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1. INTRODUCTION

La broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie chronique
fréquente sous diagnostiquée dont la prévalence est estimée entre 0,8% et 18%. Cette grande
variabilité¢ est due a la banalisation des premiers symptdmes évocateurs chez les patients
fumeurs ou exposés professionnellement, mais aussi par la nécessité de réaliser des épreuves
fonctionnelles respiratoires pour poser le diagnostic et évaluer la sévérité de la maladie. Elle
atteint plus de 3,5 millions de personnes et la mortalité est de 16 000 patients chaque année en
France [1].

D’aprés les estimations de Murray et Lopez, la BPCO qui se trouvait en 1990 en
sixiéme position parmi les quinze premieéres causes de mortalité dans le monde avec 2,2
millions de décés estimés, passera en 3™ position en 2020 [2].

L’exacerbation de BPCO est définie par une « majoration ou apparition d’un ou
plusieurs symptomes de la maladie » (toux, dyspnée, expectoration), sans préjuger de la
gravité de I’épisode ni d’une cause infecticuse bactérienne. Les épisodes d’exacerbation, des
patients atteints de BPCO, émaillent I’évolution des patients et sont parfois le mode révélateur
de la maladie. Le taux moyen d’exacerbation serait de 1,7 par patient et par an d’apres une
¢tude frangaise réalisée en 2000 (SCOPE) [3]. Ces exacerbations ont un impact négatif sur la
qualité¢ de vie et la survie des patients. La dernicre conférence de consensus sur le sujet,
réalisée par la Société de Pneumologie de Langue Frangaise (SPLF) date de 2009 [4]. Plus
récemment, en févier 2012, ’'HAS (Haute Autorité de Santé) a réalis¢ un guide du parcours
de soins destiné aux professionnels concernés (médecin généraliste, médecin du travail,
pneumologue) décrivant la prise en charge usuelle d’une personne ayant une BPCO [5].
Malgré la rédaction récente de recommandations pour la prise en charge de patients atteints de
BPCO, I’identification et le traitement des épisodes d’exacerbation restent sous évalués,
conduisant a des retards de prise en charge thérapeutique.

Le but de ce travail est d’évaluer par vignette clinique informatisée, les pratiques
professionnelles des médecins généralistes (MQG) des Alpes Maritimes, dans leur prise en
charge de la BPCO.

Plus particuliérement, nous avons choisi comme critere principal de cette étude :
L’adéquation entre leurs prescriptions d’antibiotiques et les recommandations actuelles de

prise en charge des exacerbations.



16

2. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

La difficulté¢ des études épidémiologiques sur la BPCO rend difficile 1’obtention de
données de qualités en terme de prévalence, de morbidité et de mortalité. Ces difficultés
reposent sur une définition de la BPCO impliquant une mesure de la fonction respiratoire.
Ceci nécessite, d’une part une disponibilité du matériel requis, et d’autre part la qualification

de ceux qui I’utilisent.

2.1 Prévalence de la BPCO en France

Depuis 1990, seules deux études ont comporté une mesure de la fonction respiratoire
permettant d’estimer la prévalence de la BPCO : I’enquéte European Community Respiratory
Healf Survey (ECRHS) de 1991 a 1993 [6] et I’étude conduite dans les centres d’examens de
santé (CES) en 2003 [7].

En France, la BPCO a une prévalence estimée entre 6 et 8% de la population adulte a
partir de 40 ans, soit 3,5 millions de personnes. Le risque global (incidence cumulée) de
BPCO a I’age de 80 ans est d’environ 27%. Il est plus marqué chez les personnes de faible

statut socio-économique (32 vs 23%), en milieu rural et chez les hommes.

En 2009, 40 763 personnes ¢étaient en ALD (Affection de Longue Durée) pour bronchite
chronique sans précision, environ 93 000 adultes étaient traités par oxygénothérapie et/ou par
ventilation a domicile. La prévalence de la BPCO et des symptomes respiratoires (toux ou

expectoration chronique) en France était alors parmi les plus faibles d’Europe [5].
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2.2 Mortalité liée a la BPCO

Dans le monde, la BPCO touche 64 millions de malades en 2004 soit 4 a 10% de la
population adulte. Elle représente actuellement la cinquiéme cause de mortalité dans le
monde mais les prévisions de I’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) estiment qu'elle
devrait devenir la troisiéme cause de mortalit¢ d'ici a 2020 apres les pathologies
coronariennes et les maladies neurovasculaire [8].

En France, en 2006, sur les 16 495 certificats de déces comportant la mention BPCO,
7391 mentionnaient la BPCO comme cause initiale de déces chez les adultes de 45 ans ou
plus. Les taux bruts de mortalit¢ par BPCO ¢étaient de 41/100 000 chez les hommes et de
17/100 000 chez les femmes.

Pour les années 2004 a 2006, les taux de mortalité les plus €levés étaient observés dans le
Nord-Pas-de-Calais, I’Alsace, la Lorraine et la Bretagne. Cependant, la France est le pays
européen ou les taux de mortalité sont les plus bas. En 2006, les taux étaient de 8,2/10 000 en

France contre 19/10 000 pour 1’Europe des 27 [1].

2.3 Hospitalisations pour exacerbation de BPCO

Les données du programme de médicalisation des systemes d’information (PMSI)
permettent d’obtenir des informations sur 1’évolution des taux d’hospitalisation. Cependant,
identifier les exacerbations de BPCO au sein de cette base de données est complexe. D’une
part, certaines hospitalisations pour exacerbation de BPCO peuvent ne pas étre reconnues ou
codées comme telles, d’autre part, compte tenu de la fréquence des comorbidités chez les
patients BPCO, le diagnostic de BPCO peut ne pas apparaitre en diagnostic principal sur le
résumé de sortie anonyme.

L’évolution entre 1998 et 2011 a ¢été marquée par une augmentation des taux
standardisés d’hospitalisation pour exacerbation de BPCO chez les hommes comme chez les
femmes. En France, en 2011, le nombre annuel d’hospitalisations lié¢ a une exacerbation de

BPCO se situait entre 85 000 et 130 000 par an selon I’indicateur utilisé (Figure 1) [1][9].
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Figure 1 : Hospitalisations pour exacerbation de BPCO, 1998-2011, France métropolitaine, adultes agés de 25
ans ou plus, taux standardisés, INVS 2011
* Taux standardisés sur 1’age, population francaise 2006 (INSEE)

Entre 1998 et 2007, I’évolution a ét¢ marquée par une augmentation des taux
standardisés d’hospitalisations pour exacerbation de BPCO de 1,6% chez les hommes et de
4,5% chez les femmes par an pour I’indicateur principal. Il existe des variations régionales
avec des taux d’hospitalisation élevés dans les régions Nord-Pas-De-Calais, Picardie, la
Bretagne, la Lorraine et la Réunion en 2008-2009. Comme pour la mortalité, il existe une
saisonnalité des hospitalisations avec des pics €levés les années de forte endémie de grippe

(figure 2) [1].
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Figure 2 : Variations régionales de la mortalité liée a la BPCO et des hospitalisations liées a des exacerbations
de BPCO, adultes de 45 ans ou plus, France métropolitaine, 2004-2006, Fuhrman 2009.

2.4 Généralités

Le programme d’action BPCO 2005-2010 a été mis en place par la DGS (Direction
Générale de la Santé¢) pour augmenter la prévention, le diagnostic et améliorer la prise en
charge de la BPCO. Il incite la participation du médecin généraliste au diagnostic précoce de
la BPCO, qui est trés souvent sous diagnostiqué élément responsable d’une prise en charge
souvent inadapté [10].

En France, au 1% Janvier 2013, 91 539 médecins généralistes sont inscrits a 1’Ordre
National des médecins avec un age moyen de 52 ans. Dans les Alpes-Maritimes, 1862
médecins généralistes y sont inscrits soit une densité de 145 médecins pour 100 000 habitants

pour une population de 1 094 579 d’apres 'INSEE [11][12].

La prévalence de la BPCO ne peut étre estimée avec précision en France. Son
incidence reste stable chez les hommes et augmente chez les femmes. L’évaluation de la
gravité initiale doit faire repérer les patients justifiant ou non d’une hospitalisation et
optimiser la prise en charge afin d’améliorer ceux pour qui le traitement doit étre optimal,

visant ainsi a améliorer les symptomes et la qualité de vie.
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Bien qu’il n’existe pas de définition univoque d’une exacerbation de BPCO, le
diagnostic repose sur une aggravation de la dyspnée associée a une augmentation du volume
et/ou de la purulence des expectorations.

En 2009, 157 millions de boites d’antibiotiques ont ét¢ vendues en France,
représentant un chiffre d’affaires de 852 millions d’Euros d’aprés le rapport d’expertise
concernant la consommation d’antibiotiques en France entre 1999 et 2009 publi¢ en 2011 par
I’AFSSAPS renommée ANSM (Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des Produits
de Sant¢é) [13].

Dans ce contexte de surconsommation d’antibiotiques présumée et d’augmentation des
résistances bactérienne, ’AFSSAPS (Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de
Santé) et la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Frangaise (SPILF), en collaboration
avec la SPLF ont harmonisé leurs messages concernant la prise en charge antibiotique des
infections respiratoires basses de 1’adulte en Juillet 2010 [14]. Malgré cela, 1’antibiothérapie
des exacerbations aigues de BPCO reste controversée a la fois dans son indication et dans le

choix de la famille a utiliser.

Nous avons ainsi choisi d’évaluer :

L’adéquation de DP’antibiothérapie dans D’exacerbation aigue de BPCO selon les

recommandations en vigueur, en médecine de ville.

Nous étudierons ensuite en objectifs secondaires :
» la connaissance des critéres diagnostiques de la BPCO
* la connaissance des criteres de gravité de la BPCO (BODE, GOLD)
* la connaissance des criteéres d’hospitalisation des patients en exacerbation
= la prescription et le colit des examens complémentaires

= le choix d’un traitement de fond adapté au stade

Dans le méme temps, nous analyserons un éventuel lien entre les différentes caractéristiques

sociodémographiques des médecins généralistes et les objectifs étudiés.
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3. MATERIEL ET METHODE

Il s’agit d’une étude observationnelle réalisée du 15 Avril 2013 au 15 Juillet 2013 dans
la région des Alpes-Maritimes, comprenant 1,1 millions d’habitants en 2010 pour 1862
médecins généralistes inscrits au Conseil de 1’ordre des médecins des Alpes-Maritimes, avec

seulement une trentaine installés en zone rurale (4ge moyen 52 ans, 38,9% de femmes) [11].

3.1 Les participants

3.1.1 Sélection des médecins généralistes interrogés par vignette clinique

informatique (figure 3)

Etape 1 : Sélection des médecins généralistes

Une premicere sélection de 500 médecins généralistes a été effectué¢e de fagon aléatoire
dans la base de données du Conseil National de I’Ordre des médecins des Alpes Maritimes,
comprenant 1862 médecins.

Nous avons fixé avec un statisticien le nombre de 150 médecins généralistes en terme
de faisabilité sur le temps imparti pour réaliser ce travail.

Une deuxieme sélection a ensuite été réalisée a I’aide d’un programme informatique

disponible sur internet : Research Randomizer.

Etape 2 : Contact direct avec les médecins généralistes

Les 150 médecins généralistes ont été contactés par téléphone afin d’obtenir leur
accord sur une éventuelle participation. En cas d’accord, ils nous fournissaient leur adresse
mail, nous permettant ainsi de leur envoyer notre questionnaire.

L’entretien téléphonique durait moins de 2 minutes et comportait de fagon succincte :
mon nom, mon prénom, mon statut d’interne nicois et I’objectif de notre travail portant sur
une population de patients BPCO.

Au total, sur les 150 médecins généralistes contactés, 60 ont accepté de participer a 1’étude.
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1862 Etape 1: la sélection
| sélection aléatoire sur le site du Conseil
& National de I'Ordre des Médecins

[ 500 sélectionnés J

A 4

150 contactés

sélection aléatoire avec Research Randomizer

Etape 2: contact direct avee les
médecins généralistes

90 refus 60 accords des J

participants

60 réponses }

Figure 3 : Méthode de sélection des médecins généralistes
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3.2 Le questionnaire

La rédaction du questionnaire a tenu compte des derniéres recommandations de la
SPLF de 2009, de la SPLIF, de ’ANSM et de leur récentes réactualisations.
Le questionnaire comportait 20 questions, rédigé sous forme de vignette clinique informatisée
en collaboration avec un pneumologue du centre hospitalo-universitaire de Nice (CHU), relu
et corrigé de facon indépendante par deux pneumologues du CHU de Nice.
Le questionnaire a été testé par deux médecins généralistes indépendants pour estimer le
temps nécessaire au remplissage du questionnaire. La durée de celui ci est estimée inférieur a

cinq minutes. Lors du remplissage aucun retour en arriere n’est possible (annexe 1).

3.2.1 1" partie: Les caractéristiques sociodémographiques des médecins

généralistes (questions 1 a 8)

La premiére partie du questionnaire porte sur les caractéristiques des médecins
généralistes des Alpes-Maritimes (tranche d’age, lieu d’exercice, cabinet de groupe ou non)
les supports d’informations médicales utilisés, le matériel médical disponible dans le cabinet
(oxymetre de pouls) et la prise en charge d’un patient BPCO au cours des 3 derniers mois.

Elle comprend 8 questions dont 3 a choix multiples.

3.2.2 2°™ partie : Le cas clinique

La deuxiéme partic du questionnaire se trouve sous la forme d’un cas clinique

composée de 2 sous parties.

La premicre sous partie est composée de 6 questions dont 5 questions a choix multiples
(question 9 a 13) permettant :

= de poser le diagnostic de BPCO,

= d’évaluer la sévérité,

= de classer le stade de la maladie en fonction du VEMS en %,

= de proposer une stratégie thérapeutique adaptée.
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La deuxiéme sous partie est composée de 6 questions dont 3 questions a choix multiples
(question 14 a 20) permettant de confronter le médecin généraliste & une exacerbation de
BPCO. Celui ci doit :

= prescrire ou non un traitement antibiotique

= prescrire ou non des examens complémentaires

= poser ou non une indication a une hospitalisation

3.2.2.1 Le choix du patient

Nous avons choisi volontairement un patient de sexe masculin car nous savons que le
sex-ratio pour la BPCO est de 1 femme pour 5 hommes. Le diagnostic de BPCO se fait
généralement apres 40 ans chez des sujets fumeurs (supérieur a 20 paquets/années (PA) chez
I’homme et de 15 PA chez la femme). Nous avons choisi un homme actif agé de 64 ans

fumeur car la principale cause de BPCO est de loin le tabac (tabagisme passif ou actif).

Dans une ¢étude publiée dans BMJ en 1977, Fletcher et al. ont montré qu’a n’importe
quel stade de la maladie BPCO, 1’arrét du tabac était un ¢lément essentiel de prise en charge,
permettant de ralentir la diminution du VEMS estimée entre 37 et 80 ml par an chez le
tabagique actif (figure 4) [15]. La profession intervient aussi comme facteur de risque de

développer une BPCO, ici nous avons choisi la profession de mécanicien.

AGE années

Figure 4 : Evolution de la capacité respiratoire (VEMS) a I’arrét du tabac en fonction de 1’age d’apres Fletcher
etal.1977
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3.2.2.2 Le diagnostic de BPCO

La question n°9 propose plusieurs critéres cliniques permettant d’évaluer les
connaissances des médecins généralistes interrogés sur les critéres nécessaires pour poser le
diagnostic de BPCO. Celui-ci devant étre évoqué chez un adulte exposé a un facteur de risque
(tabac, profession) présentant une toux et expectoration chronique (> 2-3 mois par an pendant
deux années consécutives), une dyspnée persistante, progressive, apparaissant ou s’aggravant
a D’exercice ou au décours d’une bronchite, et dont les épreuve fonctionnelles respiratoires

(EFR) objectivent une diminution du DEP et/ou du VEMS [16].

3.2.2.3 L’obstruction bronchique et la sévérité

Les connaissances de la définition de I’obstruction bronchique et de la sévérité de la
maladie sont évaluées par la question n°10.
Le diagnostic de la nature obstructive de la maladie repose sur I’identification d’un trouble
ventilatoire obstructif (TVO) caractéris¢ par le rapport de Tiffeneau, qui correspond a
VEMS/CV < 70% non réversible aprés inhalation de bronchodilatateurs [17].
La sévérité de la maladie est définie par le niveau du volume expiratoire maximal en une

seconde (VEMS). Ces paramétres s’obtiennent aprés réalisation d’EFR [17].

Il est capital d’évaluer la réversibilité du TVO. La réalisation d’un test pharmacologique
« rapide » aux bronchodilatateurs permet d’étudier aprés administration de bronchodilatateurs
de courte durée d’action (B2 agonistes ou anticholinergiques), la réversibilité ou non du TVO.
En Dl’absence de réversibilité (persistance d’un VEMS/CVF < 70%) aprés inhalation de

bronchodilatateurs, le diagnostic de BPCO peut étre retenu (figure 4) [17].
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Figure 5 : Courbe débit-volume d’un patient ayant une BPCO sévére, décompensation respiratoire des BPCO :
conférences d’actualisation 1996

3.2.2.4 Le stade de la maladie

Nous avons choisi un VEMS compris entre 50 et 80% correspondant au Stade II
(sévérité modérée) selon la classification de GOLD 2013 (Global initiative for Obstructive
Lung Disease). Celle ci permet de classer la maladie en 4 stades de sévérité croissante en
fonction du VEMS (tableau 1).

La question n°11 permet d’appréhender les connaissances des praticiens interrogés sur cette

classification.
Classification de la BPCO en stades de sévérité
Stade | : léger VEMS 2 80 % valeur prédite
Stade Il : modéré 50 % < VEMS < 80 % valeur prédite
VEMS/CVF < 70 %

Stade Il : sévére 30% < VEMS < 50 % valeur prédite

VEMS < 30 % valeur prédite
Stade IV : trés severe ou VEMS < 50 % valeur prédite avec insuffisance

respiratoire chronique grave

Tableau 1 : Classification spirométrique de la BPCO en stades de sévérité, HAS 2012
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3.2.2.5 Le score BODE

Le score composite BODE (valeur de 0 a 10) apparait actuellement comme meilleur
facteur prédictif de la survie. La connaissance de ce score est évaluée a la question n°12.
Ce score prend en compte :
= J’indice de masse corporelle en kg/m?2 (B),
= Jasévérité de I’obstruction mesurée par le VEMS (O),
= J’intensité de la dyspnée évaluée par une échelle modifiée du MMRC* (D),
= ]a distance parcourue en métres lors du test de marche de 6 minutes (E).

* Modified Médical Research Council

Ce score prédit mieux a 4 ans la mortalité que chacune de ses composantes prises

isolément (tableaux 2 et 3) [16].

0 1 2 3
B IMC (kgim?) » 21 <=
0 VEMS (% dela valeur théongue) =B85 50-64 3644 =35
D MMRC [0-4) 01 2 3 4
E Distance parcourue lors du test de marche =350 250-349 150-249 < 149
de 6 minutes (m)
B . Body mass index, O | aifffow Obsiruction, D ! functional Dyspnoea, E | Exercise capacity

Tableau 2 : Score de BODE, HAS 2012

L'échelle MMRC inclut 5 stades :
stade 0 : dyspnée pour des efforts soutenus {montée 2 etages) ;
stade 1 : dyspnée lors de la marche rapide ou en pente |
stade 2 : dyspnée a la marche sur terrain plat en suivant quelgu'un de son age ;

stade 3 : dyspnee obligeant a s'arréter pour reprendre son souffle aprés quelgues minutes ou
une centaine de metres sur terrain plat ;

stade 4 : dyspnée au moindre effort.

Tableau 3 : Echelle de dyspnée MMRC, HAS 2012
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Le Docteur Celli et son équipe ont pu établir que la survie a 52 semaines dans le
quartile 1 (score entre 0 et 2) était de 80% environ, tandis qu’elle était de 70% environ dans le
quartile 2 (score de 3 ou 4), de 60% environ dans le quartile 3 (score de 5 ou 6) et de 20%
dans le quartile 4 (score de 7 a 10) (figure 6) [18].

1.0
1 Quartile 1
Q.8+
i Quartile 2
0.6
Probabilite i Quartile 3
de survie ]
0.4
. uartile 4
0.2 8
1 P<0.001
D.ﬂ—wmwﬁmm
0 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52
MOIS
s 625 611 574 521 454 322 273 159 80

Figure 6 : Pronostic de la BPCO en fonction de I’indice BODE (1 quartile = 0 & 2, 2™ quartile = 3 ou 4, 3°™
quartile = 5 ou 6, 4™ quartile = 7 a 10), d’aprés Celli. B et al, N Engl J, 2004.
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3.2.2.6 La prise en charge globale

La question n°13 permet de rendre compte des connaissances des MG sur le traitement
de fond et la prise en charge globale de la maladie BPCO.

Les différents traitements disponibles sont codifiés dans les derniéres
recommandations de la SPLF et demandent une connaissance précise du stade GOLD de
chaque patient (figure 7).

Tout patient BPCO doit avoir a sa disposition un bronchodilatateur de courte durée d’action
en cas de crise, doit bénéficier d’une vaccination antigrippale annuelle et anti-
pneumoccocique ainsi que d’une éviction des facteurs de risque. Les bronchodilatateurs de
longue durée d’action ne seront prescrits qu’a partir du stade II, alors que les corticostéroides

inhalés y seront associés a partir du stade IIT1 [17].

| : Léger Il : Modére i Sévére WV : Trés sévére

VEMS/CV <0,7
VEMS 2 80 % de la 50 % = VEMS < B0 % 30 % = VEMS =< 50 % VEMS < 30 % de la
theorigue de la théorigue de la theéorigue thearigue

ou VEMS < 50 % de fa
thearigue avec
insuffisance
respiratoire chronigue

Riéduction des facteurs de risque ; vaccination antigrippale

Bronchodilatateur de courts durde d'action (sl basoin)

Un ou plusisurs bronchodilatateurs de longue durée d'action
Réhabilitation

Glucocorticostéroides inhalés sous forme
d'association fixe si exacerbations répétées”
(VEMS =60% pour salmeterolfiuticasona)

Duygénothérapie
longue durée si
insuffisance
respiratoire chronigue
Traiterments
chirurgicaux

Figure 7 : Recommandations thérapeutiques dans la BPCO, SLPF 2009
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3.2.2.7 Les examens complémentaires

3.2.2.7.1 L’examen cytobactériologique des crachats (ECBC)

En ville, la réalisation d’'un ECBC n’est pas recommandée. Le seul intérét prouvé de
I’ECBC est d’aider a I’identification de Pseudomonas aeruginosa qui colonise parfois les
patients atteints de BPCO sévere justifiant d’une antibiothérapie adapté.

Cet examen a une valeur informative a condition que :

* [e recueil de I’expectoration soit de bonne qualité

®» ]a qualité du prélévement soit confirmée par I’examen microscopique ;

* une signification clinique soit accordée uniquement a I’espece prédominante, si elle

atteint ou dépasse le seuil de 107 bactéries/ml [19].

3.2.2.7.2 La radiographie du thorax (RxT)

La radiographie de thorax est recommandée au cours d’épisode d’exacerbation aigue
de BPCO s’il existe :
» une fievre associée a une douleur thoracique ou un foyer de crépitants,
= des signes de gravité ou faisant suspecter une complication,
= la persistance de la fievre apres 48 a 72 heures d’évolution,

» un échec d’une antibiothérapie de premiére intention [20].

3.2.2.7.3 La gazométrie artérielle (GDS)

Les gaz du sang ont un double intérét :
= diagnostique, permettant de confirmer la décompensation, la surveiller et préciser sa
gravité.

= thérapeutique, permettant d’instaurer une oxygénothérapie et régler son débit.
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3.2.2.8 L’indication d’une antibiothérapie et épidémiologie des infections

Les questions 17, 18 et 20 concernent 1’antibiothérapie dans la BPCO. La question n°17
permet de poser I’indication ou non d’un traitement antibiotique. Le recours aux critéres
cliniques de la triade d’Anthonisen reste le moyen actuellement le plus adapté a la pratique
courante pour le diagnostic d’exacerbation d’origine bactérienne :

* augmentation du volume de I’expectoration,
= augmentation de la purulence de I’expectoration,
* augmentation de la dyspnée.
L’existence d’au moins deux des critéres de cette triade évoque une origine bactérienne.

En 2010, ’AFSSAPS a publi¢ une série de recommandations permettant d’évaluer le
stade de la BPCO sur de simples critéres cliniques afin de pouvoir instaurer une
antibiothérapie adaptée lors des exacerbations méme en 1’absence de résultats connus d’EFR
(tableaux 4 et 5) [21].

Si le médecin généraliste prescrit une antibiothérapie, il passe directement a la

question n° 18, ou les molécules les plus fréquemment prescrites sont proposées.

La question n°20 permet d’évaluer les notions des MG quant a 1’épidémiologie
bactérienne des exacerbations aigues de BPCO. Dans cette question, le praticien doit choisir
les 3 principaux germes les plus souvent rencontrés lors d’exacerbation de BPCO parmi une
liste de 7 micro-organismes proposes.

Une ¢tude réalisée en 2005 par Mygind et al chez 575 patients BPCO a [1’état
stable comparait les données des ECBC avec la sévérité de la BPCO. Au total, 82 ECBC
avaient été analysés. Les bactéries considérées comme colonisantes les plus fréquemment
retrouvées ¢Etaient :  Haemophilus influenza (n = 29), Moraxella catarrhalis (n = 18),
Streptococcus pneumonia (n = 18), entérobactéries (n = 21), Pseudomonas aeruginosa (n = 7)
et divers (n = 6). La prévalence de la colonisation a bacilles gram négatifs (BGN), dont

Pseudomonas aeruginosa, est plus élevée dans les formes sévéres de BPCO [22].
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Stad c prist] o linious®
Stade | ; VEMSICV < 70% Absence de dyspnée

BPCO legere WVEMS = B0% des valeurs prédites

Stade Il : VEMS/CV < 70% Dyspnée d'effort inconstante
BPCO modérée 50% = VEMS < 80% des valeurs prédites

Stade Il : VEMS/CV < 70% Dyspnée d'effort

BPCO sévére 30% = VEMS < 50% des valeurs prédites

Stade IV ; VEMSICV < 70% Dyspnée au meindre effort ou
BPCO frés sévére WVEMS < 30% des valeurs prédites dyspnée de repos

ou VEMS < 50% des valeurs prédites en présence
d'insuffisance respiratoire (Pa02 < 60 mmHg) ou de signes
cliniques d'insuffisance cardiaque droite

* En association aux symptdmes chroniques (toux et expectoration). La proposition d'une équivalence clinigue ne dispense pas
d'une confirmation fonctionnelle par EFR en dehors des poussées

Tableau 4 : Classification spirométrique de la BPCO en stades de sévérité et en équivalence clinique,
AFSSAPS 2010

Stade clinique de gravité de la BPCO Indications & Choix de
évalué en dehors de foule exacerbalion I'antibiothérapie I'antibiothérapie
En absence dEFR Résultats EF
connus connus
Absence de dyspnée  VEMS > 50% Pas d'antibiotique
Dyspnée d'effort VEMS < 50% Anfibicthérapie seulementsi  Amoxicilline
expectoration franchement  ou céfuroxime-axétil
purulente verdatre ou cefpodoxime-proxétir* ou
céfotiam-hexéti*
ou macrolide
ou pristinamycine
ou télthromycing
Dyspnée aumoindre ~ VEMS < 30% Anfibicthérapie systématioue  Amoxicilline/acide
effort ou dyspnée de + recherche des autres clavulanique
repos causes dexacerbationdela  ou C3G injectable
dyspnée (céfotaxime ou ceflriaxone)
ou FQAP (ivolloracinel

Tableau 5 : Exacerbation de BPCO: indications et choix de I’antibiothérapie (AFSSAPS Juillet 2010)
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3.2.2.9 Les criteéres d’hospitalisation

La question n°19 nous renseigne sur la compétence des médecins généralistes a
correctement orienter leurs patients présentant une exacerbation aigue de BPCO en fonction
de leur interrogatoire et de leur présentation clinique.

Ces paramétres permettent de séparer les patients en trois catégories de risque (risque faible,
risque important et risque vital) et par conséquent d’orienter les patients vers des structures

adaptées (ambulatoire, hopital ou réanimation) (annexe 2).

L’indication de I’hospitalisation repose sur I’analyse du terrain et la clinique. Elle sera
nécessaire devant la présence des critéres suivants :
= Sujet agé (> 70 ans),
= Présence de comorbidités,
= BPCO sévere (stade I1I) ou tres sévere (1V),
= Signes cliniques ou gazométriques de gravité immédiate,
= Nécessité d’une oxygénothérapie,

= Dégradation rapide,

Augmentation marquée des symptomes (dyspnée de repos) ou dégradation majeure par
rapport a 1’état de base (cyanose, cedémes des membres inférieurs, troubles de la

conscience),

Exacerbations fréquentes ou épisode récent d’évolution défavorable,

Difficulté diagnostique,
= Patient isolé, aides a domicile insuffisantes.
De méme, elle s’imposera en cas de décompensation, ou en cas d’inefficacité de la prise en

charge ambulatoire d’une exacerbation « simple » [23].
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4. ANALYSE STATISTIQUE

4.1 Recueil et analyse des données

Les données ont été recueillies a 1’aide du logiciel Microsoft Excel et analysées a
I’aide du programme Minitab version 16. La comparaison entre les bons répondeurs et les
mauvais a été effectuée au moyen du test de Chi 2 (test non paramétrique) pour chacune des
caractéristiques de la population de médecin généraliste étudiées, lorsque les conditions
¢taient respectées. A défaut, nous avons utilisé le test exact de Fischer.

Les valeurs de p < 0,05 ont été considérées comme significatives.

4.2 Analyse de I’objectif principal

Les réponses attendues sont celles en adéquation avec le guideline de ’AFSSAPS de
Juillet 2010 en ce qui concerne 1’antibiothérapie par voie générale dans les infections
respiratoires basses de I’adulte :

- pas d’indication a la mise en place d’une antibiothérapie car BPCO stade II, avec un

seul critere d’Anthonisen retrouvé (question n° 17)
- les 3 principaux germes retrouvés sont le Streptococcus pneumoniae, |’Haemophilus

influenzae et Moraxella catarrhalis. (question n° 20, réponses 3, 4 et 7)

Nous avons pris indépendamment chaque réponse correcte puis nous avons analysé s’il y
avait un lien entre les différentes caractéristiques sociodémographiques des médecins

généralistes et leur adhésion aux recommandations actuelles.
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4.3 Analyse des objectifs secondaires

4.3.1 Connaissance des critéres diagnostiques de la BPCO

La connaissance des critéres diagnostiques a été jugée sur la question n°9, (a choix

multiples). Toutes les réponses étaient exactes excepté la réponse n° 5.

4.3.2 Connaissance des critéres d’obstruction bronchique et de sévérité

La connaissance des critéres d’obstruction et de sévérité a été jugée sur la question
n°10, dont la réponse correcte était la réponse a-2 concernant I’obstruction bronchique et b-3

pour ce qui est de la sévérité.

4.3.3 Evaluation du stade de la maladie

L’analyse du stade de la maladie a été jugée sur la question n°® 11 dont I’obstruction
bronchique était donnée par le rapport de Tiffeneau (VEMS/CVF). Nous avons jugé que la

bonne réponse était la réponse 2.
4.3.4 Connaissance de I’index de BODE comme facteur prédictif de la mortalité
La connaissance de 1’index de BODE comme facteur prédictif de la mortalité a été

jugée sur la question n° 12 a choix multiples, dont les réponses attendues étaient les réponses

1,3,5¢t6.

4.3.5 Instauration d’un traitement de fond adapté au stade GOLD de la BPCO

Une seule question portait sur le traitement de fond de la maladie (question n°13). Les
réponses attendues en adéquation avec les recommandations €taient les suivantes : réponses 2,

5,6,7ct8.
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4.3.6 Connaissance des critéres d’hospitalisations

La connaissance des critéres d’hospitalisations a été jugée sur la question n°19 a choix
multiples dont les réponses en adéquation étaient les suivantes : réponses 1, 2, 3,4, 5,6, 8, 9,

11, 12 et 13. Le patient de notre cas clinique ne présentait aucun des ces criteres.

Parallélement, nous nous sommes intéressées :

- a connaitre le nombre de professionnels de santé possédant un oxymetre de pouls en cabinet
de médecine générale

- a savoir si son utilisation est indispensable par les médecins généralistes en cas de détresse

respiratoire aigue.
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5. RESULTATS

5.1 Caractéristiques sociodémographiques des médecins généralistes

5.1.1 Les médecins répondeurs

Les caractéristiques démographiques et professionnelles des 60 médecins généralistes

(40%) ayant répondu au questionnaire sont présentées dans le tableau 6.

Au total, 34 hommes et 26 femmes ont répondu volontairement au questionnaire
proposé. Vingt deux sont agés de plus de 55 ans, 21 entre 40 et 55 ans et 17 sont agés de
moins de 40 ans. 38 médecins généralistes habitent en ville et 22 en milieu rural. Sur les 60
médecins généralistes, 29 travaillent seul en cabinet et 31 en groupe, 13 d’entre eux sont
maitre de stage.

Tous les médecins généralistes interrogés utilisent des supports d’information variés (internet,
revues médicales, visiteurs médicaux, groupe local de FMC, référent pneumologue, groupe de

pairs, congres et séminaire).
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Caractéristiques (n=60)
Sexe
Homme
Femme
Age
Inférieur a 40 ans
Entre 40 et 55 ans
Supérieur a 55 ans
Lieu d'exercice
Rural
Urbain
Type d'exercice
Seul
En groupe
Maitre de stage
Oui
Non
Prise en charge exacerbation BPCO < 3 mois
Oui
Non
Oxymetre de pouls au cabinet
Oui
Non

34
26

17
21
22

22
38

29
31

13
47

55

33
27

Pourcentage (%)

57
43

28
35
37

37
63

48
52

22
78

92
8

55
45

14
NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

n= nombre de médecins généralistes
NS= non significatif

Tableau 6 : Caractéristiques sociodémographiques des 60 médecins généralistes et comparaison de ces
caractéristiques

La population interrogée apparait équilibrée en terme de sexe (57% d’homme et 43%

de femme), de pyramide des ages (environ 30% faisant partie de chaque tranche d’age) et de

type d’exercice (48% travaillent seuls en cabinet et 52% sont en groupe). En revanche, il

existe une prédominance d’exercice urbain (63% des médecins généralistes travaillent en ville

versus 37% a la campagne). Un sur quatre est maitre de stage.

Nous avons recruté une population prenant en charge trés largement les exacerbations de

BPCO (92% des MG au cours des 3 mois précédent I’envoie du questionnaire).

I1 est important de souligner qu’un médecin généraliste sur deux, ne possede pas a son cabinet

un oxymetre de pouls.
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5.1.2 Les médecins généralistes non répondeurs

Au total, 90 médecins généralistes sur 150 (soit 60%) ont refusé de participer a notre
¢tude pour diverses raisons : pas de temps, pas d’internet et pas de patientele de BPCO.
Le tableau 7 résume les caractéristiques démographiques, professionnelles et les

motifs de refus des 90 médecins généralistes.

Caractéristiques (n=90) MG non répondeurs (%) )/
Sexe NS
Homme 65 (72)
Femme 25 (28)
Absence d'internet n; = 15 NS
Rural 10 (67)
Urbain 5@33)
Pas de patient BPCO n,= 12 NS
Rural 2(17)
Urbain 10 (83)
Absence de temps nz = 63 NS
Rural 505
Urbain 58 (95)

Tableau 7 : Caractéristiques sociodémographiques et raisons de non-participation des 90 médecins généralistes
et comparaison de ces caractéristiques

Les deux tiers des médecins généralistes qui ont refusé de répondre au questionnaire sont des
hommes.

Sur les 90 médecins généralistes qui ont refusé de participer a notre étude, 15 n’ont pas
d’accés a internet (17%), 12 ont affirmé ne pas prendre en charge de patient BPCO (13%) et

63 (70%) ont déclaré ne pas avoir de temps pour participer a une étude.
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5.2 Attitude face a I’utilisation des antibiotiques

La prise en charge attendue dans notre cas clinique consistait en une prise en charge
ambulatoire avec un traitement symptomatique. Pour les raisons précitées, il n’y avait pas lieu
a introduire une antibiothérapie.

Sur les 60 médecins généralistes, 15 (25%) ne pose pas I’indication d’un traitement
par antibiotique, mais 8 praticiens conseillent une hospitalisation a leurs patients. Sur les 45
antibiothérapies instaurées a 1’encontre des recommandations, 27 soit 60% le sont alors que le
stade de la BPCO avait correctement été identifié.
Trente deux médecins généralistes ont répondu correctement concernant le stade BPCO
malgré cela, seulement 5 de ces médecins généralistes n’ont pas instauré une antibiothérapie.
L’instauration d’une antibiothérapie ne semble pas corrélée au stade de la BPCO estimé par
les médecins interrogés.
La prescription d’une antibiothérapie n’est pas influencée par les caractéristiques

sociodémographiques des MG (tableau 8).
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Caractéristiques (n=45) MG prescrivant une antibiothérapie (%) P

Sexe NS
Homme 25 (56)
Femme 20 (44)

Age NS
Inférieur a 40 ans 12 (27)
Entre 40 et 55 ans 15 (33)
Supérieur a 55 ans 18 (40)

Cabinet NS
Seul 20 (44)
En groupe 25 (56)

Lieu d'exercice NS
Rural 15 (33)
Urbain 30 (67)

Maitre de stage NS
Oui 9 (20)
Non 36 (80)

Stade BPCO NS
Stade II (réponse juste) 27 (60)

. Autres stades (réponses 18 (40)

ausses)

Tableau 8 : Prescription d’une antibiothérapie en fonction des caractéristiques socioéconomiques et stade BPCO
estimé par le médecin généraliste. Ces caractéristiques sont comparées aux 25 mauvais répondeurs.
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Sur les 45 traitements antibiotiques, la famille des pénicillines est la plus souvent utilisée

89%). Le choix de la molécule n’est pas corrélé au stade estimé par le praticien (tableau 9).

Stade I BPCO (%) Autre Stade BPCO % )

Antibiothérapie NS
Oui 27 (84) 18 (90)

Non 5(16) 2 (10)

Pénicilline NS
Amoxicilline 5(11) 6 (13)
amoxicilline-acide clav. 18 (41) 12 (27)

Céphalosporines
Ceftriaxone 2(4)

Quinolone
Lévofloxacine 2(4)

Tableau 9 : Antibiothérapie prescrite en fonction du stade BPCO estimé par le médecin généraliste

5.3 Epidémiologie bactérienne

Les 3 germes les plus fréquemment cités comme responsables d’exacerbations sont :
* le Streptococcus pneumoniae a 90% (soit 54 médecins généralistes),
* [’"Haemophilus influenzae a 78% (soit 47 médecins généralistes),
* le Pseudomonas aeruginosa a 52% (soit 31 médecins généralistes).
Dans notre étude, les médecins généralistes ont cité le pseudomonas aeruginosa plus

fréquemment responsables d’exacerbation de BPCO que Moraxella catarrhalis (42%).
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5.4 Connaissance des critéres de gravité de la BPCO (obstruction

bronchique, sévérité, score BODE, score GOLD)

La définition de l’obstruction bronchique de méme que les criteres définissant la

sévérité de la BPCO semblent étre bien connus des MG puisque respectivement 52 (87%) et

49 (82%) médecins interrogés sur 60 ont répondus correctement.

Les différentes caractéristiques des médecins généralistes (sexe, age, cabinet, lieu d’exercice

et maitre de stage) n’intervenaient pas dans ces connaissances.

Concernant le stade BPCO, 34 médecins généralistes (57%) ont répondu correctement.

L’age (inférieur a 40 ans) est corrélé une meilleure estimation du stade BPCO (p = 0,017). Le

fait étre maitre de stage est statistiquement significatif dans I’identification correcte du stade

BPCO (p =0,01) (tableau 10).

Caractéristiques

Sexe
Homme
Femme
Age
Inférieur a 40
Entre 40 et 55
Supérieur a 55
Cabinet
Seul
En groupe
Lieu d'exercice
Rural
Urbain
Maitre de stage
Oui
Non

(%)

30 (58)
22 (42)

13 (25)
19 (37)
20 (38)

26 (50)
26 (50)

20 (38)
32 (62)

13 (25)
39 (75)

Obstruction bien
définie n=52 D

NS

NS

NS

NS

NS

Sévérité bien
identifiée n=49

(%)

29 (59)
420 (41)

13 (26)
16 (33)
20 (41)

24 (49)
25 (51)

18 (37)
31 (63)

13 (27)
36 (73)

p

NS

NS

NS

NS

NS

Stade BPCO
correct n=34

(%)

17 (50)
17 (50)

13 (39)
10 (29)
11 (32)

14 (41)
20 (59)

10 (30)
24 (70)

11 (32)
23 (68)

NS

0,017

NS

NS

0,01

Tableau 10 : Caractéristiques sociodémographiques des médecins généralistes bons répondeurs pour les

données concernant 1’obstruction bronchique, la sévérité et le stade BPCO. Ces caractéristiques sont comparées a
celles des mauvais répondeurs.
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Au total 14 médecins généralistes, (soit 23%), connaissent parfaitement le score
BODE.
Il n’existe pas de corrélation significative entre les données sociodémographiques des
médecins généralistes et la connaissance du score de BODE (tableau 11).

26 médecins généralistes (soit 43%) incluent 1’dge dans le calcul du score de BODE.

Caractéristigues n=14 Score BODE (%) p

Sexe NS
Homme 6 (43)
Femme 8 (57)

Age NS
Inférieur a 40 ans 5(36)
Entre 40 et 55 ans 4 (28)
Supérieur a 55 ans 5(36)

Cabinet NS
Seul 7 (50)
En groupe 7 (50)

Lieu d'exercice NS
Rural 6 (43)
Urbain 8(57)

Maitre de stage NS
Oui 6 (43)
Non 8 (57)

Tableau 11 : Caractéristiques sociodémographiques des 14 médecins généralistes connaissant le score
de BODE. Ces caractéristiques sont comparées aux 46 mauvais répondeurs.

5.5 Prise en charge : choix du traitement de fond

Au total, 23 médecins généralistes sur 60, soit 38%, proposent un traitement
médicamenteux et non médicamenteux adapté au stade de GOLD qu’ils ont estimé.
Sur les 23 médecins généralistes bons répondeurs, 18 (78%) proposent un traitement
médicamenteux et non médicamenteux adapté au stade BPCO de la classification de GOLD
attendue (tableau 12).
I1 existe donc une cohérence entre le choix du GOLD et la proposition d’un traitement de
fond. Devant le faible nombre de médecins généralistes bons répondeurs, un test exact de
Fischer a été réalisé ne mettant pas en évidence de significativité entre une prise en charge

adapté et le stade BPCO correct.
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Tous les médecins généralistes ont préconisé I’arrét du tabac et la vaccination anti-grippale et
anti-pneumoccocique.

I1 est important de souligner que 37 (62%) des médecins généralistes ont sur-traité le patient
en prescrivant : soitune association fixe de bronchodilateurs de longue durée d’action

associée a des corticoides, soit des corticoides inhalés ou oraux, soit les 3.

Caractéristigues n=23 Prise en charge adaptée (%) )2

Sexe NS
Homme 11 (48)
Femme 12 (52)

Age NS
Inférieur a 40 ans 8 (35)
Entre 40 et 55 ans 9(39)
Supérieur a 55 ans 6 (26)

Cabinet NS
Seul 12 (52)
En groupe 11 (48)

Lieu d'exercice NS
Rural 7 (30)
Urbain 16 (70)

Maitre de stage NS
Oui 6 (26)
Non 17 (74)

Stade BPCO 0,08
Attendu 18 (78)
Autres 5(22)

Tableau 12 : Caractéristiques sociodémographiques des 23 médecins généralistes prescrivant un traitement
médicamenteux et non médicamenteux adapté au stade de BPCO attendu. Ces caractéristiques sont comparées
aux 37 MG mauvais répondeurs.
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5.6 Connaissance des critéres d’hospitalisation des patients en

exacerbation

Concernant les critéres pouvant conduire a une hospitalisation en cas d’exacerbation de

BPCO, 6 MG (soit 12%) ont correctement identifiés les 10 propositions attendues. 32

médecins généralistes

(figure 8).

Nombre de médecins généralistes

sur 52 (soit 61,5%) ont au moins 7 bons critéres d’hospitalisation

12

10

13

12 11 10 09 08 07 06 05 04 03 02 01 00

Nombre de réponses justes

Figure 8 : Connaissances des critéres d’hospitalisation
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Au total, sur les 60 médecins généralistes interrogés, 8 médecins généralistes ont fait
hospitaliser le patient présenté dans le cas clinique.
Aucune caractéristique sociodémographique n’est statistiquement significative mais il existe
une tendance plus marquée chez les médecins généralistes agés de plus de 55 ans et n’étant

pas maitre de stage, a hospitaliser le patient (tableau 13).

Caractéristiques (n=8) Hospitalisation (%) p

Sexe NS
Homme 8 (100)
Femme 0

Age 0,07
Inférieur a 40 ans 0
Entre 40 et 55 ans 337)
Supérieur a 55 ans 5(63)

Cabinet NS
Seul 4 (50)
En groupe 4 (50)

Lieu d'exercice NS
Rural 3(37)
Urbain 5(63)

Maitre de stage 0,09
Oui 3@37)
Non 5(63)

Tableau 13 : Caractéristiques sociodémographiques des 8 médecins généralistes posant 1’indication d’une
hospitalisation. Ces caractéristiques sont comparées au 42 MG bons répondeurs.
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5.7 Examens complémentaires et coiits

5.7.1 Examens complémentaires

Nous n’obtenons pas de résultats probants, mais il existe une tendance a Ia
significativité entre la prescription d’examens complémentaires et le fait d’étre un homme ou
de ne pas étre maitre de stage.

La prescription d’examens complémentaires est a 50% réalisée par les médecins généralistes
agés de plus de 55 ans. Les médecins généralistes qui vivent en ville prescrivent dans 73%
des cas, des examens complémentaires.

Les maitres de stage sont a 91% des non-prescripteurs d’examens complémentaires (tableau

14).

Examens complémentaires prescrits »

Caractéristigues (n=22) (%)

Sexe 0,09
Homme 14 (64)
Femme 8(36)

Age NS
Inférieur a 40 ans 4 (18)
Entre 40 et 55 ans 7(32)
Supérieur a 55 ans 11 (50)

Cabinet NS
Seul 12 (55)
En groupe 10 (45)

Lieu d'exercice NS
Rural 6 (27)
Urbain 16 (73)

Maitre de stage 0,099
Oui 2(9)
Non 20 (91)

Tableau 14 : Caractéristiques sociodémographiques des 22 médecins généralistes ayant prescrit des examens
complémentaires. Ces caractéristiques sont comparées au 38 MG bons répondeurs.
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5.7.2 Les coiits

Dix examens cytobactériologiques des crachats (ECBC) ont été prescrits soit un coftit
total de 200 euros (B75).

L’acte « radiographie du thorax » (RxT) est inscrit a la CCAM sous le code ZBQKO002
et est pris en charge avec un prix unitaire 21,28 euros. Cet examen a été prescrit par 17
médecins généralistes soit un colit total de 362 euros pris en charge par la sécurité sociale.

Onze médecins généralistes ont prescrit une gazométrie artérielle (GDS) soit un cotit
total de 450 euros (B150).

Soit un surcotit pour un échantillon de 60 médecins généralistes de 1012 euros (tableau 15).

. Prix unitaire Total
Examens prescrits Nombres
(euros) (euros)
ECBC 10 20 200
RxT 17 21,28 362
GDS 1| 64,9 450
Total (euros) 1012

Tableau 15 : Nombres et colits des examens complémentaires prescrits par 22 MG.

5.8 L’oxymetre de pouls

Ils sont 33 a posséder un oxymeétre de pouls mais sont 100% a y voir un intérét a 1’utiliser

chez un patient présentant une exacerbation de BPCO.
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6. DISCUSSION

L’objectif de cette étude observationnelle prospective menée sur 3 mois était de fournir
des données sur la connaissance des médecins généralistes des Alpes-Maritimes dans le
diagnostic et la prise en charge de la BPCO. Nous avons inclus 60 médecins généralistes sur

les 150 sélectionnés au départ.

6.1 Pertinence de notre échantillonnage

En 2010, dans la région des Alpes-Maritimes, 1862 médecins généralistes étaient

inscrits a ’Ordre des médecins dont 38,5% de femmes avec un 4ge moyen de 52 ans.
Dans les Alpes-Maritimes, 1'évolution démographique des zones rurales est marquée a la fois
par un vieillissement de la population et par un risque de désertification médicale. Seulement
une trentaine de médecins généralistes sur les 1862 inscrits au Conseil de 1'ordre des Alpes-
Maritimes y sont installés [11].

D’une part, nous constatons que la population des 60 médecins généralistes de notre
¢chantillon est équilibrée sur le plan démographique (sexe, age, lieu d’exercice).
D’autre part, en dépit d’un faible taux de réponse dans notre étude, nous obtenons également
un échantillon qui semble représentatif des données démographiques de la population globale
des médecins généralistes inscrits au Conseil de 1’Ordre des Médecins du 06 (ONM) (tableau

16).
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MG inscrits au Conseil de I’Ordre du O6 MG de notre

Caractéristiques en 2011 n (%) étude n (%)
Sexe
Homme 1145 (61,5%) 34 (57%)
Femme 717 (38,5%) 26 (43%)
Age
Inférieur a 40 ans 17 (28%)
Entre 40 et 55 ans age moyen 52 ans 21 (35%)
Supérieur a 55 ans 22 (37%)
Lieu d'exercice
Urbain 1832 (98%) 49 (82%)
Rural 30 (2%) 11 (18%)

Tableau 16 : Comparaison des caractéristiques sociodémographique des médecins généralistes inscrits au
Conseil de I’Ordre du département des Alpes-Maritimes avec ceux des médecins généralistes de notre étude. Les
résultats sont exprimés en pourcentage et en nombre (n) de médecins généralistes en fonction des
caractéristiques.

En moyenne, seulement 5 a 10% des médecins interrogés acceptent de participer a une
¢tude basée sur le volontariat. Apres réalisation d’un travail incisif et aprés plusieurs relances
par téléphone, nous avons obtenu un taux de participation de 40%, bien qu’aucune
rémunération n’ait été attribuée.

Ceci suggere qu’'une partie de ces résultats pourraient étre extrapolée a une population plus
large.

Si nous sommes rassurés de constater que notre population échantillon est comparable a
celle d’une population plus globale, notre étude a comme limite de ne pas avoir identifié les

caractéristiques sociodémographiques des médecins généralistes non répondeurs.

6.2 Concernant le choix d’une vignette clinique

La vignette clinique consiste a présenter un cas clinique bref posant des questions
précises et dont les réponses sont analysable par rapport aux guidelines actuels.
L’utilisation d’une vignette clinique est une méthodologie qui a été validée pour mesurer la
qualité des pratiques médicales [24,25].
C’est ce méme type d’étude qui a été menée de fagon pertinente et utile au sein méme de

notre région par le Docteur Pulcini et ses collaborateurs [26].
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Dans notre étude, I’utilisation de cette méthode n’a posé aucune problématique aux
médecins généralistes interrogés. En effet, sur les 60 médecins ayant accepté de répondre a
notre étude, tous ont répondu de fagon volontaire, compléte et dans le temps imparti pour
réaliser cette étude.

Toute vignette clinique a toutefois ses limites : un seul cas clinique a été proposé avec un
VEMS limite (a 55 %). Cette valeur choisie volontairement a peut étre fait surestimer le stade
GOLD de la BPCO. Toutefois, lorsque nous nous intéressons aux réponses données par les
médecins généralistes ayant bien positionné le stade GOLD, il n’existe pas plus d’adéquation
aux guidelines en termes de prise en charge globale (traitement de fond, antibiothérapie et
réalisation d’examens complémentaires). Il aurait toutefois été souhaitable de rédiger
plusieurs cas cliniques.

Méme si la méthodologie de la vignette clinique est une méthode validée, les attitudes
thérapeutiques ainsi faites ne sont qu’un reflet virtuel de la pratique quotidienne de chacun
des médecins généralistes répondeurs. Le contact clinique fait partie de notre algorithme

décisionnel pour la prise en charge du patient dans sa globalité.

6.3 L’adéquation aux guidelines

Nous constatons une faible adéquation aux guidelines concernant :

» e recours a une antibiothérapie lors d’une exacerbation aigue de BPCO,

= les criteres diagnostiques de la BPCO,

= [’évaluation de I’obstruction bronchique et la sévérité, la connaissance du score BODE
et du stade GOLD de la BPCO,

= la prescription d’examens complémentaires,

* la connaissance des critéres d’hospitalisation,

* la mise en place d’un traitement de fond adapté.

Nos résultats montrent que 1’age inférieur a 55 ans et le fait d’étre maitre de stage sont des

facteurs associés a une meilleure adhérence aux guidelines.
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L’objectif principal de notre étude était d’étudier 1’adéquation aux guidelines quant a la
prescription d’une antibiothérapie lors d’une exacerbation aigue de BPCO. La réponse
attendue a cette vignette clinique était la non prescription d’une antibiothérapie. Ce choix n’a
¢été retenu que par 12 % des médecins généralistes intéressés. En conséquence, il est déclaré

une sur-prescription d’antibiotique dans 88% des cas.

Nos résultats sont en accord avec les données de la littérature. En effet, dans une étude
utilisant la méme méthodologie visant a évaluer les prescriptions d’antibiotiques face a la
réalisation d’un strepto-test négatif pour angines, il existe un exces de prescription
d’antibiotiques de 13% [26]. De plus, les données de consommation d’antibiotiques
confirment, pour la France, un taux de prescription supérieur a la moyenne Européenne. Bien
que la consommation globale d'antibiotiques en France ait diminuée entre 2000 et 2008, de 15
a20% en ville et de 10 a 15% a I'hopital et que la vente d’antibiotiques en ville ait été en nette
diminution, entre 1999 et 2009, la consommation d’antibiotiques en France est la plus

importante observée en Europe [27].

Le développement d’un pourcentage croissant de bactéries de sensibilité diminuée ou
résistantes aux antibiotiques en milieu communautaire (en particulier des bactéries
responsables d’exacerbations de BPCO: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae) on conduit a un usage plus rationnel des antibiotiques [28].

Un plan national « plan national 2011-2016 d’alerte sur les antibiotiques » prend la suite des
deux premiers plans nationaux qui visaient a maitriser et rationaliser la prescription des

antibiotiques [29].

Dans notre étude, nous n’avons pas analysé les raisons justifiant la prescription des
antibiotiques. Il aurait ét¢ intéressant de connaitre les motifs poussant les MG a prescrire une
antibiothérapie ou non. Il est important de souligner qu’il n’existe pas de lien entre la
prescription ou non d’une antibiothérapie et le stade BPCO. Ainsi, lors de notre étude, une
antibiothérapie est prescrite méme chez un patient BPCO qualifié de stade I ou II avec un seul

critere d’Anthonisen.
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En 2002, un groupe de médecin généraliste a cherché a comprendre dans 1’étude PAAIR
les raisons qui poussent les médecins généralistes a prescrire des antibiotiques dans les
infections respiratoires présumées « virales ». Outre D’imputation d’une probable
méconnaissance précise des guidelines, ce travail a surtout montré les difficultés des
médecins généralistes a mettre en application les guidelines dans toutes les situations
cliniques [30]. L’influence exercée par le patient désireux d’obtenir une antibiothérapie
semble tenir une place importante. Dans notre étude nous nous sommes affranchis de cette

pression. Pour autant, seulement 12% des MG n’ont pas prescrit d’antibiothérapie.

Le médecin généraliste est en premiere ligne pour identifier des sujets a risque de
BPCO. Une mesure du souffle, chez tout sujet agé de plus de 40 ans ayant fumé plus de 10
paquets-années, devrait étre réalisée au cabinet du médecin formé a I’usage d’un mini-
spirometre portatif.

Pour celui-ci, la pratique d’une mesure du souffle suppose de disposer de matériel nécessaire,
facilement accessible et peu couteux mais aussi de bénéficier d’une formation minimale a la
réalisation d’une manceuvre d’expiration forcée afin de dépister un trouble ventilatoire.

Des modules de formation médicale continue sont disponibles sur le site de la SPLF

permettant aux médecins généralistes de s’auto former [31].

Les parametres cliniques restent actuellement les ¢léments clés permettant d’orienter le
médecin généraliste a poser le diagnostic de BPCO. En complément de ces moyens de
dépistage de la BPCO en cabinet de médecine générale, la collaboration avec un
pneumologue est nécessaire. Cette détection précoce permettrait une meilleure prise en charge
thérapeutique adaptée au stade GOLD de la BPCO. Un diagnostic précoce pourrait ainsi
conduire a un meilleur pronostic et a un moindre retentissement individuel et collectif de la

maladie.
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La définition fonctionnelle de 1’obstruction bronchique repose sur des résultats
spirométriques bien connue des médecins généralistes de notre étude. En effet, ils sont 52
(soit 87%) a bien avoir définie cette obstruction.

Concernant la sévérité, nous constatons également que les médecins généralistes
interrogés connaissent bien les criteres.

Le score BODE a une valeur pronostique de survie moins connue des médecins
généralistes. Pourtant celui ci permet de prédire la mortalité a 4 ans en classant les patients en
4 groupes. Il s’agit d’un score spécifique utilisé généralement par les médecins spécialistes.

Le stade GOLD de la BPCO permet aux médecins généralistes de prescrire un
traitement adapté selon les recommandations actuelles. Dans notre étude, ce sont les maitres
de stage et les médecins les plus jeunes qui connaissent le mieux ce stade. Celui-ci est bien
identifi¢ par environ la moiti¢ des médecins généralistes interrogés. Les raisons probables
sont qu’ils sont pour une part proche de leur étude et pour une autre part en contact permanent
avec des médecins en cours de formation. Il serait donc pertinent de proposer des formations
médicales continues (FMC) adaptés au délai d’exercice. Une deuxiéme solution serait

d’augmenter le nombre d’interne réalisant un stage de 6 mois chez le médecin généraliste.

Dans notre étude, nous notons une tendance a la surprescription des examens
complémentaires chez les médecins hommes n’étant pas maitre de stage. En pratique
courante, aucun examen complémentaire n’est recommandé dans notre cas.

Dans la littérature, concernant la radiographie de thorax, le principal intérét est de
confirmer une pneumopathie en cas de doute (Accord Professionnel). Elle peut étre réalisée
des la premiére consultation dans un contexte de fievre associée a une douleur thoracique ou
des crépitants, ou lors d’une réévaluation a J3 si persiste une fiévre [32].

Concernant la réalisation d’un ECBC, celui-ci est habituellement inutile et n’est pas
recommandé en routine [32].

I1 est important de souligner, qu’en cas de décompensation de BPCO conduisant a une prise
en charge aux urgences, les gaz du sang permettent d’apprécier la gravité de 1’exacerbation
mais aussi d’adapter le traitement en identifiant les patients nécessitant une oxygénothérapie

ou une assistance ventilatoire.
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Le programme de médicalisation des systémes d’information (PMSI) a permis en 2006
d’estimer le nombre annuel d’hospitalisation pour exacerbation aigue de BPCO entre 69 000
et 112 00 [33]. Dans notre étude, seulement 6 médecins généralistes ont reconnu 1’ensemble
des criteres justifiant une hospitalisation. Le patient présenté dans notre vignette clinique ne
présentait aucun critére d’hospitalisation. Pourtant, 8 médecins généralistes ont pris la

décision de I’hospitaliser.

L’inadéquation aux guidelines, engendre une prise en charge de ces patients en
exacerbation non optimale. Le colit sociétal vient en conséquence avec une surpresciption
d’examens complémentaires inutiles, des traitements de fond inadaptés et des hospitalisations
par exces. Elément auquel s’ajoute les effets néfastes attendus de 1’utilisation inappropriée des
antibiotiques.

Les traitements disponibles ont pour objectifs une amélioration de la qualité de vie mais n’ont
pas d’impact sur la survie ou sur le déclin de la fonction respiratoire (excepté 1’arrét du tabac).
La prescription de traitements repose sur la connaissance du VEMS de chaque patient
permettant de le classer en risque léger, modéré sévere ou tres sévere. De cette connaissance

va découler une série de prescription en rapport au stade GOLD [34].

L'étude SCOPE a permis une évaluation du cott individuel de la prise en charge de la
BPCO en France, en fonction des modalités de prise en charge et du stade de sévérité de la
maladie. Le colt direct total d’une prise en charge adaptée par patient sur 12 mois, tous stades
confondus est estimée a 4 366 euros [35]. Ce colt est donc supérieur a celui de la
consommation moyenne de soin par habitant en France en 2011 qui est de 2 752 euros

(comptes nationaux de la santé 2011).

Il semble important de souligner que I’oxymeétre de pouls trouve sa place dans la
littérature et apparait comme le cinquiéme paramétre vital [36] [37]. Selon les experts du
NICE (National Institute for Clinical Excellence), la saturation en oxygene doit toujours étre
évaluée quelque soit la sévérité du patient [38]. L’oxymétre de pouls est fréquemment utilisé
en pratique hospitaliére pour évaluer la gravité d’une insuffisance respiratoire aigue. Dans
notre étude, nos résultats montrent que seulement 33% des médecins généralistes en

possédent alors qu’ils sont 100% a y voir un intérét en cas de détresse respiratoire aigue.
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Une approche pluridisciplinaire est nécessaire dans la prise en charge d’un patient
BPCO. Prendre en charge correctement les patients BPCO nécessite une connaissance des
derniéres recommandations qui bénéficient de changements en fonction des données actuelles
de la médecine. Une formation continue devrait étre régulierement proposée aux médecins
généralistes, adaptée a la durée d’exercice. Au 31 Décembre 2007, sur les 210 600 médecins
inscrits a I’Ordre des Médecins, seulement 22 400 ont participé a une FMC [39]. Le fait d’étre
maitre de stage se traduit dans cette étude comme un gage de meilleure connaissance et

d’adhésion aux guidelines.
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7. CONCLUSION

La BPCO est une maladie fréquente mais sous diagnostiquée. Son retentissement en
terme de handicap individuel et de colt pour la société est considérable. Il s’agit d’un
probléme de santé publique pour lequel un plan d’action a été réalisé entre 2005 et 2010 par le
Ministére de la Santé et des Solidarités en collaboration avec la SPLF avec objectifs de
diminuer, a terme, la fréquence de la BPCO, réduire la mortalité, les hospitalisations, le
handicap respiratoire et améliorer la qualité de vie et I’insertion socioprofessionnelle des
patients. Un diagnostic précoce et une prise en charge adaptée impliquent tous les acteurs et
tout particuliérement les médecins traitants.

Cette ¢étude a permis de mieux identifier les besoins de formation médicale pratique
pour la prise en charge des patients BPCO. Les efforts doivent se concentrer vers des
prescriptions adaptées réduisant les cotits de santé publique. Les maitres de stage sont plus en
adéquations avec les guidelines. Cette fonction est I’occasion d’un partage d’expériences et de
compétences gage d’une remise en cause et d’une actualisation des connaissances.

Enfin, a I’¢ére des outils informatisés, un support spécifiquement construit pour la mise
en application concrete des guidelines serait pertinent, d’autant que les médecins généralistes

ont souvent peu de temps a accorder et beaucoup de domaines a actualiser.
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8. ANNEXES

ANNEXE 1 : Vignette clinique envoyée aux médecins généralistes

Evaluer 1'application des recommandations concernant la prise en
charge des patients BPCO et en exacerbation de BPCO en cabinet
de médecine générale.

1) Etes-vous ?
L1 Un homme
L1 Une femme

2) Précisez votre tranche d'dge
A- inférieur a 40 ans
B- entre 40 et 55 ans
C- supérieur a 55 ans

3) Quel est votre lieu d'exercice?

U Urbain
L) Semi-urbain
L Rural
4) Travaillez-vous?
L] Seul
L1 En groupe
5) Etes-vous maitre de stage ?
L Oui
L1 Non
6) Quel(s) est ou sont vos supports d'informations médicales ?
L1 Référent pneumologue
L1 Groupe local de FMC
L1 Réunion régionales / nationale
L1 Internet
L1 Revues médicales
U1 Visiteurs médicaux
L1 Groupe de Pairs
(1 Congres
U1 Séminaires FPC de FMC
L] Aucun
LI Autre :
7) Avez-vous pris en charge au cours des 3 derniers mois un patient en exacerbation de
BPCO?
L) Oui
(1 Non
8/ Possédez-vous un oxymeétre de pouls?
L1 Oui

1 Non
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Dans le cadre de ma theése, je vous propose de répondre a un cas clinique
(durée moins de 3 min)

Monsieur S. 64 ans vient consulter pour une toux et expectorations matinales depuis 4 ans
avec quelques bronchites hivernales. 1l est mécanicien. Ses antécédents retrouvent une
hypertension artérielle et un tabagisme actif a 50 paquets-année. Sa derniére bronchite
remonte a 4 mois et Monsieur S. est revenu a son état respiratoire de base.
A l'examen clinique, sa pression artérielle est a 140/80, sa fréquence cardiaque a 75 par
minute, sa température est a 37,7° et une saturation a 94% en air ambiant.

9) Parmi ces criteéres, lesquels vous orientent vers le diagnostic de BPCO ? (plusieurs
réponses possibles)

1- Toux

2- Expectoration

3- Dyspnée

4- Profession

5- HTA

6- Symptomes depuis plus de 2 ans
7- Symptomes depuis plus de 3 ans
8- Une EFR est indispensable

9- La clinique suffit

10- Tabac

10) Comment sont définies l'obstruction bronchique et sa sévérité ?
a- Obstruction bronchique :

1- VEMS/CVF > 70%

2- VEMS/CVF < 70%

3- Niveau de VEMS en %

4- Niveau de CVF en %

b- Gravité :

1- VEMS/CVF > 70%

2- VEMS/CVF < 70%

3- Niveau de VEMS en %
4- Niveau de CVF en %

Les données de I'EFR sont : un VEMS/CVF a 56% et un VEMS a 55% de la théorique non
réversible aprés inhalation de bronchodilatateurs.

11) Quel est le stade de cette BPCO selon la classification GOLD ?
1- Stade I : BPCO légere

2- Stade II : BPCO modéré

3- Stade Il : BPCO sévere

4- Stade IV : BPCO tres sévere
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La mortalité a 4 ans des patients BPCO peut étre estimée par plusieurs parameétres.

12) Lesquels?

1- BMI

2- Age

3- VEMS

4- Rapport VEMS/CVF
5- Dyspnée

6- Capacite a l'effort

13) Quelle prise en charge proposez-vous chez ce patient ?
1-Antibiothérapie orale

2- Arrét du tabac

3- Corticoides inhalés

4- Corticoides oraux

5- Vaccination anti-grippale et anti-pneumococcique

6- Réhabilitation respiratoire

7- Bronchodilatateurs de courte durée d'action

8- Bronchodilatateurs de longue durée d'action

9- Association fixe B2LDA + corticoides inhalés

4 mois plus tard, Monsieur S. revient vous voir. Depuis 5 jours il est encombré
avec une expectoration muco-purulente depuis 48h et une température a 38°.
A l'auscultation présence de quelques ronchis et sibilants.

14) Si vous aviez un saturomeétre a disposition, auriez-vous pris sa saturation ?
1- Oui
2- Non

15) Hospitalisez-vous ce patient ?
1- Oui
2- Non

16) Si non, réalisez-vous des examens complémentaires ?
1- Oui
2- Non

A- Lesquels ?
1- ECBC
U Oui
] Non
2- Radiographie du thorax
U Oui
] Non
3- Gazométrie arterielle
O Oui
L] Non
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17) Mettez-vous en place une antibiothérapie par voie orale ?
1- Oui
2- Non

18) Quelle molécule prescrivez-vous en premiére intention ?
- Amoxicilline, CLAMOXYL®

2- Amoxicilline-acide clavulanique, A UGMENTIN®

3- Cefpodoxime-proxétil, ORELOX"

4- Pristinamycine, PYOSTACINE®

5- Céfuroxime-axétil, ZINNAT®

6- Telithromycine, KET. EK®

7- Lévofloxacine, TAVANI c®

8- Ceftriaxone, ROCEPHINE® par voie IM ou IV

9- Céfotaxime, CLAFORAN® par voie IV

19) Quels sont les criteres d'hospitalisation des patients en exacerbation de BPCO ?
1- BPCO > stade 2
2- Age > 70 ans
3- Comorbidités cardiaque et obésité morbide
4- Dénutrition
5- > 3 exacerbations par an
6- Confinement a domicile
7- Fievre > 38,5°
8- Colonisation par des germes résistants
9- Corticothérapie systémique au longs cours
10- Expectoration purulente
11- Saturation < 89 %
12- Antécédent récent d'un épisode d'évolution défavorable
13- Présence de signes cliniques ou gazométriques de gravité immédiate

20) Quels sont les 3 principaux germes retrouvés dans les exacerbations de BPCO ?
1- Staphylococcus aureus

2- Entérobactéries

3- Streptococcus pneumoniae

4- Haemophilus influenzae

5- Haemophilus parainfluenzae

6- Pseudomonas aeruginosa

7- Moraxella catarrhalis




63

ANNEXE 2 : Orientation des patients en fonction de leur niveau de risque, SPLF 2003
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RESUME

Introduction :

La broncho-pneumopathie obstructive (BPCO) est une maladie chronique, fréquente et sous
diagnostiquée. Probleme de santé publique, elle bénéficie de recommandations nationales
réguliérement actualisées. Par une vignette clinique nous avons propos¢ d’évaluer les
connaissances et les pratiques de médecins généralistes des Alpes Maritimes concernant le
diagnostic, la sévérité et le traitement de la BPCO et de ses exacerbations.

Matériels et méthodes :

Nous avons conduit une étude prospective observationnelle entre le 15 Avril et le 15 Juillet
2013 aupres de 150 médecins généralistes du département sélectionnés de fagon aléatoire
parmi les 1862 inscrits au Conseil de 1’Ordre. La vignette clinique informatisée incluant leurs
données sociodémographiques (lieu et mode d’exercice, maitre de stage...), a été complétée
par 60 d’entre eux. Leurs réponses ont ¢été analysées selon ces mémes caractéristiques
sociodémographiques.

Résultats :

L’échantillon de médecins était homogene et comparable a la population globale des
généralistes du 06. Les criteres pour le diagnostic et la sévérité étaient connus dans 57% et
82% des cas respectivement. Le traitement de 1’exacerbation était adéquat dans seulement
12% des cas. Le traitement de fond selon le stade GOLD témoignait dans 62% des cas d’un
exces de prescriptions de corticoides inhalés, oraux et/ou associations fixes. Les examens
complémentaires étaient également prescrits en excés dans 37% des cas. Aucune
caractéristique sociodémographique des ces médecins n’était associée a une meilleure
adéquation avec les guidelines, exception faite des maitres de stage et des plus jeunes
généralistes pour définir le stade BPCO et la demande d’examens complémentaires.
Conclusion :

La prise en charge de la BPCO en médecine générale dans notre département nécessite donc
une meilleure connaissance et compliance aux guidelines en vigueur. Les conséquences se
traduisent en terme de colt de santé publique. Le role de formations médicales continues
adaptées au délai d’exercice trouverait une justification dans cette étude.
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