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Au moment d’étre admis a devenir membre de la
profession meédicale, je m’engage solennellement
a consacrer ma vie au service de I humanité.
Je traiterai mes mattres avec le respect et la
reconnaissance qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et
dignité. La santé de mes malades sera mon
premier but.

Je ne trahirail pas les secrets qui me seront
confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon
pouvoir I”honneur et les nobles traditions de
la profession médicale.

Les médecins seront mes freéres.

Aucune considération de religion, de
nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s’interposera entre
mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la
vie humaine dées sa conception.

Méme sous la menace, je n’userail pas mes
connaissances médicales d”’une facon contraire
aux lois de 1 humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948
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La Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) est une maladie respiratoire
chronique caractérisée par une diminution progressive, non compléetement réversible des débits
respiratoires. Le diagnostic de la BPCO est spirométrique (1), ce qui implique I'existence d’un
trouble ventilatoire obstructif (TVO) persistant retrouvé a la spirométrie. Cette derniere est une

composante infaillible des Explorations Fonctionnelles Respiratoires.

La BPCO constitue un probléme majeur de santé publique. Sa prévalence est estimée a 7,5
% dans la population agée de plus de 45 ans (1). L'incidence augmente avec I'age. Elle touche deux
fois plus les hommes que les femmes, mais l'incidence est en augmentation aupres de la
population féminine dans les pays a haut niveau de développement économique, vu
I’'augmentation du tabagisme féminin. Au niveau mondial, toujours selon I’OMS, la BPCO serait en

passe de devenir la 3éme cause de mortalité d’ici 2030 (2).

La BPCO est une maladie largement sous diagnostiquée ou bien le plus souvent
diagnostiquée tardivement. Une étude canadienne montre que deux patients sur trois atteints de
BPCO ne se savent pas atteints par la maladie (3). Afin de limiter ce sous-diagnostic, une détection
précoce de la BPCO en soins primaires est pronée par les recommandations internationales GOLD
(Global initiative for Obstructive Lung Disease). De nombreuses études démontrent qu’une
détection précoce en soins primaires au moyen d’un mini-spiromeétre électronique avec ou sans
guestionnaire préalable permet d’augmenter le diagnostic de la maladie pour une meilleure prise
en charge du patient. Le médecin généraliste est le principal acteur d’une telle démarche de
détection précoce. Malheureusement, au Maroc, aucune stratégie n’est codifiée et organisée. Ainsi,
trés peu de médecins généralistes utilisent un mini-spirométre en visite ou dans leur cabinet,

alors que cet outil est de plus en plus accessible (4.5).

En terme de santé publique, et face a ces constats, la mobilisation pour un dépistage
précoce de la BPCO doit étre I’apanage de I'’ensemble des professionnels de santé. Le médecin

généraliste joue un role majeur dans l'information et la prévention, mais également dans la
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détection de la BPCO. C’est a ce constat que nous nous sommes intéressés puisque le dépistage et
le diagnostic précoce s’adressent en grande partie aux médecins généralistes. L’objectif de notre
étude était d’évaluer les connaissances et les attitudes des médecins généralistes sur cette

maladie.

Les MG, en tant que professionnels de santé de premier recours, occupent une place
centrale pour objectiver les personnes suspectes de BPCO et les diagnostiquer précocement. Il
apparait donc judicieux de déterminer les profils des "dépisteurs" et des "non-dépisteurs" afin de
rendre plus efficiente la formation et l'information sur la BPCO. C’est pour cette raison on avait
réalisé un questionnaire adressé aux médecins généralistes pour les interroger sur les généralités,
les symptomes de la maladie, et I'intérét de la spirométrie en soins primaires pour le diagnostic

précoce.

Notre étude a pour objectif principal, a travers une enquéte aupres des MG, d’évaluer leurs
connaissances et attitudes face a la BPCO. Comme objectifs secondaires, nous avons fixé les

points suivants :
1. Déterminer Le role de la spirométrie aux soins de santé primaires.

2. ldentifier les difficultés rencontrées par les MG en pratique quotidienne face au diagnostic

de la BPCO.

3. Déterminer les profils des MG "dépisteurs” et "non-dépisteurs” de la BPCO.
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MATERIELS
1. La population de I’étude :

La population cible était les médecins généralistes installés dans la région SOUSS-MASSA
notamment les provinces d’Agadir ldaoutanane, d’Inzegane Ait-Melloul et de Taroudant. La
population source correspondait aux médecins généralistes ayant accepté de recevoir des

questionnaires de thése par voie électronique. Cette population était constituée de 150 médecins.

2. Le gquestionnaire de I’enquéte :

Le questionnaire de I'enquéte a été construit a partir de recherches bibliographiques. Il
était constitué de 3 parties et comportait 20 questions dont 17 questions isolées et 3 questions
imbriquées avec des sous-questions. La premiére partie portait sur les données démographiques
des MG (5 questions). La seconde partie se composait de 12 questions et avait pour but de
déterminer les pratiques concernant le diagnostic et les connaissances de la BPCO en MG. La
troisiéme partie comprenait 3 questions sur les opinions des MG [Annexe n° 1]. Une phase de test
a été effectuée avant la version définitive du questionnaire auprés de 7 médecins généralistes. Des
questions ont été reformulées et restructurées afin d'éliminer une éventuelle ambigiité. Une
synthese des recommandations actuelles sur le dépistage et le diagnostic précoce de la BPCO a été
ajoutée a la fin du questionnaire, disponible pour le répondant une fois qu’il avait validé ses

réponses [Annexe n° 2].

3. Ladurée et le lieu de I’étude :

Notre étude est de type « descriptive transversale » qui a été menée aupres de 150
médecins généralistes dont 90 MG de la province d’Agadir-Idaoutanane, 40 MG de la province
d’Inzegane Ait-Melloul et 20 MG de la province de Taroudant. La durée de I’étude était de quatre

mois, de Février 2020 a Mai 2020.
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METHODES

1. Recueil des données :

Un courrier électronique contenant une description de [|'étude et un lien vers le
guestionnaire en ligne a été envoyé aux 150 MG. La participation des médecins était volontaire et
anonyme. Chaque médecin ne pouvait participer qu’une seule fois a I’enquéte. Le recueil des

données a été fait sur la plateforme électronique « Google formulaire ».

2. Analyse des données :

Les caractéristiques générales relatives a la population d’étude ont été décrites en terme de

fréquence (nombre absolu et pourcentage), et en terme de moyenne pour les données continues.

La variabilité pour les réponses portant sur les connaissances pratiques et opinions des
médecins généralistes a été analysée sur les critéres sociodémographiques suivants : le genre,

I’age, et le statut tabagique.

Les questions portant sur I'évaluation des connaissances dont les réponses étaient des
variables qualitatives a trois classes ("pas du tout d'accord, "plutét d'accord” et "tout a fait
d'accord”) ont été fusionnées en variables a deux classes afin de distinguer les répondeurs ayant
les connaissances et ceux ne les ayant pas. Pour les variables relatives aux questions traitant des
pratiques des MG, a quatre classes ("jamais", "parfois”, "souvent” et "systématiquement”) ont été
fusionnées en variables qualitatives a deux classes afin de distinguer les MG ayant une pratique
"suffisante" et les MG ayant une pratique "insuffisante". Pour les variables relatives aux questions
portant sur les opinions des MG dont les réponses étaient a trois classes ("pas du tout d'accord",
"plutét d'accord" et "tout a fait d'accord") ont été fusionnées en variables qualitatives afin de
distinguer les MG "favorables" et les MG "non favorables". Les réponses aux questions portant sur
I’avis des MG a deux variables « (Oui) et (Non) » ont permis de distinguer entre les MG ayant la

connaissance ou n’ayant pas la connaissance de la réponse a la question.
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3. Détermination des profils :

Dans un premier temps, nous avons procédé a une classification ascendante hiérarchique
(CAH) qui a été réalisée a partir des axes factoriels issus d'une analyse en composantes multiples
(ACM) ou les axes factoriels qui ont été retenus sont ceux relatifs aux pratiques des MG (la
qguantification tabagique, les symptomes évocateurs de la BPCO, etc...) et aux connaissances (le
dépistage par saturometre , DEP et I'interprétation de I'EFR etc...), étant donné que I'ACM a servi

uniquement a la CAH.

L’analyse statistique a été réalisée avec le progiciel R et SPSS aprés un traitement préalable

des réponses sur Excel 2018.

L'objectif de la classification consiste a regrouper les MG en clusters/profils selon le degré de
connaissance en matiere de dépistage précoce. La procédure est appelée "ascendante" car il s'agit
de regrouper itérativement les individus, en commencant par le bas (les deux individus les plus
proches). Elle est également dite "hiérarchique" du fait qu'un individu, une fois affecté a un cluster,
ne peut pas changer de cluster. Un travail en double lecture en aveugle puis croisée a permis de
déterminer quatre profils de MG : non dépisteur, dépisteur novice, dépisteur intermédiaire et

dépisteur performant [Annexe n° 3].

Les variables illustratives utilisées pour caractériser les profils choisis étaient les données
sociodémographiques (sexe, Aage, zone d'exercice), le statut tabagique du répondeur et

I’'expérience professionnelle.
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4. Considérations éthigues :

Cette étude a été entreprise avec respect des lois Marocaines et de la déclaration d’Helsinki
pour la protection des personnes (6). Les participants ont été informés des objectifs de I’enquéte,
et leur consentement a été obtenu avant I'administration du questionnaire. Tout au long de

I’étude, I'anonymat et le respect de la confidentialité des données ont été assurés.

5. Apercu sur la région Souss-Massa :

Selon le nouveau découpage régional du royaume de 2015, fixant le nombre de régions,
leur dénomination, leurs chefs-lieux ainsi que les préfectures et les provinces, la région Souss-

Massa constitue I’une des nouvelles régions crées.
Souss-Massa compte deux préfectures et quatre provinces. Il s’agit de :

e La préfecture d’Agadir Idaoutanane (le chef-lieu de la région)
e La préfecture d’Inzegane Ait Melloul ;

e La province de Chtouka Ait Baha ;

e La province de Tiznit ;

e La province de Taroudant ;

e La province de Tata.

Elle s’étend sur une superficie de (53789 km?), soit (7,6%) du territoire national, et compte

175 communes (21 communes urbaines et 154 communes rurales).
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Région du
Souss Massa

’ Agadir lda Ou Tanane

Taroudannt

Inezgane Ait Melloul

Chiouks- At Baha

Seliia EN Dy e CarsEre Sarmienas Gpgeat iy CREBATSTIS. A USUB. mpinGRITE ICo. sl e GUELM! iovmaeny

Figure 1 : Provinces et préfectures de la région Souss—Massa.

6. Répartition des médecins généralistes dans la région Souss-Massa :

Sur un total de 9047 médecins généralistes au niveau national (dont 3857 médecins
généralistes exercant au niveau des établissements publics de santé et 5190 généralistes du
secteur privé), la région Souss-Massa compte 512 médecins généralistes (dont 233 exercant dans

le secteur public et 279 relevant du secteur privé) (7).
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L'étude exhaustive transversale "connaissances, attitudes et pratiques des médecins
généralistes vis-a-vis de la BPCO" a été réalisée auprés de 150 médecins généralistes exercant au
secteur public et au privé de la région de Souss—Massa. 100 questionnaires ont été recueillis. 10
médecins ont refusé de participer a I'’enquéte, 40 médecins ont donné des réponses incompleétes.

Le taux de réponse était de 66%.

> P. Agadir Ida Outanane = 90

Population source
n=150

P. Inzegane Ait-Melloul = 40

Y

P. Taroudante = 20

A 4

1er envoi du questionnaire

Le 20 février 2020

A

Réponses totale sollicitées
150

Y v v

Réponses
incomplétes Réponses non Réponses
exclues de recues analysées
['analyse N=10 N=100
N=40

Figure 2 : Algorithme objectivant le nombre total des participants a I'étude.
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I. Description des médecins généralistes selon les caractéres
sociodémographiques et professionnels

1. Répartition selon le genre :

mF

N =100

Figure 3 : Répartition des médecins selon le genre.

Dans notre étude 55 médecins sont de sexe féminin et 45 sont de sexe masculin. Le ratio

homme/femme était de 0.81.

2. Répartition selon I’age :

L’age moyen =+ écart-type des médecins généralistes a été de 38 ans =11,7 ans, avec un

age minimal de 26 ans et maximal de 60 ans.

= Moins de 30 ans
m Entre 30 et 40 ans
m Plus de 40 ans

N =100

Figure 4 : Répartition des médecins selon I’dge.

B ———————————————
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3. Répartition selon le secteur d’activité :

Privé
= Public

m Semi-public

N =100

Figure 5 : Répartition des médecins selon le secteur d’activité.

Notre étude avait montré que 52 % des MG exercent au secteur public par contre 44 %

travaillent dans le secteur privé et seulement 4 % dans le secteur semi -public.

4, Répartition selon le statut tabagique :

Il s’agit d’'une étude transversale qui a porté sur 100 MG. Le pourcentage des MG non-

fumeurs a été de 57% contre 19% des fumeurs actifs.

Tableau | : Statut tabagique des MG.

Pourcentage % Pourcentage cumulé %
Non-fumeurs 57 % 57%
Fumeurs actifs 19% 76%
Anciens fumeurs 24% 100%
Total 100% -

13
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5. Répartition selon I’expérience professionnelle :

= De 103 20ans

= Moins de 10 ans

® Plus de 20ans

De 10 220 ans Moins de 10 ans Plus de 20 ans N =100

Figure 6 : Répartition selon I’expérience professionnelle des MG.

57 des MG avaient une expérience de moins de 10 ans, et seulement 17 MG avaient plus

de 20 ans d’expérience. Dans notre étude la plupart des médecins étaient jeunes.

Il. Connaissances et attitudes des médecins généralistes

1. Connaissance sur la prévalence de la BPCO dans la population générale :

m Entre 4 et 10%
B Inférieur a 4%
m Plus de 10%

N =100

Figure 7 : Connaissance sur la prévalence de la BPCO.
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La prévalence de la BPCO dans la population générale était estimée entre 4 a 10 % par 55 %

des MG, contre 23 MG ayant jugé que la prévalence était moins de 4 %.

2. Avis des MG concernant la BPCO :

Le tabac est le seul toxique responsable de -H
la BPCO 6

Un DEP est un bon outil pour dépister la
BPCO 2 20 TTm ks
Peut-on dépister par un saturométre ? _ 13
BPCO peut rester asymptomatique by
pendant plusieurs années ? _

BPCO repose sur un diagnostic clinique ? 15

0 20 40 60 80 100 120
N=100 | ™ Pas du tout d'accord m Plutdt d'accord Tout a fait d'accord

Figure 8 : Avis des médecins généralistes sur la BPCO.

33 MG ignoraient qu'il existe d'autres toxiques que le tabac pourvoyeur de BPCO. 80 MG
considéraient que le débitmétre expiratoire de pointe est un bon outil de dépistage. 43% des MG
ayant jugé le DEP un bon outil de dépistage avaient une expérience de moins de 10 ans contre
13% avaient une expérience de plus de 20ans (p=0,05) [Annexe n° 4]. Quant a I'oxymetre de
pouls, parmi les 50 MG qui considéraient que c’était un outil de dépistage fiable, 30% avaient un
age moins de 40 ans contre 20 % avaient >40 ans [Annexe n° 4]. Pour 58 MG le diagnostic de la

BPCO peut étre établi cliniquement et pour 79 MG la BPCO peut étre asymptomatique.

—
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3. Evaluation du statut tabagique des patients par les MG :

Systématiquement

Souvent

Parfois

Jamais

60

N =100

Figure 9 : Recherche de la consommation du tabac par les MG.

m Non

m Oul

N =100

Figure 10 : Quantification du tabac par les MG.

76 MG recherchaient souvent ou systématiquement le statut tabagique de leurs patients.
Plus de 50 % quantifiaient I'intoxication tabagique en paquet-années. En revanche, les MG non-
fumeurs recherchaient I'intoxication tabagique plus que les médecins fumeurs (53% versus 3%)

[Annexe n° 4].
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4. Connaissance des signes évocateurs de la BPCO :

Hémoptysie H 15%

Douteur thoraciqve - N 4%

Sifements respiratoires Y 6%

Tabagisme chronique 30 P/A [N 339

Ep de bronchite a rép / plrs ans _ 37%

Toux chronique productive avec des &
expectorations A 7

Toux chronique séche depuis de 3 mois H 37%

[N:lOO 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Figure 11: Signes évocateurs de BPCO d’aprés les MG.

Les signes évoquant une BPCO étaient globalement bien connus par les MG. Face a un
patient de plus de 40 ans. Les signes évocateurs de BPCO étaient par ordre décroissant : la toux
chronique productive (73%), les sifflements thoraciques (63%), la douleur thoracique (42%), les
épisodes de bronchite a répétition (37%), la toux chronique seéche (37 %) ,tabagisme chronique

(33%) et I’hémoptysie (15%).
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5. Repérage des symptomes évocateurs chez un fumeur de plus de 40 ans :

Sifflements thoraciques

Dyspnée

Bronchite a répétition

Toux chronique avec + ou -

expectorations
0 20 40 60 80 100 120

- m Jamais @ Parfois msouvent @ Systématiquement
N =100

Figure 12 : Symptomes a rechercher chez un fumeur de plus de 40 ans.

Par ordre décroissant, les symptomes recherchés souvent ou systématiquement par les MG
chez les patients fumeurs de plus de 40 ans étaient : la toux chronique avec ou sans
expectorations (66%), la dyspnée (64%), les sifflements thoraciques (64 %) et la bronchite a

répétition (46%).
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6. Connaissances des outils de dépistage de BPCO :

B Non

B Oul

N =100

Figure 13: Utilisation du questionnaire de dépistage.

Oui N = 100

Figure 14 : Disponibilité du MSP.
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Indisponible 7%
Les patients refusent de le faire 29%
Je refuse de l'acheter a cause de son prix 22%
Cet outil ne me semble pas fiable [s]74
Je ne connaissait pas son existence A1%
@ ol% 26% 4(;% 60%

Figure 15 : Raisons de la non utilisation de la mini spirométrie.

Les patients refusent de répondre -—' %
Il me prend du temps dans la consultation § 29%
Il me semble pas fiable §22%
Je ne connaissez pas l'existence du ) 16%
questionnaire / / /
0% 10% 20% 30% 40% 50%
N =100

Figure 16 : Raisons de la non utilisation du guestionnaire.

22 MG déclaraient utiliser un questionnaire afin de détecter les patients a risque de BPCO.
46 MG ne connaissaient pas I'existence de questionnaire de dépistage, 22 MG trouvaient que le
qguestionnaire n’était pas fiable , 29 MG jugeaient que cet outil prenait du temps en consultation et

la réticence des patients a été évoquée par 7 MG .

3% MG possédaient un MSE contre 97 % ne le possédaient pas. Parmi les 97MG qui
n'utilisaient pas le MSE, les principales causes évoquées étaient : la méconnaissance de son
existence par 41 MG et le prix de la MSE pour 22. Par ailleurs, 9% justifiaient la non utilisation par

I’inutilité de ce moyen.
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7. Interprétation de I’EFR :

m Non
m OUl

I N =100

Figure 17 : Interprétation de I’EFR par les MG.

L’EFR était maitrisée par 52 MG par ailleurs, 48 % des médecins généralistes ne savaient

pas l'interpréter.

8. Disponibilité du spiromeétre de bureau :

100
80
60
40

b4

Figure 18 : Disponibilité du spirométre.

20

96 MG ne disposaient pas de spirométre portable contre seulement 4 en disposaient.
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9. Situations ou les MG adressent les patients chez un pneumologue :

m Seulement si le patient est géné
par ces symptémes
m Seulement si le patient s'aggrave

m Si le patient le souhaite

| Systématiquement

I N =100

Figure 19 : Situations ou le MG adresse le patient chez un pneumologue.

En présence d'un patient avec des signes évocateurs de BPCO, 42 MG répondaient envoyer
systématiquement le patient chez le pneumologue, pour les autres MG seulement si le patient
présentait une aggravation (28%), si le patient le souhaitait (12%) ou si le patient ne présentait pas

d’amélioration des symptomes (18%).
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lll. Opinions des Médecins généralistes :

1. Opinion sur la réalisation de la spirométrie en soins primaires.

C'est un examen spécialisé

= Je pense que le médecin
généraliste doit étre capable de
le réaliser

@ Je serais intéressé par l'idée
aprés une formation

N =100

Figure 20 : Réalisation de la spirométrie d’apreés les MG.

41 MG étaient intéressés par l'idée de réaliser eux-mémes une mesure de la fonction
respiratoire par spirométrie pour leurs patients a risque de BPCO apres une formation. Par contre,

31 % estimaient que c’était un examen spécialisé.
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2. Avis des MG sur I’'Intérét de réaliser la spirométrie chez les patients BPCO

ELIMINER DES AUTRES DIAGNOSTIQUES

ROLE DANS LA PRISE EN CHARGE

PERMET LA SURVEILLANCE ET LE SUIVI
DE LA MALADIE

18%

PERMET D'ETABLIR UN DIAGNOSTIC 550
PRECOCE

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
N =100

Figure 21: Réalisation de la spirométrie en soins primaires.

55 des MG jugeaient que la spirométrie permet d’établir un diagnostic précoce. Pour 18
MG, elle permet la surveillance et le suivie de la maladie et pour 13 MG elle a un réle dans la prise

en charge.
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3. Difficultés rencontrées par les MG face au diagnostic de la BPCO :

Aucune difficultés 10%

i |

Souvent la BPCO est méconnue

50%

RDV est trop long chez un pneumologue 23%

La BPCO peut étre confondue avec d'autres
pathologies

41%

J'ai pas de spirométre ?8%

|

N=100| 0%  10% 20% 30% 40% 50%  60%

Figure 22 : Difficultés rencontrées face au diaghostic de la BPCO.

Sur les 100 MG interrogés, 90% reconnaissaient avoir des difficultés dans le diagnostic

précoce de la BPCO.

Pour 50 MG la BPCO est une pathologie méconnue du grand public. 41 MG trouvaient que
la BPCO pourrait étre confondue avec d’autres pathologies. 23 MG estimaient que le délai pour
avoir un rendez-vous avec le pneumologue constituait un frein au diagnostic. Enfin, seulement
28MG évoquaient le manque de la spirométrie pour justifier la difficulté de poser le diagnostic

précoce de la BPCO.
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IV. Profils des médecins généralistes

La CAH a permis de distinguer 3 profils de MG face au diagnostic précoce de la BPCO.
Parmi ces 3 profils, il n'y avait pas de profil de MG non dépisteur. Les connaissances face au
dépistage et au diagnostic de la BPCO sont homogénes dans ces 3 profils. Par contre, concernant
les pratiques des MG dit « dépisteurs », il a été mis en évidence des niveaux de compétence

différents, que I'on a qualifiés de « novice », « Intermédiaire » et « performant ». [Annexe3]

1. Profil Novice

Ce profil regroupait 8 MG. La recherche des symptomes évocateurs de BPCO était tres peu
réalisée dans ce groupe. En effet, ils ne cherchaient jamais ou tres rarement la toux chronique,
75% d’entre eux ne cherchaient pas la dyspnée, 88% cherchaient parfois les bronchites a répétition
et 75% ne quantifiaient pas l'intoxication tabagique. Ils étaient tous d’accord que le saturomeétre

était un bon moyen pour dépister la BPCO (tableau 2).

Ce profil se composait de 75 % de médecin de sexe masculin. Et ils étaient tous des
anciens fumeurs ou des fumeurs actifs. Les données sociodémographiques des différents profils

sont résumées dans (tableau 3).

2. Profil intermédiaire

Ce profil rassemblait 83 MG. La recherche des symptomes évocateurs de BPCO était plus
fréquente dans ce groupe puisque les MG avaient répondu rechercher souvent la toux chronique,
la dyspnée, les sifflements thoraciques et les bronchites a répétitions dans respectivement 42%,

37%, 36% et 33%. De plus, 73% d’entre eux quantifiaient I'intoxication tabagique(tablau?2).

3. Profil performant

Ce profil regroupait 9 MG. La recherche des symptomes évocateurs de BPCO était

supérieure aux deux autres groupes. Les MG déclaraient rechercher systématiquement ou souvent
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les symptomes suivants : la toux chronique, la dyspnée, les bronchites a répétition et les

sifflements thoraciques dans 78 a 100% des cas. Et pratiqguement I’ensemble des médecins de ce

groupe recherchaient I'intoxication tabagique (tableau?2).

Ce profil était constitué de 56% de femmes, et 67% de MG agés <30ans(tableau3).

Tableau Il : Déterminants des profils des MG

Profils / Clusters

Novice Intermédiaire | Performant

(n=8) (n=83) (n=9)
Quantifiez-vous l'intoxication tabagique ?
Non 75% 27% 0%
Oui 25% 73% 100%
Symptéme(s) évocateur(s) Selon vous : Toux chronique avec + ou - expectorations
Jamais 100% 0% 0%
Parfois 0% 20% 0%
Souvent 0% 42% 33%
Systématiquement 0% 37% 67%
Symptéme(s) évocateur(s) Selon vous : bronchite a répétition
Jamais 0% 5% 0%
Parfois 88% 41% 0%
Souvent 13% 33% 56%
Systématiquement 0% 22% 44%
Symptome(s) évocateur(s) Selon vous : Dyspnée
Jamais 75% 1% 0%
Parfois 25% 29% 0%
Souvent 0% 37% 78%
Systématiquement 0% 33% 22%
Symptome(s) évocateur(s) Selon vous : Sifflements thoraciques
Jamais 0% 5% 0%
Parfois 13% 27% 22%
Souvent 25% 36% 78%
Systématiquement 63% 33% 0%
Avez-vous l'outils du dépistage : Questionnaire et auto—questionnaire
Non 50% 81% 78%
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Oui 50% 19% 22%

Avez-vous l'outils du dépistage : Mini spirométre électronique

Non 88% 84% 100%
Oui 13% 16% 0%

Interrogez-vous vos patients pour savoir s'ils sont fumeurs ?

Jamais 25% 5% 0%
Parfois 25% 19% 0%
Souvent 50% 28% 0%
Systématiquement 0% 48% 100%
Peut-on dépister par un saturométre ?

Pas du tout d'accord 0% 84% 89%
Plut6t d'accord 100% 16% 11%
Tout a fait d'accord 0% 0% 0%
Un DEP est un bon outil pour dépister la BPCO ?

Pas du tout d'accord 13% 42% 89%
Plut6t d'accord 25% 39% 11%
Tout a fait d'accord 63% 19% 0%
Le tabac est le seul toxique responsable de la BPCO

Pas du tout d'accord 0% 73% 100%
Plut6t d'accord 75% 22% 0%
Tout a fait d'accord 25% 5% 0%
BPCO peut rester asymptomatique pendant plusieurs années ?

Pas du tout d'accord 50% 20% 0%
Plut6t d'accord 38% 45% 56%
Tout a fait d'accord 13% 35% 44%

Savez-vous interpréter une EFR ?

Non 75% 48% 33%
Oui 25% 52% 67%
BPCO cause majeure de morbidité et de mortalité ?

Pas du tout d'accord 50% 12% 11%
Plut6t d'accord 25% 20% 56%
Tout a fait d'accord 25% 67% 33%
BPCO repose sur un diagnostic clinique ?

Pas du tout d'accord 38% 43% 78%
Plut6t d'accord 63% 39% 22%
Tout a fait d'accord 0% 18% 0%
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Tableau lll : Caractéristiques socio-démographigues des profils des MG

Total Profils
(n=100) Performant Intermédiaire Novice
(n=9) (n=83) (n=8)

Sexe
F 55 (55%) 56% 58% 25%
M 45 (45%) 44% 42% 75%
Age
Entre 30 et 40 34 (34%) 11% 35% 50%
Mois de 30 31 (31%) 67% 29% 13%
Plus de 40 35 (35%) 22% 36% 38%
Statut tabagique
Non-fumeur 69 (69%) 78% 75% 0%
Tabagisme non sevré 15 (15%) 11% 13% 38%
Tabagisme sevré 16 (16%) 11% 12% 63%
Expérience
De 10 a 20 ans 26 (26%) 0% 25% 63%
Moins de 10 ans 57 (57%) 89% 55% 38%
Plus de20 ans 17 (17%) 11% 19% 0%
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I. RAPPEL BIBLIOGRAPHIQUE

1. Définition

Classiquement, la BPCO se définit comme « une maladie chronique inflammatoire
lentement progressive caractérisée par une diminution non completement réversible des débits
aériens. Le diagnostic de BPCO est spirométrique ». La BPCO est en effet définie par I'obstruction

bronchique, elle-méme définie par un rapport VEMS/CV inférieur a 70 % (8).

Le diagnostic de BPCO peut étre associé a deux entités cliniques distinctes, mais elles ne

font pas partie de sa définition, a savoir la bronchite chronique et I'emphyséme pulmonaire.

La bronchite chronique

La bronchite chronique est définie cliniquement par I’existence d’une toux chronique,
productive, pendant trois mois par an, au moins sur deux années consécutives. Elle peut étre
simple ou obstructive. Cependant, il est important de reconnaitre que la bronchite chronique est
une entité de maladie indépendante qui peut précéder ou suivre I’évolution de la limitation du
débit d’air. La bronchite chronique existe également chez les patients ayant une spirométrie

normale (1).

L’emphyseme pulmonaire

L’emphyséme pulmonaire est défini sur le plan anatomopathologique par un élargissement
anormal et permanent des espaces aériens au-dela des bronchioles terminales, associé a une
destruction des parois alvéolaires, sans fibrose pulmonaire. Il peut étre Centro-lobulaire, Pan-

lobulaire ou Para-septal (9).
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Figure 23: Aspect de ’emphyséme pulmonaire.

2. Epidémiologie :

a) Prévalence :

La BPCO est responsable d’'une morbidité et une mortalité importantes dans le monde. Sa
prévalence est élevée et ne cesse d’augmenter avec des impacts économiques et sociaux non
négligeables (2). Cette prévalence varie de facon importante avec certains critéres
démographiques. Ainsi, la BPCO est une pathologie fortement associée au vieillissement. Selon les
estimations d’OMS en 2016, 251 millions de personnes étaient atteintes de BPCO, mais ce chiffre

émane principalement des pays industrialisés (10).

En France, les données les plus récentes de prévalence de la BPCO retrouvaient une

prévalence de 7.5% dans une population dgée de plus de 45 ans (8).

En Afrique, peu d’études épidémiologiques sont disponibles vu le manque de disponibilité

de spiromeétre en pratique générale.
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Figure 24 : Estimation de la Prévalence de la BPCO dans 17 pays a partir des résultats de I'étude

BOLD et de L'étude PLATINO (2)

b) Mortalité :

La BPCO est une cause importante de mortalité dans le monde entier. Il s’agit actuellement

de la quatrieme cause de déces dans le monde, mais elle devrait prendre la troisiéeme place en

2020 (3

).

Selon I’estimation de I’OMS en 2015, le taux de mortalité par BPCO a été évalué a 5% de

I’ensemble des déceés survenus dans le monde, ce qui correspond a 3.17 millions de personnes.

Plus de 90% des déces par BPCO surviennent dans les pays a revenus faible et moyen (10).
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Fathologles coronariennes Pathologies coronariannes |
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Figure 25 : Prévision de I'augmentation de la mortalité par BPCO de 1990 a 2020 (11)

¢) Morbidité :

La BPCO sera au cinquiéme rang de morbidités en 2020. Elle retentit de maniére négative
sur la qualité de vie des patients (11). La morbidité est estimée en fonction du recours aux soins
tels que I'admission aux urgences, I’hospitalisation, la consultation, les prescriptions médicales,

etc.

Selon I’European Respiratory Society (ERS), le colt annuel de la BPCO a été estimé a 38.7
milliards d’euros, avec 73% des colts en rapport avec l'incapacité au travail ,12% pour les soins

ambulatoires, 7.5% pour les hospitalisations et 7.5% pour les médicaments (12).

Les exacerbations constituent une cause majeure de morbidité. Elles sont responsables de
100 000 hospitalisations par an en France, d’une durée moyenne de 8 a 10 jours. Elles réduisent
I’activité quotidienne des patients avec le confinement a domicile, ceci aboutissant a
I'augmentation de la fréquence des exacerbations (13). Les comorbidités sont fréquemment
associées a la BPCO. Ainsi, on estime qu’environ deux tiers de la proportion de patients BPCO ont
une ou deux comorbidités. Les principales comorbidités retrouvées sont les pathologies

cardiovasculaires, les infections pulmonaires, le cancer bronchique, la dépression et I'anxiété (14).

e
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d) Facteur de risque :

Dans le monde, le facteur de risque de BPCO le plus fréquemment rencontré est la
fumée du tabac. Les autres types de consommation de tabac (Par exemple : pipe, cigare,

narguilé) et de marijuana sont également des facteurs de risque de BPCO.

Une BPCO peut également apparaitre chez les non-fumeurs. La BPCO est le résultat
des interrelations complexes de I’exposition cumulée a long terme a des gaz ou des
particules nocifs, associée a un certain nombre de facteurs liés a I’hote, par exemple des
facteurs génétiques, une hyperréactivité bronchique ou un développement perturbé de la

croissance pulmonaire pendant I’enfance (15,16).

Il est courant que la prévalence de la BPCO soit directement liée a la prévalence du
tabagisme, bien que dans de nombreux pays, la pollution aérienne extérieure,

professionnelle et domestique soient des facteurs de risque majeurs de BPCO (17,18).
Le risque de développement d’une BPCO est associé aux facteurs suivants :

Fumée du tabac : cigarette, pipe, cigare, narguilé et autres types de tabagisme

répandus dans de nombreux pays, ainsi que le tabagisme passif ;

— Pollution aérienne domestique : due aux biocombustibles utilisés pour la cuisine
et le chauffage d’habitations mal ventilées-facteur de risque qui affecte tout

particulierement les femmes dans les pays en voie de développement ;

- Expositions professionnelles : les poussieres organiques et inorganiques, les
agents chimiques et les fumées sont des facteurs de risque de BPCO sous évalués

(19,20) ;

— Pollution de l'air extérieur : elle contribue également a la charge pulmonaire
totale particules inhalées, elle semble avoir un impact relativement mineur dans

I’apparition de la BPCO ;

- Facteurs génétiques: comme le déficit héréditaire sévere en alpha-1-

e
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antitrypsine (AATD) ;
-~ Age et sexe : le vieillissement et le sexe féminin augmentent le risque de BPCO ;

— Croissance et développement pulmonaire : tout facteur affectant la croissance
des poumons pendant la grossesse et lI’enfance (petit poids de naissance,
infections respiratoires, etc.) a la capacité d’augmenter le risque d’un sujet de

faire une BPCO ;

— Situation socio—-économique : Il semble indiscutable que le risque de développer
une BPCO est inversement proportionnel au statut socio-économique (12). On
ignore cependant si cela reflete une exposition a des polluants de [lair
domestiques ou extérieurs, a la promiscuité, a la malnutrition, aux infections ou

a d’autres facteurs liés a la situation socio-économique ;

— Hyperactivité des voies aériennes : I'asthme peut étre un facteur de risque de géne

a I’écoulement de I'air et de BPCO ;

— Bronchite chronique : elle peut augmenter la fréquence des exacerbations

totales et séveres ;

— Infections : des antécédents d’infections respiratoires séveres dans I’enfance ont
été associés a des troubles de la fonction pulmonaire et a une augmentation des

symptomes respiratoires a I’age adulte (21).

3. Physiopathologie :

La BPCO est la conséquence de multiples agressions environnementales dont le tabac est
de loin le principal agresseur, survenant dans un contexte de susceptibilité génétique particulier

(22).

La baisse des débits bronchiques est la conséquence des lésions pulmonaires qui

obstruent les voies aériennes et engendrent des destructions emphysémateuses du parenchyme
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pulmonaire responsables d’une part d’'une augmentation des résistances des voies aériennes et

d’autre part d’'une diminution de la rétraction élastique du poumon.

Les modifications de I’architecture normale du poumon touchent tous les compartiments
pulmonaires chez les patients atteints de BPCO c’est-a-dire les bronches, les bronchioles, les
alvéoles et la vascularisation pulmonaire. Mais le siége principal de I'obstruction bronchique se
trouve au niveau des voies aériennes distales comprenant les bronchioles de moins de 2 mm

jusqu’aux alvéoles (23).

Quand la maladie progresse, des anomalies apparaissent au niveau de la circulation

pulmonaire, du coeur et des muscles respiratoires.

Mécanismes d’apparition et d’évolution de la BPCO :

Plusieurs processus interagissant entre eux ont été identifiés comme étant a I'origine de

I’apparition des Iésions bronchiques et pulmonaires dans la BPCO.

v' Role central de I'inflammation pulmonaire chronique : « Le tabagisme induit chez un
peu plus de 20% de ceux qui s’y adonnent une réponse inflammatoire anormale du
tissu broncho-pulmonaire qui entrainera destruction, remodelage et incapacité

fonctionnelle respiratoire ». (24)

v Immunité innée et adaptative dans l'initiation et la persistance de I'inflammation (25,
22) : L'inhalation de gaz et de particules nocives au contact de I'épithélium bronchique
et alvéolaire provoque I'activation des mécanismes de I'immunité innée pulmonaire et
aussi adaptative (25). Les cellules épithéliales des voies aériennes de conduction et les
macrophages alvéolaires activés vont alors synthétisés des médiateurs de
I'inflammation tels que le leucotriene B4 (LTB4) et des chimio-kinés dont 32
I'interleukine 8 (IL-8) (figure 9). Ces deux puissants médiateurs chimiotactiques vont
ainsi provoquer le recrutement dans les voies aériennes et le tissu pulmonaire de

cellules inflammatoires. Les principales cellules inflammatoires retrouvées chez les

e
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patients atteints de BPCO sont les macrophages, les polynucléaires neutrophiles

(immunité innée) et les lymphocytes T en particulier CD8+.

<

Bkl |

Funes= de dzarene
cDs P = Macrophages
hymphocyte _ - T 4 &___:_} aheolaives
Farterrs dhdradotactigues des
i { Cyinddmes (TL-#, CXC ol
[}
Perforins | - 1
Grarzymes i MNeutrop hiles
W |
Inhibideuns ST T Blastses des nenrophiles,
de prokases — Proteases Caftep simes, Matallo probeinas e de
=) I lamatrice
N
Deestruction des Hyprersecretion
murs ahreolaires de mnwcuws

Figure 26 : Pathogénie de la réduction des débits expiratoires au cours de la BPCO

Remodelage des voies aériennes distales :

L’'inflammation des voies aériennes est responsable de modifications structurales de tous
les compartiments pulmonaires chez les patients atteints de BPCO : les bronches, les bronchioles,
le parenchyme pulmonaire et la vascularisation pulmonaire. Mais le sieége principal de I’obstruction
bronchique se situe au niveau des bronchioles de diametre inférieur a 2 mm jusqu’aux alvéoles
pulmonaires. Le rétrécissement du calibre de «ces bronchioles, due principalement a
I’épaississement de leur paroi et a la présence de bouchons de mucus dans la lumiére
bronchiolaire, explique la majeure partie de I'obstruction bronchique mesurée par les épreuves
fonctionnelles respiratoires chez les patients atteints de BPCO. La perte des attaches alvéolaires de
ces bronchioles, due a la destruction des territoires alvéolaires (emphyséme), provoque la

fermeture prématurée de celles—ci lors de I'expiration forcée et contribue en partie a I’obstruction
e
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bronchiolaire (23).

Atteinte des bronchioles (22,23) :

- Augmentation de I’épaisseur de la paroi bronchiolaire : L’augmentation de I’épaisseur
de la paroi bronchiolaire concerne les différentes sous-couches de la muqueuse dont

I’épithélium et le chorion et le muscle lisse de la sous-muqueuse.

- Epithélium bronchiolaire : L’épaisseur épithéliale est augmentée en particulier chez
les patients ayant une obstruction sévére. Les cellules ciliées sont de moins en moins
nombreuses et remplacées par des cellules a mucus (hyperplasie des cellules

caliciformes).

- Hypersécrétion de mucus : L’hypersécrétion de mucus survient a la fois dans les

voies aériennes proximales et dans les voies aériennes distales.

Atteinte du parenchyme :

Les lésions du parenchyme sont essentiellement des lésions d’emphyséme. Elles sont
caractérisées par un élargissement des espaces aériens (au-dela des bronchioles terminales) avec
destruction des parois alvéolaires sans fibrose alvéolaire. Il existe deux principaux types
d’emphysemes qui se distinguent par les zones du tissu pulmonaire qui sont détruites

Emphyséme centro-lobulaire et Emphyséme pan lobulaire (23) (figure27).
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Figure 27 : Mécanisme de ’emphyséme(26).

Le stress oxydatif :

Il est particulierement important dans la BPCO et augmente lors des exacerbations. Les
oxydants sont générés par le tabac et les autres particules nocives et sont libérés par les cellules
inflammatoires comme les macrophages et les neutrophiles. D’une part, ces oxydants diminuent
les anti-protéases, augmentent la production de mucus, induisent une bronchoconstriction et
augmentent la production des facteurs pro inflammatoires, et d’autre part, il existe une réduction

des antioxydants (vitamine C, vitamine E, glutathion) (26).
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Figure 28 : Role du stress oxydant dans la pathogénie de la BPCO

4. BPCO : diagnostic, évaluation et comorbidités

4.1.Diagnostic positif :

a) Interrogatoire :

Pour chaque nouveau patient suspect de BPCO, les points suivants sont relevés :
e Exposition a des facteurs de risque de BPCO ;
e Antécédents familiaux de BPCO et de maladies respiratoires chroniques ;

e Antécédents, avec recherche d’une histoire d’asthme, d’allergie, de sinusite, de polypes

nasaux, d’infections respiratoires dans I’enfance et autres affections respiratoires ;

e Recherche de comorbidités : cardiopathie, affections de I’appareil locomoteur
aggravant la limitation d’activité ; - histoire des symptomes de la BPCO, des

exacerbations et des éventuelles hospitalisations ;
e Traitements recus et leur pertinence ;

e Retentissement sur la vie du patient : activités, vie professionnelle, revenus, vie

familiale, niveau d’anxiété et de dépression ;

e
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e Contexte social et familial ;

e Possibilités de réduire les facteurs de risque notamment tabagisme.

b) Signes cliniques (27,28,29,30) :

- Toux et expectorations :

Les principaux symptomes se limitent longtemps a la présence d’une toux productrice
quotidienne plutot matinale associée a une expectoration. Ces symptomes de bronchite chronique
doivent alerter notamment chez un individu fumeur et 4gé de 40 ans et plus. Mais ils sont
inconstants et souvent négligés par le fumeur. Et, il est important de rappeler que « I'existence
d’une bronchite chronique n’est pas synonyme de BPCO : le pourcentage de patients atteints de

BPCO sans toux ni expectoration varie de 26 a 90% selon les études ».
- Ladyspnée :

La BPCO se caractérise par une dyspnée évoluant a bas bruit et longtemps négligée par le
patient et son entourage. Elle apparait a un stade plus avancé de la BPCO. D’abord présente a
I'effort physique, elle connait une aggravation progressive, limitant le patient dans ses activités
qguotidiennes, puis elle s’installe au repos. La dyspnée est un des facteurs principaux d’handicap
au cours de la BPCO altérant considérablement la qualité de vie. De nombreux questionnaires
permettent d’évaluer la dyspnée dont les échelles visuelles analogiques, I’échelle de Borg utilisées
lors des tests d’exercice et les échelles catégoriques simples (Medical Research Council (MRC),
échelle mMRC (Modified Medical Research Council), échelle New York Heart Association (NYHA)) et
complexes (BDI : Baseline Dyspnea Index) « utilisées pour quantifier la dyspnée dans la vie
quotidienne. La plus utilisée dans la BPCO reste I’échelle du mMRC (tableau IV) basée sur la

progression de la dyspnée d’effort.
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Tableau IV : Echelle de dyspnée selon mMRC.

Stade 1 Dyspnée pour des efforts soutenus (montée deux étages).

Stade 2 Dyspnée lors de la marche rapide ou en pente.

Stade 3 Dyspnée a la marche sur terrain plat en suivant quelqu’un de son age.

Stade 4 Dyspnée obligeant a s’arréter pour reprendre son souffle aprés quelques
minutes ou en centaine de meétres sur terrain plat.

Stade 5 Dyspnée au moindre effort, a I’habillage ou a la parole.

- Les exacerbations (13) :

Les symptomes de fond de la maladie peuvent fluctuer, notamment lors des exacerbations,
définies en 2006 par les experts du GOLD et adoptées par la communauté médicale comme suit :
« Une exacerbation est un événement caractérisé par une modification plus importante que les
variations quotidiennes habituelles de la dyspnée, de la toux et/ou des expectorations chez un
patient atteint de BPCO. Cette modification est de survenue aigue et peut justifier une modification
du traitement de fond. ». IL s’agit d’un mode fréquent de découverte de la maladie, responsable
d’hospitalisation avec une altération importante de la qualité de vie et d’'une mortalité variable

selon la sévérité de la BPCO.

- Douleur thoracique :

Une douleur thoracique chez les patients BPCO est un symptome inhabituel. C’est ainsi
gu’ils doivent étre sujet de recherche d’un pneumothorax, une embolie pulmonaire, un cancer
bronchique, une pathologie cardiaque ou une pathologie cesophagienne (le reflux gastro-

cesophagien).

- Hémoptysie :

L’hémoptysie est inhabituellement présente chez les patients BPCO et doit étre considérée comme
signe d’alarme qui sera I’objet de recherche d’un cancer bronchique par radiographie thoracique

ou scanner thoracique.
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Tableau V : Indicateurs clés pour évoquer un diagnostic de BPCO chez un patient de plus de 40
ans (1).

, . Progressive dans le temps. Caractéristiquement aggravée
Dyspnée qui est : , .
par I’effort. Persistante.

Toux chronique Peut-étre intermittente et non productive.

N’importe quel type d’expectoration chronique peut traduire

Expectoration chronique
P q une BPCO.

Infections récurrentes des voies aériennes inférieures

Facteurs liés a I’hote (facteurs génétiques, anomalies
congénitales ou du développement, etc.).

Antécédents de facteurs de Tabagisme (y compris les préparations locales populaires).
risque Fumée de cuisine ou des combustibles de chauffage.
Poussieres, vapeurs, fumées, gaz et autres agents

chimiques d’origine professionnelle.

c¢) Examen clinique :

L’examen clinique est peu sensible, peu spécifique et souvent pauvre au début de la
maladie. Un examen clinique normal n’exclut pas le diagnostic de BPCO. Les signes physiques

sont absents au début, ou limités a des rales bronchiques, puis tardivement sont notés (33) :
v" Une distension thoracique : thorax en tonneau, signe de Hoover, signe de Campbell,
respiration a lévres pincées et les signes de lutte respiratoire
v" Une diminution du murmure vésiculaire.

v' Plus tardivement surviennent : la cyanose, puis les signes d’hypercapnie, les signes

d’hypertension artérielle pulmonaire et de dysfonction cardiaque droite.

Tableaux cliniques différents (31) :

e la Bronchite chronique obstructive . classique « Blue bloater » : 1l représente le tableau
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évolué de la bronchite chronique.

v

Interrogatoire : patients plus de 40 ans, tabagique.
Les symptdmes : sont pratiquement constants avec expectoration matinale.
Cliniquement : il s’agit de sujets le plus souvent en surpoids et cyanosées.

A I'examen : il existe une cyanose avec des rales bronchiques permanents a

auscultation.

Cliché thoracique : retrouvant les lésions emphysémateuses et souvent des

signes d’HTAP.

L’évolution naturelle se fera vers [Iinsuffisance respiratoire chronique

obstructive.

o EPL : Classique « pink puffer » ou « rose poussif » :

Interrogatoire : patients moins de 40 ans, souvent non tabagique.

Cliniquement : le tableau clinique est dominé par une dyspnée isolée,
d’apparition progressive s’aggravant régulierement et par un amaigrissement

dans les formes graves.

A I'examen : il s’agit de sujet longilignes et maigres le thorax est distendu,
globuleux, a I'auscultation, les bruits normaux sont assourdis avec parfois un

silence auscultatoire.

Cliché thoracique : montre des signes de raréfaction parenchymateuse et

vasculaire au niveau des bases, il excite aussi une distension thoracique.
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Figure 29 : Photos de patients BPCO

d) Exploration fonctionnelle respiratoire

Les explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) sont essentielles dans le diagnostic,

I’évaluation et le suivi de la BPCO. L'EFR se déroule en plusieurs parties (32 ,33) :

La spirométrie :

La spirométrie avec la courbe débit-volume qui va permettre de mesurer le volume expiré
maximal a la premiere seconde (VEMS) et la capacité vitale forcée (CVF). Un rapport VEMS/CVF

inférieur a 70 % définit le trouble ventilatoire obstructif (TVO).

1 : Spiromeétre
2 : Pince-nez
3 : Turbine

Figure 30 : Démonstration de prise des mesures par un spirometre
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Figure 31 : Mesure les volumes pulmonaires mobilisables en fonction du temps.

La pléthysmographie : Elle permet de mesurer le volume pulmonaire non mobilisable, a savoir le
volume résiduel et d'apprécier une éventuelle distension pulmonaire grace la capacité pulmonaire

totale (CPT), pathologique si supérieure a 120 % de la valeur théorique.

Le test pharmacologique aux bronchodilatateurs : Il permet d'évaluer la réversibilité du TVO et de

faire la différence entre un asthme et une bronchopneumopathie chronique obstructive. Il s'agit
d'une nouvelle spirométrie qui s'effectue quinze minutes apreés l'inhalation de bronchodilatateurs

de courte durée d'action.

Si le VEMS augmente de plus de 200 ml et de plus de 12 %, on parle de réversibilité
significative. Si en plus, aprées inhalation, le rapport VEMS / CVF se normalise (supérieur a 70 %),
on parle de réversibilité complete. En cas de BPCO, le test de réversibilité s'avere négatif, ce qui

signe la différence avec un asthme.
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Figure 32 : Courbe débit volume chez le BPCO avec TVO non réversible.

La mesure de la capacité de transfert de I'oxyde de carbone (DLCO) : Elle évalue la destruction

alvéolaire qui est un reflet de la surface d'échanges gazeux disponible. Une DLCO inférieure a 70 %

de la valeur théorique est considérée comme pathologique.

e) Imagerie et biologie :

<> Radio thoracique standard F /P

La radiographie thoracique a peu d’intérét dans le diagnostic de la BPCO mais peut étre

utile dans la recherche d’un cancer bronchique associé. Elle peut montrer :

— La distension thoracique : aplatissement des coupoles diaphragmatiques,
horizontalisation des cOtes, augmentation des espaces clairs rétro sternaux et rétro-

cardiaques ;

— L’hyper clarté pulmonaire qui caractérise 'emphyseme.

48




Les connaissances et les attitudes des médecins généralistes de la région Souss-Massa vis-a-vis
de la BPCO

L i

Figure 33 : Radiographie de face montrant une distension thoracigue chez un BPCO.

< TDM thoracique :

Elle permet d’apprécier la part emphysémateuse. Elle n’est pas systématique, mais elle est

utile en cas de doute diagnostique et dans les formes séveres.

Figure 34 : TDM thoracique montrant un pneumothorax de grande abondance de I’hémichamp
droit (étoile) sur un poumon emphysémateux.

e
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< Bilan cardiaque :

L’électrocardiogramme (ECG) : doit étre systématique lorsque le VEMS est inférieur a 50 %
de la normale. L'échographie cardiaque cherche des signes d’hypertension artérielle pulmonaire
ou d’une insuffisance cardiaque droite.
< Bilan biologique (1) :

- La NFS recherche une polyglobulie réactionnelle a I’hypoxémie ou une anémie

susceptible d’aggraver la dyspnée.

- Le dosage d’a1 antitrypsine est indiqué en cas de :
v' BPCO précoce (< 45 ans)

v Phénotype emphyséme prédominant
v BPCO non ou peu tabagique

v Antécédents familiaux d’emphyséme

4.2.Recherche de comorbidités (31) :

Elle se fait grace a I’examen clinique et aux examens complémentaire tels que :
— La NFS a la recherche d’anémie.

— Un bilan métabolique comportant glycémie a jeun, HbA1C, dosage du cholestérol et

des triglycérides a la recherche de diabéte ou de syndrome métabolique.

— Le bilan phosphocalcique comportant le dosage de la calcémie, 25(0OH) vitamine D et

la réalisation d’ostéodensitométrie : a la recherche d’une ostéoporose.

— Electrocardiogramme et échographie cardiaque : pour la détection de pathologies

cardiovasculaires.

- Dépistage de syndrome anxio-dépressif.
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— Polygraphie ou polysomnographie a la recherche d’un SAOS.

Hypertension artérielle Reflux gastro-cessphagien  Dépression

30-30%

Infarctus du myecarde  Diabetede typel  Insuffisance cardiaque Smdrome d'apndes du some
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Figure 35 : Comorbidités associées a la BPCO (31).

4.3.Evaluation de la BPCO :

Par la mesure du VEMS, on évalue la sévérité de la BPCO (1) (tableau 6) :

Tableau VI : Evaluation de la sévérité de la BPCO .

Stade 1
VEMS > 80% de | leur théori
BPCO légére e la valeur théorique
Stade 2
BPCO modérée 50% < VEMS < 80% de la valeur théorique
Stade 3

BPCO sévére 30% < VEMS < 50% de la valeur théorique

Stade 4 VEMS < 30% de la valeur théorique ou VEMS < 50% associé a
BPCO trés sévere une insuffisance respiratoire chronique
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5. Prise en charge :

Objectifs du traitement :

— La réduction de la mortalité ;

— La prévention de la progression de la maladie ;
— Le traitement des symptémes ;

— L'amélioration de la qualité de vie ;

— La prévention des complications et des exacerbations en terme s de fréquence et de
sévérité.

5.1.Sevrage tabagique :

Le sevrage tabagique est I'élément clé et prioritaire de la prise en charge thérapeutique des
BPCO. L’arrét du tabac est le seul élément permettant de facon certaine de ralentir la décroissance

du VEMS.

L’'objectif est I'arrét complet de l'intoxication tabagique. Une diminution et donc une
réduction des risques peuvent étre des objectifs raisonnables dans certains cas ou le sevrage
complet est impossible. Les risques liés au tabac sont en fonction de la quantité fumée, de I'age
du début de I'intoxication et de la durée du tabagisme. Les véritables bénéfices ne seront donc
essentiellement visibles qu’au cours d’un sevrage complet et durable. Les patients atteints de
BPCO de sévérité faible ou modérée ayant bénéficié d'une intervention d’aide au sevrage tabagique
présentaient une amélioration fonctionnelle respiratoire dés I'année suivant I'arrét du tabac. Le

sevrage tabagique repose sur des thérapeutiques médicamenteuses et non médicamenteuses (34).

L'arrét du tabac est primordial et recommandé quel que soit le stade de la maladie (afin de
ralentir I'évolution de la pathologie, d'améliorer les symptomes et la qualité de vie. Il est le seul
traitement ayant un effet sur le ralentissement du déclin du VEMS. Il aura également un impact sur

certaines comorbidités et d'autres complications du tabagisme (cancer bronchopulmonaire,

e
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maladies cardio-vasculaires). L'HAS a également établi des recommandations pour
I'accompagnement a l'arrét du tabac. En premiére intention et selon la dépendance du patient, il
est recommandé de proposer un traitement nicotinique de substitution (TNS) au patient car il a été
prouvé que les TNS augmentent significativement I'abstinence tabagique a 6 2mois. La varénicline
ou le bupropion sont a utiliser en deuxieme et troisiéme intention du fait d'un certain nombre
d'effets indésirables. La cigarette électronique n'est pas recommandée par I'Agence Nationale de la

18 Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM) ni par I'HAS (35).

5.2.Traitements médicamenteux :

Le traitement symptomatique de la BPCO repose principalement sur les bronchodilatateurs
par voie inhalée de longue durée d'action. Ceux-ci permettent une amélioration de la qualité de
vie sans impact sur le ralentissement du déclin du VEMS (36,37). Une éducation du patient est
nécessaire lors de l'instauration et du suivi du traitement. En effet, il est important d'expliquer au
patient la bonne utilisation de son inhalateur a son instauration et de vérifier sa bonne
compréhension régulierement, notamment en cas d'insuffisance de réponse thérapeutique. On
remarque unhe mauvaise technique d'utilisation deux fois plus souvent chez les plus de 60 ans et
quatre fois plus chez les plus de 80 ans (38). Les bronchodilatateurs de courte durée d'action
(BDCA) sont utilisés chez les patients ayant une BPCO légere (VEMS > 80 % de la valeur théorique)
en cas de dyspnée ou de limitation d'exercice. En cas de BPCO modérée (50 % < VEMS < 80 %), ou
si les symptomes (notamment la dyspnée) persistent malgré l'utilisation de bronchodilatateurs de
courte durée d'action, un traitement par bronchodilatateur de longue durée d'action (BDLA) peut

étre initié (38).
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Tableau VI : Différents bronchodilatateurs de longue durée d'action commercialisés.

Famille DCI Nom Commercial Posologie

3 Foradil ® 12 ug )
Formotérol ] 2/j
Formoair ® 12 ug

Serevent ® 25 ug

" Salmétérol 2/j

B2 - mimétiques Serevent diskus © 50 ug A
Olodatérol Striverdi Respimat ® 2,5 g 1/j

Indacatérol Onbrez ® 150 et 300 ug 1/j

En cas de réponse thérapeutique insuffisante malgré une bonne utilisation d'un BDLA, on
peut proposer un changement de molécule ou une association d'un anticholinergique et d'un B2-
mimétique. Actuellement, il n'existe qu'une association fixe (anti-cholinergique + B2-mimétique)
ayant l'autorisation de mise sur le marché dans le traitement de la BPCO, mais ces traitements
peuvent également étre dissociés. Les effets indésirables des B2-mimétiques sont principalement
des tremblements des extrémités, des céphalées et des palpitations. Ceux des anti-cholinergiques
sont une sécheresse buccale et une dysurie (sans augmentation du risque de rétention d'urine)
(39). Néanmoins, ces effets sont plutét rares, du fait d'un faible passage systémique lié a
I'inhalation. Si le patient présente une BPCO sévére (VEMS < 50 %), ou une BPCO non stabilisée par
un traitement par BDLA continu avec des exacerbations fréquentes, on peut utiliser une
association fixe de B2-mimétique avec une corticothérapie inhalée. Cette association permet de
réduire la fréquence des exacerbations et d'améliorer la qualité de vie (36). La corticothérapie
inhalée seule, tout comme la corticothérapie orale, n'a pas sa place dans le traitement de fond de
la BPCO (40). Plusieurs études montrent que les corticoides inhalés étaient souvent prescrits alors
gu'une combinaison d'un anticholinergique associé a un f2-mimétique n'avait pas été essayée (41)

(42).
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Tableau VIII : Indications du traitement de fond en fonction des stades de BPCO selon GOLD

2019 (1).
Stade D :
Stade C : e LAMA, ou
e LAMA e LAMA + LABA, ou
e CSI + LABA
Stade A : Stade B :
e Bronchodilatateur e LABA ou LAMA

Autres traitements (36,41) :

- Oxygénothérapie de longue durée (OLD) dont l'utilisation doit étre encadrée par un
pneumologue. La durée minimale quotidienne est de 15h pour étre efficace. L'OLD a
montré une efficacité dans la survie des patients. Ce traitement sera utilisé en cas de BPCO

tres sévere (stade 4) ou chez des patients insuffisants respiratoires chroniques.

- La ventilation non invasive (VNI) sera discutée en cas d'échec de I'OLD ou en cas
d'insuffisance respiratoire aigué. En cas d'hypertension pulmonaire, qui doit étre évoquée
devant des signes d'insuffisance cardiaque droite, il faut associer des diurétiques a I'OLD.
La chirurgie pulmonaire, dans une BPCO gravissime avec un handicap majeur, peut aller de
la résection d'une bulle d'emphyséme a la réduction pulmonaire, voire la transplantation

pulmonaire

5.3.Place de la vaccination :

La vaccination antigrippale est recommandée annuellement pour tous les patients atteints
de BPCO quel que soit le stade de la maladie mais elle n'est réalisée en pratique que dans 50 % des
cas (41). Elle permet de diviser par quatre le risque de grippe chez un patient atteint de BPCO et
est particulierement efficace chez les personnes agées. La vaccination antipneumococcique est
recommandée par I'Institut National de Prévention et d’Education a la Santé (INPES) par une dose
de vaccin pneumococcique polyosidique non conjugué 23-valences si le patient n'a pas été

vacciné au préalable (43).
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5.4.Réhabilitation respiratoire :

En mai 2014, I'HAS a mis en place une fiche Parcours de Soins pour la réhabilitation
respiratoire dans le cadre de la BPCO (44). Elle est indiquée chez tous les patients présentant une
BPCO a un stade modéré (VEMS < 80 % de la valeur théorique) présentant une dyspnée ayant un
retentissement sur leur activité physique ou la vie quotidienne malgré un traitement
médicamenteux bien conduit (27). Elle reste trop peu prescrite (43). Elle peut étre prescrite a un
état stable ou aprés une exacerbation de BPCO. Néanmoins, une réhabilitation précoce au cours
d'une hospitalisation aigué ne présente pas d’intérét. Les objectifs de la réhabilitation respiratoire

sont (44) :
- L'obtention d'un sevrage tabagique ;
- L’augmentation de la capacité fonctionnelle d’effort du patient ;
- Le développement de changements de comportement nécessaires a une amélioration de sa
santé et de sa qualité de vie ;

- L’adhésion a long terme a ces comportements. Le médecin généraliste peut prescrire une
réhabilitation respiratoire qui sera coordonnée par un pneumologue ou un médecin

rééducateur (parfois par l'intermédiaire d'un réseau de soins).

6. Dépistage de la BPCO :

6.1.Intéréts et indications :

La particularité de la BPCO réside dans son développement insidieux et progressif. Le sujet
est la plupart du temps asymptomatique, tout en ayant une fonction respiratoire altérée au début
de la maladie. De plus, il minimise généralement les premiers symptomes considérés comme
habituels chez un fumeur. L’évolution naturelle de la maladie se fait vers des lésions irréversibles.
Seule la prise en charge précoce peut stopper ou freiner la détérioration de la fonction

respiratoire. Le dépistage parait donc nécessaire et devrait étre large chez les fumeurs (4).
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En parallele, la mesure de la fonction ventilatoire est encore a I’heure actuelle un frein au
diagnostic en médecine de ville. Les médecins généralistes n’envisagent de réaliser des
explorations fonctionnelles respiratoires que chez 73% des patients qu’ils estiment a risque de
BPCO. Des études ont montré que le simple fait de dépister les patients par un mini-spirométre
comme le PIKO-6 permettait a faible co(t de dépister des personnes asymptomatiques (17% de
résultats anormaux ou a recontroler) et permettait une sensibilisation aux maladies respiratoires
(45,46).

6.2.Spirométre portable :

Il donne des courbes débit/volumes, avec des mesures de VEMS, de la CVF, du rapport
VEMS/CVF, et les DEM 25, 50 et 75%. Ce qui permet une bonne évaluation d’un trouble ventilatoire
obstructif, restrictif ou mixte. Il est plus facile et rapide d’utilisation, et permet notamment un
usage en cabinet de médecine générale ou du travail. Cependant il existe une faible formation a
leur utilisation et ce qui implique que 29% des spirométries sont de mauvaise qualité quand elles

sont réalisées sur le lieu de travail (45).

rim

Figure 36 : Spirométre de bureau
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Figure 37 : Courbe débit —Volume normale réalisée par un spiromeétre de bureau

6.3.Mini-spirometres

Ils donnent une valeur dérivée du VEMS/CVF, le rapport VEMS/VEM6, et donnent également
le résultat sous forme de code couleur, vert, jaune et rouge. lls sont extrémement simples
d’utilisation, pour les professionnels comme pour les patients et plusieurs études ont validé leur
utilisation dans le dépistage, aprés formation des personnels, mais leur généralisation est loin
d’étre établie (46,48). On trouve sur [Annexe n° 5] les différents types de mini spirométres et

spirometres.

La manipulation consiste a faire souffler le patient aussi vite et fort que possible pendant
plus de 6 secondes aprés une inspiration compléte. Dans un premier temps, le médecin indique a
I’appareil I’age, la taille et le sexe du patient (données indispensables pour comparer les résultats
aux valeurs théoriques du patient et obtenir I’dge pulmonaire). Le patient doit se tenir debout ou

assis, il doit inspirer au maximum, mettre I’embout du spirometre dans sa bouche en le tenant
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verticalement et en veillant a laisser la grille d’aération libre. Il faut ensuite souffler d’'un coup, le
plus fort et le plus longtemps possible jusqu’au signal sonore qui indique I’enregistrement de la
mesure. Le médecin doit prodiguer des encouragements pendant toute la durée de I’expiration
forcée. Le résultat du VEMS/VEM6 apparait a I'écran, avec une comparaison par rapport aux
valeurs théoriques du patient en pourcentage et une zone de couleur (vert, jaune et rouge)

permettant d’apprécier le stade de sévérité de I'obstruction.

Les résultats sont rendus de facon quantitative et qualitative (en couleur) :

— Si le rapport VEMS / VEM6 est inférieur a 0,70 (zone rouge), la probabilité d’une

obstruction bronchique est élevée et une confirmation spirométrique est nécessaire ;

—  Si le rapport VEMS / VEM6 est compris entre 0,70 et 0,80 (zone jaune), la probabilité
d’une obstruction bronchique est d’autant plus élevée qu’il existe des symptomes
et/ou un facteur de risque. Un avis spécialisé est donc a discuter mais I'examen de

dépistage pourra également étre renouvelé ultérieurement ;

- Si le rapport VEMS / VEM6 est supérieur a 0,80 (zone verte), la probabilité d’une

obstruction bronchique est faible.
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Trous d'aération
Embout
PiKo —
Bouton de contrdle
Zone de couleur
Indicateur de zona
Affichage des rdsuitals
Figure 38 : Exemple de mini spirométre électronique
6.4.Questionnaire :

Ils apportent des informations sur les symptomes, mais ils ne sont pas spécifiques de la
BPCO, et les réponses données sont subjectives. Ils ont I’avantage de pouvoir étre fait par le

patient lui-méme (47).

Des questionnaires ont été récemment publiés et analysés ayant une validation externe (LFQ,
CDQ, COPD-PS), utilisés pour un dépistage précoce aux soins primaires. D’autres questionnaires
ont été proposés pour différencier asthme et BPCO. L'utilisation de ces tests est encore peu
fréquente au Maroc. L’intérét d’un score est d’intégrer et de pondérer I’ensemble des questions

que le praticien est en pratique quotidienne amené a poser aux patients (48,49).
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HAS Auto-questionnaire
| Dépistage BPCO

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Faites le test : aurais-je une BPCO ?

La BPCO ou Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive est une maladie
pulmonaire chronique, frequente mais que les personnes ignorent souvent.

Si vous répondez a ces questions, cela aidera a savoir si vous avez une BPCO

Toussez-vous souvent (tous les jours) ? Oui Q Non QO

Avez-vous souvent une toux grasse ou qui ramene Oui Q Non 4
des crachats ?

Etes-vous plus facilement essoutflé que les personnes Cui O Non O
de votre age ?

Avez-vous plus de 40 ans ? Cui Q Non QO

Avez-vous fumé ou fumez-vous® ? Oui 4 Non 4

Si vous répondez positivement a trois de ces questions®*, le médecin généraliste
peut soit mesurer volre souffle a4 l'aide d'un spirométre soit vous orienter vers un
pneumologue.

Découvrir une BPCO précocement permetira de prévenir des lésions pulmonaires
ultérieures. Des traitements sont disponibles pour que vous vous sentiez mieux.

ou avez-vous été exposé de maniére prolongée ou répétée a des gaz,
poussiéres, fumées, vapeurs dans le cadre de votre travail ?

“* deux réponses « oui » peuvent déja constituer un signe d'alarme

Adapté de Global initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2014

Figure 39 : Questionnaire HAS.

B ———————————————
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Il. Discussion des résultats

1. Caractéristiques des interrogées :

Le taux élevé de participation des médecins généralistes dans notre enquéte (66%) a

témoigné de leur désir de contribuer a I’'amélioration de dépistage de la BPCO et de sa prévention.

1.1 Selon I’age et le genre :

Dans notre étude, les médecins généralistes étaient jeunes avec une moyenne d’age de 38
ans avec un écart type de 11 ans 7mois. Ceci rejoint ’analyse de la structure par age faite par le
ministére de la santé, qui avait montré que I’age moyen des médecins généralistes dans tous les

secteurs était de 40.7 ans (50).

Dans notre population, 55% des participants étaient de sexe féminin. Selon la démographie
médicale publiée par le ministére en décembre 2015, il y avait plus de médecins de sexe féminin
que de sexe masculin avec une prévalence de 57%. D’ailleurs, le secteur de la santé a connu ces
derniéres années une féminisation de la profession. En effet, le taux de féminisation est passé de

20 % d’inscription a la faculté de médecine dans les années 70, a plus de 60 % en 2015 (50).

Cette jeunesse de la population pourrait s’expliquer par le recrutement récent des
nouveaux médecins et le départ a la retraite de plusieurs anciens ainsi que par la pandémie

actuelle COVID-19 qui a limité la participation des médecins agés dans notre enquéte.

1.2 Selon I’ancienneté dans le poste actuel

Les généralistes enquétés avaient une expérience actuelle de moins 10 ans dans 57% des
cas. L’ancienneté dans [I’exercice de la médecine permet d’acquérir un bon savoir-faire.
Cependant, il est important qu’elle soit accompagnée par des formations continues, pour mettre a
jour les connaissances et les recommandations, ce qui permettrait d’améliorer significativement

toutes les compétences. Ainsi, 'ancienneté, a elle seule, peut conduire a des pratiques non
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actualisées, qui ne respectent pas les nouvelles recommandations et évolutions issues du progres

technique et du développement scientifique.

2. Estimation de la prévalence de la BPCO par les MG :

Dans notre enquéte, la prévalence était estimée correctement par 55 MG. Les bornes ont
été choisies en fonction des méta-analyses qui estimaient la prévalence de la maladie entre 4et 10

% (tableau 9).

L'étude Breathe avait montré que la BPCO touche 1,2 millions de marocains, soit 5 % de la
population, c’est pourquoi I’association franco-marocaine de pathologie thoracique (AFMAPATH)
en partenariat avec l’initiative nationale pour le développement humain (INDH) a organisé la
premiére campagne nationale de sensibilisation, de prévention et de dépistage des maladies
respiratoires chroniques obstructives. Cette campagne initiée sous le théme « essoufflé mais pas
abandonné », avait pour but la sensibilisation du personnel de santé, des médias et du grand

public (51).

De méme, une méta-analyse Reda réalisée au nord du Maroc sur les maladies chroniques
respiratoires obstructives chez les marins pécheurs avait objectivé que la prévalence de la
bronchopneumopathie chronique obstructive est de 5,4 % chez les fumeurs actifs et les anciens
fumeurs versus 1,1 % chez les non-fumeurs (52) .De plus une autre étude multicentrique en milieu
professionnel au Maroc de LaraquiH et al . avait estimé que la prévalence de la BPCO chez les sujets
ayant fumé plus de 10 paquets-années était de 5,2%. Par ailleurs, les sujets ayant plus de 40 ans et
ayant fumé plus de 10 paquets-années, la prévalence était de 9,8 % (53). Par contre, une étude
menée en 2015 dans la ville de Marrakech chez des patients présentant au moins un facteur de

risque de BPCO avait estimé la prévalence a 38,8% (54).

L’étude BOLD (The Burden of Obstructive Lung Disease) est une enquéte internationale de

référence dans I'étude de la prévalence de la BPCO au niveau mondial. Elle avait montré que la
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prévalence de la BPCO au stade modéré était estimée a 10% (55). Dans une méta-analyse publiée
en 2006, la prévalence mondiale de la BPCO selon Halbert et al. était en moyenne de 7,6% (37
études) (56). De méme, I'étude Patino, conduite en Amérique du Sud, avait montré une prévalence

de la BPCO entre 7,8 % et 19,7 % (57).

Tableau IX : Taux de prévalence estimé par pays

PAYS Prévalence
Etude de Rennards et al (58) Amérique du nord 6 ,8%
Ftude de HALBERT (56) 28 pays a travers le monde 7 ,6%
Etude REDA 2019 (52) Maroc 5,4%
Etude PLATINO (57) Amérique de sud 7,8%et19,7%
Ftude de BREATHE (51) MAROC 5%
Etude BOLD (54) Plusieurs pays travers le 10.1%
monde
Etude de Cervil et al (59) Europe 8%

Le taux de prévalence globale de la BPCO estimé sur des critéres spirométriques variait
selon les études entre 3,6 et 11% (58). De plus, I'étude de Cervil et al. a trouvé que le taux de

prévalence globale de la BPCO n’excédait pas 8% en population de fumeurs (59).

Toutefois 23 MG de notre étude avaient sous-estimé la prévalence de la BPCO, cela
pourrait étre expliqué selon I'étude américaine de Salinas et al, de 2011, par le fait que le
dépistage était souvent percu comme inutile puisqu’il ne permettrait pas d’amélioration du
pronostic, en l'absence de traitement efficace, et qu’il n’entrainerait ni prise de conscience ni
changement de comportement de la part du patient (60). Par ailleurs, beaucoup de MG
considéraient que le diagnostic de la BPCO est clinique et que la spirométrie n’est pas nécessaire

pour poser le diagnostic (61).
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3. Connaissances générales sur la BPCO

3.1 Diagnostic de la BPCO et mesure de DEP :

58 de nos MG croyaient que le diagnostic de la BPCO est clinique, et 48 ne savaient pas
interpréter une EFR. Ce résultat est en accord avec les résultats de plusieurs études
internationales. L’étude de Joo et al. aux Etats-Unis avait trouvé que la majorité des MG estimaient
que la spirométrie n'était pas toujours nécessaire pour diagnostiquer la BPCO (61). De méme que
I’étude australienne de Walters et al. qui avait révélé que les MG préféraient diagnostiquer la BPCO

par anamnese et examen Clinique sans recours a la spirométrie (62).

Une étude algérienne de Kettabi S. en 2019 sur la détection de la BPCO en Wilaya d’Oran
aupres de 101 MG a trouvé que les criteres diagnostics (GOLD 2017) étaient connus uniquement
chez 26,7% de I’échantillon. Or, le TVO qui est la pierre angulaire du diagnostic de la BPCO, était
connu uniquement chez 31,4% des médecins généralistes (63). Une autre étude de Yacoubi et al.
sur I’évaluation des attitudes et pratiques des praticiens généralistes en matiére de BPCO dans la
ville d’Annaba (Algérie) portant sur 82 MG, avait objectivé que les criteres de confirmation de la
BPCO étaient plus radio-cliniques que fonctionnels dans 55% des cas (64). Ceci rejoint I’étude
francaise de Quentin portant sur 202 MG qui avait trouvé que 49% des MG utilisaient le DEP pour
le dépistage de la BPCO et 67,8% croyaient que le diagnostic de la BPCO était purement clinique

(65) (Tableau 10).

En résumé, beaucoup de MG considéraient que le diagnostic de la BPCO est établi
cliniquement et que la spirométrie n’est donc pas nécessaire pour mette en évidence le TVO

(60,62).

Malgré son utilité majeure dans I’asthme, le Peak-flow reste un trés mauvais moyen de
dépistage de la BPCO. Un tres fort taux de faux positifs a été montré au cours des différentes
études (66,67). De plus, il ne met en évidence que les troubles ventilatoires liés aux grosses

bronches, alors que la maladie débute au niveau des petites bronches. Il ne permet donc qu’une
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détection des BPCO modérés a séveres. Or, le pronostic de la maladie était véritablement lié a la

précocité de sa prise en charge (67).

3.2.BPCO peut étre asymptomatique :

79 de nos médecins généralistes disaient que la BPCO peut étre asymptomatique. Ce
résultat est en accord avec une étude réalisée en 2016 sur les médecins généralistes libéraux
installés en Bretagne (65) (Tableau 10). En outre, la BPCO est une maladie souvent qualifiée «
d’épidémie silencieuse ». Le développement progressif et insidieux de I'obstruction des voies
aériennes et la banalisation des symptomes sont une des causes du sous-diagnostic de la BPCO
(68). L’enquéte de Roche et al . avait montré que de nombreux patients n’exprimaient pas de géne
respiratoire. 40% des sujets présentaient une dyspnée de stade MRC > 1 mais seuls 9%
rapportaient spontanément une géne respiratoire (69). De méme, I’étude de Hill menée en Ontario
dans des centres de soins primaires montre que 2/3 des patients diagnostiqués BPCO ignoraient
leur atteinte (70). D’ou I'importance de la réalisation de la spirométrie chez les sujets a risque,

méme asymptomatiques.

Tableau X : Avis des médecins généralistes selon les séries.

Etude (.je : Etude de Kettabi | Etude de Yakoubi et
Quentin Notre étude , . -
France N=100 en Algérie al. en Algérie
N=202 (65) N=101 (63) N=82 (64)
DEP est un bon moyen de
, . 99 (49%) 80 (80%) - _
dépistage
Saturometre est bon outil
27 (13,4) 50 (50%) - _

de dépistage

Le diagnostic est clinique 137 (67,8%) 58 (58%) 100 (81,4%) 55 (67%)

La BPCO peut-étre
asymptomatique ou
confondue avec d’autres
pathologies.

100 (49,5%) 79 (79%) -

Le tabac est le seul toxique 18 (8,9%) 33 (33%) - -
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4. Outils de dépistage

4.1.Questionnaire de dépistage de la BPCO :

Seulement 22 % des MG interrogés utilisaient un questionnaire pour s'aider a repérer les
patients a risque de BPCO. 46% des MG ignoraient I'existence de ces questionnaires. Selon Yvetot
Quentin (65) parmi les 202 médecins généralistes Bretons ,15 MG utilisaient le questionnaire et
121(59,9%) ne connaissaient pas leur existence. Il est donc nécessaire de promouvoir auprés des

MG l'utilisation de ces outils d'aide au repérage de la BPCO.

22% de nos médecins trouvaient que le questionnaire n’est pas fiable. Par contre, plusieurs
travaux ont montré que les questionnaires standardisés et validés pouvaient aider a identifier les
sujets a haut risque d’obstruction bronchique fixée d’autant plus que la prévalence de la BPCO est
plus élevée chez les sujets de plus de 40 ans, exposés a des substances inhalées irritantes
notamment la fumée du tabac. L'existence de symptOmes respiratoires ou d’antécédents
respiratoires objectivés par questionnaire sans diagnostic précis majorait le risque de BPCO et

justifiait une mesure de la fonction respiratoire (71).

D’ailleurs, plusieurs scores ont été récemment publiés et analysés. Leurs caractéristiques
diagnostiques sont tres moyennes (72). D’autres questionnaires ont été proposés pour différencier
asthme et BPCO. L'intérét d’un score est d’intégrer et de pondérer I’ensemble des questions que le
praticien est en pratique quotidienne amené a poser aux patients. L’objectif était d’estimer le
risque de BPCO et donc de justifier I'indication éventuelle d’une spirométrie en limitant la
probabilité de pratiquer une mesure de la fonction respiratoire chez un sujet sans BPCO. Ainsi
dans le score figurant dans (tableau 11) : un total de points supérieur ou égal a 17 est en faveur
d’'une BPCO (sensibilité 59 %, spécificité 77 % et donc rapport de vraisemblance positif, soit
rapport entre vrais et faux positifs, a 2,56) et peut justifier la pratique d’une spirométrie. Si I’on
faisait I’hypothese que chez un homme de 50 ans fumeur a 20 paquets par année, la probabilité

de BPCO était d’environ une chance sur trois, un questionnaire positif faisait passer cette

e
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probabilité (valeur prédictive positive) a une chance sur deux. A I'inverse la probabilité de BPCO si
le questionnaire était négatif devient 20 %. Cet exemple soulignait les limites de ce type
d’approche, d’autant que ces questionnaires reposaient sur la recherche de symptomes qui
pouvait manquer a un stade précoce. Toutefois, compte tenu de I'importance du nombre de cas
méconnus de BPCO, cette approche permettrait d’améliorer la détection de cette maladie (72). De
méme, en 2015, une méta-analyse a été menée par I’équipe de Harron et al. concernant la
performance diagnostique de questionnaires pour dépister la BPCO avant confirmation par
spirométrie dans le cadre des soins primaires. Sur les dix études incluses, le questionnaire COPD
(figure40) Diagnostic Questionnaire, CDQ, (autre dénomination du questionnaire IPAG), était le
plus évalué (n= 4) avec une sensibilité de 64.5% et une spécificité de 65.2% (47). Une autre revue
de la littérature, datant également de 2015, menée par I'équipe de Han et al. avait montré que
plusieurs questionnaires validés sont fiables tels le COPD Population-Screener (COPD-PS),

présentant une aire sous la courbe ROC égale a 0.89 (48).

Tableau Xl : Score d’un questionnaire de détection précoce (72)

Items du questionnaire Odds Ratio | Valeur p Score
Age (en année)
40-49 1,00 0
50-59 2,20 0,022 4
60-69 4,73 <0,001 8
70+ 7,77 <0,001 10
Index de masse corporelle (kgllmz)
<24 1 5
24 -297 0,44 0,002 1
> 29,7 0,35 < 0,001 0
Intensité du tabagisme en PA
0-14 1,00 0
15-24 1,63 0,112 2
25-49 1,99 0,010 3
50 + 4,05 <0,001 7
Symptdmes / Histoire clinique
Toux affectée par la météo 1,68 0,089 3
Expectoration sans « rhume » 1,81 0,013 3
Absence d’expectoration matinale 0,54 0,022 3
Sifflements intra-thoraciques 2,08 0,001 4
Absence d’allergie 0,52 0,005 3
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Exemple :  Je suis trés heureux (heureuse)@ ® @ @ @ @ Je suis trés triste

SCORE

" N @ N
Je ne tousse jamais |® @ @ @ @ @ Je tousse tout le temps

. J/

[ Nz [ \
Je n'ai pas du tout de glaire J'ai la poitrine trés encombrée de
(mucus) dans les poumons @ @ @ @ @ @ glaire (mucus)

\. Z N J/

( - X i
i::rzlsgzz Mortout la projiiins @ @ @ @ @ @ Jai la poitrine trés oppressée

\. J N/

rQuand je monte une cdte ou une Quand je monte une céte ou une N ( A
volée de marches, je ne suis pas |® @ @ @ @ @ volée de marches, je suis trés

\essouﬂlé(e) essoufflé(e) y \

™~

" \ \
Je ne suis pas limité(e) dans mes Je suis trés limité(e) dans mes
activités chez moi U 1 4 5 activités chez moi
\ \/
(Je ne suis pas inquiét(e) quand je Je suis trés inquiét(e) quand je
quitte la maison, en dépit de mes 0 2904 5 quitte la maison, en raison de mes
kpmhlémes pulmonaires problémes pulmonaires
7
. Je dors mal & cause de mes
Je dors bien '@ @ @ @ @ @ problémes pulmonaires
/ /
{ N\
Je suis plein(e) d'énergie @ @ @ @ @ @ Je n'ai pas d'énergie du tout
\. J/
( ) r )
\

Figure 40 : COPD Assesment test : CAT
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La limite de temps est la contrainte logistique présentée par 29 MG pour la non utilisation
du questionnaire. Quoique I’organisation d’un tel dépistage parait néanmoins faisable, en
distribuant les questionnaires auto administrés en salle d’attente et donc complétés avant
consultation ou envoyés par mail ou par courrier pour un dépistage précoce des patients a risque.
En effet, selon Dirven et al. une stratégie de détection précoce par questionnaire seul était faisable
tous les jours en soins primaires avec une charge de travail acceptable (18.5 heures sur 3 mois)

(73).
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4.2.Mini spirométre :

Trop peu de nos médecins généralistes utilisaient le MSE (3%) pour dépistage précoce de la
BPCO, contrairement a une étude francaise qui a objectivé que 79% des MG Bretons utilisaient la MSE
pour dépister les patients a risque (65). Plusieurs obstacles peuvent étre individualisés a la mise en
place d’une stratégie de détection précoce, a la fois financiéres et humaines .41 MG de notre étude ne
connaissaient pas cet outil, ceci peut-étre expliquer par le manque des formations continues et le
manque d’intérét suffisant pour la mesure de la fonction respiratoire. Le co(t de I'appareil auquel on
doit ajouter les prix des embouts jetables a usage unique était un argument de plus avancé par nos

MG (22%) mais cela ne suffit pas pour expliquer cette utilisation peu répandue.

Ces mini-spirometres sont proposés a un prix équivalent a 600-800 dirhams marocains
[Annexe n° 5]. lls nécessitent des embouts jetables (colt équivalent a 5 dirhams marocains). Si un
professionnel de santé veut s’investir dans le dépistage de la BPCO, il doit bénéficier d’une formation
minimale a la réalisation d’'une manceuvre d’expiration forcée. Ainsi la facilité d’utilisation de ces
mini-spiromeétres électroniques va permettre une diffusion plus large de la pratique de la mesure de
la fonction respiratoire. Les patients cibles sont les sujets de plus de 40 ans, exposés a des facteurs

de risque, tels le tabac ou une exposition professionnelle a des poussiéres, fumées ou gaz (74).

En effet, I’incrédibilité de la MSE pour le dépistage précoce a été estimé par 9% MG de notre
étude. Néanmoins, I’étude de Van Den Bemt et al. a permis de diagnostiquer 42.3% de BPCO grace au
mini-spirometre PIKO6® parmi les 104 patients inclus, d’au moins 50 ans, fumeurs, adressés par les
médecins traitants dans des centres de soins primaires car symptomatiques (74). L’équipe de Kim et
al. retrouvait quant a elle, 23.7% de BPCO chez 190 sujets de plus de 40 ans, fumant plus de 10
paquet-années, consultant pour des symptomes respiratoires en utilisant la MSE (75). De méme,
Hidalgo et al. prouvaient également qu’une détection précoce de la BPCO avec un mini-spirométre
était facilement réalisable en soins primaires (76). D’ailleurs, en 2015 Risicato et al. avait réalisé un
dépistage de la BPCO par mini-spirométrie PIKO-6 ® chez 205 militaires, agés en moyenne de 46 ans

et comprenant prés de la moitié de fumeurs. 59 sujets avaient un test anormal avec le PIKO-6 ©.

e
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L'EFR qui a été réalisée ensuite retrouvait 13 patients ayant effectivement un TVO et 25 résultats
qualifiés de « limite » avec un rapport VEMS / CVF entre 70 et 80 %. La valeur prédictive négative
retrouvée dans l'étude pour le dépistage par mini-spirométrie est de 94 % ce qui confirmait son

utilité dans le dépistage des troubles ventilatoires obstructifs (77).

L’OMS a défini ainsi les critéres justifiant la mise en place d’un dépistage précoce pour une

maladie chronique :

v' La maladie, lorsqu’elle n’est pas détectée précocement, doit étre a I’origine d’une morbidité et

d’une mortalité importante ;

v' Le traitement proposé doit étre plus efficace quand il est proposé avant la survenue des

symptomes ;

v Les tests de dépistage doivent minimiser les faux positifs et négatifs, rester simples et
financierement abordables, enfin, étre sirs et sans effets secondaires. Effectivement, la BPCO

remplit bien ces critéres.

En revanche, I'utilisation du mini-spirométre électronique combinée aux questionnaires a une
performance diagnostic supérieure a I'utilisation du questionnaire seul, comme le souligne la revue
de la littérature de Harroon et al. Ainsi ’association du questionnaire CDQ avec le mini-spirométre
PIKO6® ou COPD6® avait une sensibilité de 74.4% et une spécificité de 97% pour la détection de la
BPCO aux soins primaires (47). Ces chiffres étaient supérieurs a ceux obtenus avec le mini-
spirometre seul. De nombreuses études avaient souligné qu’il s’agissait d’un outil fiable pouvant étre
utilisés en pratique courante par les médecins généralistes (78). L’étude japonaise de Kobayashi et al.
avaient montré que I’association de I'utilisation du questionnaire COPD-PS et d’un mini-spirométre
faciliterait la détection précoce de la BPCO avec une sensibilité de 40.7% et une spécificité de 96.4%
(79). En effet, nous rappelons qu’un mini-spirométre était largement accessible du fait de son colit et
de sa facilité d’utilisation. Une formation courte était suffisante pour pouvoir I'utiliser et interpréter

les résultats, moins contraignante que celle pour l'utilisation de spirométres électroniques avec
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capteur de débit permettant la réalisation de courbe débit-volume et la mesure de la CVL (80,81).
L’étude de Vorilhon et al. a trouvé que le temps moyen pour la mesure de la fonction respiratoire

avec le mini spirometre PIKO6® accompagnée d’explications était de 2.7 minutes (4).

Quelques MG de notre étude ont justifié le non usage des moyens de dépistage par la
réticence de certains patients devant ces outils. Quoique la campagne de sensibilisation en 2005 sur
les maladies respiratoires chroniques obstructives, Capital Souffle, a été trés appréciée du grand
public. Les sujets se présentant aux stands d’information mis en place dans sept grandes villes de
France réalisaient une mesure du souffle au moyen d’un mini spirometre PIKO6® puis répondaient a
un questionnaire recueillant des informations sur leur santé respiratoire et évaluant leur degré de
satisfaction envers le programme. Ainsi, 86% des personnes interrogées déclaraient vouloir savoir
plus sur les maladies respiratoires chroniques obstructives et 64% vouloir en parler a leur médecin

traitant (82).

5. Disponibilité et intérét de la spirométrie en soins primaires :

5.1 Disponibilité de la spirométrie en soins primaires :

Dans notre cohorte 4% de nos praticiens possédaient un spirometre portable. Ce qui rejoint
I’étude de Helen auprés des médecins généralistes de la région du pourtour de I'étang de Berre
2017 qui a objectivé que Parmi les 60 médecins généralistes interrogés, 90% (soit 54 médecins
généralistes) ne possédaient pas de spirométre (78). En France, la prévalence de médecins
généralistes pratiquant la spirométrie est estimée a moins de 2% (14). Toutefois, I'usage de la

spirométrie en soins primaires est répandu dans de nombreux pays (Tableau 12).

En 2011, a I'Université de Brest, le Dr Galliou a soutenu sa these sur la formation des
médecins généralistes a la pratique de la spirométrie en France. Dans un premier temps, il a
recensé le taux de possession de spirometres dans les cabinets de médecine générale ainsi que le

pourcentage d’examens réalisés par les médecins (83).

Deux points importants ressortent de ce travail :

e
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v Le taux de possession d’un spiromeétre varie de 20% a 90% selon les pays. Ce
résultat, est nettement supérieur a celui existant dans notre étude, illustrant tout de méme

une grande diversité dans l'utilisation de cette technique entre les pays ;

v Les mesures sont réalisées en majorité par des assistants qui sont pour la

plupart des infirmiers.

Tableau XII : Taux de possession de spirometres en soins primaires selon différentes études

, , Taux de possession | Personnel médical réalisant
Pays et année de I'étude . . . L.
d'un spiromeétre la spirométrie
Espagne (2006) (84) 91% Infirmiers (94%)
Espagne (2009) (85) 50% Médecins généralistes
i . Infirmiers (64%).
Australie (2006) (86) 04.2% Médecins généralistes (58%)
Royaume-Uni (2005) (87) 82.4% Infirmiers (50%). Medecins
généralistes (30%)
Belgique (2006) (88) 38%
Pays-Bas (2003) (89) 65% Médecins généralistes
Norveége (2010) (90) 91% Infirmiers (66%)
Danemark (2007) (91) 86% -
USA (2003) (92) 43% -
USA (2005) (93) 66% Infirmiers (>50%)
Notre étude (2020) 4% Médecins généralistes
Pourtour de I'Etang de Berre 2017(78). 10% Médecins généralistes

5.2 Intéréts de la spirométrie

Dans notre étude, le principal intérét reconnu par les médecins généralistes a I'utilisation
d’un spiromeétre en soins primaires était de poser un diagnostic précoce. En effet, d’aprés une
étude américaine publiée dans la revue Cochrane en 2017, les stades de BPCO sous-diagnostiqués
sont les stades légers dans 57,4% des cas modérés pour 36,8% d’entre eux et le stade sévére dans
5,8% des cas, ce qui a été expliqué par la sous-estimation de la prévalence de la BPCO a cause du
faible recours a la spirométrie (94). Une autre étude publiée en 2004 comparant la sensibilité et la

spécificité d’'un questionnaire de dépistage de la BPCO et la spirométrie a montré que le dépistage
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basé uniquement sur le questionnaire n’était pas suffisant et conclut a I'importance de la
spirométrie en soins primaires pour poser le diagnostic (95). Ce résultat est corroboré par une
autre étude parue dans la Revue des Maladies Respiratoires en 2012 qui avait souligné que
I'utilisation d’un spiromeétre en soins primaires permettrait une détection précoce de la BPCO (96).
Une étude réalisée en Amérique a trouvé qu’il existait un taux non négligeable (26,4%) de sous
diagnostic de la BCPO vu le faible recours des praticiens a la spirométrie aux stades débutantes de
la maladie (97). La spirométrie permet également de redresser un mauvais diagnostic et de
modifier la prise en charge des patients BPCO (98). L’étude de Dales et al. portait sur 1024 sujets
fumeurs de plus de 35 ans. Un diagnostic de TVO auparavant non suspecté a été posé chez 93
patients, 115 patients avaient une notion de TVO erronée et des modifications dans la prise en

charge ont été effectuées pour 154 patients (99).

En outre, nos médecins généralistes trouvaient que la spirométrie avait un intérét pour
adapter le traitement des patients atteints de BPCO post tabagique, ce qui est conforme aux
recommandations de la HAS (27). Egalement L’étude menée par Waker P.P et al en Angleterre en
soins primaires a conclu que les patients BPCO n’étaient pas traités efficacement avant la
réalisation de la spirométrie. Apres l'usage de la spirométrie, il existait une augmentation
significative de la prescription d’anticholinergiques (37% contre 28%), de bronchodilatateur de
longue durée d’action (25% contre 8%) et de corticostéroides inhalés (71% contre 52%). Et plus de
3% des fumeurs ont recu des conseils d’aide au sevrage tabagique (98). De méme, I'étude de
Héléne réalisée a I'étang de Berre 2017, les principaux intéréts de la spirométrie dans les soins
primaires selon les 60 MG étaient respectivement: diagnostic précoce (66.7%), suivi et

surveillance de la maladie (16 .4%), et intérét dans prise en charge (16 ,4 %) (78) (tableau 13).

Parmi les autres intéréts rapportés dans notre cohorte, 18% MG estimaient que la
spirométrie joue un role dans le suivi de la fonction respiratoire des patients atteints de BPCO
post-tabagique. Cette notion est largement retrouvée dans la littérature. Une étude réalisée par

Vincent sur la réalisation de la spirométrie en soins primaires a Picards, parmi les 71MG interrogés
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60,6% MG trouvaient bénéfique la réalisation de spirométries en médecine générale car elle

permettait le suivi et la surveillance des patients présentant une BPCO (100).

Dans notre travail, nous n’avons pas mis en évidence que la spirométrie correspond a un
outil motivationnel pour I'arrét du tabac. La littérature est partagée sur ce point (101). En effet,
une étude a rapporté cet intérét en association a la courbe de Fletcher représentant la déclinaison
du VEMS en fonction de I’dge chez des fumeurs en comparaison a des non-fumeurs [Annexe n° 6].
Dans cette étude, sur les 561 fumeurs de plus de 35 ans recrutés, une réduction de 7,2% du taux
de tabagisme a été observée (102). Plus récemment, une étude publiée dans la Revue des Maladies
respiratoires a montré que la pratique d’une spirométrie, dans un cabinet de médecine générale,
est susceptible, par la détermination de I’dge pulmonaire, de faire progresser la motivation au
sevrage tabagique des fumeurs non motivés (103). A I'inverse, une étude publiée dans Cochrane a
conclu I'absence d’augmentation significative d’arrét du tabac avec comme outil motivationnel la

spirométrie (104).

Les bénéfices de la spirométrie en médecine générale sont indéniables. Elle permet

également de renforcer la vigilance et I’action précoce du médecin (100).

Tableau XIII : Intérét de la spirométrie selon différentes études.

Ftude de Helen a la région du Etude de Mr Notre
pourtour de I’étang de Berre VINCENT sur les MG &tude
2017 de Picardie N=100
N=60 (78) N= 71 (100) ~
Diagnostic précoce 66 .7% 57 ,7% 55 %
Suivi et surveillance
16 .4% 60,6% 18%
de la BPCO
Role dans la prise en
pri 16.4% i} 13%
charge
Eliminer les autres
. . - _ 14%
diagnostics
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5.3 Avis sur la réalisation de la spirométrie en soins primaires

Dans notre étude 41 MG seraient intéressés de réaliser une spirométrie apres une formation
ce qui rejoint certaines études illustrées dans le tableaul4. Le manque de formation des médecins
a la spirométrie est une des causes du faible recrutement des patients. La formation et
I’entrainement a la spirométrie sont primordiaux pour le développement de cette pratique en
médecine générale (105). L’acquisition d’expérience permet un gain de temps et une intégration
de cet outil dans leur pratique quotidienne. Plusieurs études avaient souligné ce manque de
formation des médecins généralistes en France comme a I’étranger (105). En France, une thése de
médecine générale soutenue en 2012 avait rapporté que seulement 5% des internes se sentaient
capables de réaliser et d’interpréter une spirométrie au terme de leur diplome de médecine

générale (106).

Tableau XIV : Réalisation de la spirométrie en soins primaires

Notre étude | Ftude de Vincent | Etude de Quentin
N =100 N =71 (100) N= 202 (68)

C’est un examen spécialisé 31 % 22.2% 69.8 %
Intéresser de réaliser une

. - . . 41 % 20 % 50 %
spirométrie aprés une formation
Le médecin généraliste doit étre
capable de réaliser une 28 % - -
spirométrie.

Par ailleurs, la méta analyse de Bung portant sur la faisabilité de la spirométrie en
médecine générale avait souligné une bonne qualité des courbes réalisées par le médecin
généraliste dans 71,7% des cas et ce apres une formation de quatre heures auprés d’un
pneumologue (107). Or d’autres études vont dans ce sens. Certaines études retrouvaient des
spirométries de qualités équivalentes qu’elles soient effectuées en soins primaires par des
médecins ayant eu une simple formation ou par des opérateurs spécialisés (108,109). De méme,

I’étude américaine de Yawnet al. portant sur des médecins généralistes ayant recu une formation
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de deux jours, retrouvait un taux de 71% de spirométries interprétables réalisées par ces
médecins, 76% des interprétations étaient concordantes avec celles des spécialistes, dans 48% des
cas, la spirométrie a abouti a une modification dans la prise en charge et 85% des adaptations
thérapeutiques correspondaient aux recommandations en vigueur (110). En effet, un programme
structuré pour la formation des médecins généralistes sur la spirométrie de la wilaya d'Oran
aupres 101 MG par le biais d'un enseignement théorique et par des ateliers pratiques a trouvé que
la moyenne des notes du pré test des médecins généralistes était de 3 +3,07. Aprés la formation,
la moyenne des notes est passée a 8 =2,15(63). Le test t de Student d'appariement avait montré
une différence trés significative (p<0,0001) de I'amélioration des connaissances sur la spirométrie
avant et apres la formation (63) (figure 41). De plus La these francaise de C. Thivolle-Cazat et al.
en 2006 a prouvé qu’une formation continue sur l'utilisation du spirométre avec un suivi sur
plusieurs mois parait efficace avec une multiplication par deux du nombre de spirométries

effectuées par des MG mieux formés (111).
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Figure 41 : Evaluation de I'étude CAP2 sur I'atelier de Spirométrie

Pourtant ,31 MG de notre étude affirment que la spirométrie est un examen spécialisé ce
qui rejoint une étude francaise de QUENTIN SUR 202 MG ,104 MG ont répondu que la spirométrie

appartenait aux domaines de pneumologue (65).
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6. Orientation vers un pneumologue

Dans notre étude, les deux principales raisons motivant I’orientation des patients vers un
pneumologue par nos médecins généralistes en dehors des 42 MG qui envoient systématiquement
vers un pneumologue sont |'aggravation du patient sur le plan clinique, la géne dans la vie
quotidienne par les symptomes. De méme, la HAS préconise une consultation spécialisée avec un

pneumologue dans 3 cas de figures (27) :
e Pour confirmer le diagnostic si nécessaire ;
e En cas de suspicion de forme sévere évaluée via le score BODE ;

e Pour réaliser des examens complémentaires avant un traitement en fonction de I'histoire

de la maladie et de la clinique.

D’un autre c6té, I'étude menée par Quentin, en présence d'un patient avec des signes
évocateurs de BPCO, 110 MG (54,5 %) avaient répondu envoyer systématiquement le patient chez

le pneumologue, ce qui est proche des résultats de notre étude 42% (65).

On peut donc s’aider par un arbre décisionnel pour la conduite a tenir lors des visites
médicales en utilisant le PIKO-6 et le spirométre portable disponible dans les soins primaires afin
d’optimiser et de standardiser le recours au spécialiste. Lorsqu’un patient présent des facteurs de
risques de BPCO, ici un tabagisme supérieur a 10 PA ou un age supérieur a 40 ans méme sans
tabagisme, devant les éventuelles expositions professionnelles engendrées par le métier, il lui est
remis le questionnaire et un test par PIKO-6 est réalisé lors de la visite médicale. En cas de
négativité des trois tests successifs, il n’est pas nécessaire de poursuivre les investigations. En cas
de résultat douteux ou indiquant un TVO, une confirmation par le spirométre est recommandée. Si

la spirométrie confirme le trouble ventilatoire, un recours au spécialiste est recommandé.
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Figure 42 : Arbre décisionnel devant une suspicion de BPCO (77).

7. Disparité des connaissances selon I’age :

Les MG les plus jeunes de I'étude (< 40ans) ont de meilleures connaissances théoriques.
Les symptomes évocateurs de BPCO sont mieux connus : épisodes de bronchite a répétition, toux
avec expectorations chroniques, ainsi que l'implication d'autres toxiques que le tabac dans la

survenue de la BPCO.
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Cette différence de connaissance selon l'dge est probablement en lien avec des
connaissances universitaires acquises plus récemment. Malheureusement, ces jeunes MG n'ont pas
été sensibilisés au probléme de santé publique que constitue la BPCO. En effet, ce sont les MG les
plus agées (> 40 ans) de notre étude, qui malgré des connaissances parfois erronées, jugeaient
que la BPCO est une cause de mortalité et de morbidité importante (34% versus 19% des médecins
<30 ans) Ceci peut étre expliquer par I'expérience professionnelle et la sensibilisation acquises au

fil des ans face a des patients suivis pour BPCO.

8. Difficultés rencontrées face au diagnostic de la BPCO :

Dans notre étude ,50 MG déclaraient que la BPCO est méconnue par le public, ce qui rejoint
plusieurs études. La méconnaissance de cette maladie et le manque de sensibilisation du grand
public limitaient la motivation des patients a se faire dépister (112). Ces informations sont
corroborées par Roche et al.les patients dyspnéiques ne rapportaient spontanément leur
essoufflement que dans 22,5 % des cas, de plus dans son échantillon représentatif de la
population, seulement 8% des interrogés connaissaient le terme BPCO (69). Les symptomes
respiratoires avaient tendance a étre banalisés et sous déclarés (113,114). Cela pourrait étre
expliqué par le fait que les symptomes étaient peu ou pas percus par le patient, qui adaptait ses
activités physiques et a donc tendance a sous-estimer ses limitations (114). De méme, une étude
japonaise de Horie et al. a montré que les patients BPCO ne ressentaient pas de limitation
d’activité physique, bien que la perte musculaire soit significativement plus rapide chez les sujets
atteints de BPCO, elle n’était pas percue car elle concernait surtout les muscles distaux (112). D’un
autre coté, la dyspnée était parfois vue comme un aspect normal du vieillissement (115). En
effet, un micro-trottoir en 2011, a été effectué aupreés des passants en France, et il s’avérait que
beaucoup d’entre eux ne connaissaient méme pas le terme « BPCO » ou |'apparentaient a des
initiales d’'une banque (116). De plus la sous-déclaration des symptomes est aussi due a un
sentiment de honte de la part du patient, qui se sentait responsable de sa pathologie. C’est ce

gu’a montré I’étude qualitative Suédoise de Arne et al (117).
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Le deuxiéme obstacle rencontré pas nos médecins c’est que la BPCO pourrait étre
confondue avec d’autres pathologies. Cette pathologie est souvent asymptomatique et lorsque
les symptomes sont présents, ne sont ni sensibles ni spécifiques (118 ,119). D’ailleurs, I’étude
observationnelle mexicaine de 2013 de Sansores et al. (118) concluait que pour un diagnostic
précoce de la BPCO en soins primaires, une stratégie de dépistage visant tous les patients fumeurs
semblait plus utile et efficace qu'une stratégie basée sur les symptdémes respiratoires seuls vu la
non spécificité des signes cliniques. Etant donné que, Les patients pourraient présentés pour la
plupart des fois des comorbidités qui parasitaient le diagnostic comme I'avaient illustré I’étude de
B. Yawn et al. qui explorait les attitudes et les connaissances des MG sur la BPCO (101) et I'étude

de Zwar et al (120).

Ensuite, I’étude de Quentin réalisée en France a montré que 80 MG sur 202 MG (39,6 %)
estimaient que le délai pour avoir un rendez-vous avec le pneumologue constituait un frein au
diagnostic de BPCO et le délai moyen déclaré pour avoir un rendez-vous de consultation pour
bilan diagnostique d'une BPCO était de 56,6 jours (65). Ce résultat est en accord avec notre étude,
23 MG déclaraient que le délai d’attente avant d’obtenir une consultation de pneumologie est tres

long.

Ainsi, I'absence de la spirométrie en soins primaires constituait un autre obstacle pour le
dépistage de la BPCO pour nos 28 MG. Ce résultat est en accord avec les résultats d’une étude
italienne de Caramori et al. a souligné le manque d’acces aux épreuves fonctionnelles respiratoires
au niveau des soins primaires comme un frein pour le diagnostic de la BPCO (121). Egalement
dans une méta-analyse de Vincent sur l'utilisation de la spirométrie par les médecins généralistes
de Picards en 2015, aupres de 70 MG seulement 10 médecins ayant recours a des gestes
techniques variés avaient tendance a pratiquer davantage la spirométrie et posaient le diagnostic

de la BPCO facilement (100).

Les obstacles retrouvés dans les différentes études sont résumés dans la carte heuristique

(Mind-map) présentée en figure 43.
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Figure 43 : Obstacles liés au dépistage de la BPCO

9. Profils des médecins généralistes

Notre étude a permis de mettre en évidence trois profils de MG face au diagnostic précoce
de la BPCO. Aucun de ces profils n'est défavorable au diagnostic précoce. Cela peut étre expliqué

par une non-réponse au questionnaire pour les MG appartenant a ce profil.

En effet, on remarque que les MG fumeurs, connus pour quantifier moins souvent
I’intoxication tabagique chez les patients que leurs collégues non-fumeurs (3% versus 59%). Ceci
rejoint une étude de Undernerd et al. réalisée auprés 257 MG du Vienne montrant que les
médecins fumeurs demandaient moins souvent a leurs patients s’ils fumaient et s’ils envisageaient
d’arréter de fumer (123). Donc on peut conclure que le tabagisme de médecin généraliste

influencait sur les attitudes a I’égard des patients fumeurs.

Toutefois, les MG fumeurs ne représentaient que 19% de notre population étudiée alors

gu’une étude marocaine Mohammadi K. sur le tabagisme chez le personnel médical de la ville

d’Agadir en 1992 a trouvé une prévalence globale de tabagisme élevée, estimée a 38,2%. Ce qui a
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montré la nette diminution du taux global des fumeurs durant ses dernieres années (abstraction

faite du sexe) (124).

Parmi les profils favorables au diagnostic précoce, le niveau de connaissance est proche
dans les 3 profils. En revanche, la distinction se fait sur la fréquence de la recherche des
symptomes évocateurs de BPCO. Le profil dépisteur performant est plus jeune et plus féminin que
les autres profils. Notre étude comportait probablement une surreprésentation des MG intéressés
par la BPCO et en particulier des MG performants dans le dépistage de la BPCO : 76 % des
répondants affirmaient rechercher une intoxication tabagique souvent ou systématiquement chez
leurs patients. Ce chiffre convient aux autres données disponibles : en 2011, Beck trouvait que 67

% des MG abordaient au moins une fois la question du tabac avec chacun de leurs patients (125).
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LIMITES ET BIAIS DE NOTRE ETUDE

Notre étude était basée sur un questionnaire auto-administré en ligne. Nous avons eu 66%
de réponses. La forte participation s'explique probablement par I"intérét des MG face au
diagnostic la BPCO. En 2016, Quentin Yvetot n'avait obtenu que 15% de participation des MG pour

une étude portant sur le diagnostic précoce de la BPCO (65).

Les enquétes d'opinion utilisant des questionnaires auto-administrés exposent a un biais
d'auto-sélection et de désirabilité sociale. Dans notre étude, cela est illustré par plusieurs
différences entre notre échantillon et la population cible : avec une population étudiée plus jeune
dans notre étude, plus féminine. Sur ces critéres sociodémographiques, les biais sont négligeables
au vu du nombre de répondants au questionnaire permettant d'obtenir une puissance suffisante

pour I'étude.

Un autre biais de sélection est présent dans notre étude, car les médecins intéressés par le

sujet ont eu plus tendance a participer.

Les études analysées étaient le plus souvent des études qualitatives, qui ont le défaut
d’étre peu représentatives en raison de leurs échantillons de petite taille. De plus, les données
recueillies sont déclaratives donc subjectives. Néanmoins, les études qualitatives étaient les plus
adaptées pour répondre a la question posée, car elles seules permettent d’expliquer les raisons du

comportement des acteurs de santé.

Enfin, les études comparées ont été menées dans des pays ayant parfois des systéemes de
santé tres différents. Par exemple, les médecins d’Afrique et d’Asie ne sont probablement pas

confrontés aux mémes problématiques que les MG d’Europe et d’Amérique du Nord.
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PERSPECTIVES

Sensibiliser les médecins et les patients a la BPCO

Notre étude est un exemple de plus qui illustre le manque de sensibilisation et de
connaissances des médecins généralistes sur la BPCO. lls ne semblaient pas étre a jour sur cette
pathologie et son diagnostic. Ce constat est largement décrit dans la littérature et est a I’origine
d’'une grande partie du sous diagnostic des patients BPCO. De méme, il est évident que les
patients ne sont pas suffisamment conscients des conséquences de la bronchite chronique sur le
long terme. Il semblera nécessaire de mettre en place une campagne d’information spécifique
aupres des médecins mais également auprés du grand public pour présenter cette pathologie, les

complications liées a son évolution, ainsi que les moyens de prise en charge existants.

L'importance d’un dépistage précoce et du sevrage tabagique, des les premiers
symptomes, doit étre mise en avant dans I'objectif de diminuer la morbi-mortalité liée a la BPCO.
Ainsi, il est nécessaire de créer des sites internet informatifs a la lumiére de ce qui existent en
France tels que BPCO-asso.com ou BPCO.ffaair.org destiné au grand public ainsi que des sites

s’adressant aux professionnels de santé tels que splf.org, ersnet.org.

Il faut aussi mettre en place des brochures d’information sur des sites dédiés au sevrage
tabagique et organise des événements autour des pathologies respiratoires. L’information
concernant la BPCO doit étre relayée par les professionnels de santé dans les salles d’attente, mais

aussi dans les pharmacies par I'intermédiaire de brochures ou d’affiches d’information.

Un exemple de programme de sensibilisation réalisé en Finlande sur dix ans a démontré
son efficacité. Aprés de nombreux événements auprées de plus de 25 000 soignants .la Finlande a
noté une diminution du tabagisme d’environ 30% chez les hommes et 20% chez les femmes, une
amélioration de la qualité des spirométries, une diminution des hospitalisations de 39%, ainsi

gu’une stabilisation de la prévalence de la BPCO et de la mortalité liée a la BPCO (126).
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Améliorer la formation de spirométrie et la mini spirométrie en soins primaires

Pour encourager la pratique de la spirométrie et la mini spirométrie en soins primaires et
ainsi améliorer I'acces a la spirométrie, il semble indispensable de proposer une formation solide
et officielle aux médecins. La confiance des médecins en leur pratique semble primordiale pour

gu’ils développent cette compétence.

L’introduction d’une formation a la spirométrie et la mini spirométrie pendant I'internat
pourrait étre une piste importante a développer. D’autant que selon une thése réalisée aupres des
internes de médecine générale en France, 80% sont favorables a l'instauration d’un certificat
d’aptitude a la spirométrie lors du troisiéme cycle (106). Cela permettrait de sensibiliser les futurs
médecins généralistes a la pratique de la spirométrie et a I'importance du dépistage précoce de la
BPCO. Nous pourrions espérer ainsi augmenter le nombre de médecins généralistes pratiquant la

spirométrie dans leur pratique future.

La mise en confiance des médecins généralistes pourrait se faire par un partenariat entre
pneumologues référents et médecins généralistes. Des exemples de partenariat entre médecins
généralistes et spécialistes tels que la télé-dermatologie ou les avis ECG aupres de cardiologues

seront des pistes a développer dans le cadre de la spirométrie.

En somme, il faut renforcer la formation et I'information des professionnels de santé, a leur
téte les médecins généralistes, sur la BPCO en tenant compte des recommandations récentes dés
la formation universitaire et de les inciter a la détection précoce de la BPCO, et améliorer le

diagnostic précoce par I'implantation de la spirométrie en médecine générale.
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CONCLUSION

La BPCO reste une maladie insidieuse, s’installant progressivement et souvent difficile a
diagnostiquer a un stade précoce, elle sera pourtant la 3éme cause de décés dans le monde selon
I’OMS en 2030. Il semblerait cependant judicieux de rechercher cette pathologie chez les patients
a risque, notamment chez tout fumeur de plus de 40 ans. La nécessité d’une vigilance accrue ces
prochaines années et d’une collaboration entre professionnels de santé (MG, pneumologues,

personnel paramédical) parait donc essentielle.

Dans notre cohorte, la prévalence de la BPCO post-tabagique était estimée correctement
pour 55MG. Quoique, la prévalence du spirométre était faible avec seulement 4% des médecins
généralistes en possédant un. Les répondeurs de notre étude ont reconnu comme intéréts majeurs
a la spirométrie en cabinet le diagnostic précoce de la BPCO post tabagique. Une étude a plus
grande échelle serait sans doute nécessaire afin d’évaluer les besoins réels en spirométries en
soins primaires pour positionner la nouvelle stratégie d’utilisation de la spirométrie dans le

dépistage et le suivi de la BPCO post tabagique

Actuellement il est démontré que deux malades sur trois atteints de BPCO ne se savent pas
gu’ils sont touchés par cette maladie. Identifier ces patients, c’est faire pratiquer (ou pratiquer
lorsque le praticien dispose de I'appareillage et de la formation nécessaire) une mesure de la
fonction respiratoire, soit d’emblée, soit secondairement aprés une évaluation du risque de BPCO
a partir d’un questionnaire standardisé.

Notre travail a concerné seulement quelques provinces de la région de Souss Massa, et certains
chapitres de la BPCO. D’autres travaux sont nécessaires pour étudier les connaissances et les attitudes des

médecins dans la région de Souss- Massa et les autres régions du Maroc en s’attachant a traiter d’autres

chapitres et aspects non abordés dans cette étude.

Les résultats dégagés de notre travail constituent une source d’enseignements a tirer pour

I’lamélioration des connaissances, et des attitudes des médecins généralistes face a la BPCO,
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permettant au MG de mieux jouer son role dans la réduction de la morbidité et de la mortalité

liges a cette maladie.

De plus, le faible recours aux outils d’aide au diagnostic précoce par nos médecins
généralistes a été souligné dans notre étude. Il est donc nécessaire de promouvoir auprés des MG

l'utilisation des mini-spirométries et des questionnaires pour le repérage de la BPCO.

Enfin, Il convient de sensibiliser les MG des la formation universitaire et de les inciter sur la
détection précoce de la BPCO. En plus, une campagne d'information globale visant a sensibiliser le

public et les MG doit étre menée pour faciliter le diagnostic précoce de cette maladie.
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RESUME

INTRODUCTION : Le médecin généraliste a souvent le premier contact avec le patient. Une bonne
connaissance de la BPCO joue un role important dans la baisse de la morbidité et de la mortalité
de cette maladie au Maroc. L’objectif principal de notre travail est d’évaluer les connaissances et
les attitudes des médecins généralistes vis-a-vis de la broncho-pneumopathie chronique

obstructive.

Matériels et méthodes : Il s’agit d’'une étude descriptive de type transversale, nous avons mené
une enquéte, sur une période de 4 mois (de février en mai2020), au cours de laquelle 100
médecins généralistes exercant dans la région de SOUSS-MASSA ont été interrogés. Le taux de
réponse était de 66%. Le recueil des données a été fait sur la plateforme électronique « Google
formulaire », visant a préciser les aspects sociodémographiques et les attitudes des médecins

généralistes.

Résultats : Le sexe ratio des médecins généralistes Homme/Femme était de 0,81. La moyenne
d’age était d’environ 38 ans. Environ 19% sont des fumeurs actifs. Les médecins avec une
ancienneté moins 10 ans représentent 57%. Seuls 52% des médecins dans notre série savent
interpréter une EFR. 4% des médecins disposent d’une spirométrie de bureau. Selon nos médecins
interrogés ,80% considerent que le débitmétre de pointe est un bon moyen de dépistage. La
quasi-totalité considérait que le tabac n’est pas le seul toxique responsable de la BPCO. Plus que
la moitié d’entre eux trouvent que la BPCO peut rester asymptomatique. La prévalence de la BPCO
était estimée correctement (4 a 10 %) par55 MG (55 %). Seulement 23 MG sous estimaient cette
prévalence (inférieur a 4 %).66 MG (66%) déclaraient rechercher souvent ou systématiquement le
statut tabagique de leurs patients. En revanche, et plus de 70 %a quantifier l'intoxication
tabagique, Les signes évoquant une BPCO sont globalement bien connus des MG. Face a un

patient de plus de 40 ans, les signes évoquant une BPCO étaient par ordre décroissant toux
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chronique productive avec des expectorations (73%) des sifflements respiratoires (63%), une géne
respiratoire (42%), épisodes de bronchite a répétition (37%) ,un tabagisme > 30 paquets-
années(33%) , la toux chronique séche depuis 3 mois (37 %) et I’lhémoptysie (15%). Environ 42 MG
de nos enquétés ont répondu envoyer systématiquement le patient chez un pneumologue. Devant
un fumeur de plus de 40 ans, les symptomes recherchés par les MG sont par ordre décroissant
étaient : toux chronique plus en moins expectorations (66%) la dyspnée (64%), sifflements
thoracique (64 %), bronchite a répétition (46%). En ce qui concerne les moyens de dépistage : 22
MG déclaraient utiliser un questionnaire pour s'aider a détecter les patients a risque de BPCO.
46MG (46 %) ne connaissaient pas leur existence ,22 MG trouvaient que le questionnaire n’est pas
fiable et 29 MG jugeaient que cet outil prend du temps en consultation. 3 MG (3 %) possédaient un
MSE mais 97 MG (97 %) ne le possédent pas. Parmi les 97MG qui n'utilisaient pas le MSE, les
principales causes évoquées étaient : la méconnaissance de son existence (41) et le prix de la MSE
pour 22 MG. Par ailleurs, 9% justifiaient la non utilisation par l'incrédibilit¢ de ce moyen.
Concernant la spirométrie, d’une part 55 des MG jugeaient que la spirométrie permet d’établir un
diagnostic précoce, et d’autre part 18 MG permet la surveillance et le suivie de la maladie .13 MG
trouvaient qu’il avait un role dans la prise en charge. D’autre part 41 MG étaient intéressés par
I'idée de réaliser eux-mémes une mesure de la fonction respiratoire par spirométrie chez leur
patient a risque de BPCO aprés une formation. En outre 31 % trouvaient que c’est examen
spécialisé. La quasi-totalité de nos interviewés (90%) reconnaissaient avoir des difficultés dans le
diagnostic précoce de la BPCO. D’autre part, notre étude a permis selon la classification
ascendante hiérarchique 3 profils de MG face au diagnostic précoce de la BPCO : profil novice (8
%), profil intermédiaire (83%), et profil performant (9%).

Conclusion : Nous recommandons et suite aux résultats de cette étude, et afin d’améliorer les
connaissances et les attitudes des médecins généralistes, de les sensibiliser des la formation
universitaire et de les inciter sur la détection précoce de la BPCO. En plus, une campagne
d'information globale visant a sensibiliser le public et les MG doit étre menée pour faciliter le

diagnostic précoce de cette maladie.
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Abstract

Introduction: The general practitioner (GP) often has the first contact with the patient. A good
knowledge of the Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) has an important role in
reducing the morbidity and mortality of this disease in Morocco. The main objective of our thesis
is to measure the knowledge and attitudes of general practitioners towards chronic obstructive

pulmonary disease.

Materials and methods: The study is a descriptive cross-sectional study, we conducted a survey,
over a period of 4 months (from February to may 2020), during which 100 general practitioners
practicing in the region of Souss-Massa were questioned. The response rate was 66%. The data
was collected on the electronic platform “Google Form”, aimed at specifying the socio-

demographic aspects and the attitudes of these general practitioners.

Results: The ratio of male/female in our study was 0.81. The average age was around 38 years
old, and more than 19% are active smokers. Doctors with less than 10 years of service represent
57% of general practitioners questioned, and only 52% of them in our series know how to interpret

a Pulmonary Function Testing (PFT). Thus, 4% of doctors have an office spirometry.

According to our doctors surveyed, 80% consider that the peak flow meter is a good means of
screening. Almost all consider that tobacco is not the only toxicant responsible for COPD. More
than half of them find that the COPD can remain asymptomatic. The prevalence of COPD was
estimated correctly (4-10%) by 55 GP (55%), and only 23 of the GP underestimated this prevalence
(less than 4%). 66 GP (66%) declared that they often or systematically check the smoking status of
their patients. On the other hand, and more than 70% quantified tobacco as intoxication.
Symptoms causing the COPD are generally well known by doctors. For an over 40 years old
patient, the signs causing the COPD were, in decreasing order, chronic productive cough with
sputum (73%), wheezing (63%), respiratory discomfort (42%), recurrent episodes of bronchitis for
several years (37%) and smoking more than 30 packs per year (33%). Chronic dry cough for 3

months evoked COPD for 37% of respondents and 15% for hemoptysis. About 42 GP surveyed said
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that they send the patient systematically to a pulmonologist. In the case of an over 40 years old
smoker, the symptoms sought by GPs are, in decreasing order, chronic cough more and less

sputum (66%), dyspnea (64 %), wheezing in the chest (64%) and chest pain (46%).

Regarding screening methods: 22 GPs declared using a survey to help them detect patients at risk
of COPD. 46 GPs (46%) did not know of its existence, 22 GPs find that the survey is unreliable and
29 GPs consider that this tool takes time in consultation. 3 GPs (3%) had an Electronic Miniature
Spirometer (EMS) but 97 GPs (97%) do not have it. Among the 97 GPs who no longer use the EMS,
the main causes mentioned were: 41 GPs do not know of its existence and due to its price for 22
GPs. Moreover, 9% justify the non-use by the incredibility of this EMS. Concerning the spirometry,
on the one hand, 55 GPs judged that spirometry makes it possible to establish an early diagnosis,
for 18 GPs, it allows the monitoring and follow-up of the disease while 13 GPs find that it has a
role in the Prise en Charge, On the other hand, 41 GPs were interested in the idea of carrying out
themselves the measurement by spirometry for their patients at risk of COPD after a training. In
addition, 31% of general practitioners find that it is a specialized examination. Almost all of our
interviewees (90%) admitted to having difficulties in the early diagnosis of COPD. Likewise, our
study allowed us, using the Hierarchical clustering, to determine 3 profiles of GP in the early

diagnosis of COPD: novice profile (8%), intermediate profile (83%) and performance profile (9%).

Conclusion: Following the results of this study, and in order to improve the knowledge and
attitudes of general practitioners, we recommend to sensitize them since their university study
and encourage them on the early detection of COPD. In addition, a global awareness campaign
aimed to sensitize the public and GPs must be carried out to facilitate the early diagnosis of this

disease.
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Les connaissances et les attitudes des médecins généralistes de la région Souss-Massa vis-a-vis
de la BPCO

Annexe 1 : Fiche d’exploitation

Enguéte sur les connaissances et attitudes des médecins généralistes face a la BPCO a la région

Souss —Massa

- Ce questionnaire est strictement anonyme, ce qui signifie qu’il ne contient aucune

information nominative de nature a identifier la personne qui y répond.

- Cette enquéte a pour but d’évaluer les connaissances et attitudes des médecins généralistes
face a la BPCO.

- Ce travail rentre dans le cadre d’une réalisation d’une thése de fin d’étude d’un étudiant en

Médecine.
1. Sexe AN (] w
2. Age TR ans
3. Secteur d’activité : D Privé D Semi-public D Privé
4. Statut tabagique : D Non-fumeur D Tabagisme sevré
D Tabagisme non sevré
5. Expérience : D < 10 ans D De 10 a 20 ans D > 20 ans
6. Avez-vous un spirometre de bureau ? D Oui D Non
7. Savez-vous interpréter une EFR ? D Oui D Non

8. Pour chacune des propositions suivantes précisez celle qui vous semble correcte :

Pas du tout Plutét | Tout a fait
d'accord d'accord | d'accord

8.1. BPCO cause majeur de morbidité et de mortalité ?

8.2. BPCO repose-t-elle sur un diagnostic clinique ?

8.3. BPCO peut-elle rester asymptomatique pendant
plusieurs années ?

8.4. Peut-on dépister par un Saturomeétre ?

8.5. Un DEP est un bon outil pour dépister la BPCO ?

0000|000
0000|000
0000|000

8.6.Le tabac est le seul toxique responsable de la
BPCO
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9. Quelle est la prévalence de la BPCO dans la population générale ?

() < 4% () Entre 4 et 10% () >10%

10. Interrogez-vous vos patients pour savoir s'ils sont fumeurs ?

D Jamais C] Parfois

D Souvent D Systématiquement

11. Quantifiez-vous l'intoxication tabagique ?
D Oui D Non

12. Devant quel(s) symptome(s) clinique(s) faut-il évoquer une BPCO ?
O Toux chronique séche depuis de 3 mois

O Toux chronique productive avec des expectorations

O Episodes de bronchite a répétition durant plusieurs années
O Tabagisme chronique 30 paquets années

O Sifflements respiratoires

O Douleur thoracique

o Hémoptysie

13. Quel(s) sont le(s) symptome(s) évocateur(s) que vous cherchez systématiquement chez un
patient fumeur ?

Jamais Parfois Souvent Systématiquement

13.1. Toux chronique avec + ou -
expectorations

13.2. Bronchite a répétition

13.3. Dyspnée

0 000
U QOO
U 00 O
U 000

13.4. Sifflements thoraciques
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14.Si le patient a pour la lere fois plusieurs de ces symptomes vous l'adressez au
pneumologue O Seulement si le patient est géné par ces symptoémes

O Seulement si le patient s'aggrave
O Systématiquement
O Si le patient le souhaite

15. Disposez-vous des outils du dépistage de BPCO ?

Oui Non
15.1. Questionnaire et auto-questionnaire D D
15.2. Mini spirométre électronique D D

16. Pourquoi vous n'utilisez pas le mini-spirometre électronique dans le dépistage de BPCO ?

O Je ne connaissais pas son existence
O Cet outil ne me semble pas fiable
O Je refuse de I'acheter a cause de son prix
O Les patients refusent de le faire
O Autre @
17. Pourquoi vous n'utilisez pas le questionnaire dans le dépistage de BPCO ?
O Je ne connaissais pas son existence
O Cet outil ne me semble pas fiable
O I me prend du temps dans la consultation
O Les patients refusent de le faire
O AULre &
18. Concernant la réalisation du spirometre d'apres vous :
O C'est un examen spécialisé
O Je serais intéressé par l'idée aprés une formation
O Je pense que le médecin généraliste doit étre capable de le
réaliser

19. Quel(s) est (sont) I'(les) intérét(s) de réaliser une spirométrie en soins primaires ?
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O Permet d'établir un diagnostic précoce

O Permet la surveillance et le suivi de la maladie
O Role dans la prise en charge

(O Eliminer des autres diagnostics

20. Quelles sont les difficultés rencontrées pour faire le diagnostic de BPCO ?

O Je n’ai pas de spirometre

O La BPCO peut étre confondue avec d'autres pathologies
O RDV est trop long chez un pneumologue

O Souvent la BPCO est méconnue

O Aucune difficulté

Merci pour votre participation.
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Annexe 2 : Synthése des recommandations

Définition et diagnostic :

La BPCO (Broncho pneumopathie chronique Obstructive) est une maladie respiratoire
chronique caractérisée par la diminution progressive, non complétement réversible des débits
respiratoires. Son diagnostic est porté par une spirométrie, avec un rapport VEMS/CVF (Volume
Expiratoire Maximal seconde/ Capacité Vitale Forcée) aprés test au bronchodilatateur inférieur a

70%.

Epidémiologie :

La prévalence est estimée a 7.5% de la population chez les plus de 45 ans. L'incidence est
stable chez les hommes, en augmentation chez les femmes. La BPCO est responsable de 17 000

déces par an en France.

Le tabagisme (actif ou passif) est le principal facteur de risque identifié. Des expositions
professionnelles (silice, poussiéres de charbon, poussieres végétales et de moisissures) sont

également a l'origine de BPCO

Signes cliniques :

Les symptdmes sont banalisés par les patients. Voire, ils ne les expriment pas.

Les symptomes évocateurs : toux et expectorations chroniques (> 3 mois), dyspnée persistante,

progressive, apparaissant ou s’aggravant a I’exercice ou au décours d’une bronchite.

Outils d'aide au diagnostic :

Il existe des questionnaires validés pour repérer les patients a risque de BPCO, comme

celui de I'HAS.

http:/ /www.has-sante.fr/portail /upload/docs/application/pdf/2014-

06/questionnaire_depistage_BPCO_gold_web.pdf
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Il existe également des Mini Spiromeétres électroniques (BPCOG6, Piko6). Ces outils simples,
fiables et validés, utilisables dans un cabinet de médecine générale, mesurent le VEMS/ VEM6
(estimation du VEMS/CVF). Une courte formation de quelques heures permet d'en maitriser

l'usage. lIs permettent de repérer un trouble ventilatoire obstructif.
En cas d'anomalie, il est nécessaire de confirmer le diagnostic par un spiromeétre.

Eliminer les autres diagnostics :

La recherche d’un cancer, d’'une anomalie cardiaque, pulmonaire ou pleurale nécessite une
radiographie de thorax systématique. Une insuffisance cardiaque doit étre évoquée devant la seule
dyspnée. La tuberculose sera évoquée chez les terrains a risque. Le diagnostic différentiel avec un

asthme peut étre difficile.

Recommandations pratiques :

Demander I’avis du pneumologue dans les situations suivantes :
v" Pour confirmer le diagnostic si nécessaire.
v" En cas de suspicion de forme sévere (évaluation de la gravité par le score BODE).

v' Pour réaliser des examens non systématiques avant traitement, selon I’histoire de la

maladie et le tableau clinique.
Pour en savoir plus

http://www.has-sante.fr/portail /upload/docs/application/pdf/2012-

04 /quide_parcours_de_soins_BPCO_finale.pdf

Impliquer le patient de sa prise en charge :

L’'implication du patient dans sa prise en charge sera favorisée en lui délivrant lors de toute
rencontre une information adaptée et en s’accordant avec lui sur les éléments prioritaires de la

stratégie thérapeutique a mettre en ceuvre, tout en tenant compte de ses demandes et attentes.
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Annexe 3 : Déterminants des profils des médecins généralistes

Profils Caractéristiques

- N'interroge pas sur l'intoxication tabagique ;

- Ne recherche pas les symptomes évocateurs ;

- N'utilise pas I'outil de dépistage : Mini spirometre électronique ;

- N’interroge pas le patient s'il est fumeur ;

- Le saturometre est considéré comme un bon outil d'aide au diagnostic de la
BPCO ;

- Pense qu'un DEP est un bon outil d'aide au diagnostic de la BPCO ;

- Pense que le tabac est le seul toxique responsable de la BPCO ;

- Considére que la BPCO ne peut pas rester asymptomatique pendant plusieurs

Non-
dépisteur

années ;

- Ne sait pas interpréter une EFR ;

- Pense que le BPCO n'est pas une cause majeure de morbidité et de mortalité ;
- Pense que le diagnostic de la BPCO est clinique.

- N'interroge pas souvent sur l'intoxication tabagique ;

- Les symptomes évocateurs sont recherchés parfois ou jamais ;

- N'utilise pas l'outil de dépistage : Mini spirometre électronique ;

- Interroger le patient s'il est fumeur n'est pas réalisé d'une facon systématique.
- Le saturomeétre est considéré comme un bon outil d'aide au diagnostic de la
BPCO ;

Dépisteur
P - Pense qu'un DEP est un bon outil d'aide au diagnostic de la BPCO ;

Novice
- Pense que le tabac est le seul toxique responsable de la BPCO ;

- Considére que la BPCO ne peut pas rester asymptomatique pendant plusieurs
années ;

- Ne sait pas interpréter une EFR ;

- Pense que le BPCO n'est pas une cause majeure de morbidité et de mortalité ;
- Pense que le diagnostic de la BPCO est clinique.

- Interroge toujours sur l'intoxication tabagique ;

- Recherche parfois ou souvent au moins lI'un des symptomes évocateurs ;

- N'utilise pas souvent les outils du dépistage (Questionnaire et Mini spiromeétre
électronique) ;

Dépisteur - Interroge souvent ou systématiquement et souvent le patient pour savoir s'il
Intermédiaire | est fumeur.

- Pense que le saturometre est un mauvais outil ;

- Pense plutdt que le DEP est un mauvais outil pour dépister la BPCO ;

- Pense que le tabac n'est pas le seul toxique responsable de la BPCO ;

- Pense que le BPCO peut rester asymptomatique pendant plusieurs ans ;
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- Sait comment interpréter I'EFR ;
- Pense que le BPCO est une cause majeure de morbidité et de mortalité ;
- Pense que le diagnostic de la BPCO n'est pas toujours clinique.

- Interroge toujours sur l'intoxication tabagique ;
- Recherche systématiquement ou souvent les symptémes évocateurs ;
N'utilise pas les outils du dépistage (Questionnaire et Mini spiromeétre
électronique) ;
- Est certain d'interroger systématiquement le patient pour savoir s'il est

fumeur.
Dépisteur - Considere que le saturomeétre est un mauvais outil ;
Performant - Est certain que le DEP est un mauvais outil pour dépister la BPCO ;

- Est certain que le tabac n'est pas le seul toxique responsable de la BPCE ;

- Est certain que le BPCO peut rester asymptomatique pendant plusieurs années
- Sait comment interpréter I'EFR ;

- Pense plut6t que la BPCO est une cause majeure de morbidité et de mortalité ;

- Est plutot certain que le diagnostic de la BPCO est clinique.
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Annexe 4 : Analyse multivariée des

indicateurs de notre étude

Sexe Age Statut Tabagique Expérience (en ans)
Total Tabagism
Entre 30 | Mois | Plus Non- Tabagisme De 10 | Moins | Plus
n=100 F H P P e non ; o] . o]
et 40 de 30 | de 40 fumeur ) sevré a20 | de10 |de20
sevré
Savez-vous interpréter une EFR ?
Non 48 (48,0%) | 31% | 17% 19% 13% 16% 32% 7% 9% 16% 29% 3%
0,61 0,84 0,66 0,77
Oui 52 (52,0%) | 24% | 28% 15% 18% 19% 37% 8% 7% 10% 28% 14%
La prévalence de la BPCO dans la population générale ?
Entre 4 et 10% 55 (55,0%) | 34% | 21% 22% 17% 16% 40% 7% 8% 12% 35% 8%
Inférieur a 4% 23 (23,0%) | 11% | 12% | 0,92 4% 7% 12% | 0,69 15% 5% 3% 0,48 | 10% 8% 5% |0,82
Plus de 10% 22 (22,0%) | 10% | 12% 8% 7% 7% 14% 3% 5% 4% 14% 4%
Quantifiez-vous l'intoxication tabagique ?
Non 28 (28,0%) | 11% | 17% 11% 7% 10% 10% 12% 10% 7% 17% 4%
0,01 0,06 0,05 0,32
Oui 72 (72,0%) | 44% | 28% 23% 24% 25% 59% 3% 6% 19% 40% 13%
Connaissances générales
BPCO cause majeur de morbidité et de
. 85 (85%) | 45% | 40% | 0,54 32% 19% 34% |0.07| 60% 12% 13% 0,63 | 25% 45% 15% | 0,09
mortalité
BPCO repose sur un diagnostic clinique 58 (58%) | 33% | 25% | 0,28 19% 15% 24% 10,63 43% 5% 10% 0,27 | 20% 26% 12% | 0,84
BPCO peut rester asymptomatique
i 79 (79%) | 42% | 37% | 0,61 24% 27% 28% | 0,07 58% 11% 10% 0,69 | 18% 47% 14% | 0,14
pendant plusieurs années
Peut-on dépister par un saturometre 50 (50%) | 26% | 24% | 0,25 17% 13% 20% | 0,06 29% 10% 11% 0,78 | 21% 21% 8% |0,92
Un DEP est un bon outil pour dépister la
e 80 (80%) | 41% | 39% | 0,02 28% 25% 27% | 0,12 53% 14% 13% 0,77 | 24% 43% 13% | 0,05
Le tabac est le seul toxique responsable
33(33%) | 18% | 15% | 0,71 13% 7% 13% | 0,54 16% 5% 12% 0,21 | 13% 16% 4% 10,16

de la BPCO
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Connaissances des signes/symptomes

Toux chronique séche depuis de 3 mois | 37 (37%) | 25% | 12% | 0,77 15% 8% 14% | 0,28 26% 5% 6% 0,93 9% 20% 8% 10,13
Toux chronique productive avec des
) 73 (73%) | 38% | 35% | 0,87 24% 25% 24% | 0,55 53% 7% 13% 0,41 | 18% 43% 12% | 0,59
expectorations
Episodes de bronchite a répétition
i 76 (76%) | 42% | 34% | 0,89 27% 24% 25% 10,76 56% 9% 11% 0,11 | 19% 43% 14% | 0,28
durant plusieurs années
Tabagisme chronique 30 paquets
] 72 (72%) | 42% | 30% | 0,03 24% 28% 20% | 0,22 57% 8% 7% 0,98 | 18% 43% 11% | 0,42
années
Sifflements respiratoires 67 (67%) | 35% | 32% | 0,66 22% 23% 22% | 0,26 50% 9% 8% 0,28 | 17% 37% 13% | 0,28
Douleur thoracique 42 (42%) | 27% | 15% | 0,60 15% 14% 13% |0,38| 35% 4% 3% 0,27 | 11% 23% 8% 0,21
Hémoptysie 23 (23%) | 15% | 8% | 0,34 3% 9% 11% | 0,10 19% 2% 2% 0,63 | 8% 10% 5% |0,84
Si le patient présente pour la 1ére fois plusieurs de ces symptomes vous I'adressez au pneumologue ?
Seulement si le patient est géné par ces
. 18 (18,0%) | 9% | 9% 8% 5% 5% 13% 4% 1% 6% 10% 2%
symptomes
Seulement si le patient s'aggrave 28 (28,0%) | 18% | 10% 9% 9% 10% 18% 3% 7% 6% 16% 6%
0,82 0,74 0,29 0,57
Si le patient le souhaite 12(12,0%) | 4% 8% 4% 3% 5% 7% 4% 1% 3% 7% 2%
Systématiquement 42 (42,0%) | 24% | 18% 13% 14% 15% 31% 4% 7% 11% 24% 7%
Concernant la réalisation du spiromeétre d'aprés vous :
C'est un examen spécialisé 31 (31,0%) | 18% | 13% 9% 10% 12% 15% 11% 5% 9% 16% 6%
Je pense que le médecin généraliste doit
R o 4 (4,0%) 3% | 1% 0% 0% 4% 4% 0% 0% 1% 0% 3%
étre capable de le réaliser
Je pense que le médecin généraliste doit 0,32 0,32 0,41 0,73
R o 24 (24,0%) | 10% | 14% 7% 10% 7% 20% 2% 2% 6% 14% 4%
étre capable de le réaliser
Je serais intéressé par l'idée aprés une
41 (41,0%) | 24% | 17% 18% 11% 12% 30% 2% 9% 10% 27% 4%

formation
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Quelles sont les difficultés rencontrées pour faire le diagnostic de BPCO ?

Je n’ai pas de spirometre 28 (28%) 17% | 11% | 0,74 11% 10% 7% | 0,55 19% 5% 4% 0,32 6% 18% 4% | 0,74
Confondue avec d'autres pathologies 41 (41%) | 24% | 17% | 0,88 16% 16% 9% | 0,19 32% 5% 4% 0,74 8% 29% 4% | 0,56
RDV est trop long chez un pneumo. 23 (23%) | 11% | 12% | 0,60 9% 8% 6% | 0,05 12% 8% 3% 0,36 5% 13% 5% 0,91
Souvent la BPCO est méconnue 50 (50%) | 23% | 27% | 0,71 19% 14% 17% | 0,01 33% 7% 10% 0,02 | 12% 30% 8% 10,73
Aucune difficulté 10 (10%) 5% 5% | 0,35 2% 3% 5% 10,78 8% 1% 1% 0,64 5% 4% 1% 10,99
Les symptOmes évocateurs : Toux chronique avec + ou - expectorations

Jamais 14 (14%) 6% | 8% 5% 4% 5% 5% 4% 5% 5% 8% 1%

Parfois 20 (20%) 9% | 11% 9% 8% 3% 10% 5% 5% 3% 17% 0%
Souvent 35 (35%) | 18% | 17% e T s | 5% | 5[ 2om 2% 4% OO e | 1sw o |1
Systématiquement 31 31%) | 22% | 9% 5% 14% 12% 25% 4% 2% 7% 17% 7%

Les symptOmes évocateurs : bronchite a répétition

Jamais 8 (8%) 7% 1% 4% 2% 2% 7% 0% 1% 0% 7% 1%

Parfois 46 (46%) | 21% | 25% 19% 11% 16% 23% 12% 11% 15% 25% 6%
Souvent 28 (28%) | 16% | 12% 043 7% s | 13% | 7 2% 3% 3% 034 e 14% o |
Systématiquement 18 (18%) 11% | 7% 4% 10% 4% 17% 0% 1% 3% 11% 4%

Les symptomes évocateurs : Dyspnée

Jamais 8 (8%) 4% 4% 1% 4% 3% 7% 1% 0% 1% 6% 1%

Parfois 28 (28%) 17% | 11% 12% 7% 9% 13% 8% 7% 5% 19% 4%
Souvent 36 (36%) | 15% | 21% 050 7 7 | 125 |07 [ 2% 5% 8% 093 M | 8% o |7
Systématiquement 28 (28%) 19% | 9% 4% 13% 11% 26% 1% 1% 8% 14% 6%

Les symptomes évocateurs : Sifflements thoraciques

Jamais 6 (6%) 4% 2% 2% 2% 2% 2% 4% 0% 1% 4% 1%

Parfois 30 (30%) 16% | 14% 12% 11% 7% 20% 5% 5% 3% 24% 3%
Souvent 3232% | 19% | 13% | 92| o% 7% | 16% |97 24% 2% 6% |01 % | 13w | 8% |23
Systématiquement 32 (32%) | 16% | 16% 1% | 11% | 10% 23% 4% 5% 11% | 16% | 5%
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Annexe 5 : Exemple des spiromeétres et des mini-spirometres

Spiromeétre Mini-Spirométre
L MICOLAB MINISPIR SPIROBANK
Référence EASYONE ® . o SPIROTEL @ PIKO-6 © BPCO-6 ©
® ® light =1l ® mini
Margue DYN’R EOLYS MIR MIR MIR nSPIR DYN’R
D Antonyme,
e
Antonyme, Asservi au | Antonyme, . transmissi | Antonyme,
. bureau, » ) Antonyme, reliable )
Format reliable au PC | . PC, relié reliable au on PC reliable au
indépenda au PC par USB .
par USB par USB PC par USB possible PC par USB
nt du PC .
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Annexe 6 : Courbe de Fletcher
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