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RESUME

Introduction: La BPCO est une maladie chronique dont les enjeuratiére de santé
publigue sont majeurs. Le médecin généraliste rgiremiére ligne en matiére de dépistage
et de prise en charge. L'objectif de I'étude étbdtablir un état des lieux des connaissances
et des pratiques des médecins genéralistes en-tedifsance (HAF) et leur adéquation avec
les recommandations HAS 2014.

Matériel et Méthode: Une étude transversale, observationnelle et deiseria été menée
en 2016 aupres des médecins généralistes des HdRyrae, a l'aide d’'un questionnaire
électronique, diffusé dans le cadre de la visitelioade par un laboratoire pharmaceutique.
Les analyses statistiques étaient réalisées gratgiiel SPSS 16.0 (SPSS Inc, Chicago, IL,
USA).

Résultats: 221 généralistes ont participé a I'étude. Les renandations sont connues par
36,7% des répondants avec un impact faible suprisques professionnelles. Le recours a
la spirométrie est faible (11% d'utilisateurs dééty. L'approche clinique des praticiens est
conforme aux recommandations dans 12% des casd8s%srises en charges thérapeutiques
des patients BPCO stade 3 et 4 n'étaient pas equatién. Les praticiens étaient
moyennement sensibilisés aux risques professianoc@lEMC semble étre le meilleur format
de diffusion des informations vers les praticiens.

Discussion:Le modéle original de I'étude a permis d’obtenirgrand nombre de réponse.
L’échantillon était représentatif de la populatiogdicale au niveau de la région HdF.

Il existe un décalage entre les recommandatiofisialfies et les pratiques. L’exposition
professionnelle n'est pas suffisamment dépistéacdent doit étre mis sur la formation des
généralistes et la mise en place de réseau datesriésires de santé.

Mots clés:BPCO, dépistage, recommandations, spirométre sitiquo professionnelle.
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ABSTRACT

Introduction: COPD is a chronic disease with major public he#tues. The general
practitioner is at the forefront of screening aradec The objective of the study was to
establish an inventory of the knowledge and prastiaf general practitioners (GPs) in Hauts-
de-France (HdF) and their adequacy with the HAS 4201guidelines.
Material and method : A cross-sectional, observational and descriptivedystwas
conducted in 2016 with the general practitionerdHd6fCs, anonymous, using an electronic
guestionnaire, disseminated during the medicalt iigi a pharmaceutical laboratory.
Statistical analyzes were performed using SPSS (8RSS Inc, Chicago, IL, USA).
Results: 221 GPs participated in the study. The guidelines known by 36.7% of
respondents with a low impact on professional jrast The use of spirometry is low (11%
of registered wusers). The practitioners' clinicgbpraach is consistent with the
recommendations in 12% of cases. 87% of therapaetitments for COPD patients at stage
3 and 4 were inadequate. Practitioners were maagrsgnsitive to occupational hazards. The

CME seems to be the best format for disseminatinfprination to practitioners.
Discussion:The original model of the study yielded a largenber of answers. The sample

was representative of the medical population at thegional level.
There is a discrepancy between official guideliaed practices. Professional exposure is not
sufficiently detected. Emphasis should be placedhentraining of general practitioners and

the setting up of a network in health territories.

Key words: COPD, screening, recommendations, spirometeregsadnal exposure.
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AVANT-PROPOS

La Bronchopneumopathie Chronique Obstructive (BPES)I'une des maladies chroniques
les plus répandues et pour laquelle I'OMS (orgatios mondiale de la santé) prédit qu’elle
sera la 8™ cause de mortalité dans le monde a I'horizon 2@30 Le colt direct de la
maladie est estimé a 3,5 milliards d’euros parrakrance (2).

Malgré cela, la BPCO reste méconnue des patiesustdiagnostiquée par les médecins (3).
Pourtant, cette pathologie n'est pas récente. D&V siécle, Bonet décrivait la BPCO
comme «de volumineux poumons » (4); En 1821, émeur du stéthoscope, Laennec a
décrit 'emphyséme puis la bronchite chronique dsms Traité des maladies de la poitrine.
Trés rapidement en 1846, John Hutchinson a invienspirometre, outil indispensable au
diagnostic de la BPCO. Cependant, l'instrument eamngettait de mesurer que la capacité
vitale (CV). C'est en 1947 que Robert TiffeneauAeidré Pinelli définissent le Volume
Expiratoire Maximal Seconde (VEMS) (5). Plus réceentmen 2001, un comité scientifique
a créé la GOLD (Global Initiative for chronic Ohsttive Lung Disease) afin d’établir un
consensus sur la stratégie de diagnostic, de enisgharge et de prévention de la BPCO. La
derniére mise a jour date de 2016 (6).

En France, la SPLF (Société de Pneumologie de leaRgancaise) avait €laboré ses propres
recommandations des 1996 puis a développé uneliaatiom en 2003, prenant en compte le
rapport du groupe GOLD, tout en s’adaptant au systée soins francais (7).

Derniérement, 'ARS du Nord Pas de Calais a miplace un plan d’action pentétérique dont
un des objectifs est de diagnostiquer au plusatdmdladie pour une meilleure efficacité des

traitements (8).
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INTRODUCTION
[.  Définition

La BPCO est «ine maladie respiratoire chronique définie par wtestruction permanente et
progressive des voies aériennes. La cause la pléguénte est le tabagisme. Cette
obstruction est causée par l'association, variabidon les patients, d’'une diminution du
calibre des bronchioles du fait de modificationsammiques (remodelage) et d'une
destruction des alvéoles pulmonaires (emphysemngy. &ssocie une réponse inflammatoire

pulmonaire anormale a des toxiques inhalés (tapatiuants...) (7). (Figure }

Figure 1. Coupe transversale d’une bronchiol€9)

Voies aériennes périphériques Voies aériennes périphériques
normales atteintes de BPCO*

Hypersécrétion de mucus
(obstruction luminale)

Ruptures
4 des attaches
— i
= . alvéolaires
W (emphyséme)

*i

Voies aériennes - F ‘\I

maintenues ouvertes Inflammation et fibrose
par les attaches de la muqueuse et des bronchioles
alvéolaires (bronchiolite obstructive)

L’évolution de la maladie peut aboutir a une insaiifice respiratoire chronique. Il existe des
comorbidités freqguemment associées qui doivent @&cherchées car elles aggravent les
symptoémes et le pronostic.

Le diagnostic positif de la BPCO repose sur lagmés d’'un trouble ventilatoire obstructif,
diagnostiqué par la spirométrie avec la mesuredalunve expiratoire maximal a la premiere
seconde (VEMS) et de la capacité vitale forcée (CVF

Le trouble ventilatoire obstructif de la BPCO esfini par une diminution disproportionnée
du VEMS (au moins 30%) par rapport a la CVF, péasis apres administration d’un

bronchodilatateur (7).

VEMS / CVF < 70% = Rapport de Tiffeneau
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Afin d’harmoniser les définitions, la GOLD a étahbine classification spirométrique de la

BPCO. Celle-ci repose sur les résultats du VEM8oetprend 4 stades allant du stade Iéger

au stade trés sévere (Tableau 1).

Tableau 1. Stadification de la BPCO selon la GOLDg)) :

Stade Caractéristiques
0: arisque Spirometrie normale _
Symptdmes chroniques : toux, expectoration
o VEMS/CVF< 70%
I:BPCO légere | vEMS > 80% de la valeur prédite avec ou sans symptd

chroniques (toux, expectorations)

[l : BPCO modérée

VEMS/CVF< 70%
50% < VEMS < 80% de la valeur prédite avec ou sans symes
chroniques (toux, expectorations)

1l : BPCO sévere

VEMS/CVF 70%
30%< VEMS < 50% de la valeur prédite avec ou sans symes
chroniques (toux, expectorations, dyspnée)

IV : BPCO tres séver

VEMS/CVF< 70%
EVEMS < 30% de la valeur prédite ou VEMS < 50% eéspnce
d’une insuffisance respiratoire (PaO2 < 60mmHg)

Il.  Epidémiologie

mes

Au niveau mondial , la prévalence de la BPCO astanstante augmentation depuis 30 ans

avec plus de 63,6 millions de malades et plus ohdi®ns de décés en 2012, soit 5,6 % de la

population adulte et 9 a 10% des plus de 40 ans({10 (12). Alors gu’elle n'occupait que la

6 place en 1990, la BPCO est aujourd’hui i%°¢ause mondiale de mortalité selon 'OMS

qui prévoit méme que ce sera la troisieme caus2080(1). En Francela prévalence de la

BPCO est estimée a 7,5 % dans la population des ¢ 40 ans, ellest par ailleurs
responsable de 16500 déces par an dont 2000el&ltsd Pas de Calais (13)(14)

Les études épidémiologiques sont aujourd’hui engoiges en défaut en raison du sous

diagnostic (15). L'incidence semble se stabiligggzc’lhomme et augmenter chez la femme,
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du fait de I'évolution de la consommation tabagigBeur le Nord-Pas-de-Calais, ce taux
atteint 35 %, hommes et femmes confondus (8)

Les premiers résultats d’'une étude en cours meaeARS des Hauts-de-France font état
d’'une situation alarmante avec des taux d’indicengaratif de mortalité (ICM) et d’indice
comparatif de mortalité¢ prématurée (ICMP) trés sepés a la moyenne nationale. Ces
indices sont présentés dans le tableau 2 aveotiaation exceptionnelle de 'ARS Haut-de-

France.

Tableau 2. Indices comparatifs de Mortalité et Inalences des ALD
pour la BPCO de 2009 a 2012 dans les Hauts-de-Franc

Territoire de Santé ICM [ICMP? In. ALD® |In. ALDP*
Artois-Douaisis (Hauts-de-France) 124 169 20 10
Hainaut-Cambrésis (Hauts-de-France 153 236 20 11
Littoral (Hauts-de-France) 122 136 26 12
g/leé_té(r);)r?éi)- Flandre intérieure (Hauts 135 174 o5 13
Somme (Hauts-de-France) 118 117 23 10
élrzr;i-el;lord - Haute-Somme (Hauts-d 125 123 12 6
Aisne-Sud (Hauts-de-France) 147 134 12 6
Oise-Est (Hauts-de-France) 127 125 24 11
Oise-Ouest (Hauts-de-France) 142 122 34 16
Département

Aisne (Hauts-de-France) 130 128 11 5
Nord (Hauts-de-France) 135 185 21 11
Oise (Hauts-de-France) 134 124 28 13
Pas-de-Calais (Hauts-de-France) 129 162 26 13
Somme (Hauts-de-France) 124 118 22 10
France hexagonale 100 100 24 11

1 L'indice comparatif de mortalité (ICM) est le rappentre le nombre de déces
observés dans le territoire ou le départementmbhebre de décés attendus.
Ce dernier chiffre est calculé en appliquant adpypation du département les
taux de mortalité nationaux par age et par sexe.

2 L'indice comparatif de mortalité prématurée (ICM#} I''CM pour les
patients décédés d’'une BPCO avant 65 ans.

3 L'incidence des ALD (In. ALD) est le nombre de featis en ALD pour une
BPCO pour 100 000 habitants.

4 L'incidence des ALD prématurée (In. ALDP) conceles patients en ALD
pour une BPCO avagb ans.
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Dans 80 % des cas, le tabagisme est la principialegie de la BPCO, et dans 20% des

cas une exposition professionnelle est en céli8p Alors que le tabac est a ce jour bien
identifié comme étant un facteur de risque impdrtendévelopper une BPCO, les étiologies
professionnelles sont encore trés méconnues da guairlic et des médecins généralistes car
peu enseignées et mal recherchées (17). Le coueept bronchite industrielle » n'a été
proposé pour la premiére fois qu'en 1978. C'est pluemment encore que la démonstration
d'un lien de causalité entre certaines ambiancesadail et le développement d'un trouble
ventilatoire obstructif a été faite (18). Il a difelu attendre 1989 pour que 1§®possibilité
d'indemnisation d'une BPCO soit créée avec Tetdbleau de maladie professionnelle
consacré aux affections respiratoires consécutiebinhalation de poussiéres textiles
végétales (19). Aujourd’hui, la réalité des BPCQridjine professionnelle est désormais

admise par la communauté scientifique.

Le codt direct de la maladie est estimé a 3,5 ands d’euros par an en France dont 60%
attribuable aux complications et 40% au suivi aagloours de la pathologie, représentant au
niveau individuel un coldt médian variant de 80008800 euros par an pour les patients en
ALD (20).

. Problématiques

La BPCO représente un probléme majeur de santdgpeblElle sera la °8® cause de
mortalité en France en 2020 (1).

La région des Hauts-de-France est particulierenteathée avec un taux de mortalité
supérieur de plus de 20% a la moyenne nationale (2

Plusieurs études épidémiologiques montrent quéalgndstic est porté dans moins d’'un tiers
des cas parmi les sujets atteints au sein de lalgtogn générale (22) et le plus souvent de
maniére tardive (23). Or, une prise en charge pece la maladie permettrait d’atténuer la

perte de fonction respiratoire (24).

V. Recommandations actuelles

Le diagnostic et la prise en charge initiale deBRCO repose sur des recommandations

editées par la Haute autorité de Santé en 2014 (25)
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Elles rappellent que le diagnostic doit étre évogleémpris chez I'adulte jeune devant soit la
présence de facteurs de risque reconnus (tabagiassf et actif, inhalation de cannabis,
exposition aux irritants respiratoires) ; soit l@gence de symptdbmes compatibles avec le
diagnostic de BPCO (dyspnée persistante et pragegssux et expectoration chroniques).

Le diagnostic de certitude est posé par les exjpmis fonctionnelles respiratoires (EFR)
avec la mise en évidence du trouble ventilatoirgtroiotif comme défini précédemment.

Enfin la HAS recommande comme traitement initialtre I'éviction de tout facteur de risque,
un traitement médical selon le stade de gravit&. |B&tade 2, le traitement comprend la prise
de bronchodilatateurs (Béta-2 mimétiques ou anlilcbi@iques) de longue durée d’action,
associée a une réhabilitation respiratoire. Erdgm dlucocorticoides inhalés ne doivent étre
prescrits qu’en cas d’exacerbations répétées gymptomes significatifs.

V. ROle du médecin généraliste dans le dépistage etdase en charge initiale

La BPCO est une maladie chronique, longtemps paucasymptomatique. Le patient ne

consulte pas spécifiguement pour des plaintesregspies car les symptdbmes sont anciens,
banalisés et négligés. Le retard diagnostic implign retard de prise en charge globale et
gréve le pronostic du patient le conduisant a liffisance respiratoire chronique. Ceci place
le médecin généraliste erf™lligne pour dépister la BPCO, notamment en foncties

facteurs de risques.
VI.  Obijectifs de I'étude

L’objectif de notre travail est d’étudier les diféites stratégies diagnostiques et de dépistage
mises en place en médecine de premier recourslagnmise en charge initiale de la BPCO,
mais aussi d'évaluer le niveau de connaissanceabldbs praticiens sur les facteurs
environnementaux et professionnels en cause daB®@0O. Notre objectif secondaire est
d’étudier le niveau de concordance entre les prasigliniques dans la prise en charge initiale
de la BPCO et les recommandations HAS 2014.

Cette évaluation des connaissances et des pratigoes permettra d'apporter des
propositions d’amélioration de la prise en chargéadBPCO en médecine générale au sein de
la région Hauts-de-France.
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MATERIELS ET METHODE

I.  Choix du sujet

Lors de remplacements en médecine générale, jastate qu'un nombre important de
patients se plaignaient de symptémes en lien aveBPICO et que des traitements a visée
respiratoire leur étaient prescrits, alors que ddadhie n’était pas effectivement diagnostiquée.
De plus, un certain nombre de patients présentdenfacteurs de risque de développer une
BPCO mais dans la majorité des cas, aucun déepistatpair avait été propose.

I ma donc semblé intéressant d’étudier les cossmices et les pratigues des médecins
généralistes sur le dépistage et la prise en chaitipde de la BPCO et d’évaluer leur degré

d’adéquation avec les recommandations actuelles.

Il. Matériels et méthode

1) L’échantillonnage
a) Recrutement initial

Il s’agit d’une étude transversale, observatioretl descriptive, menée durant 18 semaines
de Juin a Octobre 2016 (semaines 24 a 42) aupsesnddecins généralistes de la région
Hauts-de-France (départements du Nord, du Pas @sCde I'Aisne, de I'Oise et de la
Somme).
Cette étude a été réalisée a l'aide d’'un questiommdectronique en ligne sur la plateforme
Google Forms proposé aux médecins généralistes |daredre de la visite médicale d'un
laboratoire pharmaceutique. Afin d’éviter tout dard’intérét, celui-ci avait été choisi parmi
ceux n‘ayant aucune activités industrielle, comna¢égcou de recherche en lien avec la
BPCO. Le laboratoire mettait ainsi a disposition d&8égués divisés en deux secteurs
géographiques : 7 délégués pour le secteur PicRetiade-Calais (02-60-62-80) et 6 délégués
pour le Nord (59)
Pour des raisons réglementaires, le questionnairgonvait étre fourni directement par les
délégués médicaux. Les médecins se voyaient remati plaquette informative au format
« carte de visite » reprenant les informationsiquas pour répondre au questionnaire. La
carte de visite ainsi que le questionnaire Sorg@Ies en annexe.
Les médecins généralistes volontaires pour répoadiétude étaient invités a envoyer par

mail le mot « OK » vers une boite dédiée a I'aseesbpco@orange.frlls recevaient en
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retour un message explicatif contenant le lienrirgevers le questionnaire de I'étude. Cette
messagerie servait également a répondre aux igtioos éventuelles des répondants.
Le paramétrage du questionnaire n'autorisait qu’'seale réponse par adresse IP. Les

modifications étaient acceptées jusqu’a cléturéédede.

b) Dispositif d’'ampliation
En complément du recrutement initial assuré pag¢deau de visite médicale, la promotion de
I'étude était assurée par deux voies supplémestaire
» Transmission de la « carte de visite » informaéimge confréres.

« Diffusion du mail contenant le lien entre confreres

2) Le questionnaire
Les référentiels choisis pour son élaboration gtaie
* Celui du « Guide du parcours de soins BPCO » ppasla HAS en Juin 2014 (25)
* Le référentiel dex Recommandations sur la prise en charge de la BPGRise a
jour 2009) proposé par la Sociéeté de Pneumologieatigue Francaise (SPLERpNS
la revue des maladies respiratoires (7)
Le questionnaire électronique était composé deug8tepns dont :
e 13 questions a choix simples
» 7 questions a choix multiples

e 10 échelles d’évaluation du risque

Il comportait 4 parties :

* Une premiere partie relative aux données sociodémpbgiues de l'étude et aux
sources d’'informations (6 questions).

» La seconde partie étudiait le ressenti du risquieuppar les médecins généralistes de
développer une BPCO selon I'exposition aux diffésetoxiques (tabac, cannabis et
expositions professionnelles) (12 questions).

* Latroisiéme partie s’intéressait a I'évaluatioagtiostique de la BPCO (7 questions).

* Enfin, la quatrieme et derniére partie concernag btratégies thérapeutiques et

l'intérét porté a la formation (7 questions).

Les médecins généralistes avaient en fin de queestice la possibilité de renseigner une

adresse e-mail s'ils souhaitaient avoir un retomf@rmation concernant cette étude.
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Un paragraphe introductif au questionnaire prégefidude et rappelait notamment que
'anonymat serait respecté.

Le gquestionnaire était préalablement testé aupwsathantillon de 5 médecins généralistes
parmi nos connaissances afin d’évaluer sa bonn@m@ransion et sa pertinence.

Le temps de réponse moyen au questionnaire aulsaiet échantillon était de 3 minutes.

Le questionnaire était disponible en ligne a I'adee:
https://docs.google.com/forms/d/1cJFzoKYIj_hOdmeRBiwlu5-wRP7L5 COwZWpGwO/viewform

3) Adéquation avec les recommandations.

Les réponses aux questions 19, 20, 26 et 27 dauehgquestionnaire étaient relues par un
correcteur qui les catégorisaieminformesou non conformesux recommandations du Guide
du parcours de soins BPCO édité par 'HAS en 2014.
Les réponses étaient réputéemformesaux recommandations si elles ne contenaient aucun
écart avec celles-ci. Dans le cas contraire, lgsnges étaient classéeson conformes.»
Ainsi, les réponses attendues étaient les suivantes

e question 19: choix 2, 3,4, 6

e question 20 : choix 3

e question 26 : choix 2,3

* question 27 : choix 3,5

4) L’analyse statistique
Les résultats étaient importés depuis la platefoBuegle Forms vers le logiciel Excel pour
Mac 2008. Une analyse descriptive des différensggmbles recueillies ainsi que des analyses
bi variées étaient réalisées.
La distribution des populations étudiées étaitéegpar le test de Shapiro-Wilk. Pour les
données non paramétriques, un test de Mann-Whétsatyutilisé pour comparer les groupes.
Pour les données parameétriques, on utilisait urt tes Student.
Les données quantitatives étaient exprimées enamédivec interquartiles ou moyenne avec
écart-type selon si la distribution était normale mon. Les données qualitatives étaient

exprimées en valeur et pourcentages.
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En analyse bi variée, les caractéristiques déembgraps et professionnelles, le mode

d’installation, le département d’exercice et la maissance des recommandations étaient
comparées grace au test du Chi 2.

Le seuil de significativité était fixé a 5%.

Les analyses statistiques étaient réalisées gradegaiel SPSS 16.0 (SPSS Inc., Chicago,

IL, USA).

5) Informatique et liberté

Notre étude a fait I'objet d’'une déclaration a IAIC enregistrée sous le numéro CNIL-
26612-1477909337.
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RESULTATS

I.  Echantillon de médecins généralistes enquétés

Au total, 221 médecins généralistes ont participétade, dont 68,3% étaient des hommes.

Les principales caractéristiques démographiquessregroupées dans le tableau 3.

Tableau 3. Caractéristiques démographiques des médas participant a I'étude

Caractéristiques (n} Total de participants n (%)
Sexe (n=221)

Homme 151 (68,3%)
Femme 70 (31,7)
Ancienneté (n=221)

<10 ans 84 (38%)
Entre 10 et 20 ans 24 (10,9%)
> 20 ans 113 (51,1%)
Installation (n=221)

Seul 71 (32,1%)
Cabinet de groupe 117 (52,9%)
Maison de santé 1 (0,5%)
Remplacant 32 (14,5%)
Secteur (n=221)

Rural 115 (52%)
Urbain 106 (48%)
Département (n=221)

02 Aisne 48 (21,7%)
59 Nord 49 (22,2%)
60 Oise 35 (15,8%)
62 Pas-de-Calais 57 (25,8%)
80 Somme 32  (14,5%)

#nombre de participants ayant répondu aux questions

Les médecins étaient interrogés sur les référenteisonnels gu'ils utilisaient pour répondre
aux questions portant sur la BPCO (figure 2). Lanfation initiale (Qualification de DES de
médecine générale) et I'expérience construite doagnt les principales sources
d’informations des médecins généralistes. Les ERPUFMC constituent la %' source
d’'information alors que les recommandations offiee et les articles des sociétés savantes

n’étaient lus que par une minorité de médecins rgdistes (Figure 2).
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Figure 2. Référentiels personnels utilisés par lesédecins

200 167 (75,6%) 184 (83,3%)
;\3150 131 (60,2%)
— 100 81(36,7%)
©
oo N . .
Autre Recommandations EPU/FMC Expérience Formation Initiale
HAS/SPLF construite

Dans le cas de la BPCO, 36,7% des médecins ava@antissance du guide édité par I'HAS
en 2014 (25) reprenant le diagnostic, la prise learge et le suivi des patients porteurs de
cette pathologie chronique.

II.  Dépistage de la BPCO

1) Facteurs de risque

a) Le tabagisme actif
La majorité des médecins estimaient que le risquééVelopper une BPCO existait dés la
consommation de 10 paquet-années (PA) et consitkérles femmes a risque avec une
consommation de tabac moindre que les hommes éf@gur

Figure 3. Risque estimé de développer une BPCO sela consommation de tabac
(En pourcentage de médecins ayant répondu)

chez les femmes chez les hommes

m A partir de 10 PA
m A partir de 15 PA
A partir de 20 PA

b) Tabagisme passif et cannabis

La médiane du « score de risque » estimé par |leecirés généralistes associé au tabagisme

passif était a 5/10 et un peu plus importanté/20 pour la consommation de cannabis.

27



c) Les expositions professionnelles
Les risques estimés de développer une BPCO seligpded’exposition professionnelle sont
représentés sous forme de radar dans la figure 4.

Figure 4. Risque estimé de développer une BPCO selbexposition professionnelle
(Résultats exprimés en nombre de médecins)

BPCO-Risques estimé BPCO-Risque estimé
chez les éleveurs lié aux vapeurs de diesel
Médiane = 6 [4;8] Médiane = 6 [4;8]

s
S/
<

BPCO-Risque estimé BPCO-Risque estimé
dans le secteur minier dans la culture céréaliére
Médiane =8 [7;10] Médiane = 6 [4;7]

BPCO-Risque estimé BPCO-Risque estimé
dans la sidérurgie lié a I'exposition aux pesticides
Médiane =7 [5;8] Médiane =6 [4;8]

BPCO-Risque estimé BPCO-Risque estimé
dans le batiment et travaux publics dans les métiers de la filature
Médiane = 7 [4;8] Médiane = 6 [4;8]
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2) Utilisation de l'autotest proposé par I'HAS

Seuls 11% des médecins déclarent proposer a latiens I'autotest fourni par I'HAS.
[l Diagnostic initial de la BPCO

1) Approche clinique
La présence d'une toux et d’expectorations persisgadepuis 2-3 mois fait évoquer le
diagnostic de BPCO chez 99% des médecins génémlabrs qu'une dyspnée persistante ne
fait évoquer le diagnostic que chez 60% des médetias symptébmes cliniques faisant
évoquer le diagnostic de BPCO sont présentés digiule 5.

Figure 5. Symptdmes cliniques faisant évoquer le ajnostic de BPCO
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Seuls 12% des médecins généralistes connaissestiitle des signes cliniques définis par
I'HAS devant faire évoquer le diagnostic de BPCi@u(fe 6).
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Figure 6. Diagnostic clinique de BPCO : conformitédes réponses des médecins
généralistes aux recommandations HAS 2014

Conforme aux

Non conforme aux recommandations
recommandation HP;S
HAS 12%

88%

2) Echelle d’évaluation de la dyspnée
Les médecins généralistes utilisent principalentéshelle de la NYHA (New York Heart
Association) (46%) et I'échelle de Sadoul (10%)ralgue celle du MMRC (modified
Medical Research Council) est exceptionnellemeiliség (0,5%). L'OCD (Oxygen-Cost
Diagram), le SOBQ (University of California-San BeeShortness of Breath Questionnaire)
et le BDI (Baseline dyspnea Index) ne sont pasasi(figure 7).

45% des répondants déclarent n’utiliser aucunelléatfévaluation de la dyspnée.

Figure 7. Echelle ou score de dyspnée utilisé pad médecins généralistes

(Résultats exprimés en effectifs)

NYHA 102
Aucune | 99
Sadoul | 21

MMRC | 1

Oxygen-Cost Diagram ’ 0

-
S

SOBQ

soi |Bo

0 20 40 60 80 100 120

3) Diagnostic de certitude
Le diagnostic de BPCO doit étre fait par spiroméariec I'étude du rapport VEMS/CVF pour
63% des répondants, alors que les signes cliniglesgiue des épisodes bronchitiques répétés

depuis au moins deux ans suffisent au diagnoston s&3% des médecins. La gazométrie
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artérielle et la mesure de la Sp@entrent pas dans les critéres diagnostics dascns
(Figure 8).

Figure 8. Diagnostic de certitude de BPCO d'apréseb médecins généralistes
répondants.

2% 2%

= Mesure ambulatoire de la SpO2

= Mesure de la gazométrie artérielle

= Mesure du débit expiratoire de pointe
= Etude du rapport VEMS/CV

= Episodes bronchitiques répétés sur au moins 2 ans

= Existence d'une dyspnée persistante au décours d'une
bronchite

Parmi les médecins généralistes interrogés, 70@0ssédaient pas de spirometre au cabinet.
Les raisons justifiant cette absence sont résudigesla figure 9.

Figure 9. Raisons évoquées a I'absence de spironetu cabinet de médecine générale
(résultats exprimés en pourcentage)

Manque de formation [
Utilisation chronophage [
Cout d'acquisition/entretien
Trop encombrant [

Absence de place dans I'algorithme décisionpely

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

IV.  Stratégies thérapeutiques

Les médecins étaient interrogés sur les thérapegigrescrites selon le stade de la BPCO

(figure 10). Les thérapeutiques prescrites semitiaienformes aux recommandations HAS
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2014 dans 44% des cas pour les stades léger eréne@ti@ans 18% des cas pour les stades
sévere et tres sévere.
La réhabilitation respiratoire n’est prescrite gams 59% des cas de dyspnée d'effort.

Figure 10. Stratégies thérapeutiques prescrites sl le stade la BPCO et adéquation aux
recommandations HAS 2014.

Stratégie thérapeutique
chez le patient BPCO léger a modéré
(stades 1 et 2)

fond bien conduit

BCA a la demande en cas de dyspnée/limitation d'exe
Association fixe BLA + corticoides inhalés si persistadee
la dyspnée malgré un traitement de fond bien conduit

Corticoides inhalés a la demande en ca
dyspnée/limitation d'exercice

Stratégie thérapeutique
chez la patient BPCO sévere et trés sévere
(stades 3 et 4)

Association fixe BLA + corticoide inhalé si persistamieela
dyspnée malgré un traitement de fond bien conduit

BCA a la demande en cas de dyspnée/limitation d'exe

Association fixe BLA + corticoide inhalé en ¢
d'exacerbations fréquentes

Antibioprophylaxie saisonniére systématiq

Corticoides oraux au long court en traitement de fo

0 20 4

80 80 g9
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Adéquation Adéquation
aux recommandations (dades 1 et 2) aux recommandations (Sades 3 et 4)
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13%
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A 91%, les praticiens répondants exprimaient lehadud’avoir acces a des formations
actualisées sur la prise en charge de la BPCOmiloekalités préférentielles de cette formation

sont présentées au sein de la figure 11.

Figure 11. Modalités préférentielles de formation ds professionnels de santé
(Résultats exprimés en effectifs)
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V. Analyses bi variées

1) Impact de I'ancienneté
Il semble exister une érosion de l'affinité pous lecommandations de bonne pratique
professionnelle avec I'ancienneté (p=0,05) alors gelle-ci n’influence pas I'utilisation ou
non du spirométre au cabinet (p=0,564).
Par corollaire, les référentiels professionneld gduns largement représentés par la formation
initiale et les recommandations des sociétés sasat debut de carriere et par les FMC en

fin de carriere.

Tableau 4. Evolution des référentiels et des pratiges avec I'ancienneté.

Caractéristiques Ancienneté
<10 ans 10-20 ans > 20 ans p-value
84 (38%) 24 (11,9%) 113 (51,1%)
Connaissance des recommandations HAS
Oui 41 (50,6%) 19 (79,2%) 35 (31,2%) 0,005
Non 40 (49,4%) 5 (20,8%) 77 (68,8%)
Appareil de spirométrie
Oui 25 (30,1%) 5 (20,8%) 77 (68,1%) 0,564
Non 58 (69,9%) 5 (79,2%) 36 (31,9%)
Formation
Initiale 79 (35,7%) 24 (10,9%) 81 (36,7%) <0,001
Sociétés Savantes 40 (18,1%) 15 (6,8%) 26 (11,8%) <0,001
EPU/FMC 43 (19,5%) 12 (5,4%) 78 (35,3%) 0,023
Expérience construite 60 (27,1%) 20 (9%) 87 (39,4%) 0,43
Autre 9 (4,1%) 1 (0,5%) 9 (4,1%) 0,56

2) Variabilité intra régionale
Les pratiques régionales sont globalement ass@mnéks des recommandations. Dans notre
étude, il n'a pas été mis en évidence de différestaéistiquement significative selon le
département d’exercice, que ce soit sur l'approclmique et diagnostigue ou sur les

stratégies thérapeutiques (Tableau 5).
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Tableau 5. Adéquation aux recommandations compte & du département d’exercice.

Département d'exercice

Aisne (02)

n (%)
48 (21,7%)

Nord (59) Oise (60)

n (%) n (%)
49 (22,2%) 35 (15,8%)

Pas-de-Calais
(62)
n (%)
57 (25,8%)

Somme (80) p-value

n (%)
32 (14,5%)

Adéquation recommandations HAS

Approche clinique
Conforme
Non conforme

6 (2,5%)
42 (19%)

4(1,8%)  4(1,8%)
45 (20,4%) 31 (14%)

Thérapeutique BPCO Stade 1 et 2
Conforme 22 (10%)
Non conforme 26 (11,8%)

22 (10%) 12 (5,5%)
27 (12,3%)23 (10,5%)

Thérapeutique BPCO Stade 3 et 4

Conforme 4 (1,8%) 8 (3,6%) 4 (1,8%)
Non conforme 44 (20%) 41 (18,6%)31 (14,1%)
Approche diagnostique
Mesure de la SpO2 0 0 0
Gazométrie artérielle 0 0 0
Mesure du DEP 3 (1,4%) 0 0
Rapport VEMS/CV 27 (12,2%) 36 (16,3%) 20 (9%)
Episodes bronchitiques
répétés 17 (7,7%) 12 (5,4%) 14 (6,3%)
Dyspnée persistante apres
bronchite 1 (0,5%) 1 (0,5%) 1 (0,5%)

3) Impact des recommandations HAS

0,694
6 (2,5%) F98)
51 (23,1%) 26 (11,8%)
0,821
25 (11,4%)  (6,8%)
31 (14,1%) 17 (7,7%)
0,664
(3,2%) 6 (27%
(22,3%) 26 (11,8%)
0,59
0 0
0 0
2 (0,9%) 0
34 (15,4%) 22 (10%)
20 (9%) %),
1 (0,5%) 5%0)

L’optimisation de la prise en charge par le recaui®mutotest, 'utilisation du spirométre au

cabinet et la prescription d'un réentrainemeneéfdtt est significativement plus importante

chez les praticiens ayant eu connaissance des negodations.

Ces dernieres semblent toutefois n’avoir qu’un icbgees limité sur le comportement des

médecins vis a vis du dépistage chez les patianisirs.
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Tableau 6. Influence des recommandations sur les @iques professionnelles en Hauts-

de-France.
Caractéristiques Connaissance des recommandations HAS 2014
Oui Non p-value
n=2381 n =136
Estimation du Risque
Homme fumeur 0,025
>10 PA 41 (18,9%) 82 (37,8%)
> 15 PA 30 (13,8%) 28 (12,9%)
>20 PA 10 (4,6%) 26 (12%)
Femme Fumeuse 0,436
>10 PA 62 (28,6%) 93 (42,9%)
>15 PA 14 (6,5%) 32 (14,7%)
>20 PA 5 (2,3%) 11 (5,1%)
Score de risque estimé (médiane)
Fumeur de cannabis 7[6; 8] 7[5;9] 0,8
Tabagisme passif 5[3;5,5] 5[4 ;6] 0,05
Utilisation autotest de dépistage
oui 56 (26%) 0 (0%) < 0,001
non 24 (11%) 134 (62,6%)
Utilisation Spirométre < 0,001
oui 40 (18,5%) 26 (12%)
non 40 (18,5%) 110 (50,9%)
Réentrainement a I'effort 0,029

oul
non

62 (29,4%) 54 (25,6%)
70 (33,2%) 25 (11,8%)
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DISCUSSION

l. Choix de la méthode

1) Avantages

Cette étude est la premiere a notre connaissargmtaresser aux pratiques médicales a
'échelle des Hauts-de-France, région fortementaictge par la BPCO. Elle nous permet
d’avoir une vision photographique des connaissamtedes pratigues médicales a ce jour
dans la région.

Une étude par questionnaire en ligne perdettravailler a grande échelle. Le nombre de
participants n’est pas limité par le temps (le ¢tjoesaire est rapide a diffuser, le participant
répond quand il le souhaite et quand il le peutgst a faible colt (pas de déplacements ni
frais téléphoniques ou postaux). Les effets lida personnalité des intervieweurs sont par

ailleurs inexistants.

2) Limites
De part sa conception, notre étude comporte plisigais structurels :

* un biais de sélection puisque les médecins géatasliqui refusaient la visite
meédicale ne pouvaient faire partie de I'étude.

e un biais d’échantillonnage puisque I'étude ne comegue les médecins volontaires.

* un biais déclaratif n’est pas exclu puisqu'’il stagfiune enquéte d’opinion. En effet,
les médecins ont répondu de leurs habitudes piofessles sans que celles-ci ne
soient controlées. Enfin, I'absence de questionedavou de champ libre de
commentaires ne nous permet pas d’avoir une visiomplete de leurs pratiques.

Afin de limiter le temps nécessaire a remplir leegfionnaire et favoriser le taux de
participation, des questions telles que le dépistégs comorbidités associées n’'ont pu étre
posées (réalisation d’'un bilan cardiologique, nioimnel etc.), et représentent une limite
certaine de notre étude.

Par ailleurs compte tenu des données antérieuresolaees disponibles en la matiere, la
guestion du sevrage tabagique n’a pas été souaugraticiens (26).

Enfin, compte tenu du caractere multimodal d’enttéas I'étude pour les praticiens (mail,

lien URL, Carte de visite...) la puissance de notred@ est difficilement évaluable. A la
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cléture de I'étude, 960 cartes de visites avaiatié distribuées et 112 médecins avaient

adressé un mail de participation sur la bddCO@orange.fr.

II.  Caractéristiques démographiques

Le taux de participation des médecins généralistet pas évaluable mais la représentativité
semble correcte. Notre population comporte 68% mime@s, ce qui est parfaitement
représentatif des médecins généralistes au séammgpulation francaise selon les données de
'IRDES en 2009 (27).

De méme, le mode d’installation des médecins géstas des Hauts-de-France de notre
étude est concordant avec les données du Cond@hilade I'Ordre des Médecins (CNOM)
(28).

Concernant la répartition selon le départemenRitardie est légerement surreprésentée au
sein de notre étude (29)(30) puisque 21,7% deargirépondants exercaient dans I'Aisne
(alors qu’ils ne sont que 7,4% des médecins dedsktiFrance), 15% dans I'Oise (versus
9,8%) et 14% dans la Somme (versus 10,2%). A liseele Nord est sous représenteé : 7,4%
des meédecins répondants (versus 21%). Le Pas dasCeadt représenté de maniere
significative. Plusieurs raisons sont possibles aanstat : étant interne a la faculté d’Amiens
et I'étude étant présidée par un Professeur du @Hniens, les médecins picards ont
possiblement été plus sensibles a I'étude. D’apéne, I'exercice du directeur de thése au
SAMU du Pas-de-Calais a pu avoir un effet incitdéfpar la proximité avec le réseau de la
permanence des soins ambulatoire du départemehte@2ord était couvert par un réseau de
délégués médicaux distinct de celui de la PicaRhls-de-Calais, ce qui peut induire des

différences d’'implication.

[I. Un dépistage fragile

1) Expositions a risque
EN 2007, une étude réalisée en Picardie avait d&ende sous dépistage des femmes alors
gue l'augmentation du tabagisme féminin tendaiteacsoitre (26). Aujourd’hui, le risque de
développer une BPCO chez les patientes tabagisgurebls bien assimilé par les médecins
généralistes.
Concernant les facteurs d’exposition professioenetlenvironnementaux, notre étude met en

evidence un niveau de vigilance intermédiaire ales médianes pour les scores de risques
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entre 6 et 7, exception faite du risque lié auesagcminier dont le score meédian est a 8 sur
10.

Il n'a pas été mis en évidence de différence digatif/e liée au secteur d’installation (rural ou
urbain) ou au département d’exercice (données rarirges).

A ce jour, peu d’études portant sur la relatioreenBPCO et exposition professionnelle sont
disponibles (31). Le dépistage au sein de la ctaitsah de médecine du travail a montré ses
limites et doit s’envisager en complémentarité divischez le médecin traitant (32).
De méme les tableaux d’'indemnisation de la BPCOngermaladie professionnelle sont a ce
jour encore tres restrictifs (17).

A l'instar de ce qui fut entreprit concernant I'egition au tabac, il serait intéressant de
conduire une étude similaire a distance pour me$érmlution de la prise de conscience des
praticiens.

Au-dela méme du médecin généraliste, les réseawsoims devraient développer, comme
c'est déja le cas pour d’autres maladies chroniglieserdisciplinarité afin d’élargir les
acteurs du dépistage et du diagnostic, que cesaoites lieux de travail, en lien avec les
services de médecine du travail, en pharmacie, dbgzprofessionnels paramédicaux
(infirmiéres, kinésithérapeutes ...) ou dans lestres d’examen de santé de la CPAM. Au
printemps 2014, sous l'égide de la Mutualité fréasgaune étude a testé I'intérét d’'une
détection des facteurs de risque de la BPCO ennaude d'officine (33). Les résultats
préliminaires montrent un taux de détection de 1@% patients détectés sur 629 tests

réalises).

2) Autotest : un outil méconnu

Alors que 37% des médecins avaient connaissangaida HAS 2014 et que l'autotest figure

a la fois dans ce guide et est diffusé par d’autoéss, seuls 11% l'utilisent. Il s’agit pourtant

d’'un test rapide (5 questions), adapté a la congmsibn d’'une majorité de patients et utile au
dépistage. Cette sous-utilisation pourrait étrdigup par la multitude de questionnaires et de
tests existants pour tous les patients porteurand&adies chroniques que le médecin
généraliste suit en consultation. Des consultafpns orientées et plus longues permettraient
de mieux dépister la pathologie. Par ailleurs, éiiele évaluant I'intérét porté par les patients
aux affiches et informations médicales se trouwdars la salle d’attente de leur médecin
généraliste permettrait d’envisager la mise a digjpm directe de ce questionnaire en salle

d’attente aux patients.
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De maniere logique, il apparait que le recoursaaitbtest est plus systématique chez les

praticiens ayant eu connaissance des recommanslation

IV.  Un diagnostic encore trop aléatoire

1) Une clinique approximative
Pour établir le diagnostic de BPCO, un tiers dedeunids de I'échantillon n’identifient pas
les bons symptémes de la maladie.
Une confusion semble persister entre les symptodeesa maladie asthmatique et ceux
attribuées classiquement a la BPCO du fait prolbbadte que certains épisodes
d’exacerbation de la BPCO puissent prendre un tamcpastique sans toutefois en étre

spécifique.

2) La spirométrie, un examen « confidentiel » chez lmédecin traitant
L'apport de la spirométrie dans le diagnostic défile BPCO est assez bien connu des
omnipraticiens. De fait, son intérét dans le dégetet le suivi de la BPCO n’est plus a
démontrer (31) ; pourtant la grande majorité npest équipée de spirometre.
D’aprés notre étude, cette sous-utilisation sengde imputable d’une part au manque de
formation et d’autre part a son aspect chronophfagteur limitant déja identifié par une
étude pilote réalisée en France et publiée ende2016 (34).
Une mesure spirométrique prend en moyenne 15 nsinaeequi double la durée moyenne
d'une consultation de médecine générale au caleimgtrance en 2016 (35). Ce dépistage
devrait étre réalisé dans le cadre d’'une consoiltapécifique de prévention.
L'utilisation de cet équipement ne nécessite qu’breve formation qui pourrait s’intégrer
dans le cadre de la FMC afin d’inciter les médegéséralistes a s’équiper d’'un spiromeétre
et réaliser des courbes « débit/volume » de bonabté au cabinet (36).
L’'absence de reconnaissance de cet acte et done dotation spécifique par I'assurance
maladie pourrait étre un facteur limitant égalemgesbn utilisation en pratique courante. Un
modele économique incitatif a une prise en chargeqdalité des maladies respiratoires
chroniques en soins primaires pourrait favorisetdpistage et la prise en charge initiale de la
BPCO.
On note enfin un recours plus systématique a leoyd@trie chez les praticiens ayant eu

connaissances des recommandations.
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V. Des objectifs thérapeutiques a clarifier

Il s’aveére que plus d’'un quart des médecins inggsone prescrivent ni bronchodilatateurs de
courte durée d’action (BCA) en cas de besoin nntiodilatateurs de longue durée d’action
(BLA) a partir du stade Il. Pourtant les sociétégasites préconisent la prescription des BCA
dés le § stade de la BPCO si I'état clinigue du patientjustifie et des BLA sont
recommandés a partir du stade Il de la BPCO (38®.plus, la prescription de BLA
préviendrait les exacerbations de BPCO (38). Aw s#e notre étude, concernant la
prescription thérapeutique dans les stades évdieids BPCO (stades Il et 1V), Les BCA ne
sont prescrits que dans 51% des cas alors quediasien fixe BLA + CI (corticoide inhalé)
est prescrite dans la majorité des cas (72,4%)nB@ére surprenante, cette association n’est
prescrite que dans 43% lorsqu’il s'agit d’'un patiprésentant une BPCO sévéere avec des
antécédents d’exacerbations répétées. En revaiiclest bien admis par la population
meédicale interrogée que I'antibioprophylaxie etdegicoides oraux n’ont pas leur place dans
la prise en charge thérapeutique de la BPCO.

La réhabilitation respiratoire n’est pas proposgst&natiquement alors que tout patient
atteint d’'une dyspnée d’effort tirerait bénéficank telle prise en charge (37).

Cependant, il est bien démontré que des périodeshaddilitations intenses ne suffisent pas a
ameliorer la qualité de vie des patients. Ceuxetveht étre proactifs au sein de leur prise en
charge, et non passifs (39).

La encore, le médecin généraliste a un role a jafierde sensibiliser au mieux son patient a

ce type de prise en charge.

VI.  Des recommandations peu influentes

Les recommandations HAS ne semblent pas suivies. cBlies-ci ont pour objectif
d’améliorer le dépistage et la prise en chargepagignts porteurs de BPCO. Le responsable
des travaux de la HAS expliquait dans un articldlipuen Juin 2014 intitulé « les
recommandations de la HAS, outil incontournablemrdhoration des pratiques » que les
recommandations étaient mises en ligne sur leerirsiérnet et qu’elles étaient relayées dans
les médias par un communiqué de presse ou parfmscasion d’'une conférence de presse.
Ces recommandations pouvaient aussi figurer dansidavsletters adressées aux meédecins
généralistes inscrits mais qu’en revanche il n'giucune diffusion papier (40). Or, notre

étude montre que de maniére générale, une gramtie gas connaissances des médecins
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généralistes, en dehors de la formation initiateyignt de leur participation aux réunions de
la formation médicale continue et non des artickds sociétés savantes et des
recommandations. Il a été prouvé que ce type deigg était plus efficace en terme d’
actualisation des connaissances, réflexions thétigpes et modifications des prescriptions
guand il s’agissait d’entretiens réalisés par gexialistes, de maniére interactive (41). On
peut alors s’interroger sur le rythme ou les maédsldes réunions FMC organisées en Hauts-
de-France.

Il serait dans ces conditions intéressant d’organisy nouveau cycle de FMC, synchrone
avec la parution des recommandations et centrie siépistage et la prise en charge et en lien
avec les spécialistes (Pneumologues et Tabacolpdbes réunions permettraient également
de favoriser le développement de réseaux entoeoEs traitants, spécialistes et les autres
acteurs de santé avec un bénéfice attendu squédité de prise en charge globale et sur
'adhésion du patient a son projet de soins.

Pour aller plus loin, des réunions multidisciplheai pourraient étre organisées au sein des
territoires de santé, centrées sur le patient ay@ampurs pour objectif d’optimiser son
parcours de soin. Une étude britannique attesteg4¥4edes médecins généralistes jugent leur
participation comme tres utile et 20% utile (42).

Enfin, ces recommandations pourraient étre int&ge sein du dossier patient informatisé
des logiciels de gestion des cabinets par le bi@lisn paramétrage spécifique. Il s’agirait
d'une « Data Set » de bonnes pratiques sur la BEIGDa configurer afin de déclencher des
alertes pour tout patient a risque de développerBRCO.

Plus globalement, 'ensemble de ces recommandagionsaient étre reprises au sein d’un
« kit pédagogique » incluant un support a fortenaéf, une formation a la spirométrie,
lintégration d’'une data set au sein du logicieltiere diffusé dans le cadre de la FMC en lien
avec les CHU.

Une étude danoise a en effet démontré que la miseplace d'un « programme
éducatif » spécifique augmentait I'adhésion desfgasionnels aux recommandations de

bonne pratique professionnelle (44).
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CONCLUSION

Dans un contexte prégnant en matiére d'enjeux déesaublique, avec notamment des
indicateurs régionaux peéjoratifs, le dispositifglese en charge de la Bronchopneumopathie
Chronique Obstructive en Hauts-de-France demarétie aenforcée.

En matiére de dépistage, s'il apparait que le nivéa vigilance vis a vis de I'exposition
tabagique est satisfaisant, 'accent doit étresuide risque d’exposition professionnelle dans
une région qui, de par son histoire industrielt snodéle économique et sa démographie
cumule les secteurs sensibles (mines, culture leEneasidérurgie, filature, transports...).

Le guide du parcours de soins BPCO diffusé par A& Hn 2014 reprend I'ensemble des
aspects de la prise en charge et émet des recomtitargdde bonnes pratiques. Celles-ci sont
a ce jour connues d’'un tiers des praticiens etifapact est relatif.

Les pratiques professionnelles apparaissent honesgaur I'ensemble de la région en ce qui
concerne l'approche diagnostique et la mise enepicstratégies thérapeutiques. Les prises
en charge sont en général peu conformes aux recodatians.

Malgré un apport indiscutable dans le diagnostigfilisation du spirometre reste
exceptionnelle au cabinet du médecin généraliste@tssiterait d’étre développée au travers
de formation spécifique et d’'une valorisation iatiite.

L'utilisation des bronchodilatateurs de longue @udéaction en traitement de fond est bien
ancrée dans les habitudes thérapeutiques desigmatimais l'introduction des corticoides
inhalés reste imprécise. Les médecins ayant eu atssance des recommandations
prescrivent plus facilement un réentrainementféore

Enfin, il existe une forte demande de formation laepart de la communauté médicale
(principalement chez les praticiens isolés) quilatént une forte affinité pour la FMC,
laquelle pourrait s’organiser au sein de terrimide santé et pourrait étre pilotée par les
centres hospitaliers universitaires.

Aujourd’hui, il semblerait que les autorités de téaan lien avec I'assurance maladie aient
pris conscience des enjeux liés a la BPCO en ntedanplace un programme de suivi
spécifigue dénommé le PRADO-BPCO, une prise engehanultidisciplinaire en réseau dont

il conviendra d’évaluer la pertinence dans le caltinee étude ultérieure.
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ANNEXE
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16, Culture cérdaliére :
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Evaluation diagnostique de la BPCO :
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BPCO et thérapeutique :
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Résumé : Le médecin généraliste et la BPCO : Etated lieux des connaissances et des
pratiqgues dans les Hauts-de-France en 2016.

Introduction: La BPCO est une maladie chronique dont les enjeuxnatiere de santé
publigue sont majeurs. Le médecin généraliste rgiremiére ligne en matiére de dépistage
et de prise en charge. L'objectif de I'étude étbétablir un état des lieux des connaissances
et des pratiques des médecins généralistes en-tedifsance (HdAF) et leur adéquation avec
les recommandations HAS 2014.

Matériel et Méthode: Une étude transversale, observationnelle et déserip été menée en
2016 aupres des médecins généralistes des HdFyrmaapra l'aide d’'un questionnaire
électronique, diffusé dans le cadre de la visitelioade par un laboratoire pharmaceutique.
Les analyses statistiques étaient réalisées gratmgmiel SPSS 16.0 (SPSS Inc, Chicago, IL,
USA).

Résultats : 221 généralistes ont participé a I'étude. Les regnandations sont connues par
36,7% des répondants avec un impact faible suprisques professionnelles. Le recours a
la spirométrie est faible (11% d'utilisateurs dééty. L'approche clinique des praticiens est
conforme aux recommandations dans 12% des casd&s%rises en charges thérapeutiques
des patients BPCO stade 3 et 4 n’étaient pas enquatién. Les praticiens étaient
moyennement sensibilisés aux risques professianc@lEMC semble étre le meilleur format
de diffusion des informations vers les praticiens.

Discussion :Le modele original de I'étude a permis d’obtenirgrand nombre de réponse.
L’échantillon était représentatif de la populatimgdicale au niveau de la région.

Il existe un décalage entre les recommandatiofisiedfes et les pratiques. L'exposition
professionnelle n'est pas suffisamment dépistéacdent doit étre mis sur la formation des
généralistes et la mise en place de réseaux datertdoires de santé.

Mots-clés:BPCO, dépistage, recommandations, spirometre seiqo professionnelle.

Abstract : The general practitioner and the COPD : Inventory of knowledge and
practices in the Hauts-de-France in 2016.

Introduction: COPD is a chronic disease with major public hea$ues. The general
practitioner is at the forefront of screening araiec The objective of the study was to
establish an inventory of the knowledge and prastiaf general practitioners in Hauts-de-
France (HdF) and their adequacy with the HAS 2014uiddjines.
Material and method : A cross-sectional, observational and descriptiveystvas conducted
in 2016 with the general practitioners of HFCs,ramoous, using an electronic questionnaire,
disseminated during the medical visit by a pharmfcal laboratory. Statistical analyzes
were performed using SPSS 16.0 (SPSS Inc, Chicagh, USA).
Results: 221 GPs participated in the study. The guideliaee known by 36.7% of
respondents with a low impact on professional jrast The use of spirometry is low (11%
of registered wusers). The practitioners' clinicgbpraach is consistent with the
recommendations in 12% of cases. 87% of therap&etitments for COPD patients at stage
3 and 4 were inadequate. Practitioners were maggrsensitive to occupational hazards. The
CME seems to be the best format for disseminatinfprination to practitioners.
Discussion: The original model of the study yielded a largenber of answers. The sample
was representative of the medical population at thegional level.
There is a discrepancy between official guideliard practices.Professional exposure is not
sufficiently detected. Emphasis should be placedhentraining of general practitioners and
the setting up of a network in health territories.

Key words: COPD, screening, recommendations, spirometerepsadnal exposure.
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