation de la spirométrie et de compléter les questionnaires, durant 

les examens, de chronométrer la réalisation de chaque examen et, à la fin des 

examens, d’expliquer le résultat de la spirométrie à l’agent et de finaliser le 

questionnaire. 

L’infirmière avait pour mission d’expliquer le déroulé des examens, de les faire réaliser 

et de compléter une partie du questionnaire.  

Conjointement, l’interne et l’infirmière s’assuraient du respect des critères 

d’acceptabilité et de reproductibilité des mesures.  
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Lorsque l’interne n’était pas présente, l’infirmière se chargeait de la totalité des tâches. 

 

2.1.3 Prêt du matériel et formation 

Les appareils de spirométrie et d’oscillométrie nous ont été prêtés par une société de 

dispositifs médicaux qui a assuré l’installation et la formation à l’utilisation des logiciels.  

 

2.1.4 Inclusion des agents 

Lors des consultations, les médecins du travail du service de MTPH, souhaitant 

contribuer à cette étude, proposaient aux agents répondant aux critères d’inclusion d’y 

participer. En fonction de leurs disponibilités et des créneaux d’EFR disponibles, les 

agents réalisaient l’examen à la suite de la consultation ou ultérieurement. Les 

médecins prescripteurs remplissaient un formulaire reprenant l’identité de l’agent, son 

poids, sa taille, son poste de travail, ainsi que l’indication à la réalisation d’EFR 

(annexe 2). 

 

2.1.5 Questionnaires 

Le questionnaire contient deux parties : une partie à remplir avec le travailleur et une 

partie à remplir par l’opérateur. 

 

2.1.5.1 A destination des travailleurs 

Les participants ont répondu à un hétéro-questionnaire (annexe 3) composé de 

plusieurs parties, comprenant : 

• Les caractéristiques générales : date de naissance, sexe de naissance, poids, 

taille, motif d’inclusion. 

• Les antécédents pulmonaires et les traitements à visée respiratoire. 
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• Le tabagisme : le statut tabagique et la quantification de la consommation.  

Afin de définir le statut tabagique nous avons utilisé les définitions de 

recommandations internationales (29–31) qui sont :   

o Fumeur : personne ayant fumé plus de 100 cigarettes au cours de sa vie 

et ayant fumé au cours des 30 derniers jours.  

o Ex-fumeur : personne ayant fumé plus de 100 cigarettes au cours de sa 

vie et ayant arrêté il y a plus de 30 jours. 

o Non-fumeur : personne ayant fumé moins de 100 cigarettes au cours de 

sa vie. 

• La consommation de cannabis.  Afin de définir la consommation de cannabis , nous 

avons utilisé la définition de l’Observatoire Français des Drogues et des Tendances 

addictives (OFDT)(32) qui est : 

o Expérimentateur : personne ayant consommé du cannabis au moins une 

fois au cours de sa vie. 

o Consommateur occasionnel : personne ayant consommé du cannabis 

au moins une fois dans l’année. 

o Consommateur régulier : personne consommant du cannabis au moins 

10 fois par mois. 

o Consommateur quotidien. 

• La présence de signes fonctionnels respiratoires et ORL : dyspnée (échelle 

mMRC), toux, expectorations, infection respiratoire, sifflements, antécédent de 

crise d’asthme, présence de signes fonctionnels respiratoires la nuit, signes de 

rhinite allergique. 

• Les caractéristiques environnementales du lieu d’habitation : proximité d’un axe 

routier à forte fréquentation, zone urbaine. 
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• L’ensemble du cursus professionnel. Nous avons associé, a posteriori, chaque 

profession à son code de la nomenclature des Professions et Catégories 

Socioprofessionnelles des Emplois Salariés des Employeurs privés et publics de 

2017 (PCS-ESE 2017) ainsi que chaque entreprise à son code de la Nomenclature 

d’Activités Française, révision 2 (NAF rév.2).  

• L’évaluation des examens. Une fois les examens réalisés, les participants étaient 

invités à évaluer simplement chaque examen à l’aide d’une échelle numérique et 

à choisir celui qu’ils avaient préféré. 

 
Les participants ont également répondu au questionnaire CAT (COPD Assessment 

Test) (annexe 4), un auto-questionnaire validé, court et simple composé de 8 

questions, utilisé habituellement chez les patients atteints de bronchopneumopathie 

chronique obstructive (BPCO) pour évaluer l’impact de la BPCO sur leur santé, leur 

bien-être et leur qualité de vie (33).  

 

2.1.5.2 A destination de l’opérateur  

Tout comme le travailleur, l’opérateur était invité à évaluer chaque examen à l’aide 

d’une échelle numérique et à choisir l’examen qu’il avait préféré. Il devait également 

indiquer s’il avait rencontré des difficultés techniques pour la préparation des examens 

ou lors de leurs réalisations, le nombre de mesures effectuées pour chaque examen, 

le temps consacré à la réalisation de chaque examen ainsi que l’interprétabilité des 

examens.  

 

2.1.6 Explorations fonctionnelles respiratoires 

Après avoir complété les questionnaires, les participants réalisaient les explorations 

fonctionnelles respiratoires comprenant les oscillations forcées et la spirométrie. 
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Conformément aux recommandations de l’ERS de 2020 (11), les mesures des 

résistances par oscillations forcées étaient systématiquement réalisées avant la 

spirométrie. 

 

2.1.6.1 Oscillométrie 

Les mesures des résistances par oscillations forcées ont été réalisées avec l’appareil 

Tremoflo® C-100 conformément à la recommandation internationale de l’ERS de 2020 

(11). L’appareil était étalonné quotidiennement avec une charge de test d’impédance.   

 

Figure 6 Tremoflo® C-100 

 
 
Chaque examen impliquait un minimum de 3 mesures de 20 secondes chacune avec 

un maximum de 8 mesures en fonction du respect des critères d’acceptabilité et de 

reproductibilité :  

• Le critère d’acceptabilité était défini par l’absence d’artefacts (toux, déglutition, 

fuite ou obstruction de l’embout buccal pendant la manœuvre).  

• Le critère de reproductibilité était déterminé par un coefficient de variation (CoV) 

inférieur ou égal à 10 % entre les 3 mesures qui avaient les valeurs de 

résistance à 5 Hertz les plus proches.  
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L’algorithme suivi dans notre étude est présenté ci-dessous :  

 

Figure 7 Algorithme de réalisation d’un examen d’oscillométrie 

 
 
Lors de l’examen, les artefacts étaient visualisés sur les courbes de volume, débit et 

pression en fonction du temps (annexe 5). Le coefficient de variation était calculé 

automatiquement à la fin de chaque mesure.  

 
Les paramètres mesurés par le Tremoflo® C-100 comprenaient :  

• Les résistances (R) aux fréquences de 5, 11, 13, 17, 19, 23, 29, 31 et 37 Hertz 

ainsi que ses composantes inspiratoires et expiratoires. 

• Les réactances (X) aux fréquences de 5, 11, 13, 17, 19, 23, 29, 31 et 37 Hertz 

ainsi que ses composantes inspiratoires et expiratoires. 

• La différence de résistance entre 5 et 20 Hertz (R5-20).  

• La différence de résistance entre 5 et 19 Hertz (R5-19) ainsi que sa composante 

inspiratoire et expiratoire. 

• L’aire sous la courbe à partir de 5 Hertz (AX5). 
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• La fréquence de résonance (fres).  

 
Les résultats étaient exprimés en valeur absolue et, pour certains, également en 

pourcentage de la valeur théorique et en z-score.  

 

2.1.6.2 Spirométrie 

Les mesures spirométriques ont été réalisées avec le spiromètre NDD Easy on-PC® 

conformément aux recommandations de l’ATS/ERS de 2019 (10). Aucun étalonnage 

n’était requis pour cet appareil selon le constructeur.  

 

Figure 8 NDD Easy on-PC® 

 
 
Tout comme l’oscillométrie, chaque session de mesure impliquait un minimum de 3 

mesures avec un maximum de 8 mesures en fonction du respect des critères 

d’acceptabilité et de reproductibilité.  

• Les critères d’acceptabilité étaient :  

o L’absence d’artefacts (toux pendant la première seconde de l’expiration, 

fermeture de la glotte, arrêt prématuré, effort sous-maximal pendant toute la 

manœuvre, fuite et obstruction de l’embout buccal). 

o Un bon départ, défini par un volume extrapolé ≤ 5 % de la CVF, ou ≤ 0,10 L. 
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o Une expiration satisfaisante (expiration de plus de 15 secondes ou un 

plateau de la courbe volume-temps ou l’impossibilité de poursuivre 

l’expiration par le participant). 

 
• Les critères de reproductibilité étaient : 

o Un écart entre les deux valeurs les plus élevées de la CVF ≤ 0,150 L. 

o Un écart entre les deux valeurs les plus élevées du VEMS ≤ 0,150 L. 

 
L’algorithme suivi dans notre étude est présenté ci-dessous : 

 

Figure 9 Algorithme de réalisation d’un examen de spirométrie  

 

 
Lors de l’examen, la courbe volume-temps et la courbe débit-volume apparaissaient à 

l’écran (annexe 7). Le logiciel sélectionnait automatiquement les manœuvres 

répondant aux critères d’acceptabilité et de reproductibilité, avec possibilité de les 

sélectionner manuellement. 
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Les paramètres mesurés par le spiromètre comprenaient le VEMS, la CVF, le rapport 

VEMS/CVF, le DEM25-75 et le DEP.  

 
Les résultats étaient exprimés en valeur absolue, pourcentage de la théorique et z-

score pour certains.  

 

2.1.6.3 Résultats des examens 

A l’issue des examens, le résultat de la spirométrie était remis et expliqué à l’agent, un 

exemplaire était également transmis au médecin prescripteur et conservé dans le 

dossier médical de santé au travail. L’oscillométrie n’étant pas un examen validé en 

santé au travail, le résultat n’était ni communiqué à l’agent, ni au médecin prescripteur, 

ni conservé dans le dossier médical. 

 

2.2 Pour l’étude FOTSCOM 

L’étude FOTSCOM se déroulera de manière similaire.  

Dans chaque centre, un médecin référent sera désigné et se chargera d’inclure les 

travailleurs, et un infirmier se chargera de réaliser les explorations fonctionnelles 

respiratoires. Selon l’organisation propre à chaque centre, les travailleurs seront 

reconvoqués ou réaliseront les examens immédiatement après leur visite, de plus, le 

questionnaire sera complété par le médecin référent ou par l’infirmier. 

Par ailleurs, conformément aux règlementations dans le cadre de recherches 

impliquant la personne humaine, les travailleurs recevront en plus de l’explication orale 

une note d’information.  



 
 
 

33 

3 Interprétation des résultats 

3.1 Normes utilisées  

3.1.1 Oscillométrie 

Nous avons utilisé les équations d’Oostveen (19) afin de définir les valeurs de 

référence des paramètres d’oscillométrie. Ces équations fournissent des normes pour 

les paramètres suivants :  

• La résistance (R) pour les fréquences de 4 à 26 Hertz hormis les fréquences 7, 

9, 11, 13, 17, 19, 21, 23, 25. 

• La réactance (X) pour les fréquences de 4 à 14 Hertz hormis les fréquences 7, 

9, 11, 13. 

• La fréquence de résonance (fres). 

• L’aire sous la courbe (AX) à partir de 4 et de 5 Hertz.  

 

3.1.2 Spirométrie 

Nous avons utilisé les normes GLI 2012, disponibles sur l’appareil, afin de définir les 

valeurs théoriques. Ces normes sont disponibles pour le VEMS, la CVF, le rapport 

VEMS/CVF et le DEM 25-75. 

 

3.2 Définitions des troubles ventilatoires 

Afin de suivre les recommandations ATS/ERS (11,34), nous avons choisi d’interpréter 

les données d’oscillométrie et de spirométrie selon le z-score.  
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3.2.1 Oscillométrie  

• Une anomalie des résistances (R), de l’aire sous la courbe (AX), de la fréquence 

de résonance (fres) et de la différence entre la résistance à 5 Hertz et la résistance 

à 20 Hertz (R5-20) est définie par un z-score strictement supérieur à 1,645.  

• Une anomalie de la réactance (X) est définie par un z-score strictement inférieur à 

-1,645. 

3.2.2 Spirométrie  

• Un trouble ventilatoire obstructif est défini par un z-score du rapport de Tiffeneau 

strictement inférieur à -1,645.  

• Une atteinte des petites voies aériennes est définie par z-score du DEM25-75 

strictement inférieur à -1,645. 

• Une suspicion de trouble ventilatoire restrictif est définie par une diminution 

harmonieuse du VEMS et de la CVF avec un z-score strictement inférieur à -1,645.  

 

4 Analyses statistiques 

Les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel R (version 4.4.1).  

4.1 Import des données de l’analyse dans R 

Pour alimenter le logiciel R, nous avons : 

1. Reporté les réponses des questionnaires dans un formulaire électronique 

spécialement conçu pour l’étude sur le logiciel Epidata (v.4.6.0.6). Ce formulaire 

électronique a permis de limiter le risque d’erreur lors de la saisie des réponses.  

2. Exporté ces données sur Excel. 

3. Exporté les données d’oscillométrie et de spirométrie des logiciels sur Excel. 
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4. Exporté l’ensemble de la base de données d’Excel sur R. 

4.2 Analyses statistiques  

La normalité de distribution des variables quantitatives a été vérifiée à l’aide 

d’histogrammes et de courbes de densité. La distribution de ces variables ne 

respectant pas la loi normale, nous les avons exprimées en médiane et 1er quartile 

(Q1) et 3ème quartile (Q3) et avons utilisé le test statistique non paramétrique de 

Wilcoxon lors des comparaisons.  

Nous avons exprimé les variables qualitatives en pourcentage avec leurs fréquences. 

Pour ces variables, nous avons utilisé le test de Chi-2 et, lorsque les conditions de 

validité de ce dernier n’étaient pas remplies, le test exact de Fisher.  

La significativité ́ statistique de l’ensemble des tests est définie par un p strictement 

inférieur à 0,05.   

Le Tremoflo® fournit de nombreux paramètres avec leurs z-scores pour lesquels il 

n’existe pas d’équation selon Oostveen (R11, R13, R17, R19, R23, X11, X13), des 

paramètres sans leurs z-scores pour lesquels il existe des équations selon Oostveen 

(fres, AX), et des paramètres avec leurs z-scores pour lesquels il existe des équations 

selon Oostveen (R5 et AX5), nous avons donc :  

• Calculé les valeurs prédites et les z-scores de la fréquence de résonance (fres) 

et de l’aire sous la courbe (AX5) selon les équations d’Oostveen. 

• Calculé les valeurs prédites et les z-scores de la résistance à 5 Hertz (R5) et 

de la réactance à 5 Hertz (X5) afin de nous assurer que le Tremoflo® utilisait 

bien les équations d’Oostveen pour ces paramètres. 
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En utilisant comme seuil le z-score à +/- 1,645 pour définir une altération des 

paramètres d’oscillométrie, nous avons calculé la sensibilité, la spécificité, la valeur 

prédictive positive et la valeur prédictive négative de la résistance à 5 Hertz (R5), de 

la réactance à 5 Hertz (X5), de l’aire sous la courbe (AX) et de la fréquence de 

résonance (fres) pour dépister un TVO. 

Nous avons ensuite analysé les courbes ROC de chacun de ces paramètres en 

utilisant d’une part, le z-score et, d’autre part, une valeur fixe pour définir une altération 

des paramètres d’oscillométrie. A l’aide d’une courbe ROC, nous avons également 

étudié les performances diagnostiques de R5-20 pour dépister un TVO en utilisant une 

valeur fixe. Enfin, nous avons défini, grâce à l’indice de Youden, le seuil optimal des 

z-scores et des valeurs fixes de l’ensemble de ces paramètres pour dépister un TVO.  
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Résultats 

La population permettant de répondre à l’objectif principal était différente de celle 

permettant de répondre aux objectifs secondaires (figure 10).  

 

 

Figure 10 Flow chart présentant la population étudiée en fonction de l’objectif de l’étude 

 

1 Objectif principal : faisabilité de l’étude FOTSCOM 

1.1 Caractéristiques des participants 

Du 8 janvier 2024 au 27 juin 2024, nous avons réalisé 41 vacations qui ont permis 

d’inclure 52 agents.  

À noter que l’un des agents, ayant rendu un résultat de spirométrie ininterprétable, a 

participé deux fois à l’étude, seule sa première participation sera prise en compte dans 

l’étude de faisabilité. 

Parmi les 52 agents inclus, 30 sont des femmes (57,7 %), l’âge médian est de 42,6 

ans. Ils étaient 21 (40,4 %) à avoir déjà réalisé au moins une fois une spirométrie. Pour 

13 (61,9 %) d’entre eux le résultat de leur dernière spirométrie était normal, pour 3 

53 agents ont accepté de participer

52 agents inclus 
53 examens

(un agent a participé 2 fois à l’étude)

1 désistement

Objectifs secondaires :
46 examens

Exclusion du second 
examen de l’agent ayant 

participé 2 fois

Objectif principal:
52 examens

Exclusion de 7 spirométries 
non interprétables
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(14,3 %) d’entre eux le résultat était pathologique et 5 (23,8 %) d’entre eux ne 

connaissaient pas le résultat.  

Aucun agent n’avait réalisé d’oscillométrie antérieurement.  

 

1.2 Recrutement  

Les 41 vacations nous ont permis d’atteindre notre objectif d’inclusion qui était d’une 

cinquantaine d’agents.  

La figure ci-dessous synthétise le parcours de recrutement des agents. Quatre-vingt-

dix-huit pourcents des agents ayant accepté de participer à l’étude ont été inclus, soit 

52 agents. Seul un agent, n’ayant pas honoré son rendez-vous, n’a pu être 

reprogrammé, faute de créneau d’EFR compatible avec son emploi du temps. 

 

Figure 11 Parcours de recrutement des agents 

Nombre d'agents ayant 
accepté de participer : 

53

Nombre d'examens programmés 
ultérieurement :

17 (32%)

Nombre d'agents venus : 

14 (82%)

Nombre d'agents 
reprogrammés et venus : 

2 (12%)

Nombre d'agents non 
reprogrammés : 

1 (6%)

Nombre d'examens réalisés 
immédiatement après la 

consultation:

36 (68%)
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1.3 Procédure opérationnelle 

Nous n’avons pas rencontré de difficulté à appliquer la procédure opérationnelle qui 

était suffisamment détaillée et n’avons pas eu à la modifier en cours d’étude.   

 

1.4 Questionnaires 

Concernant l’hétéro-questionnaire, nous n’avons pas rencontré de difficulté pour le 

remplir hormis pour les questions n°25, 26, 28 que nous avons dû reformuler en début 

d’étude car les questions ne nous paraissaient pas claires. Le temps alloué à remplir 

le questionnaire était de 5 à 15 minutes et dépendait principalement du cursus 

professionnel des agents. Le questionnaire a bien été accueilli par les agents.  

 
Le questionnaire CAT a été rajouté en début d’étude afin d’évaluer le retentissement 

des potentiels TVO et altérations des FOT sur la santé et la qualité de vie des 

participants. Certains participants ont rencontré des difficultés à remplir ce 

questionnaire (mauvaise compréhension de l’échelle de 0 à 5) malgré les explications 

écrites et orales. 

 

1.5 Examens  

1.5.1 Temps 

Le tableau 2 montre que la réalisation des oscillations forcées est significativement 

plus rapide que la spirométrie avec un temps médian de 2 minutes et 59 secondes 

contre 5 minutes et 30 secondes pour la spirométrie. Cela s’explique par le nombre 

médian de mesures qui est significativement moins important pour les oscillations 

forcées avec 4 mesures par examen contre 6,5 pour la spirométrie, ainsi que par le 

temps de récupération plus court entre chaque mesure. Les agents ayant déjà effectué 

une spirométrie réalisaient significativement moins de courbes que les agents n’ayant 
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jamais soufflé, cependant la durée de l’examen n’était pas significativement plus 

rapide.   

 

1.5.2 Évaluation des examens  

1.5.2.1 Par le participant  

Il n’y a pas de différence significative dans la compréhension des consignes des deux 

examens, globalement aucune difficulté de compréhension n’a été signalée.  

En ce qui concerne la réalisation des examens, la méthode des oscillations forcées a 

obtenu une note significativement meilleure que la spirométrie. Les principales 

difficultés rapportées, concernant la spirométrie, sont de « souffler fort » et de « tenir 

l’expiration ».  

L’examen préféré des travailleurs est à 78,8 % la méthode des oscillations forcées 

qu’ils jugent plus simple comparativement à la spirométrie. Les agents préférant la 

spirométrie (15,4 %) apprécient son côté ludique et participatif.   

Pour tous ces indicateurs, il n’y a pas de différence significative entre les agents ayant 

déjà effectué la spirométrie et ceux qui l’effectuaient pour la première fois.  

 

1.5.2.2 Par l’opérateur 

1.5.2.2.1 Difficultés techniques rencontrées avec les appareils 

L’opérateur n’a pas rencontré de difficulté technique avec les appareils. Les deux 

logiciels étant intuitifs, nous n’avons rencontré aucune difficulté à les utiliser.  

 

1.5.2.2.2 Difficultés pour l’explication et la réalisation de l’examen 

L’opérateur n’a pas rencontré de difficulté pour expliquer les consignes aux 

participants ni pour leur faire réaliser les examens. On note tout de même une 
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différence significative de note entre la spirométrie et l’oscillométrie pour la réalisation 

des examens, l’oscillométrie obtient une meilleure note.  

Il n’y a pas de différence significative de note entre les agents ayant déjà réalisé une 

spirométrie et ceux n’en ayant jamais réalisé.  

L’examen préféré de l’opérateur est également les oscillations forcées (38,5 %) qu’il 

juge plus rapide.  

 

1.5.3 Effets indésirables  

1.5.3.1 Oscillométrie 

Un participant a présenté des nausées après avoir effectué l’oscillométrie.  

 

1.5.3.2 Spirométrie 

Un participant a présenté de légers signes cliniques d’hyperréactivité bronchique en 

réalisant les mesures de spirométrie, nous avons donc préféré interrompre l’examen.  

 

1.6 Temps par inclusion  

Nous n’avons pas chronométré le temps passé avec chaque participant, mais nous 

estimons avoir passé en moyenne 30 minutes par agent. Ce temps comprend 

l’explication de l’étude, les questionnaires, l’explication des examens ainsi que leurs 

réalisations et l’explication du résultat de la spirométrie.  
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Non (n = 31) Oui (n = 21)

Sexe Féminin 18 (58.1%) 12 (57.1%) 0.9474 
§

30 (57.7%)

Âge (années) 43.6 [35.0 ; 52.2] 39.6 [32.5 ; 53.5] 0.8389 42.6 [33.7 ; 52.5]

Temps (minutes, secondes) 3.04 [2.33 ; 3.29] 2.39 [1.57 ; 3.58] 0.3229 2.59 [2.09 ; 3.33]

5.37 [4.29 ; 7.12] 4.43 [3.04 ; 7.34] 0.2254 5.30 [3.53 ; 7.20]

Nombre de mesures 4.00 [3.00 ; 5.00] 4.00 [3.00 ; 4.00] 0.2802 4.00 [3.00 ; 4.25]

8.00 [5.00 ; 8.00] 5.00 [4.00 ; 7.00] 0.01156 6.50 [4.00 ; 8.00]

Note de l'agent pour la compréhension de 10.0 [10.0 ; 10.0] 10.0 [10.0 ; 10.0] 0.7996 10.0 [10.0 ; 10.0]

la réalisation de l'examen 10.0 [10.0 ; 10.0] 10.0 [10.0 ; 10.0] 0.3524 10.0 [10.0 ; 10.0]

Note de l'agent pour la réalisation de l'examen 10.0 [10.0 ; 10.0] 10.0 [10.0 ; 10.0] 0.3329 10.0 [10.0 ; 10.0]

8.00 [7.00 ; 10.0] 9.00 [8.00 ; 10.0] 0.513 8.00 [7.00 ; 10.0]

Examen préféré de l'agent 26 (83.9%) 15 (71.4%) 0.576 41 (78.8%)

4 (12.9%) 4 (19.0%) 8 (15.4%)

1 (3.2%) 2 (9.5%) 3 (5.8%)

Difficultés techniques rencontrées FOT Oui 1 (3.2%) 0 (0%) 1 1 (1.9%)

par l'opérateur Non 30 (96.8%) 20 (95.2%) 50 (96.2%)

Données manquantes 0 (0%) 1 (4.8%) 1 (1.9%)

Non 31 (100%) 20 (95.2%) 51 (98.1%)

Données manquantes 0 (0%) 1 (4.8%) 1 (1.9%)

Note de l'opérateur pour faire comprendre la FOT 10.0 [10.0 ; 10.0] 10.0 [10.0 ; 10.0] £ 10.0 [10.0 ; 10.0]

réalisation de l'examen Spirométrie 10.0 [10.0 ; 10.0] 10.0 [10.0 ; 10.0] 0.7963 10.0 [10.0 ; 10.0]

Note de l'opérateur pour faire réaliser FOT 10.0 [10.0 ; 10.0] 10.0 [10.0 ; 10.0] £ 10.0 [10.0 ; 10.0]

l'examen Spirométrie 10.0 [10.0 ; 10.0] 10.0 [9.75 ; 10.0] 0.1899 10.0 [10.0 ; 10.0]

Examen préféré de l'opérateur FOT 15 (48.4%) 5 (23.8%)  0.1191 20 (38.5%)

Spirométrie 7 (22.6%) 10 (47.6%) 17 (32.7%)

Indifférent 9 (29.0%) 5 (23.8%) 14 (26.9%)

Données manquantes 0 (0%) 1 (4.8%) 1 (1.9%)

0.3711

0.01356

Spirométrie                   

Spirométrie déjà réalisée antérieurement

FOT

Spirométrie

FOT

P-value P-valueTotal (n=52)

< 0,00001

< 0,00001

0.2652

< 0,00001

Spirométrie

FOT

Spirométrie

Spirométrie

FOT

FOT

Spirométrie

Indifférent

Données présentées comme médiane [1er ; 3ème quarti le] ou n (%). 

FOT: Forced Oscillation Technique ; Note : . /10.

Les tests statistiques sont des tests de Wilcoxon pour les variables quantitatives, des tests de Fisher pour les variables qualitatives, sauf si §, il s'agit de tests du Chi-2. 

£ : pas de test car les résultats sont strictement identiques entre les 2 catégories. 

Tableau 2 Comparaison des examens en fonction de la réalisation antérieure de spirométrie 
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2 Objectifs secondaires : Prédiction d’un TVO  

2.1 Caractéristiques des participants  

2.1.1 Population  

Parmi les 53 examens, sept spirométries n’étaient pas interprétables en raison des 

critères d’acceptabilité et/ou de reproductibilité non remplis. Plus précisément, une 

spirométrie ne respectait pas les critères de reproductibilité et six spirométries ne 

respectaient pas les critères d’acceptabilité. En effet, bien que les agents aient compris 

en théorie comment réaliser les examens, la pratique s’est révélée plus complexe 

rendant les examens ininterprétables. À titre d’exemple, ces agents obstruaient 

l’embout buccal avec leur langue, toussaient en début d’expiration, réalisaient un effort 

sous maximal ou n’arrivaient pas à maintenir l’expiration. 

Parmi les 46 spirométries interprétables, toutes les oscillométries l’étaient également. 

L’analyse statistique des objectifs secondaires portera donc sur 46 sujets.  

À noter que nous ne constatons pas de différence significative des caractéristiques 

entre les sujets inclus et exclus hormis pour les motifs d’inclusion (annexe 9). 

 

2.1.2 Caractéristiques générales de la population  

Les caractéristiques générales de la population sont représentées dans le tableau 3.  

Parmi les 46 agents inclus, 25 (54.3 %) sont des femmes, l’âge médian est de 

42,8  ans.  

 
Les agents pouvaient avoir plusieurs motifs d’inclusion. Les deux principaux motifs 

d’inclusion sont le tabagisme et la présence de signes fonctionnels respiratoires. Les 

deux agents inclus en raison d’une exposition professionnelle étaient exposés au 
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milieu hyperbare. Les agents ayant pour motif d’inclusion « autre » étaient inclus en 

raison d’antécédent de pathologie respiratoire ou de pathologie pouvant affecter la 

fonction respiratoire. 

 
Les professions et catégories socioprofessionnelles les plus représentées sont les 

agents de service hospitaliers (30,4 %), les aides-soignants (19,6 %) et les 

infirmiers (15,2 %). 

 
En spirométrie, 9 (19.6 %) agents présentaient un trouble ventilatoire obstructif, 10 

(21,7 %) une atteinte des petites voies respiratoires et 1 (2 %) une suspicion de trouble 

ventilatoire restrictif.  On ne note pas de différence significative des caractéristiques 

entre les sujets présentant un TVO et ceux n’en ayant pas. Les sujets ayant un TVO 

avaient significativement plus d’altération des petites voies respiratoires, 77,8 % 

d’entre eux étaient concernés (avec une capacité vitale conservée) contre 8,1 % pour 

les participants n’ayant pas de TVO. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 



 
 
 

45 

 
 
 
 

Oui (n = 9) Non (n = 37)

Sexe féminin                        5 (55.6%) 20 (54.1%) 25 (54.3%) 1

Âge (années) 47.3 [40.3 ; 53.5] 42.6 [31.8 ; 52.2] 42.8 [33.9 ; 52.7] 0.2855 

Taille (cm) 172 [163 ; 179] 170 [164 ; 178] 170 [163 ; 179] 0.7603  

Poids (kg) 77.0 [58.0 ; 89.0] 83.0 [67.0 ; 92.0] 81.0 [64.8 ; 90.0] 0.4377 

IMC (kg.m²)     26.3 [22.7 ; 28.1] 27.1 [23.2 ; 32.4] 26.8 [23.2 ; 32.2] 0.4061 

Catégories d'IMC Sous la normale (< 18.5) 1 (11.1%) 2 (5.4%) 3 (6.5%) 0.498 

Normal (18.5-25) 3 (33.3%) 12 (32.4%) 15 (32.6%)

Surpoids (>= 25) 4 (44.4%) 11 (29.7%) 15 (32.6%)

Obésité (>= 30) 1 (11.1%) 12 (32.4%) 13 (28.3%)

Score questionnaire CAT 6.00 [4.00 ; 10.0] 8.00 [5.00 ; 13.5] 7.50 [4.75 ; 13.0] 0.3817

Statut tabagique Fumeur 5 (55.6%) 14 (37.8%) 19 (41.3%) 0.376

Ex-fumeur 3 (33.3%) 10 (27.0%) 13 (28.3%)

Non-fumeur 1 (11.1%) 13 (35.1%) 14 (30.4%)

Paquets-années † 8.85 [4.70 ; 34.3] 10.9 [7.50 ; 18.8] 10.5 [6.90 ; 19.1] 0.9479 

Cigarette éléctronique Oui 3 (33.3%) 7 (18.9%) 10 (21.7%) 0.4129 

Non 6 (66.7%) 27 (73.0%) 33 (71.7%)

Données manquantes 0 (0%) 3 (8.1%) 3 (6.5%)

Cannabis

Non consommateur 5 (55.6%) 22 (59.5%) 27 (58.7%) 1

Consommateur  ‡  Experimentateur 3 (75.0%) 3 (20.0%) 6 (31.6%) 0.06656 

Consommateur occasionel 0 (0%) 9 (60.0%) 9 (47.4%)

Consommateur régulier 1 (25.0%) 1 (6.7%) 2 (10.5%)

Consommateur quotidien 0 (0%) 2 (13.3%) 2 (10.5%)

0 (0%) 5 (33.3%) 5 (26.3%) 0.5304 

1.00 [1.00 ; 1.50] 2.00 [1.00 ; 5.00] 2.00 [1.00 ; 4.00] 0.3319 

Motif d'inclusion

Tabagisme                       Oui 7 (77.8%) 19 (51.4%) 26 (56.5%) 0.2621

2 (22.2%) 18 (48.6%) 20 (43.5%) 0.2621

1 (11.1%) 1 (2.7%) 2 (4.3%) 0.3565

Port d’ARI                         Oui 0 (0%) 1 (2.7%) 1 (2.2%) 1

Autre motif d’inclusion     Oui 1 (11.1%) 2 (5.4%) 3 (6.5%) 0.4881 

Résultats spirométrie 

VEMS -1.47 [-1.74 ; -0.660] -0.217 [-1.04 ; 0.567] -0.616 [-1.34 ; 0.334] 0.02128

CVF 0.388 [-0.406 ; 0.516] -0.294 [-0.873 ; 0.486] -0.116 [-0.861 ; 0.509] 0.2855

VEMS/CVF -1.94 [-2.55 ; -1.71] -0.0220 [-0.591 ; 0.316] -0.374 [-1.37 ; 0.241] <0,000001

DEM25-75 -1.97 [-2.50 ; -1.69] -0.240 [-0.676 ; 0.479] -0.473 [-1.53 ; 0.367] <0,00001

DEM25-75 altéré 7 (77.8%) 3 (8.1%) 10 (21.7%) <0,0001 

Exposition professionnelle            

TVO

Nombre d'années de consommation ‡
Consommation  dans les 12 derniers mois ‡     Oui

Signes fonctionnels respiratoires  

P-valueTotal (n = 46)

Données présentées comme médiane [1er ; 3ème quarti le] ou n (%). 

ARI: Appareil Respiratoire Isolant ; CVF : Capacité Vitale Forcée ; DEM25-75 : Débit Expiratoire Moyen entre 25 et 75% de la CVF ; IMC: Indice de Masse Corporelle 
; TVO : Trouble Ventilatoire Obstructif ; VEMS : Volume Expiré Maximal pendant la 1ère Seconde.

TVO défini par un z-score du rapport de Tiffeneau (VEMS/CVF) strictement inférieur à - 1.645 / DEM25-75 altéré défini par un z-score strictement inférieur à - 1.645. 
Les résultats de spirométrie sont exprimés en z-score. Les normes utilisées sont les normes GLI 2012. 
† : concerne uniquement les fumeurs et ex-fumeurs. / ‡  : concerne uniquement les agents ayant déjà consommé au moins une fois du cannabis.
Les tests statistiques sont des tests de Wilcoxon pour les variables quantitatives et des tests de Fisher pour les variables qualitatives.

Oui

Oui

Tableau 3 Caractéristiques générales de la population selon la présence d'un Trouble Ventilatoire Obstructif 
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2.2 Résultats des oscillations forcées 

2.2.1 Résultats généraux  

Les résultats des paramètres d’oscillations forcées selon la présence d’un TVO sont 

présentés dans le tableau 4.  

Pour l’ensemble des paramètres d’oscillométrie, nous ne constatons aucune 

différence significative des valeurs mesurées et des z-scores entre les sujets 

présentant un trouble ventilatoire obstructif et ceux n'en présentant pas. Le test exact 

de Fisher indique qu’il n’existe aucune association significative entre une altération 

des paramètres d’oscillations forcées et la présence d’un TVO.  

 
 

 

 
 
 

Oui (n = 9) Non (n = 37)

R5-20 mesurée 0.148 [-0.0189 ; 0.456] 0.155 [-0.0267 ; 0.630] 0.152 [-0.0257 ; 0.609] 0.9566 

R5 mesurée 2.58 [1.95 ; 3.77] 2.60 [2.20 ; 3.39] 2.60 [2.13 ; 3.63] 0.8065 

Z-score R5 0.300 [-1.02 ; 0.597] -0.712 [-1.03 ; 0.309] -0.685 [-1.03 ; 0.524] 0.7647 

R5 altérée 0 (0%) 2 (5.4%) 2 (4.3%) 1

X5 mesurée -1.04 [-1.43 ; -0.783] -0.991 [-1.31 ; -0.806] -1.00 [-1.32 ; -0.788] 0.9566 

Z-score X5 -0.179 [-0.663 ; 0.718] 0.194 [-0.579 ; 0.801] 0.118 [-0.663 ; 0.737] 0.744 

X5 altérée 1 (11.1%) 4 (10.8%) 5 (10.9%) 1

AX5 mesurée 3.69 [2.12 ; 7.34] 3.11 [2.29 ; 6.83] 3.25 [2.13 ; 6.85] 0.9134 

Z-score AX5 1.00 [0.0837 ; 1.36] 0.130 [-0.275 ; 1.20] 0.307 [-0.259 ; 1.32] 0.5128 

AX5 altérée 2 (22.2%) 7 (18.9%) 9 (19.6%) 1

fres mesurée 11.1 [10.5 ; 17.9] 11.1 [10.2 ; 17.7] 11.1 [10.2 ; 17.8] 0.5128 

Z-score fres 0.591 [0.114 ; 1.72] 0.147 [-0.426 ; 1.21] 0.284 [-0.418 ; 1.49] 0.5487 

fres altérée 3 (33.3%) 8 (21.6%) 11 (23.9%) 0.6643 

TVO
P-valueTotal (n = 46)

Données présentées comme médiane [1er ; 3ème quarti le] ou n (%).

AX5 : aire sous la courbe de 5 Hz à la fréquence de résonance ; fres : fréquence de résonance ; R5-20 : différence 
entre la résistance à 5 Hz et la résistance à 20 Hz ; R5 : résistance à 5 Hz ; TVO : Trouble Ventilatoire Obstructif ; X5 : 

réactance à 5 Hz.
TVO défini par un z-score du rapport de Tiffeneau (VEMS/CVF) strictement inférieur à - 1.645.

Sont considérées comme altérées une résistance, une aire sous la courbe ou une fréquence de résonance dont le z-
score est strictement supérieur à 1,645. Une réactance est considérée altérée si le z-score est strictement inférieur à -

1,645. 
Les normes utilisées sont les normes d'Oostveen pour l'oscillométrie et GLI 2012 pour la spirométrie. 

Les tests statistiques sont des tests de Wilcoxon pour les variables quantitatives et des tests de Fisher pour les 
variables qualitatives.

Tableau 4 Résultats des paramètres d'oscillométrie selon la présence d'un Trouble 
Ventilatoire Obstructif 
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Nous avons également étudié les résultats des oscillations forcées chez les 

participants présentant une altération du DEM25-75 (tableau 5).  

 
 

 

 

 

2.2.2 Performances diagnostiques de l’oscillométrie 

Les performances diagnostiques des paramètres d’oscillométrie pour détecter un 

TVO, en utilisant comme seuil le z-score à +/- 1,645, sont représentées dans le 

tableau  6.  

Les paramètres avec les meilleures performances diagnostiques sont l’aire sous la 

courbe (AX5) et la fréquence de résonance (fres) avec une aire sous la courbe (AUC) 

à 0,574 et 0,568 respectivement. Avec une aire sous la courbe à 0,535, la résistance 

à 5 Hertz (R5) est le paramètre avec les moins bonnes performances diagnostiques. 

Oui (n = 7) Non (n = 3)

R5-20 mesurée 0.148 [-0.0117 ; 0.790] 0.684 [0.537 ; 1.04] 0.423 [0.0337 ; 1.01]

R5 mesurée 2.58 [1.98 ; 3.74] 5.11 [4.17 ; 5.14] 3.48 [2.15 ; 4.06]

Z-score R5 0.300 [-1.06 ; 0.569] 0.877 [0.685 ; 1.02] 0.514 [-0.689 ; 0.808]

R5 altérée 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

X5 mesurée -1.04 [-1.28 ; -0.791] -2.30 [-2.60 ; -1.81] -1.19 [-1.92 ; -0.880]

Z-score X5 0.354 [-0.690 ; 0.730] -1.48 [-2.07 ; -1.42] -0.690 [-1.45 ; 0.627]

X5 altérée 1 (14.3%) 1 (33.3%) 2 (20.0%)

AX5 mesurée 3.69 [2.04 ; 8.32] 17.5 [12.2 ; 18.2] 5.66 [2.51 ; 16.2]

Z-score AX5 1.00 [-0.375 ; 1.48] 1.68 [1.67 ; 1.91] 1.39 [0.313 ; 1.81]

AX5 altérée 2 (28.6%) 3 (100%) 5 (50.0%)

fres mesurée 11.1 [10.6 ; 18.3] 21.5 [19.3 ; 22.0] 14.6 [10.8 ; 22.2]

Z-score fres 0.591 [-0.257 ; 1.61] 1.69 [1.64 ; 1.95] 1.09 [0.394 ; 2.08]

fres altérée 2 (28.6%) 2 (66.7%) 4 (40.0%)

TVO 
Total (n = 10)

Données présentées comme médiane [1er ; 3ème quarti le] ou n (%).

AX5 : aire sous la courbe de 5 Hz à la fréquence de résonance ; DEM25-75 : Débit Expiratoire Moyen entre 
25 et 75% de la CVF ; fres : fréquence de résonance ; R5-20 : différence entre la résistance à 5 Hz et la 

résistance à 20 Hz ; R5 : résistance à 5 Hz ; TVO : Trouble Ventilatoire Obstructif ; X5 : réactance à 5 Hz.
TVO défini par un z-score du rapport de Tiffeneau (VEMS/CVF) strictement inférieur à - 1.645.

DEM25-75 altéré défini par un z-score strictement inférieur à - 1.645. 
Sont considérées comme altérées une résistance, une aire sous la courbe ou une fréquence de résonance 

dont le z-score est strictement supérieur à 1,645. Une réactance est considérée altérée si le z-score est 
strictement inférieur à -1,645. 

Les normes utilisées sont les normes d'Oostveen pour l'oscillométrie et GLI 2012 pour la spirométrie. 

Tableau 5 Résultats des paramètres d'oscillométrie selon la présence d'un Trouble Ventilatoire 
Obstructif chez les sujets ayant un DEM25-75 altéré 
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Par ailleurs, nous avons défini le seuil optimal pour les valeurs de R5, X5, AX5, fres et 

R5-20 ainsi que pour le z-score de R5, X5, AX5 et fres afin de dépister un TVO 

(tableau 7). 

 

Tableau 7: Courbes ROC des paramètres d’oscillométrie  

  

Se Sp VPP VPN AUC

R5 0.0000 0.94595 0.0000 0.79545 0,535

X5 0.11111 0.89189 0.20000 0.80488 0,538

AX5 0.22222 0.81081  0.22222 0.81081 0,574

fres 0.33333 0.78378 0.27273 0.82857 0,568

AUC : Area Under the Curve ; AX5 : aire sous la courbe de 5 Hz à la fréquence de résonance ; fres : 

fréquence de résonance ; R5 : résistance à 5 Hz ; Se : Sensibilité ; Sp : Spécificité ; TVO : Trouble 
Ventilatoire Obstructif ; VPN : Valeur Prédictive Négative ; VPP : Valeur Prédictive Positive ; X5 : 
réactance à 5 Hz.

Tableau 6 Performances diagnostiques des paramètres d'oscilométrie pour détecter un 
TVO en utilisant comme seuil le z-score à +/- 1,645  

R5 mesurée R5 z-score 
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fres mesurée 

AX5 mesurée 

fres z-score 

AX5 z-score 

X5 z-score X5 mesurée 
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À titre d’information, les valeurs des z-scores des paramètres d’oscillométrie 

disponibles dans la base de données, pour lesquels il n’existe pas d’équation selon 

Oostveen, sont présentées en annexe 10. 

 
 

 

AUC : Area Under the Curve ; AX5 : aire sous la courbe de 5 Hz à la fréquence de résonance ; fres : fréquence 

de résonance ; R5 : résistance à 5 Hz ; R5-20 : différence entre la résistance à 5 Hz et la résistance à 20 Hz ; 
Se : Sensibilité ; Sp : Spécificité  ; X5 : réactance à 5 Hz.

R5-20 mesurée 
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Discussion 

Concernant l’objectif principal, nous n’avons pas rencontré de difficulté lors de la 

réalisation de l’étude de faisabilité, l’étude FOTSCOM sera donc réalisable à plus 

grande échelle et pourra être déployée au sein des services inter-entreprises.  

Concernant les objectifs secondaires, nous avons mis en évidence qu’aucun 

paramètre d’oscillométrie n’offre de performance diagnostique satisfaisante pour 

dépister un TVO. 

 

1 Objectif principal : faisabilité de l’étude FOTSCOM 

1.1 Recrutement  

Nous avons réalisé 52 inclusions en 41 vacations soit en moyenne 1,3 inclusions par 

vacation. Nous n’avons pas étudié le nombre d’agents éligibles sur la période, mais il 

est probable que nous aurions pu en inclure davantage, au regard des critères 

d’inclusion larges et de la prévalence du tabagisme dans les Hauts-de-France estimée 

à 26,1 % (35). Compte tenu du temps passé avec chaque participant, nous aurions pu 

inclure jusqu’à 7 agents par vacation, soit un total de 287 agents. Nous pouvons 

expliquer ce faible nombre d’inclusion par les habitudes du service. En effet, la 

spirométrie n’étant pas un examen habituellement prescrit au sein de ce service, les 

médecins ne pensaient pas toujours à nous adresser les agents. De plus, certains 

agents ont refusé de participer, nous n’avons pas enregistré le nombre de refus ni les 

motifs de refus. Nous avions prévu un item à cet effet dans le questionnaire d’inclusion, 

cependant, nous ne l’avons pas rempli car tous les agents que nous recevions avaient 
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déjà accepté de participer. Il aurait été préférable de mettre cet item dans le 

questionnaire destiné aux médecins.   

 
Parmi les agents reconvoqués, la majorité d’entre eux ont honoré leur rendez-vous, 

probablement en lien avec la situation géographique du service de santé au travail 

situé au sein du CHU de Lille. Le nombre de désistement risque d’être plus élevé lors 

de l’étude FOTSCOM, cette dernière ayant lieu au sein de services inter-entreprises.  

 
Pour rappel, l’étude FOTSCOM prévoit d’inclure 940 travailleurs. Au regard du temps 

passé par participant (30 minutes) et du nombre de consultations par an, cet effectif 

sera facilement atteignable, d’autant plus que la spirométrie est déjà ancrée dans la 

pratique de ces services puisqu’un grand nombre de travailleurs nécessitent un suivi 

respiratoire en raison des secteurs d’activités professionnelles dans lesquels ils 

exercent. De plus, les médecins du travail des services inter-entreprises sélectionnés 

pour participer à ce projet sont sensibilisés à la problématique et sont motivés.  

 

1.2 Critères d’inclusion 

Sur les 46 participants ayant des examens interprétables, 9 ont un TVO, soit 19 %. La 

prévalence des TVO dans notre région est estimée à environ 10 % (36). Les critères 

d’inclusion utilisés, permettant d’avoir un taux de TVO supérieur à celui de la 

population générale, semblent donc pertinents pour l’étude FOTSCOM. Nous ne les 

modifierons donc pas, hormis le critère d’âge comme mentionné dans la partie 

« matériel et méthodes ».   
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1.3 Procédure opérationnelle 

La procédure opérationnelle sera similaire pour l’étude FOTSCOM hormis pour le point 

3 (recrutement) qui sera complété. Le médecin investigateur principal de chaque 

centre se chargera de remettre une note d’information au travailleur. Un temps de 

réflexion sera systématiquement laissé aux travailleurs, qu’ils soient reconvoqués ou 

non.  

 

1.4 Questionnaires 

Dans l’étude de faisabilité, une grande partie des agents avait effectué l’ensemble de 

leur carrière au sein du CHU, le remplissage des questionnaires était donc 

relativement rapide. La durée de remplissage des questionnaires dans les services 

interentreprises pourrait être majorée en raison des cursus professionnels plus 

complexes et diversifiés. Dans l’étude FOTSCOM, afin de gagner du temps, il sera 

possible d’effectuer un pré remplissage du cursus professionnel par le travailleur avant 

la consultation, par exemple dans la salle d’attente ou lors de l’envoi de la convocation, 

selon l’organisation propre à chaque centre. 

 

1.5 Examens 

Plus de 85 % des spirométries réalisées respectaient les critères d’acceptabilité et de 

reproductibilité selon les recommandations de l’ATS/ERS 2019 (10).  

Comparativement à d’autres études (3,37,38), ce taux est élevé et s’explique par le 

rappel des critères de qualité dans la procédure opérationnelle mais s’explique surtout 

par l’opérateur, qui était formé et avait l’habitude de réaliser des spirométries.  

 
Il parait effectivement indispensable de rappeler les critères de qualité puisque la thèse 

citée en introduction (3) a révélé que 47,6 % des examens étaient interrompus après 
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l’obtention d’une seule courbe débit-volume jugée acceptable, la plupart du temps en 

moins de trois essais, ce qui souligne la méconnaissance des recommandations 

ATS/ERS par  certaines équipes de santé au travail.  

 
Dans la cohorte Constance (39), une cohorte épidémiologique composée de 

volontaires tirés au sort, le rappel des critères de qualité au sein d’un protocole 

opératoire standardisé et la réalisation des examens par des opérateurs expérimentés 

ont montré, après relecture d’un échantillon par deux pneumologues, que 99 % des 

examens jugés exploitables par l’opérateur étaient acceptables ou optimaux (37). Par 

ailleurs, dans un tiers des cas,  la spirométrie a été jugée de qualité insuffisante par 

l’opérateur, confirmant la difficulté́ de réalisation de cet examen (37).  

 
 Lemoigne et al. (38) ont mené une étude multicentrique transversale afin d’évaluer 

une procédure standardisée de diagnostic de la BPCO en médecine du travail. Un 

contrôle de qualité a été effectué sur 100 spirométries parmi les 1605 réalisées et a 

mis en évidence que 29 % des spirométries étaient de qualité insuffisante en raison 

du nombre de manœuvres insuffisant, d’une expiration trop courte, d’une 

reproductibilité insuffisante ou encore d’une expiration non maximale, et ce, malgré la 

formation des 21 médecins participant à cette étude.  

 
Une étude prospective (40), menée dans un SPST spécialisé dans le secteur du BTP 

auprès de 3657 travailleurs, a montré une nette progression de la courbe 

d’apprentissage pour les opérateurs avec une augmentation significative du taux de 

spirométries acceptables passant de 81,3 % à 87 % après plus de 6 mois de pratique. 

Dans notre étude, grâce à l’expérience de l’opérateur, on ne note pas d’effet 

apprentissage. On retrouve d’ailleurs le même taux de spirométries acceptables que 

celui constaté après plus de 6 mois de pratique.  



 
 
 

55 

L’effet apprentissage est également retrouvé chez les travailleurs. Dans notre étude, 

les examens étaient interprétables pour 95 % des agents ayant déjà réalisé une 

spirométrie et pour 80 % des agents effectuant l’examen pour la première fois.  

 
Pour l’étude FOTSCOM, afin de limiter l’effet apprentissage des opérateurs et garantir 

un taux convenable de spirométries interprétables, il est prévu de les faire réaliser par 

des infirmiers habitués à pratiquer des spirométries. Une vérification des 

connaissances des dernières recommandations ATS/ERS 2019 pour la réalisation de 

la spirométrie ainsi qu’une mise en pratique seront toutefois effectuées avant le 

démarrage de l'étude. Comme ils n’auront jamais réalisé d’oscillométrie, ils 

bénéficieront d’une formation sur sa réalisation.  

 

1.6 Impact médico-économique  

Nous avons mis en évidence que la réalisation d’un examen d’oscillométrie est plus 

rapide que la réalisation d’un examen de spirométrie.  

En revanche, notre étude ne permet pas de prédire si l’utilisation de l’oscillométrie en 

médecine du travail, dans le cadre du dépistage d’un TVO, serait un gain de temps 

pour les SPST. En effet, une oscillométrie positive nécessiterait obligatoirement de 

réaliser le gold standard ce qui augmenterait le nombre d’examens à réaliser.  

Afin d’évaluer les potentiels bénéfices de l’utilisation de l’oscillométrie en santé au 

travail (gain de temps, diminution des coûts et amélioration du dépistage), il faudrait 

réaliser une étude médico-économique. Une telle étude pourra avoir lieu uniquement 

après avoir démontré que l’oscillométrie a de bonnes performances diagnostiques 

pour dépister un TVO.  
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2 Objectifs secondaires : Prédiction d’un TVO 

En utilisant comme seuil les z-scores supérieurs ou inférieurs à +/- 1,645 pour identifier 

une altération des paramètres d’oscillations forcées, comme le recommande l’ERS 

(11), aucun paramètre n’a de performance diagnostique satisfaisante pour dépister un 

TVO. Les paramètres avec les meilleures performances diagnostiques (AX et fres) ont 

une aire sous la courbe (AUC) médiocre, inférieure à 0,6, et une sensibilité faible à 

0,22 et 0,33. En diminuant les seuils des z-scores pour la résistance, l’aire sous la 

courbe et la fréquence de résonance et en augmentant celui de la réactance, on 

améliore considérablement leurs sensibilités. Nous avons également étudié les 

capacités diagnostiques de l’utilisation d’un seuil fixe qui sont moins bonnes 

comparativement à l’utilisation des z-scores hormis pour la fréquence de résonance.  

 
Liang et al. (41) ont mené une étude multicentrique chez 2459 sujets dont 567 sujets 

sains afin d’évaluer les performances diagnostiques de l’oscillométrie pour dépister les 

maladies respiratoires. Ils ont interprété les résultats de spirométrie et d’oscillométrie 

avec les z-scores et ont utilisé des normes chinoises pour l’oscillométrie.  Ils ont mis 

en évidence une différence significative des paramètres d’oscillométrie entre les sujets 

sains et les sujets malades, et ce, quelle que soit la pathologie (BPCO, asthme, 

pneumopathies interstitielles diffuses, bronchiectasies et obstruction des voies 

respiratoires hautes). Contrairement à notre étude, le paramètre avec les meilleures 

performances diagnostiques pour identifier les maladies respiratoires obstructives est 

le z-score de la résistance à 5 Hertz (R5) avec une sensibilité à 66,7 %, une spécificité 

à 81,5 %, et une aire sous la courbe (AUC) à 0,788. Les performances diagnostiques 

de ce paramètre pour dépister une maladie respiratoire obstructive sont inférieures à 

celles du z-score du rapport de Tiffeneau qui a une sensibilité à 80,72 %, une 
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spécificité à 94 % et une aire sous la courbe (AUC) à 0,922. Les auteurs concluent 

donc que l’oscillométrie parait plus appropriée pour l’évaluation clinique que pour le 

diagnostic des maladies respiratoires.  

 
Dans un article complémentaire (42), Liang et al. ont mis en évidence, comme dans 

notre étude, que l’utilisation des z-scores avait de meilleures capacités diagnostiques 

que l’utilisation de seuils fixes.  

 
En réponse à l’étude de Liang et al. (41), Salvi et al. (43) se sont interrogés sur la 

pertinence d’utiliser le z-score pour définir une altération des paramètres 

d’oscillométrie plutôt qu’un seuil fixe, les paramètres d’oscillométrie n’étant pas 

normalement distribués. Ils se sont appuyés sur une étude, menée auprès de 93 

sujets, qui mettait en évidence une bonne performance diagnostique des paramètres 

d’oscillométrie pour dépister un TVO, en utilisant des seuils fixes, avec des sensibilités 

globalement supérieures à 0,80, des spécificités supérieures à 0,50 et des aires sous 

la courbe (AUC) supérieures à 0,74. Dans cette étude, le paramètre avec les 

meilleures performances diagnostiques est la réactance à 5 Hertz (X5). Les seuils des 

paramètres d’oscillométrie de cette étude sont assez proches de ceux que nous avons 

définis dans notre étude de faisabilité grâce à l’indice de Youden, notamment pour R5-

20 (seuil de l’étude de faisabilité : 1,048, seuil de l’étude de Salvi et al. : 1,01) et pour 

X5 (seuil de l’étude de faisabilité : -1,037, seuil de l’étude de Salvi et al. : -1,01). Dans 

notre étude, contrairement à ce qu’ils ont démontré, la performance diagnostique pour 

ces seuils est assez faible, probablement liée au manque de puissance.  

 
H.J.Smith (44,45) a quant à lui proposé une méthode simple d'interprétation des 

résultats d’oscillométrie en utilisant le pourcentage de la valeur prédite pour la 

résistance à 5 Hertz. Il considère comme pathologique un résultat supérieur à 150 % 
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de la valeur prédite. Nous n’avons pas testé la performance diagnostique de ce seuil, 

mais Liang et al. (46) ont montré que les valeurs correspondant à 150 % de la valeur 

prédite étaient bien supérieures à la limite supérieure de la normale de R5 et ce, pour 

différentes normes. 

 

En médecine du travail, en 2021, une thèse (47) a été réalisée chez 230 salariés. Les 

résultats de cette étude sont à nuancer car ils ont considéré comme altérés les z-

scores supérieurs ou inférieurs à +/- 2 pour l’oscillométrie et les rapports de Tiffeneau 

inférieurs à 70 % pour la spirométrie.  Ils ont mis en évidence qu’aucun paramètre 

d’oscillométrie (R5-20, R5, AX et X5) n’était significativement corrélé au rapport de 

Tiffeneau. Par ailleurs, ils ont mis en évidence que AX et X5 étaient significativement 

corrélées au DEM25-75. Dans notre étude, nous avons mis en évidence qu’aucun 

paramètre n’a une bonne sensibilité pour détecter une atteinte des petites voies 

respiratoires (tableau 5), le paramètre avec la meilleure sensibilité étant AX5 avec une 

sensibilité à 0,5. Cela est surprenant puisque certaines études ont suggéré que 

l’oscillométrie serait plus sensible que la spirométrie pour détecter une atteinte des 

petites voies respiratoires (25–28).  

 

Effectivement, Su et al. (25) ont mené une étude chez des non-fumeurs, des gros 

fumeurs et des sujets atteints de BPCO pour comparer les performances 

diagnostiques de la spirométrie et de l’oscillométrie pour identifier une atteinte des 

petites voies respiratoires. Ils ont utilisé une méthode d’imagerie, la tomographie par 

cohérance optique endo bronchique (EB-OCT), comme gold standard pour identifier 

l’atteinte des petites voies respiratoires. Chez les non-fumeurs et les gros fumeurs, la 

performance diagnostique de la fréquence de résonance (Se : 89,5 %, Sp : 53,6 %, 
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AUC : 0,771) est significativement meilleure que celle du DEM25-75 (Se : 26,3 % , 

Sp : 92,9 %, AUC : 0,558) pour dépister une atteinte des petites voies respiratoires. 

Chez les gros fumeurs et les sujets atteints d’une BPCO stade I, les paramètres 

d’oscillométrie ont une performance diagnostique non significativement supérieure à 

ceux de la spirométrie. De plus, ils ont mis en évidence que la combinaison des 

résultats de la spirométrie et de l’oscillométrie augmentait considérablement la 

capacité à dépister une atteinte des petites voies respiratoires. Par conséquent, on 

peut émettre l’hypothèse que ces deux examens explorent des composantes 

différentes de l’appareil respiratoire et sont complémentaires.  

 

Oppenheimer et al. (26) ont mené une étude chez 174 sujets exposés aux poussières 

du World Trade Center qui présentaient des symptômes respiratoires avec des 

résultats de spirométrie normaux. Ils ont mis en évidence une altération des 

paramètres d’oscillométrie (R5, R5-20 et AX) chez 68 % des sujets. D’après les 

auteurs, ces anomalies reflètent probablement une atteinte des voies respiratoires plus 

distales que celles évaluées en spirométrie.  

 

Chiu et al. (27) et Li et al. (28) ont mené des études chez des sujets présentant des 

signes fonctionnels respiratoires sans TVO ni altération de la CVF. Ces études ont 

toutes deux démontré que l’oscillométrie avait une meilleure sensibilité que la 

spirométrie pour détecter une atteinte des petites voies respiratoires. Cependant, elles 

comportent des limites, notamment en ce qui concerne la définition de l’atteinte des 

petites voies respiratoires en oscillométrie. En effet, pour définir cette atteinte, les 

auteurs n’ont pas utilisé le z-score, mais des seuils fixes. Ces seuils ont été déterminés 

à partir de courbes ROC, établies en considérant une dysfonction des petites voies 

respiratoires lorsque le DEM25-75 était inférieur à 65 % de la valeur prédite dans 
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l’étude de Chiu et al., et lorsqu’au moins deux paramètres parmi le DEM25-75, le 

DEM50 et le DEM75 étaient inférieurs à 65 % des valeurs prédites dans l’étude de Li 

et al. 

 

Veneroni et al. (24) ont mené une étude afin d’évaluer, en population générale, la 

prévalence des paramètres d’oscillométrie anormaux ainsi que leurs associations avec 

la présence de signes fonctionnels et de pathologies respiratoires. Cette étude a été 

réalisée à partir d’un échantillon de 7 560 sujets de plus de 18 ans issus de l’étude 

autrichienne LEAD (Lung, hEart,sociAl, boDy) (48) qui avait pour objectif d’examiner 

la relation entre les facteurs génétiques, environnementaux, sociaux, 

développementaux et liés au vieillissement influençant la santé respiratoire et les 

comorbidités tout au long de la vie. Comme nous, Veneroni et al. ont utilisé les normes 

d’Oostveen pour l’oscillométrie, les normes GLI pour la spirométrie et ont interprété 

les résultats en utilisant le z-score. Ils ont considéré comme anormale une 

oscillométrie présentant au moins un paramètre altéré et anormale une spirométrie 

présentant une altération de la CVF ou du rapport de Tiffeneau.  
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Le nombre d’oscillométries anormales était significativement plus important chez les 

sujets présentant des symptômes ou des maladies respiratoires (asthme, bronchite 

chronique, BPCO) comparativement aux sujets sains (27 % contre 17 %). 

L’altération de la réactance à 5 Hertz (X5) et/ou de l’aire sous la courbe (AX) était 

significativement associée à la présence de maladies ou de symptômes respiratoires.  

En revanche, la résistance à 5 Hertz (R5) n’était significativement associée ni à l’un ni 

à l’autre. Dans l’étude de faisabilité, nous n’avons pas étudié le lien entre les 

symptômes respiratoires et l’altération des paramètres d’oscillométrie mais cela fait 

partie de l’un des objectifs secondaires de l’étude FOTSCOM. Nous avons prévu 

d’étudier la relation entre les symptômes respiratoires et la résistance à 5 Hertz (R5). 

Toutefois, au regard des résultats de cette étude, nous devrions élargir cette analyse 

aux autres paramètres d’oscillométrie qui paraissent plus sensibles.   

 

Par ailleurs, dans cette étude, en combinant plusieurs paramètres d’oscillométrie pour 

dépister une spirométrie anormale (TVO ou altération de la CVF), on obtient une 

spécificité à 0,8 et une sensibilité faible à 0,4. La sensibilité semble donc augmenter 

que très légèrement si on combine plusieurs paramètres d’oscillométrie. Il est 

important de noter que la fréquence de résonance, le paramètre le plus sensible dans 

notre étude (sensibilité à 0,33), n’a pas été prise en compte. Cependant, les auteurs 

ont pris en compte d’autres paramètres, à savoir la limitation du débit expiratoire (X5 

inspi – X5 expi) et les composantes inspiratoires et expiratoires de la résistance et de 

la réactance à 5 Hertz. Tout comme dans notre étude et celle de Liang et al. (41), les 

paramètres d’oscillométrie ont une meilleure spécificité que sensibilité (étude de 

faisabilité : R5 : Se : 0,0 ; Sp : 0,94 - AX : Se : 0,22 ; Sp : 0,81 / étude de Liang et 

al. (41) : R5 : Se : 0,667 ; Sp : 0,815). 
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Vingt pourcents des sujets présentaient une oscillométrie anormale. Parmi eux, 411 

(28 %) avaient une spirométrie anormale et 1095 (72 %) avaient une spirométrie 

normale. Ces sujets avec une oscillométrie anormale et une spirométrie normale 

pourraient être des faux positifs ou avoir un réel trouble ventilatoire dépisté uniquement 

en oscillométrie puisque l’oscillométrie pourrait, comme mentionné précédemment, 

avoir une meilleure sensibilité que la spirométrie pour dépister les troubles 

ventilatoires. La présence de faux positifs ne pose pas de problème majeur dans le 

cadre d’une campagne de dépistage de ce type puisque la confirmation diagnostique 

par le gold standard, la spirométrie, n'entraine pas de surrisque pour le travailleur, bien 

qu’elle entrainerait des coûts supplémentaires pour le SPST. En revanche, l’incertitude 

sur l’interprétation des résultats d’oscillométrie pose un réel problème. A ce jour, 

aucune étude longitudinale n'a été menée chez les sujets présentant des résultats de 

spirométrie normaux associés à des résultats d’oscillométrie anormaux.  Nous ne 

savons donc pas si ces sujets développeront des maladies respiratoires telles que la 

BPCO ou l’asthme ou s’il s’agit de faux positifs.  

 

Ainsi, les résultats des différentes études sont discordants concernant la capacité de 

l’oscillométrie à dépister un TVO. Les paramètres offrant les meilleures performances 

diagnostiques varient selon les études, même si les paramètres composites de la 

réactance semblent meilleurs. Certains chercheurs remettent en question les 

recommandations de l’ERS (11) concernant l’utilisation du z-score pour l’interprétation 

de l’oscillométrie. Salvi et al. (49) ont d’ailleurs réaffirmé, suite à l’étude de Veneroni 

et al. (24), l’importance d’évaluer l’utilisation d’un seuil fixe en plus du z-score pour 

l’interprétation de l’oscillométrie. Par ailleurs, en l’absence d’étude longitudinale, on 

rencontre des difficultés notables pour interpréter les résultats chez les sujets 
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présentant une altération des paramètres d’oscillométrie avec une spirométrie 

normale.  

 

3 Forces et faiblesses de l’étude  

Notre étude comporte plusieurs limites.  

 

Tout d’abord, nous avons réalisé l’étude de faisabilité dans un service de médecine du 

travail qui a un fonctionnement différent de celui des services inter-entreprises dans 

lesquels l’étude FOTSCOM sera réalisée et qui suit une population différente, limitant 

l’extrapolation des résultats. En effet, il s’agit d’un service autonome, peu habitué à 

prescrire des spirométries en raison du faible nombre d’agents justifiant d’un suivi 

respiratoire dans le cadre d’expositions professionnelles. Jusqu’alors, les agents 

nécessitant une spirométrie étaient adressés au service des EFR du CHU et aucune 

spirométrie n’était réalisée au sein du service de MTPH. Une autre différence avec les 

services inter-entreprises est que l’opérateur était expérimenté et habitué à réaliser 

des spirométries répondant aux recommandations ATS/ERS expliquant le taux élevé 

de spirométries interprétables.  

 

Par ailleurs, notre étude manque, d’une part, de puissance statistique en raison du 

faible nombre de participants, et d’autre part, de validité externe en raison du caractère 

monocentrique de l’étude. Cela limite la généralisation des résultats. Néanmoins, 

malgré le manque de puissance et le manque de validité externe, nous observons des 

similitudes avec les résultats d’études multicentriques bénéficiant d’une meilleure 

puissance statistique (24,41–43,47). Une étude multicentrique avec un effectif plus 

important est indispensable afin d’affirmer ou d’infirmer nos résultats.  
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Enfin, nous avons utilisé qu’un seul appareil d’oscillométrie alors que plusieurs études 

ont démontré qu’il existe une variabilité inter-appareils (19,50,51). 

 

Dandurand et al. (51) ont mené une étude afin de comparer les résultats de plusieurs 

appareils d’oscillométrie in vitro en utilisant différentes charges de test représentant 

différentes impédances pouvant être rencontrées en pratique clinique. Pour ce faire, 

ils ont utilisé six appareils d’oscillométrie différents dont cinq appareils d’oscillations 

forcées incluant le Tremoflo® et un appareil d’oscillométrie impulsionnelle (IOS). À titre 

d’information, l’IOS est une méthode d’exploration fonctionnelle respiratoire 

légèrement différente des FOT car elle utilise une impulsion (une forme d’onde 

rectangulaire) plutôt qu’un signal de pression pseudo aléatoire (un mélange de 

plusieurs formes d’ondes sinusoïdales), et présente des différences dans le traitement 

des données (52). Ils (51) ont démontré qu’il existe des différences de résistances et 

de réactances entre les appareils lorsque l’impédance augmente avec des différences 

par rapport à la valeur prédite, pouvant causer des résultats erronés chez les sujets 

malades lors de l’utilisation de certains appareils. Par ailleurs, cette étude nous montre 

que le Tremoflo®, l’appareil utilisé dans notre étude, donne des résultats assez 

proches des valeurs prédites notamment pour la fréquence de résonance, le 

paramètre ayant la meilleure sensibilité dans notre étude.  

 

Zimmerman et al. (50) ont mené une étude pour étudier les variations d’impédance 

entre plusieurs appareils d’oscillométrie in vivo et une vitro. Ils ont comparé 4 appareils 

d’oscillométrie comprenant trois appareils de FOT dont le Tremoflo et un appareil 

d’IOS. In vivo, ils n’ont pas mis en évidence de différence significative des résistances 

du système respiratoire entre les appareils avec une variation inférieure à 10 % par 

rapport aux valeurs prédites, hormis pour l’appareil d’IOS qui avait des résistances 

significativement supérieures aux autres appareils. Concernant la réactance, il y avait 
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davantage de disparités avec des différences significatives entre certains appareils. In 

vitro, ils n’ont en revanche pas mis en évidence de différence significative entre les 

appareils. Cette différence de résultat in vivo et in vitro suggère que la respiration 

pourrait contribuer à la diversité des performances des dispositifs .  

 

Oostveen et al. (19) ont également constaté des différences de mesures entre 

appareils dans l’étude multicentrique menée pour établir des normes chez les sujets 

caucasiens utilisant 5 appareils différents. Ils ont mis en évidence des différences de 

résistances entre appareils pour les fréquences à 20 et 25 Hertz ainsi que des 

différences pour les fréquences strictement supérieures à 14 Hertz pour la réactance.  

 

Ces variabilités inter-appareils peuvent s’expliquer par les différences concernant la 

calibration, la durée de mesure, les fréquences disponibles, la forme d'onde et les 

techniques de traitement du signal (51). Une harmonisation des appareils est donc 

indispensable au regard de ces variabilités.  

 

Notre étude comporte également de nombreuses forces.  

 

L’une des principales forces est que nous avons suivi les dernières recommandations 

concernant les critères d’acceptabilité et de reproductibilité (10,11),  l’interprétation des 

résultats (11,34) et le choix des normes (19,53) pour la spirométrie et l’oscillométrie.   

 

Une autre force de notre étude concerne nos critères d’inclusion qui ont permis de 

dépister un taux de TVO supérieur à celui de la population générale. Cela nous 

conforte dans le choix de ces critères puisqu’ils permettront de répondre aux objectifs 

de l’étude FOTSCOM.  

 

Pour finir, nous avons utilisé un appareil d’oscillométrie multifréquence permettant 

d’analyser un grand nombre de paramètres, contrairement à d’autres appareils qui ne 
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mesurent qu’une seule fréquence. Dans notre étude, nous avons analysé les 

paramètres les plus couramment étudiés, à savoir la résistance et la réactance à 5 

Hertz, la différence entre la résistance à 5 et 20 Hertz, l’aire sous la courbe et la 

fréquence de résonance. Nous n’avons pas analysé les résistances et réactances aux 

autres fréquences en raison de l’absence de norme disponible selon Oostveen (19).   
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Conclusion 

Nous n’avons pas rencontré de difficulté notable lors de l’étude de faisabilité. L’étude 

FOTSCOM nous semble réalisable avec des objectifs de recrutement atteignables.  

Il sera indispensable de former les futurs opérateurs afin de rendre des résultats 

interprétables. 

Bien que notre étude ne permette pas de tirer de conclusion en raison d’une puissance 

statistique insuffisante, nous avons mis en évidence qu’aucun paramètre 

d’oscillométrie n’offre de performance diagnostique satisfaisante pour dépister un 

TVO. Une étude avec une meilleure puissance statistique est nécessaire pour 

corroborer nos résultats. Par ailleurs, nous avons démontré que l’oscillométrie est un 

examen plus simple que la spirométrie, bien accepté par les travailleurs, qui pourrait 

faciliter le suivi respiratoire.  
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           Annexe 1 : Procédure opérationnelle 
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                    Annexe 2 : Questionnaire médecin 
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                     Annexe 3 : Questionnaire 
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             Annexe 4 : COPD Assessment Test 
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Annexe 5 : Visualisation des courbes en oscillométrie 

Respiration calme : 
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Artefacts : 

Respiration calme            Toux                     Déglutition                             Fuites                                  Obstruction 
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          Annexe 6 : Compte rendu d’oscillométrie 

 

 

 
 

Avec CV% : Coefficient de Variation 
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                            Annexe 7 : Visualisation des courbes en spirométrie 
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          Annexe 8 : Compte rendu de spirométrie 
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Annexe 9 : Caractéristiques de la population selon 
l’interprétabilité de la spirométrie 

 
 
 

 

 

 

 

 

Non (n = 7) Oui (n = 46)

Sexe féminin 5 (71.4%) 25 (54.3%) 0.6851

Âge (années) 39.2 [36.0 ; 44.8] 42.8 [33.9 ; 52.7] 0.4312

Taille (cm) 173 [168 ; 177] 170 [163 ; 179] 0.5364

Poids (kg) 80.0 [61.0 ; 91.0] 81.0 [64.8 ; 90.0] 0.8747

IMC (kg.m²)     25.2 [20.7 ; 29.9] 26.8 [23.2 ; 32.2] 0.6551

Catégorie d'IMC Sous la normale (< 18.5) 0 (0%) 3 (6.5%) 1

Normal (18.5-25) 3 (42.9%) 15 (32.6%)

Surpoids (>= 25) 2 (28.6%) 15 (32.6%)

Obésité (>= 30) 2 (28.6%) 13 (28.3%)

Statut tabagique Fumeur 6 (85.7%) 19 (41.3%) 0.1202

1 (14.3%) 13 (28.3%)

Non-fumeur 0 (0%) 14 (30.4%)

Paquets-années 15.0 [6.50 ; 17.5] 7.35 [0 ; 14.5] 0.2077

0 (0%) 10 (21.7%) 0.3193

Non 7 (100%) 33 (71.7%)

Données manquantes 0 (0%) 3 (6.5%)

Motif d'inclusion

Tabagisme            Oui 7 (100%) 26 (56.5%) 0.03652

Signes fonctionnels respiratoires          Oui 0 (0%) 20 (43.5%) 0.03652

0 (0%) 2 (4.3%) 1

Port d’ARI              Oui 0 (0%) 1 (2.2%) 1

0 (0%) 3 (6.5%) 1Autre motif d’inclusion                           Oui  

Exposition professionnelle                     Oui 

Spirométrie interprétable

Ex-fumeur

Cigarette électronique                          Oui   

P-value

ARI: Appareil Respiratoire Isolant ; IMC : Indice de Masse Corporelle. 

Une spirométrie est considérée interprétable si elle répond aux critères d'acceptabilité et de reproductibilité 
selon l'ATS/ERS 2019.

Les tests statistiques sont des tests de Wilcoxon pour les variables quantitatives et des tests de Fisher pour 
les variables qualitatives.

Caractéristiques de la population selon l'interprétabilite de la spirométrie 
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          Annexe 10 : Autres paramètres d’oscillométrie 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Oui (n = 9) Non (n = 37)

R11 0.0305 [-0.877 ; 0.508] -0.454 [-0.987 ; 0.378] -0.443 [-0.979 ; 0.503]

R13 -0.132 [-1.11 ; 0.564] -0.594 [-1.07 ; 0.151] -0.548 [-1.10 ; 0.500]

R17 -0.454 [-1.09 ; 0.170] -0.697 [-1.22 ; -0.0343] -0.555 [-1.20 ; 0.119]

R19 -0.450 [-1.04 ; -0.0910] -0.867 [-1.23 ; 0.0347] -0.765 [-1.23 ; 0.00325]

R23 -0.586 [-1.13 ; -0.333] -0.827 [-1.24 ; -0.0215] -0.787 [-1.23 ; -0.0820]

X11 -0.504 [-0.972 ; -0.207] -0.143 [-0.945 ; 0.452] -0.209 [-0.965 ; 0.448]

X13 -0.703 [-1.31 ; -0.123] -0.269 [-1.11 ; 0.365] -0.348 [-1.28 ; 0.198]

TVO   
Total (n = 46) 

Données présentées comme médiane [1er ; 3ème quarti le] .

TVO: Trouble Ventilatoire Obstructif ; R11 : résistance à 11 Hz ; R13 : résistance à 13 Hz ; 
R17 : résistance à 17 Hz ; R19 : résistance à 19 Hz ; R23 : résistance à 23 Hz ; X11 : réactance 

à 11 Hz ; X13 : réactance à 13 Hz.
TVO défini par un z-score du rapport de Tiffeneau (VEMS/CVF) strictement inférieur à - 1.645.

Tous les paramètres d'oscillométrie sont exprimés en z-score.
Les normes utilisées sont les normes GLI 2012 pour la spirométrie, nous ne connaissons pas les 

normes utilisées pour ces paramètres d'oscillométrie.

Autres paramètres d'oscillométrie exprimés en z-score disponibles dans la base de 
données en fonction de la présence d'un TVO  
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Résumé : 
 

Contexte :  Les services de prévention et de santé au travail (SPST) rencontrent des difficultés 
à assurer le suivi de la fonction respiratoire des travailleurs en raison du nombre important de 
travailleurs à suivre et des exigences techniques de l’examen utilisé, la spirométrie. 
L’oscillométrie pourrait représenter une alternative. Il s’agit d’une méthode d’exploration 
fonctionnelle respiratoire (EFR) qui serait plus simple et rapide à réaliser que la spirométrie et 
pourrait ainsi faciliter et améliorer le suivi respiratoire des travailleurs. Cependant, cet examen 
ne nous fournit pas le rapport de Tiffeneau nécessaire pour identifier la présence d’un trouble 
ventilatoire obstructif (TVO). En revanche, il fournit d’autres paramètres qui permettraient de 
prédire la présence d’un TVO. Au regard de l’intérêt que portent les SPST à cette méthode, du 
contexte et de la littérature, nous avons souhaité mener une étude nommée FOTSCOM afin 
d’évaluer la capacité prédictive des oscillations forcées pour dépister un TVO. Dans l’attente 
des accords et du financement pour réaliser cette étude, nous avons réalisé une étude de 
faisabilité, objet de cette thèse. 
 
Matériel et Méthodes : Nous avons réalisé une étude transversale, observationnelle et 
monocentrique au sein du service de Médecine du Travail du Personnel Hospitaliser du CHU 
de Lille du 8 janvier au 27 juin 2024. Les participants répondaient à des questionnaires et 
réalisaient les explorations fonctionnelles respiratoires comprenant l’oscillométrie et la 
spirométrie. Nous avons utilisé les normes GLI 2012 pour la spirométrie, les normes d’Oostveen 
pour l’oscillométrie et avons interprété les résultats grâce au z-score. Nous avons évalué les 
performances diagnostiques (Se, Sp, VPP, VPN, AUC) des paramètres d’oscillométrie pour 
dépister un trouble ventilatoire obstructif. 
 
Résultats : Nous avons inclus 52 agents en 41 vacations. Nous n’avons pas rencontré de 
difficulté notable lors de la réalisation de l’étude. Nous avons mis en évidence que l’oscillométrie 
est un examen plus simple à réaliser que la spirométrie. Nous avons constaté qu’il n’existe 
aucune association significative entre une altération des paramètres d’oscillométrie et la 
présence d’un TVO. Les paramètres étudiés ont tous des aires sous la courbe inférieures à 0,6 
et une sensibilité ne dépassant pas 0,33.  
 

Conclusion : Ainsi, l’étude FOTSCOM semble réalisable. Elle permettra de confirmer nos 
résultats qui mettent en évidence qu’aucun paramètre d’oscillométrie n’offre de performance 
diagnostique satisfaisante pour dépister un TVO.  
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