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INTRODUCTION  

 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la broncho-pneumopathie chronique 

obstructive (BPCO) touche 210 millions de personnes dans le monde, soit une prévalence en 

fonction des pays qui varie de 4 à 10% (1). 

En France, on estime aux environs de 3 millions, les patients de plus de 40 ans atteints de 

BPCO. Parmi eux seulement 1,4 millions auraient un suivi auprès de leur médecin généraliste 

(2). 

Néanmoins la prévalence est difficile à estimer du fait d’un sous diagnostic important de 

cette affection.  

Il s’agit d’une pathologie fréquente et en constante augmentation du fait du vieillissement 

de la population et de l’augmentation du tabagisme féminin. La projection en 2020 place la 

BPCO comme 3
ème

 cause de mortalité mondiale et 5
ème

 cause de handicap. 

L’impact de cette affection est aussi économique avec un coût moyen annuel par patient, en 

France, estimé à 4366 euros : 41% de ce coût est lié à la prise en charge et au suivi, 25 % 

correspond à la prise en charge des exacerbations et 34% aux affections associées (3).  

Sur le plan national, le taux de mortalité de la BPCO est d’environ 40 décès pour 100 000 

habitants (1). Elle est plus fréquente chez les hommes et augmente avec l’âge et la sévérité 

de la maladie. 

Ainsi la BPCO constitue un enjeu de santé publique de plus en plus important d’un point de 

vue social, médical et économique. C’est pourquoi le Ministère de la Santé a créé  en 2005 

un programme d’action de 5 ans en faveur de la BPCO intitulé « connaitre, prévenir et mieux 

prendre en charge la BPCO » (4). Les objectifs principaux sont de réduire la fréquence de la 

BPCO dans la population générale, les hospitalisations, la mortalité évitable, réduire le 

handicap respiratoire et améliorer la qualité de vie des malades. La médecine générale est 

ainsi directement concernée par la prise en charge de cette pathologie chronique et 

insidieuse. 

 

La BPCO est une maladie respiratoire chronique définie par une obstruction permanente et 

progressive des voies aériennes. L’obstruction est causée de façon variable par l’association 

d’une diminution de calibre des bronchioles, d’une destruction des alvéoles pulmonaires et 

d’une réponse inflammatoire anormale à des toxiques inhalés (le tabac principalement) (5). 

L’asthme et la dilatation des bronches ne font pas partie de la BPCO. 
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Cliniquement, la bronchite chronique se définit comme la présence d’une toux et 

d’expectorations au moins trois mois par an et depuis au moins deux années consécutives 

sans autres causes identifiées (4,5).  

La spiromètrie est indispensable pour confirmer le diagnostic et déterminer le niveau de 

sévérité de la maladie. 

Le trouble ventilatoire obstructif de la BPCO est défini par un rapport volume expiratoire 

maximal seconde (VEMS) sur capacité vitale forcée (CVF) inférieur à 70% après 

administration d’un bronchodilatateur (5). 

On décrit quatre stades selon les critères GOLD (6). Le stade 1 léger avec VEMS supérieur ou 

égal à 80% de la valeur prédite, le stade 2 modéré avec VEMS compris entre 50 et 80 % de la 

valeur prédite, le stade 3  sévère avec VEMS entre 30 et 50 % et le stade 4 très sévère avec 

VEMS inferieur à 30 % de la valeur prédite ou VEMS inférieur à 50 % avec insuffisance 

respiratoire (Annexe 1). 

La clinique est par ailleurs indispensable pour estimer la sévérité de la BPCO et notamment 

la présence et l’intensité de la dyspnée. 

Les facteurs de risque de la maladie résultent d’une interaction entre une prédisposition 

génétique et une exposition aux facteurs environnementaux (le tabagisme actif reste le 

principal facteur de risque de la BPCO) (7,8). Les manifestations cliniques de la maladie 

dépendent également de comorbidités associées (9) qui peuvent aggraver les symptômes et 

le pronostic. 

A un stade avancé, la maladie peut entrainer une insuffisance respiratoire responsable d’un 

handicap au quotidien et une dégradation de la qualité de vie.  

Le traitement de la BPCO repose sur des moyens médicamenteux (5), associés selon les cas à 

une réhabilitation respiratoire. Celle-ci correspond à l’ensemble des moyens proposés au 

patient pour réduire le handicap et améliorer la qualité de vie. La prise en charge 

nutritionnelle du malade en fait partie intégrante. 

De nombreuses études ont démontrées que l’état nutritionnel constituait un facteur de 

pronostic fonctionnel et vital de la maladie. Ainsi un mauvais état nutritionnel aggrave la 

maladie pulmonaire. 

L’état nutritionnel peut être évalué par l’association de l’index de masse corporelle (IMC) 

correspondant au rapport du poids sur la taille au carré, l’histoire du poids (perte 

involontaire de plus de 5% du poids sur un mois ou 10% sur 6 mois)  et la composition 

corporelle (différenciation masse maigre et masse grasse via l’impedancemétrie (10,11)) du 

patient. 
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Chez un patient atteint de BPCO, un IMC inférieur à 21 constitue un risque accru de décès. 

C’est ainsi qu’en 2004, l’index BODE (12,13) a été créé pour affiner la prédiction du risque de 

mortalité à la place de l’utilisation isolée de la sévérité du trouble ventilatoire (annexe 2). Il 

regroupe la sévérité de l’obstruction, l’état nutritionnel représenté par l’IMC, la capacité 

d’exercice avec le test de marche de 6 min (14) et la sévérité de la dyspnée. 

Les mécanismes de dénutrition sont multiples. Il existe un déséquilibre entre les apports et 

les dépenses énergétiques. Le métabolisme de repos est accru et les apports alimentaires 

sont inadéquats. Il en résulte une altération de la qualité de vie et une majoration du taux de 

mortalité. 

Le médecin généraliste a un rôle clé dans la politique de prévention, d’éducation et de suivi 

des patients. Ces fonctions sont d’ailleurs décrites dans la convention médicale consécutive 

à la loi de Réforme de l’Assurance Maladie du 13 aout 2004 (15) et citées à nouveau lors des 

états généraux de l’OMS en 2008 (16). 

Son rôle est d’autant plus renforcé par son statut de médecin traitant. 

En effet en 2008, 85 % des français ont choisi un médecin traitant. Ce pourcentage monte à 

96% pour les personnes atteintes d’affection longue durée. 99.5% des patients ont choisi un 

médecin généraliste comme médecin traitant (17). 

C’est pourquoi il occupe une place privilégiée pour dépister une dénutrition chez un patient 

BPCO, le conseiller ou l’orienter vers un spécialiste au plus vite afin d’anticiper les 

conséquences décrites précédemment. 

Le calcul de l’IMC apparait comme un outil simple, rapide et reproductible en pratique 

quotidienne par le médecin généraliste pour dépister les troubles nutritionnels ou en suivre 

l’évolution. 

Ainsi des interrogations se posent :  

- L’état nutritionnel des patients atteints de BPCO est-il évalué par les médecins 

généralistes ? Constitue t- il pour eux un facteur pronostic ? 

- L’IMC est-il un facteur couramment utilisé par le médecin généraliste dans le suivi de 

ses patients atteints de BPCO ? 

- Quelles sont leurs pratiques quant au dépistage et au traitement de la dénutrition 

chez ces patients ? 

Le présent travail  vise à dresser un état des lieux de l’état nutritionnel des patients atteints 

de BPCO via le calcul de l’IMC par les médecins généralistes du bassin annecien.  
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MATERIEL ET METHODE 

 

1  Objectif  

L’objectif de ce travail a été d’évaluer si l’indice de masse corporel et l’état nutritionnel des 

patients atteints de Broncho-pneumopathies chroniques obstructives sont des items utilisés 

et surveillés par les médecins généralistes du bassin annécien.  

En second plan, nous avons tenté de réaliser un profil descriptif des patients BPCO suivis par 

ces médecins avec, notamment, un état des lieux de leur état nutritionnel. 

 

2  Méthode utilisée  

Une étude observationnelle, prospective, portant sur la mesure de l’indice de masse 

corporelle des patients atteints de broncho-pneumopathie chronique obstructive a été 

soumise à des cabinets de médecine générale du bassin annecien. 

Cette étude se présentait sous la forme de deux questionnaires papier. 

Le premier comportait 4 items (Annexe 3) permettant de cibler le profil de chaque médecin, 

leur type d’activité, leurs habitudes concernant le suivi diététique des patients et leur 

pratique en matière de prévention. Nous avons volontairement limité le nombre de 

questions afin de ne pas majorer le temps de réponse. 

Le second regroupait 8 items (Annexe 4) afin d’établir le profil des patients (stade de la 

maladie, traitement, comorbidités..), d’évaluer leur état nutritionnel (Indice de masse 

corporelle, activité physique, suivi diététique...). 

Il s’agissait de questionnaires à réponses fermées avec pour certaines questions possibilité 

de commentaires. 

Le premier a été envoyé en un exemplaire et le second en une dizaine d’exemplaire à 

chaque médecin. Le médecin devait remplir la fiche « patient » durant sa consultation. 

Les questionnaires ont été envoyés début février 2011 et une date de retour a été fixée pour 

début juin 2011. 

Une lettre d’accompagnement présentant le travail (Annexe 5) et une enveloppe timbrée de 

retour pour faciliter les réponses étaient jointes aux questionnaires. 

Au mois de mai, une lettre de relance a été envoyée pour maximiser le taux de réponse. 
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3  Population ciblée  

L’étude a été réalisée auprès de 215 médecins généralistes du bassin annecien et quelques 

communes avoisinantes. 

Les médecins étaient des médecins généralistes installés dans des cabinets libéraux pouvant 

présentés des diplômes universitaires ou complémentaires en acupuncture, homéopathie ou 

médecine du sport. 

N’ont pas été inclus les médecins exerçant en secteur hospitalier uniquement ou les 

médecins de SOS médecins. 

Les médecins ont été identifiés à partir de l’annuaire des pages jaunes 2011. 

Concernant les patients à interroger lors de l’étude, le seul critère d’inclusion était celui  

d’être atteint de broncho-pneumopathie chronique obstructive quel que soit le stade de la 

maladie. Il n’existait pas de critères d’exclusion.  

 

4 Secteur géographique  

Le secteur géographique choisi correspond au bassin annecien et quelques communes 

adjacentes afin d’avoir un panel le plus large possible des différents types de pratiques de 

médecine libérale (rural, semi rurales et urbaines). 

Nord : Annecy, Annecy le Vieux, Argonay, Epagny, Groisy, Poisy, Metz-tessy, Pringy, Saint 

Martin Bellevue, Thorens-Glières, Villaz, Cruseilles. 

Ouest : La Balme de Sillingy, Sillingy, Chavanod, Cran Gevrier, Meythet, Gruffy, Quintal, Alby 

sur Chéran, Rumilly,  Frangy, Seynod, Saint Jorioz, Sevrier. 

Sud : Faverges, Doussard. 

Est : La Clusaz, Le Grand Bornand, Menthon Saint Bernard, Veyrier du Lac, Thônes. 

 

5  Méthodologie  

L’analyse statistique a été réalisée en collaboration avec  le Dr Jérôme Jund du service 

d’information et d’études médicales (SIEM) du centre hospitalier d’Annecy grâce au logiciel 

SPSS. 

Le test statistique utilisé est le χ₂ de Pearson (Chi deux). Cet outil permet de comparer deux 

variables qualitatives. Il permet de rechercher une différence significative entre les variables. 

Le seuil de signification est fixé de manière conventionnelle à p=0.05. 
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RESULTATS 

 

1      Taux de participation 

Entre février et juin 2011, 70 réponses sur les 215 courriers envoyés ont été reçues, ce qui 

correspond à un taux de participation de 33%. 

Sur les 70 médecins ayant répondu, 66% (46 médecins) ont retourné les questionnaires non 

remplis : 

- 11 en raison de l’absence de patients atteints de BPCO dans leur patientèle 

(homéopathe, activité pédiatrique ou gynécologique), 

- 1 en raison d’un manque d’intérêt au sujet, 

- 34 en raison d’un manque de temps (ou absence d’explications clairement exprimées 

par le praticien). 

Le nombre de questionnaires médecins exploitables s’élevait ainsi à 23 soit 11% des 

praticiens interrogés. A noter qu’un médecin a envoyé quelques formulaires «  patients » 

mais n’a pas complété la fiche le concernant. 

Ces 23 médecins ont rapportés 78 questionnaires patients. 

 

2     Caractéristiques de la population de médecins étudiée 

 

 2.1 Durée d’exercice    

Sur les 23 médecins ayant répondu, un ne précisait pas sa durée d’exercice. 

Dix-sept des 23 médecins exerçaient depuis plus de 10 ans une activité libérale.  

 

2.2 Type d’activité 

Notre échantillon présentait une proportion plus importante de médecins exerçant une 

activité semi rurale, 11 au total soit 50% du panel contre 7 médecins, soit 32%,  exerçant en 

milieu urbain et seulement 4, soit 18%, en milieu rural. 

Un praticien ne précisait pas cette donnée. 
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2.3 Recueil des données poids-taille des patients 

Les médecins ont été interrogés sur leurs pratiques au quotidien concernant le recueil 

systématique du poids et de la taille de leurs patients atteints de BPCO. 

Les 23 médecins ont répondu à cet item. 

44% d’entre eux (10 médecins) ne réalisent pas ce recueil de façon systématique : 

- 10% (un médecin),  par manque de temps, 

- 80% (8 médecins), par omission, 

- 10% (un médecin), pour absence d’utilité dans le suivi du patient. 

A noter que 8 des 10 médecins exercent depuis plus de 10 ans.  

 

2.4 Attitude face à un IMC inférieur à 20 

Il a été demandé aux médecins si en cas d’IMC inférieur à 20, ils proposaient des 

compléments alimentaires. 

Tous ont répondu et 56% (13 médecins) ont répondu positivement. 

 

2.5 Attitude face à un IMC supérieur à 30 

Les 23 praticiens ont affirmé proposer des conseils alimentaires voire un régime aux patients 

ayant un IMC supérieur à 30.  

 

3    Profil des patients 

 

3.1 Répartition homme-femme 

Notre échantillon présentait une proportion plus importante d’homme, 43 au total (55%) 

contre 35 femmes (45%). 

 

3.2 Age des patients 
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L’âge moyen des patients de notre panel était de 67 ans avec une médiane  à 68 ans 

(l’éventail des âges s’étalait de 30 à 92 ans). 

Chez les hommes, l’âge moyen était de  69 ans avec une médiane à 74 ans (patients de 48 à 

92 ans). 

Chez les femmes, l’âge moyen était de 64 ans avec une médiane à 64 ans également 

(patientes de 30 à 87 ans). 

 

3.3 Statut tabagique des patients 

77 questionnaires ont pu être analysés.  

52% des patients (40 patients) ne fumaient pas ou plus contre 48% des patients (37 patients) 

qui présentaient un tabagisme actif lors de l’étude. 62% des femmes interrogées étaient des 

fumeuses actives contre 37% des hommes du panel. Ce résultat est le seul qui a pu être 

validé par notre analyse statistique.  

Il n’a pas été demandé aux médecins de quantifier le tabagisme. 

 

3.4 Stade de BPCO des patients 

Nous avons demandé aux médecins de préciser le stade de BPCO de leurs patients selon les 

critères GOLD ou de nous préciser les valeurs de VEMS et CV afin de pouvoir le calculer. Dans 

notre travail le stade 0 correspond à un stade inconnu. 

L’ensemble de la répartition des patients en fonction du stade de gravité de leur pathologie 

est résumé dans le graphe 1. 
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Graphe 4 :  Répartition des p
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Graphe 5 : Répartition des p
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3.7 Suivi diététique des patients 

 

3.7.1 Données globales 

Sur les 78 dossiers étudiés, 83% des patients (65 patients) n’avaient pas de suivi diététique 

(contrôle du poids et/ou du régime alimentaire). 

Parmi les 17% (13 patients) bénéficiant de ce suivi, la majorité, soit 85%, ont été suivis et 

conseillés par leur médecin traitant. Les 15% restants (2 patients) avaient un suivi auprès 

d’une diététicienne. 

Il a été demandé aux médecins de noter les raisons en cas d’absence de suivi : 

- 39% des patients (25) n’ont pas souhaité de suivi, 

- chez 36% de patients (23) ce suivi n’a pas été proposé par le médecin, 

- 25% des patients (16) avaient un IMC considéré comme normal. 

 

3.7.2 Données rapportées à l’IMC 

L’IMC a pu être calculé sur 68 questionnaires. 

86%, soit 58 patients, n’étaient pas suivis sur le plan diététique. 

Les graphes 7 et 8 résument ces données. 
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Graphe 10 : Suivi pneumolog
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- La dépression 
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- 4% (2) n’ont pas précisé cette donnée. 

 

3.11.2 Fréquence des hospitalisations 

Pour estimer la gravité de ces décompensations, nous avons tenté de préciser le nombre 

d’hospitalisation par an. 

82% (64 patients) n’ont pas nécessité d’hospitalisation et ont été gérés au cabinet médical. 

Chez les 14 patients concernés par l’hospitalisation : 8 patients ont été hospitalisés 1 fois, 4 

patients 2 fois et seulement 2 patients ont été hospitalisés 3 fois dans l’année. 
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DISCUSSION 

 

1  BPCO et nutrition 

1.1  Intérêt de l’étude 

Depuis plusieurs années, les études se multiplient pour souligner l’importance de l’état 

nutritionnel dans l’évolution de la BPCO. Chez les patients atteints de BPCO la prévalence de 

la dénutrition est de 20 à 35% et s’élève à 70% chez les patients avec une insuffisance 

respiratoire aiguë ou transplantés (18,19). 

Le poids du patient ainsi que son évolution au cours de la pathologie respiratoire sont 

souvent peu mentionnés dans les dossiers médicaux (20) et ce alors que nous savons 

désormais qu’un mauvais état nutritionnel est un facteur majeur de décès indépendamment 

de l’âge et du trouble ventilatoire obstructif (7). 

Plusieurs données sont prises en compte dans l’évaluation de l’état nutritionnel : l’IMC 

faisant partie de l’index BODE (12,13), l’histoire du poids dans les mois précédents et la 

répartition masse maigre/ masse grasse (21). Un IMC inférieur à 21 est considéré comme 

trop bas chez les patients BPCO. 

A l’inverse, la surcharge pondérale au cours de la pathologie respiratoire à plutôt un effet 

protecteur relatif (21). 

L’IMC est un outil facile à calculer, rapide et reproductible au cabinet médical du médecin 

généraliste. Il permet en première ligne de dépister des troubles nutritionnels et d’intervenir 

rapidement soit directement, soit via l’intervention d’un spécialiste (pneumologue ou 

diététicien). Il semblait ainsi intéressant de savoir s’il était utilisé couramment par les 

médecins généralistes dans la BPCO. 

 

1.2 Mécanismes de la dénutrition 

Les facteurs intervenant dans les mécanismes de dénutrition au cours de la BPCO sont 

multiples (8, 18, 22, 23). On peut retenir les points suivants : 

- Un déséquilibre énergétique, avec augmentation des dépenses (augmentation du 

métabolisme de repos) non compensé par les apports alimentaires. 

On retrouve une augmentation du travail respiratoire due à l’obstruction bronchique, à une 

inflammation broncho-pulmonaire, parfois à l’usage de certains bronchodilatateurs et à la 

persistance de l’intoxication tabagique. 
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Les apports alimentaires sont souvent insuffisants du fait d’une majoration de la dyspnée 

lors des prises alimentaires, d’une angoisse parfois lorsqu’il faut retirer l’oxygène, d’une 

anorexie en cas de syndrome inflammatoire et souvent de la présence d’un état dépressif 

sous-jacent chez certains patients. 

- Une amyotrophie, 

- Une hypoxémie, facteur causal de cachexie, 

- Une inflammation systémique et un stress oxydant, 

- Un hypogonadisme, 

- Une modification du métabolisme du glucose et de la lipolyse. 

L’impact sur les patients est important (20). La diminution de la masse maigre et la 

modification de la paroi pulmonaire induisent une majoration de la dyspnée, et une 

diminution des capacités physiques. La qualité de vie des patients est altérée. La fréquence 

des hospitalisations est augmentée ainsi que la mortalité des patients. 

 

1.3       Prise en charge nutritionnelle  

De nombreuses études ont démontré l’importance de la prise en charge nutritionnelle au 

sein de la réhabilitation respiratoire des patients BPCO. (18,24, 25, 26, 27, 28,29, 30) 

En premier lieu l’arrêt de l’intoxication tabagique est essentiel et permet de reprendre un 

peu de poids.  

Il convient de majorer les apports alimentaires en les fractionnant et en augmentant la 

quantité de protéines, de calories et d’hydrate de carbone (20). 

La pratique d‘une activité physique régulière est indispensable (31,32). Ainsi 2 heures 

hebdomadaires de marche ou de bicyclette réduiraient de 30% le risque de décès chez les 

patients BPCO (26). 

L’utilisation d’agent anabolisant ou de stimulant de l’appétit sont aussi discutés (7,18). 

Rappelons que le médecin traitant est souvent le premier intervenant auprès des malades et 

de leur famille. Dépister et prodiguer les premiers conseils, organiser la prise en charge 

auprès du pneumologue et de son équipe font partie de son rôle de prévention et 

d’éducation. 

 

2 Analyse des résultats 
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2.1  Méthodologie de l’étude 

 

2.1.1 Taux de participation 

Malheureusement le taux de participation de cette étude a été très faible. Nous n’avons pas 

retrouvé d’autres études sur le même sujet auprès de médecins généralistes dans d’autres 

régions de France. 

Lors d’une étude réalisée en 2010 (33) sur l’éducation des jeunes en matière de tabagisme 

auprès d’un panel de 245 médecins du bassin annécien, le taux de participation était de 61% 

dont 54% avec une réponse positive soit 134 questionnaires contre 23 dans notre étude.  

Les médecins du bassin annécien ont donc montré un intérêt moins important pour notre 

sujet.  

L’interprétation de nos résultats est donc limitée par ce manque de réponse. Les résultats ne 

sont pas statistiquement significatifs en raison d’une population étudiée trop faible. Nous 

avons donc décrit le panel étudié sans pouvoir extrapoler. 

 

2.1.2 Tentatives d’explications 

Les médecins généralistes sont régulièrement sollicités pour des études, notamment pour 

des travaux de thèses. La majorité des médecins qui ont répondu de façon négative ont 

évoqué un manque de temps et une surcharge de travail. 

Nous avons étudié la démographie médicale en Haute Savoie (34). La densité de médecins 

généralistes en Haute Savoie est de 141 praticiens pour 100 000 habitants soit une densité 

équivalente à celle de la région  Rhône-Alpes mais légèrement inférieure à celle de la France 

(147 praticiens pour 100000 habitants). 

Néanmoins au niveau du bassin de vie annecien, la densité de médecins généralistes libéraux 

pour 5000 habitants est supérieure à la moyenne nationale. A noter qu’au niveau des 

bassins de vie de Rumilly et Faverges la densité de médecins est considéré comme plus faible 

que la moyenne.  

Nous avons également constaté qu’en Haute Savoie 67% des médecins sont installés en 

libéral contre 29% de salariés et 4% de médecins avec une activité mixte. Néanmoins parmi 

les nouveaux inscrits à l’ordre des médecins en 2010, la majorité a une activité salariée ou de 

remplacement.  

Nous avons choisi de laisser quatre mois  (février à mai) au médecin pour répondre en 

pensant qu’en période hivernal le nombre de consultations de BPCO serait majoré 
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(décompensations/surinfections bronchiques). Il se peut également que la surcharge de 

travail pendant cette période ait pu freiner les réponses des médecins. 

Par ailleurs la plupart des réponses négatives ont été retournées dans le premier mois. La 

relance du mois de juin n’a permis de récupérer que quelques questionnaires en plus. 

 

2.1.3 Amélioration de la participation 

Pour améliorer la participation des médecins, d’autres actions auraient pu être menées, 

telles que : 

- Une enquête par mailing liste, qui présente une plus grande rapidité et permet une 

relance des non répondants plus facile, moins contraignante pour les médecins que 

l’appel téléphonique. Cependant il n’existe pas de recensement des adresses 

électroniques des médecins. 

- Une relance par téléphone : méthode toutefois difficile en raison de certains 

réponses anonymes et chronophage pour les médecins. 

- Une présentation en personne du projet auprès de chaque médecin; mais elle 

apparaissait difficile à réaliser en pratique auprès de plus de 200 médecins. 

 

2.2 Population de médecins étudiée 

 

2.2.1 Qui sont les médecins interrogés ? 

La majorité des praticiens sont installés depuis plus de 10 ans. D’après les atlas de 

démographie médicale (34) et le baromètre santé des médecins (35) la moyenne d’âge des 

médecins est de 52 ans en 2011. Notre échantillon semble correspondre à la moyenne 

nationale. 

Les praticiens de l’échantillon exercent plus en zone semi rurale. Nous n’avons eu que très 

peu de réponses de médecins exerçant en zone urbaine (Annecy, Annecy le vieux, Cran 

Gevrier ou Seynod).  

 

2.2.2 Quelle attitude des praticiens face au suivi nutritionnel des patients ? 

Notre étude fait un premier constat : malgré l’importance du statut nutritionnel et l’outil 

simple de suivi que représente l’IMC, les médecins utilisent peu cette donnée chez le patient 

BPCO.  
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44% des médecins ont signalé ne pas recueillir de façon systématique le poids et la taille de 

leurs patients, l’IMC et l’histoire du poids n’étant donc pas évalués. 

Face à une obésité, tous les médecins reconnaissent prodiguer des conseils alimentaires ou 

proposer un suivi diététique alors  que seulement la moitié agit face à un patient dénutri. 

Le surpoids semble donc plus sensibiliser les médecins généralistes qu’une dénutrition. Une 

des explications possible serait que l’obésité fait partie du syndrome métabolique, entité 

pathologique qui concerne une fraction relativement importante de la population et qui 

expose les individus à un risque élevé de maladies cardiovasculaires et/ou de diabète de 

type 2 (36). La surcharge pondérale impacte donc plus les esprits. 

On peut penser qu’un manque de formation, une méconnaissance du rôle déterminant d’un 

bon état nutritionnel chez le patient BPCO, une moindre médiatisation est à l’origine de ce 

manque de suivi et de prise en charge chez le patient dénutri. 

Par ailleurs, on peut noter également qu’aucune étude publiée à ce jour ne permet de savoir 

si les pneumologues eux même recueillent cette donnée de façon systématique. La prise en 

charge nutritionnelle au sein de la réhabilitation respiratoire est reconnue depuis longtemps 

(37,38) et s’intègre dans un programme médical complet. 

 

2.3 Profil des patients 

2.3.1 Une population plus fragile ? 

Notre cohorte comprend 78 patients qui présentent globalement un profil « fragile ».  

Si nous reprenons les résultats de notre cohorte, on peut souligner les données suivantes : 

- 48% des patients présentent un tabagisme actif, 

- 71% ont un suivi auprès d’un pneumologue, 

- 85% ont un traitement de fond, 

- 78% présentent des comorbidités, 

- Les décompensations sont fréquentes, 

- 13% sont considérés comme dénutris. 

 

Il existe peu d’études récentes françaises comprenant des données épidémiologiques et 

anthropologiques détaillées sur les patients atteints de BPCO. 

Dans une étude publié en 2010 (39), le Dr Burgel et son équipe ont tenté de classer les 

patients en sous-groupes grâce à huit composantes dont l’âge, l’IMC, le stade de la maladie. 

Leur cohorte était de 322 patients recrutés dans des services de pneumologie français. Le 
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but était  de différencier des phénotypes cliniques de patients BPCO afin d’évaluer leur 

pronostic et d’adapter leur prise en charge selon leur profil. 

Il existe une différence quant à la répartition  des sexes dans les deux panels. Les hommes 

représentent 55% de notre échantillon contre 77% dans l’étude du Dr Burgel. 

La BPCO était jusqu’à présent majoritairement masculine mais la tendance va vers la 

féminisation du fait de l’augmentation du tabagisme féminin (1). 62% des femmes 

interrogées sont des fumeuses actives contre 37% des hommes du panel. Ce taux 

particulièrement élevé chez les femmes concorde avec l’évolution épidémiologique actuelle 

du tabagisme en France. 

Nous n’avons pas différencié le statut non-fumeur et ex-fumeur et nous n’avons pas non 

plus fait quantifier le tabagisme, ceci par soucis de simplicité et rapidité pour le médecin. 

Cela peut constituer une limite ou une imprécision dans notre étude. 

Un élément marquant dans notre étude est le fort taux de tabagisme actif : 48% de notre 

panel poursuit une intoxication tabagique malgré le diagnostic de BPCO. Nous sommes assez 

proches de l’étude du Dr Burgel qui s’élève à 42% de tabagique actifs. 

Le premier traitement de cette pathologie reste l’arrêt du tabac (6). On constate également 

que même si les risques liés au tabac sont connus en partie, l’arrêt n’est pas systématique. 

Une étude de 2009 du Dr Roche souligne ce point crucial (40). Les patients de leur cohorte 

n’étaient pas obligatoirement atteints de BPCO mais à risque. 92% des patients étaient 

d’accord pour dire que le premier traitement était l’arrêt du tabac et 94% pensaient que la 

poursuite du tabagisme aggravait l’évolution de la maladie. Le taux élevé de tabagisme actif 

constaté chez nos patients conduit à considérer l’aide au sevrage tabagique comme une 

priorité. 

71% des patients du panel ont un suivi auprès d’un pneumologue et donc un contrôle par 

spirométrie permettant une stadification selon les critères GOLD. 23% des malades du panel 

n’ont pu être classés parmi les 4 stades du fait d’une absence de donnée. Il n’a pas été 

précisé les raisons de cette absence (pas de spirométrie réalisée, stade non retrouvé dans le 

dossier…).Globalement les 4 stades de la maladie sont représentés de façon plutôt 

homogène. La cohorte étudiée par le Dr Burgel comprenait 42% de GOLD 2, 33% de GOLD 3, 

18% de GOLD 4 et 6% de GOLD 1. 

Lors de la publication par la direction générale de la Santé en 2007 d’une étude 

épidémiologique sur la BPCO (2), les stades 3 et 4 représentaient la minorité des cas avec 10 

à 15% de patients, le stade 2 représentait 35 à 40% des patients et le stade 1 était 

prédominant avec 50 à 55% de patients. 
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Dans notre cohorte, une proportion non négligeable est de stade plus sévères (3 et 4) : il 

s’agit d’une population plus fragile et qui, par ailleurs, a un suivi pneumologique plus 

important. 

Tous stades confondus, la couverture médicamenteuse des patients est importante avec 

85% de patients qui suivent un traitement de fond. Dans une étude publiée dans Chest en 

2009 (41), comportant une cohorte de 433 individus atteints de BPCO, 70 à 96% avaient un 

traitement de fond. Notons que dans cette étude le recrutement s’est fait également via des 

pneumologues d’où un pourcentage légèrement plus élevé. 

Pour affiner le profil des patients, nous avons cherché à connaitre  les comorbidités des 

patients. 78% des malades présentent une ou plusieurs comorbidités associées. Comme le 

constatent de multiples études (9, 39, 42) ce sont les pathologies cardiaques (hypertension 

artérielle, insuffisance coronarienne, insuffisance cardiaque..) qui sont les plus souvent 

relatées. 

Le Dr Burgel décrit dans son étude plusieurs profils (39). Les patients les plus sévères sur le 

plan pulmonaire auraient tendance à être jeunes et à avoir moins de comorbidités 

contrairement à un groupe de patients plus âgés avec plus de comorbidités mais un stade de 

maladie moins avancé. 

Par ailleurs, nous avons voulu évaluer la qualité de vie des patients en essayant de quantifier 

la fréquence des décompensations ou surinfections liées à leur maladie.  Le recueil s’est fait 

sur la déclaration des praticiens. La moitié du panel présente des exacerbations de BPCO à 

une fréquence moyenne de 3 à 4 par an. Néanmoins  seulement 18 % des patients ont dû 

être hospitalisés. La moyenne des hospitalisations est de 2 par an. La prise en charge en ville 

apparait plutôt satisfaisante selon ces données. 

Dans l’étude du Dr Burgel (39), la fréquence des exacerbations est plus basse et estimé à 

deux par an. Le nombre de décompensations de notre cohorte s’est avéré plus important 

mais cela peut sans doute s’expliquer par le fait que ce sont les médecins généralistes qui 

ont fourni ces chiffres et qui ont géré ces affections sans avoir recours aux pneumologues.  

L’âge moyen de nos patients est de 67 ans contre 65 ans dans l’étude du Dr Burgel. Ces 

chiffres correspondent à la moyenne nationale. 

Toutes les études s’accordent à dire que la BPCO est sous diagnostiquée (40, 43, 44) car 

souvent les premiers symptômes passent inaperçus. Ainsi un dépistage plus précoce et plus 

systématique des patients à risque, notamment des fumeurs, pourrait modifier la 

prévalence, mais aussi l’âge moyen des patients. Par ailleurs, le vieillissement de la 

population pourrait également influencer cette donnée dans les années à venir. 

Devant ce constat, le médecin généraliste joue un rôle clef dans le dépistage précoce de la 

BPCO. 
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2.3.2 Un état nutritionnel négligé ? 

L’état nutritionnel est à la fois considéré comme une comorbidité et comme un facteur 

pronostic de la maladie (45, 46, 47, 48). Le but de notre étude était d’apprécier si les 

médecins  généralistes utilisaient cette donnée dans le suivi et la prise en charge de leurs 

patients. Nous avons également voulu faire un état des lieux du statut nutritionnel des 

patients du panel. Nous avons ciblé nos questions sur l’IMC, l’activité physique et le suivi 

diététique, points qui font tous partie des piliers de la réhabilitation respiratoire. 

13% de nos malades ont un IMC inférieur à 20 et 16% ont un IMC supérieur à 30.  

44% des individus de notre cohorte ont un IMC normal c’est-à-dire selon l’OMS compris 

entre 20 et 25. Les pneumologues ont même réduit cette marge pour la BPCO en 

considérant qu’un IMC inférieur à 21 était trop bas (49). En reprenant cette limite, le 

pourcentage de patients dénutris passerait à 21% dans notre cohorte.  

Dans l’étude du Dr Burgel (39), l’IMC des patients s’échelonne de 18.3 à 29.1%. Une étude 

épidémiologique a évalué l’obésité des français à 13% en 2006 (50). D’après ces chiffres il 

apparaitrait que les patients BPCO soient plus sujets au surpoids que la population générale. 

Les médecins généralistes et peut être les spécialistes sont plus sensibilisés à l’obésité.  

Concernant la BPCO, le surpoids semble avoir un effet protecteur (21). 

Dans notre étude les patients considérés comme dénutris avec un IMC inférieur à 20 ont un 

stade de BPCO entre 2 et 3. On aurait pu s’attendre à un taux de dénutrition plus important 

chez des patients qui sont porteurs de BPCO modéré à sévère. 

Un fait intéressant réside dans la répartition selon l’âge avec 55% de moins de 59 ans. Les 

plus dénutris sont donc aussi les plus jeunes. 

 

En comparaison, le Dr Burgel, dans sa tentative de classification des patients a individualisé 4 

groupes dont 2 pouvant correspondre aux «  blue bloater » et «  pink puffer ». Dans un 

premier groupe, les patients sont plus jeunes (âge moyen  58 ans), la sévérité de la maladie 

est plus importante avec une prédominance de stade 3 et 4 et ils sont considères comme 

dénutris avec un IMC moyen à 19. A l’inverse le deuxième groupe rassemble des patients 

plus âgés avec une moyenne d’âge à 68 ans, une sévérité de la maladie moins avancée avec 

des stades 1 et 2 principalement et une tendance au surpoids avec un IMC moyen a 28. Les 2 

autres groupes sont plus hétérogènes.  

La réhabilitation respiratoire fait partie intégrante de la prise en charge de ces patients (37, 

38, 48, 49). 

Aussi, la pratique d’une activité physique régulière est incontournable. 54% des patients du 

panel n’avaient cependant aucune activité physique et lorsqu’une pratique sportive était 

objectivée, la fréquence était estimée à moins de 3 fois par semaine pour la plupart. 

 



41 

 

De façon assez logique, on observe un lien entre activité physique régulière et IMC 

« normal ». Les patients en surpoids sont principalement inactifs. 

Concernant le suivi diététique des patients BPCO, nous n’avons pas trouvé de données 

épidémiologiques récentes. 83% de nos patients ne sont pas suivi. Lorsqu’un suivi est 

proposé, il est réalisé le plus souvent par le médecin et non par un diététicien. Ceci vient 

confirmer la polyvalence et l’importance du médecin généraliste au quotidien. 

L’absence de suivi est principalement justifiée par un refus des patients puis par un oubli de 

propositions par les médecins. De façon contradictoire ce sont les patients se situant aux 

extrémités de l’IMC qui refusent le suivi.  

 

2.3.3 Des solutions ? 

Sensibiliser, former ou reformer les praticiens aux fondements et à l’utilité de la 

réhabilitation respiratoire apparaît comme un point essentiel. La formation médicale 

continue peut permettre d’attirer l’attention des médecins sur ce sujet. Le médecin 

généraliste est un intervenant privilégié auprès des malades. Il peut par un dépistage 

précoce et des conseils simples aider le patient à adhérer à ce programme de soins. 

 

Informer et éduquer les patients sur les bénéfices d’une bonne hygiène de vie et les 

accompagner dans cette voie est un deuxième point important. Dans une étude 

néerlandaise (51), 311 patients entrant dans un programme de réhabilitation ont été 

interrogés afin de préciser les besoins concernant l’amélioration des connaissances sur la 

maladie. Les résultats indiquaient que les patients atteints de BPCO avaient en général des 

connaissances limitées. 58% pensaient que la réhabilitation respiratoire n’avait pas d’impact 

sur la fonction respiratoire et 33% pensaient que trop d’exercice physique pouvait 

surcharger le travail des poumons. Ces constats soulignent l’importance de l’éducation 

thérapeutique des patients et ce de manière individualisée. 

Orienter les malades vers les associations de patients prend ici toute son importance. De 

nombreuses associations existent en France. Elles permettent aux patients de s’informer, de 

parler de leur maladie, organisent des rencontres, prodiguent des conseils qui peuvent 

permettre aux patients de mesurer l’importance de leur maladie et leur apprendre à y faire 

face au mieux. 

 

Développer les centres de réhabilitation et des « réseaux BPCO » est un objectif 

primordial des pneumologues. Il n’y a qu’une centaine de centres en France dont la liste a 

été éditée par la SPLF (52) avec des tailles et des capacités d’accueil très variables. Moins de 

26 000 malades bénéficient chaque année d’un séjour en centre, en France. 
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Pour le bassin annécien, les centres les plus proches sont situés autour de Grenoble ou à 

Sancellemoz, et cela représente sans doute un frein important pour les malades. Les 

pneumologues de la région travaillent sur ce point. 
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CONCLUSION 

 

La BPCO est une cause majeure de morbidité et de mortalité. Elle représente un enjeu de 

santé publique de prime importance, en raison à la fois des conséquences cliniques qu’elle 

entraine chez les patients et de son incidence économique pour notre société. 

L’hétérogénéité des données épidémiologiques est en partie expliquée par un sous 

diagnostic important de la maladie. 

C’est ainsi que ressort, au-delà du traitement médicamenteux, la nécessité d’une 

réhabilitation pulmonaire incluant entre autre un sevrage tabagique, une reprise d’activité 

physique et une prise en charge nutritionnelle ; dans le cadre d’un parcours de soins 

pluridisciplinaire. 

Il apparait, néanmoins, que l’IMC bien que simple d’utilisation et reproductible ne soit pas 

intégré de façon systématique dans le suivi des patients atteints de BPCO. Les médecins ont 

par ailleurs tendance à accorder plus d’importance au surpoids qu’à la dénutrition et 

prodiguent plus souvent des conseils à visée amaigrissante que l’inverse. 

Ces données contrastent avec les nombreuses études qui confirment l’impact négatif de la 

dénutrition sur le pronostic d’évolution de la maladie et la qualité de vie des patients. 

L’importance d’aborder ce sujet lors des FMC des médecins généralistes semble ici justifiée. 

Le suivi diététique et la pratique d’une activité physique sont souvent négligés. Peu de 

données épidémiologiques sont disponibles, au niveau national, pour conforter leur intérêt. 

La réalisation d’études complémentaires pourrait permettre de sensibiliser davantage les 

médecins à l’importance de la prise en charge nutritionnelle des patients BPCO et 

notamment en ambulatoire. 

La BPCO illustre parfaitement les problèmes qui se posent au généraliste pour la prise en 

charge des maladies chroniques. La réhabilitation pulmonaire implique un réel partage de la 

décision entre patient et médecin au cours d’une longue et difficile relation d’éducation 

thérapeutique. 

La médecine générale démontre à nouveau son utilité au sein d’un parcours de soins 

transdisciplinaire avec des missions diverses : aide au sevrage tabagique, dépistage précoce, 

prise en charge et prévention des exacerbations pour limiter les hospitalisations, suivi 

nutritionnel… Mais pour qu’elle puisse jouer pleinement son rôle, il convient d’insister sur 

l’importance déterminante d’une formation, incluant des mises à jour régulières. 
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Enfin, un développement national de centres de réhabilitation, et de « réseaux BPCO » 

apparait comme un objectif primordial pour améliorer la prise ne charge des patients dans 

les années à venir. 
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ANNEXE 

 

Annexe 1 

Classification GOLD 

 

 Stade  Caractéristiques 

0: à risque 
Spirométrie Normale 

Symptômes Chroniques (toux, expectoration)  

1: BPCO débutante 

FEV1/FVC < 70% 

FEV1 > ou égale à 80% des valeurs prédites  

Avec ou sans symptômes chroniques (toux, expectoration)  

2: BPCO modérée 

FEV1/FVC < 70% 

FEV1 entre 50% et 80% des valeurs prédites  

Avec ou sans symptômes chroniques (toux, expectoration)  

3: BPCO sévère 

FEV1/FVC < 70% 

FEV1 entre 30% et 50% des valeurs prédites  

Avec ou sans symptômes chroniques (toux, expectoration)  

4: BPCO très sévère  

FEV1/FVC < 70% 

FEV1 < 30% des valeurs prédites ou FEV1 < 50% des valeurs prédites 

et insuffisance respiratoire 
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Annexe 2 

Index BODE 

 

 
0 1 2  3 

Index de masse corporelle   >21  
  
< 21     

VEMS (% de la théorique)   ≥ 65  50-64  36-49  ≤ 35 

Dyspnée (MRC) 0-1 2   3  4 

Distance (mètres) de marche en 6 min   ≥ 350  250-349  150-249   ≤ 149 
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Annexe 3  

Questionnaire médecin 

Questionnaire général (à ne remplir qu’ une seule fois) 

 

1) Votre profil : 

- Vos initiales : 

- Votre lieu d’exercice : 

- Votre durée d’exercice (ou année de thèse) : 

- Votre type d’activité : □ urbaine   □  rurale  □ semi rurale 

 

2) Recueillez-vous le poids et la taille de tous vos patients BPCO ? 

  □ Oui 

  □ Non 

 Si non, pourquoi (une seule réponse) :    

 □ Je n’ai pas le temps 

  □ Je n’y pense pas 

 □ Je n’ai pas besoin de cette donnée pour le suivi de sa BPCO 

  

3) Pour un IMC est inférieur à 20, prescrivez-vous / proposez-vous  des compléments 

nutritionnels ? 

 □ Oui 

 □ Non 

 

4) Pour un IMC supérieur a 30, donner vous des conseils alimentaires/régime ? :  

 □ Oui 

 □ Non 
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Annexe 4 

Questionnaire patient 

 

Questionnaire patient (à remplir pour chaque patient BPCO que vous suivez) 

1) Ce jour,  pour ce patient BPCO : 

- □  Homme    □ Femme 

- Age : 

- Poids : 

- Taille : 

- Tabac : □ oui   □ non 

 

2) Stade de la BPCO :             I                II                 III              IV 

 Ou : valeurs du VEMS :                     Tiffeneau : 

 Ou : je ne connais pas le stade / les valeurs 

3) Le patient a-t-il un suivi pneumologique ?  

□ Oui   □ Non 

4) Le patient a-t-il un traitement de fond pour sa BPCO? :  

 □ Oui   □ Non  

            5) Le patient pratique-t-il une activité physique régulière (marche, vélo… environ 30min/      

 séance) ? 

 □ Oui  □ Non 

 Si oui, à quelle fréquence : 

 □ Moins de 3 fois par semaine 

 □ De 3 à 5 fois par semaine 

 □ Plus de 5 fois par semaine 

6) Le patient a-t-il un suivi diététique ? :  

  □ Oui  □ Non 

Si oui, avec qui :    □   vous    □   un diététicien 

Si non, pourquoi : 
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□ Le patient ne le souhaite pas 

□ Je ne lui ai pas proposé 

□ Son IMC est normal 

          TSVP 

7) Le patient a-t-il  d’autres comorbidités ? :  

   □ Oui     □ Non 

 Si oui, lesquelles ?  

 □ Amyotrophie 

 □ Cancer du poumon 

 □ Anémie 

 □ Ostéoporose / Pathologie rhumatismale 

 □ Dépression 

 □ Diabète  

 □ Pathologie cardiaques (HTA, IDM, insuffisance…) 

 □ Autre :   

 

         8)     Le patient fait il souvent des décompensations ou des surinfections ? :  

□ Oui  □ Non 

 Si oui, nombre moyen par an :  

 Nombre annuel d’hospitalisations pour un motif pulmonaire :  
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Annexe 5 

Lettre d’accompagnement aux questionnaires 

 

Bonjour, 

 

Je suis médecin généraliste et je réalise actuellement mon travail de thèse portant sur l’état 

nutritionnel des patients BPCO vu de l’œil du médecin généraliste. 

Cette étude est réalisée sur le bassin annécien pour une durée de 4 mois (février à mai 2011). 

Je me permets donc de vous solliciter et vous remercie par avance des quelques minutes que vous 

pourriez consacrer au remplissage de la petite enquête ci-dessous.  

Vous avez ci-joints 2 questionnaires très courts. 

Le premier est à remplir une seule fois au début de l’enquête en toute honnêteté. Le but n’est pas de 

vous juger  mais de faire un état des lieux des différentes pratiques des médecins. 

Le deuxième est un questionnaire patient à remplir lors de vos consultations avec vos patients BPCO 

(un seul questionnaire par patient même si celui-ci consulte a plusieurs reprises). Celui-ci est à 

recueillir durant les 4 mois de l’étude. 

Vous trouverez ci joint une enveloppe préaffranchie qui pourra vous servir au renvoi des 

questionnaires (début juin). 

 

Vous remerciant par avance de l’aide que vous apporterez à la rédaction de ma thèse, je vous prie 

d’accepter mes sincères salutations. 

 

 Nadège Magnani 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 
 
 
En présence des Maîtres de cette Faculté, de mes chers condisciplines et 

devant l ’eff igie d’HIPPOCRATE, 

Je promets et je jure d’être f idèle aux lois de l ’honneur et de la probité dans 

l ’exercice de la Médecine. 

Je donnerais mes soins gratuitement à l ’ indigent et n’exigerai jamais un 

salaire au dessus de mon travai l. Je ne participerai à aucun partage 

clandestin d’honoraires. 

Admis dans l ’ intimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui s’y passe ; 

ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

Je ne permettrai pas que des considérations de rel igion, de nation, de race, 

de part i ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon 

patient. 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine. 

Même sous la menace, je n’admettrai  pas de faire usage de mes 

connaissances médicales contre les lois de l ’humanité. 

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants 

l ’ instruction que j ’ai  reçue de leurs pères. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j ’y manque. 



RESUME 

« Manger mieux, bouger plus », deux principes simples qui néanmoins font partis des piliers 

de la réhabilitation respiratoire chez le patient BPCO. La dénutrition est un facteur de 

mauvais pronostic dans la BPCO. Intervenir dès les premiers stades permet d’améliorer la 

qualité de vie des patients et l’évolution de la maladie. Le médecin généraliste, interlocuteur 

privilégié au plus près du domicile des patients, peut jouer un rôle clef dans le dépistage, la 

prévention et la prise en charge de la dénutrition chez ces patients. 

Dans ce contexte, une étude à partir de questionnaires auprès de 215 généralistes du bassin 

annécien a permis d’évaluer si l’IMC et l’état nutritionnel des patients atteints de BPCO sont 

des items utilisés et surveillés en pratique courante.  

Bien que simple et reproductible, le calcul de l’IMC n’est pas réalisé de façon systématique. 

Par ailleurs face à une obésité, tous les médecins reconnaissent prodiguer des conseils 

alimentaires ou proposer un suivi diététique alors que seulement la moitié agit face à un 

patient dénutri. Méconnaissance ou manque de formation sont peut être à l’origine de ce 

constat. 

Dans un second temps, nous avons tenté de dresser un profil des patients BPCO du bassin 

annécien. Ces derniers, eux aussi, semblent peu préoccupés par leur état nutritionnel. Moins 

de la moitié pratiquent une activité physique régulière et la plupart refusent un suivi 

spécifique. 

 

Sensibiliser et éduquer les patients, former ou reformer les médecins, développer les 

moyens techniques et humains permettant de placer la réhabilitation pulmonaire au centre 

de la prise en charge de la BPCO, semblent des points essentiels. 
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