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Abréviations :

ALD : Affection de Longue Durée

BD : Bronchodilatateurs

BDCA : Bronchodilatateurs de Courte durée d’Action
BPCO : Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive
BU : Bandelettes Urinaires

C3G : Céphalosporines de 3%™® Génération

CDG : Cabinet De Groupe

CVF : Capacité Vitale Forcée

CRP : Protéine C Réactive

DDB : Dilatation Des Bronches

EABPCO : Exacerbations Aigués de BPCO

ECBC : Examen Cyto-Bactériologique des Crachats
ECG : ElectroCardioGramme

El : Effet Indésirable

FR : Fréguence Respiratoire

GOLD : Global initiative for chronic Obstructive Lung Disease

HAD : Hospitalisation A Domicile

MDS : Maitre de Stage

mMRC : modified Medical Research Council

MSP : Maison de Santé Pluriprofessionnelle

MTEV : Maladie Thrombo-Embolique Veineuse

OR : Odds Ratio

PCR : Polymerase Chain Reaction

PCT : Procalcitonine

SPLF : Société de Pneumologie de Langue Francaise
TDM : TomoDensitoMétrie

TVO : Trouble Ventilatoire Obstructif

VAI : Voies Aériennes Inférieures

VAS : Voies Aériennes Supérieures

VEMS : Volume Expiratoire Maximal a la premiéere Seconde
VNI : Ventilation Non Invasive

VRS : Virus Respiratoire Syncytial
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l. Introduction

Selon L'OMS le nombre de déces liés a la Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) est
en constante augmentation. Elle est devenue la 3™ cause de décés dans le monde en 2020.(1)

Les principales complications de la BPCO sont la dyspnée pouvant aller jusqu’a l'insuffisance
respiratoire, et les exacerbations aigués, le plus souvent d’origine infectieuse (1). Un nombre élevé
d’exacerbations est un facteur de mauvais pronostic chez les patients porteurs d’'une BPCO (2).

En France, les indications de I'antibiothérapie dans les Exacerbations Aigués de BPCO (EABPCO) sont
plus larges que chez nos voisins européens. De plus les antibiotiques sont plus massivement prescrits
en France, souvent en dehors des recommandations (3). Il est démontré que le taux de résistance
bactérienne aux antibiotiques est directement lié a leur taux d’utilisation (4,5). En Europe en 2021, la
France est le 4°™ pays européen le plus prescripteur d’antibiotiques (6). L'utilisation répétée
d’antibiotiques dans les EABPCO favorise la survenue de résistances bactériennes et complique la prise
en charge des exacerbations ultérieures.

Le but de ce travail est d’évaluer par vignette clinique informatisée les pratiques professionnelles des
médecins généralistes (MG) des Hautes Pyrénées dans la prise en charge des EABPCO, et plus
particulierement I'adéquation entre la prescription d’antibiotiques et les recommandations actuelles

de prise en charge des exacerbations.
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Il. La BPCO et la prise en charge des exacerbations

A. Rappels et définitions

1. Généralités
La BPCO est une maladie respiratoire chronique fréquente définie par :

- l'existence de symptomes respiratoires chroniques (au moins un parmi: dyspnée d’effort, toux,
expectorations, infections respiratoires basses récidivantes ou trainantes) ET

- une obstruction permanente et progressive des voies aériennes = trouble ventilatoire obstructif
(TVO) non completement réversible.

Le principal facteur de risque est le tabagisme. Les expositions professionnelles ou environnementales
peuvent aussi étre en cause.(1)

Les principaux diagnostics différentiels de la BPCO sont I'asthme et la dilatation des bronches (DDB).
La BPCO évolue vers une détérioration de la fonction respiratoire plus ou moins rapide. L’histoire
naturelle de la maladie est ponctuée d’exacerbations définies comme des évenements aigus avec
aggravation durable des symptémes respiratoires (> 24h) au-dela de leurs variations habituelles et
imposant une modification du traitement.

Le diagnostic de BPCO nécessite de mettre en évidence un TVO et requiert donc obligatoirement une
spirométrie avec mesure du volume expiratoire maximal a la premiere seconde (VEMS) et de la
capacité vitale forcée (CVF) avant et aprés administration de bronchodilatateurs (BD).

Le TVO est défini par un rapport VEMS mesuré/CVF mesuré < 70%. Dans une BPCO, le TVO est
persistant : le rapport VEMS/CVF reste < 0,7 aprés administration de BD, indépendamment de la
variation du VEMS.

Un TVO est dit réversible si le VEMS augmente apreés inhalation d’'un BD de courte durée d’action ou
aprées une corticothérapie systémique pendant 2 semaines :

- de plus de 200 ml par rapport a la valeur initiale

- ET de plus de 12% par rapport a la valeur initiale : (VEMS post — VEMS pré)/VEMS pré > 0,12

Une réversibilité significative peut étre observée dans la BPCO mais une réversibilité complete d’un

TVO (normalisation du rapport VEMS/CVF (> 0,7)) oriente vers un asthme.
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2. Sévérité de la BPCO

Deux classifications reposant sur des critéres complémentaires permettent d’évaluer la sévérité de la

BPCO:

- La classification GOLD 1-2-3-4 repose sur la mesure du VEMS apres administration de

bronchodilatateurs.

- La classification A-B-C-D prend en compte la sévérité de la dyspnée d’effort et la fréquence des

exacerbations.

La sévérité de I'obstruction bronchique définie par de grade GOLD :

Tableau 1 : Classification GOLD de la sévérité de I'obstruction bronchique dans la BPCO en 4 stades.

TVO Définition Sévérité
VEMS > 80% Grade GOLD 1
Obstruction bronchique légere
50% < VEMS < 80% Grade GOLD 2
VEMS/CVF<70% Obstruction bronchique modérée

30% < VEMS < 50% Grade GOLD 3

Obstruction bronchique sévere

VEMS < 30% Grade GOLD 4

Obstruction bronchique trés sévere

La sévérité clinique prenant en compte la dyspnée et les exacerbations :

La dyspnée est évaluée par I'Echelle mMRC :

Stade 0 : je suis essoufflé uniquement pour un effort important.

Stade 1 : je suis essoufflé quand je me dépéche a plat ou quand je monte une pente légére.
Stade 2 : je marche moins vite que les gens de mon age a plat ou je dois m'arréter quand je
marche a mon pas a plat.

Stade 3 : je m'arréte pour respirer apres 90 metres ou aprés quelques minutes a plat.

Stade 4 : je suis trop essoufflé pour quitter ma maison ou je suis essoufflé en m’habillant.

La fréquence et la gravité des exacerbations :

Les exacerbations fréquentes (définies par > 2/an) sont un élément pronostique défavorable.
Le phénotype « exacerbateur fréquent » est un élément d’évaluation de la sévérité.
La gravité des exacerbations : 1 exacerbation / an nécessitant une hospitalisation est un

élément de mauvais pronostic.
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Tableau 2 : Classification de la sévérité clinique :

A : faible risque d’exacerbation, peu de symptomes

B : faible risque d’exacerbation, symptémes significatifs
C : risque élevé d’exacerbation, peu de symptomes

D : risque élevé d’exacerbation, symptomes significatifs.

Exacerbations Groupes

Au moins 2 / an ou au moins | C D

une avec hospitalisation

0 ou 1/ an sans hospitalisation | A B
mMRCOou 1 mMRC >ou=2
Dyspnée d’effort

3. Traitement de fond de la BPCO

Le traitement de la BPCO repose sur les régles hygiéno-diététiques avec en premier lieux le sevrage
tabagique et la réhabilitation respiratoire. Ensuite viennent les traitements inhalés;
bronchodilatateurs de longue et de courte durée d’action associés ou non aux corticostéroides inhalés.
La vaccination contre la grippe, le pneumocoque et les coronavirus font aussi partie du traitement de
fond. Le traitement des exacerbations a pour but d’améliorer les symptémes du patient durant
I’épisode aigu, d’éviter les complications immédiates et de prévenir les récidives a moyen et a long

terme.

4. Epidémiologie : en France

En France en 2017 la prévalence de la BPCO est estimée a 3.5 millions de patients. Il est dénombré
entre 107.000 et 170.000 hospitalisations en lien avec la BPCO. 28 morts pour 100.000 habitants en
2019 sont dues a la BPCO (7). En 2019, en France, 103.000 personnes bénéficient d’'une Affection de
Longue Durée (ALD) pour une BPCO, 42% sont des femmes, I'age moyen est de 70 ans. Le taux de déces
chez les patients en ALD pour BPCO est de 6% par an (8). Chaque année on dénombre environ 2 millions

d’EABPCO entrainant entre 50.000 et 100.000 hospitalisations en France (9).
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B. Définition de I'exacerbation aigué de BPCO et traitement selon les recommandations
frangaises
1. Définition

Chez un patient BPCO connu, une exacerbation se définit comme la survenue aigué d’une majoration
de la toux, de la dyspnée ou de I'abondance des expectorations sur une durée supérieure a 24h et
conduisant a une modification thérapeutique. (10) Cette définition est similaire a celle utilisée chez les
anglosaxons et ces criteres sont appelés criteres d’Anthonisen.
Il ne faut pas confondre EABPCO et décompensation respiratoire chez un patient BPCO déclenchée par
une autre pathologie. Les diagnostics différentiels d’'une EABPCO sont les pneumopathies aigués
communautaires, les décompensations cardiaques (Edeme Aigu Pulmonaire, Infarctus du Myocarde
...), 'embolie pulmonaire, le pneumothorax. lls requierent un traitement spécifique.
Chez beaucoup de patients, le diagnostic de BPCO n’est pas connu. Une EABPCO est a évoquer chez
un patient qui présente des symptdmes respiratoires aigus (dyspnée, crachats, toux) avec un
tabagisme supérieur a 10 paquets-années, un age supérieur a 40 ans et qui présente une dyspnée

chronique et/ou des épisodes respiratoires infectieux trainants ou récidivants. (10)

2. Etiologie des EABPCO

La majorité des EABPCO est d’origine infectieuse (10) (11). Les bactéries en cause évoluent en fonction
de la sévérité de la BPCO, du syndrome ventilatoire obstructif et de la pression de sélection liée aux
antibiothérapies et aux hospitalisations. Une cause environnementale (pic de pollution, tabagisme
passif) ou une mauvaise observance du traitement est parfois a I'origine de I'exacerbation. Au total on

ne retrouve pas de cause dans 1/3 des cas.

a. Infections virales

Les données sur la responsabilité des virus dans les EABPCO évoluent progressivement. Ainsi, de
nouvelles techniques d’analyse virale, notamment I'amplification en chaine par polymérase (PCR)
multiplex, permettent la détection de virus qui n’étaient pas retrouvés ou étaient inconnus jusqu’alors.
Toutefois, le fait de détecter un pathogéne en PCR n’est pas synonyme de sa responsabilité dans la
maladie étudiée. Les rhinovirus sont les plus fréquemment rencontrés dans les EABPCO, suivis des
coronavirus, des virus influenzae et para-influenzae, des adénovirus, du virus respiratoire syncytial
(VRS) (12). Les EABPCO sont plus fréquentes en hiver, période ou les infections virales des voies
aériennes supérieures sont les plus fréquentes (13). Selon les études, les virus pourraient étre

responsables de prés de la moitié (22 a 56 %) des EABPCO. Jusqu’a 51 a 64 % des EABPCO sont

15



associées a une rhinopharyngite (ou « rhume ») (11). Il semblerait que les exacerbations liées a des
virus soient plus longues (13 jours en moyenne) que les EABPCO non déclenchées par des infections
virales (6 jours). De méme, les EABPCO associées a une rhinopharyngite seraient plus longues
(13,4 jours) que les EABPCO non associées a un rhinopharyngite (9,8 jours) (11). Une méta-analyse
réalisée en 2006 par Poole et al a montré que la vaccination antigrippale diminuait significativement
le risque d’EABPCO ce qui est en faveur de I'implication du virus influenzae dans les exacerbations (14).
Dans une étude réalisée par Mallia et al et publiée dans la revue Respir en 2010, une infection
bactérienne était observée 9 a 15 jours apres I'infection virale chez 60 % des patients atteints de BPCO
qui présentaient une infection a rhinovirus. La bactérie en cause était principalement Haemophilus
influenzae. Cette surinfection serait favorisée par une modification de I'activité des polynucléaires
neutrophiles liée a l'infection virale (augmentation de I’élastase du neutrophile et diminution des
peptides antimicrobiens avec activité anti-protéasique) (15). Une autre étude a montré que les
patients présentant une EABPCO avec co-infection rhinovirus—bactérie (surtout avec H. influenzae)
souffraient d’'une chute plus importante du VEMS ainsi que de symptémes plus sévéres. Les auteurs
retrouvaient une fonction respiratoire plus altérée et une durée d’hospitalisation plus longue lors des
EABPCO avec co-infection virus—bactérie comparées aux EABPCO avec bactérie seule, virus seul ou

lorsqu’aucun agent infectieux n’était retrouvé. (16)

b. Infections bactériennes

Les bactéries pyogenes telles que Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, Moraxella
catarrhalis et Pseudomonas aeruginosa peuvent coloniser les voies aériennes inférieures (VAl) des
patients atteints de BPCO a I’état stable (17). Retrouver ces bactéries lors d’'une EABPCO rend donc
plus difficile leur imputabilité dans la genése de I'exacerbation. La purulence, ou la majoration de la
purulence des expectorations lors d’'une EABPCO semble étre le meilleur marqueur de l'origine
bactérienne d’une exacerbation. En effet dans une étude de Stockley et al, une bactérie est retrouvée
lors de I'Examen Cyto-Bactériologique des Crachats (ECBC) dans 84% des EABPCO avec crachats
purulents contre 38% avec crachats clairs (19). La découverte d’'une nouvelle souche bactérienne a
I’'ECBC lors d’'une EABPCO est en faveur de son imputabilité dans I'exacerbation. Dans une étude
prospective, Sethi et al ont génotypé les bactéries des ECBC de 81 patients atteints de BPCO suivis sur
plus de 4 ans. lls ont montré qu’une nouvelle souche bactérienne d’H. influenzae, de S. pneumoniae ou
de M. catarrhalis était retrouvée dans 33 % des ECBC obtenus lors d’une EABPCO alors qu’une nouvelle
souche n’était mise en évidence que dans 15 % des ECBC obtenus chez des patients sans exacerbation

(18).
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Toutefois, ces données ne signifient pas que la bactérie retrouvée est directement responsable de
I'EABPCO car toutes les EABPCO ne sont pas associées a l'acquisition d’une nouvelle souche
bactérienne, et surtout, toutes les acquisitions de nouvelle souche bactérienne ne sont pas associées

a une EABPCO. (11,19)

c. Pollution
Les patients semblent présenter plus d’EABPCO et les hospitalisations sont plus fréquentes lors des
pics de pollution (11,19). Plusieurs polluants sont incriminés : les particules de diametre inférieur a
10 um (PM10 et PM2.5), 'ozone (0s), le dioxyde de souffre (SO,) et le dioxyde d’azote (NO;) (20). En
2010 une étude de Peacock et Al a Londres, montrait une augmentation des symptomes respiratoires
des patients atteints de BPCO lors des augmentations de polluants (PM10, fumée noire, NO;) (21). Le
littérature ne fait pas état d’'une augmentation du nombre de consultations pour EABPCO aupres des
médecins généralistes lors des pics de pollution (11). Enfin, méme s’il faut noter que les preuves
d’effets des polluants sur les EABPCO sont principalement basées sur des associations temporelles, les
données in vitro montrent des effets pro-inflammatoires et pro-oxydants des polluants sur les cellules

épithéliales bronchiques et I'endothélium. (20) (11)

d. Arrét des traitements de fond
Dans les études de Simoni-Wastila et al et de Toy et al, les patients n’observant pas correctement leur
traitement de fond consultaient plus souvent (MG, urgences, pneumologues) que les patients

observants et étaient plus souvent hospitalisés (22,23).

e. Inconnu

Enfin, la cause ou le facteur déclenchant d’une EABPCO reste inconnu dans 25 a 30 % des cas. Sont
parfois incriminés les médicaments sédatifs (anxiolytiques et neuroleptiques sédatifs, morphiniques),
les antitussifs, les infections extra-respiratoires (par le biais du syndrome infectieux général), les
traumatismes thoraciques et tassements vertébraux qui génent la respiration, les chirurgies
thoraciques ou abdominales. Il existe aussi des diagnostics différentiels non recherchés et pouvant

étre confondus avec des EABPCO idiopathiques.

17



3. Prise en charge des EABPCO

Selon les recommandations de la SPLF 2017 (10)

a. Criteres cliniques de prise en charge hospitaliere ou

ambulatoire

La prise en charge des exacerbations débute par la recherche de signes de gravité et de la cause de
I’exacerbation.

Recherche de facteurs de risque de complications : (10)

e Complications immédiates: stade GOLD élevé, congestion bronchique importante,
détérioration rapide de la fonction respiratoire.
e Complications tardives : age avancé, antécédant d’hospitalisation pour exacerbation, profil

exacerbateur fréquent.

A ce jour, il n’existe aucun score de gravité utilisable en pratique clinique pour recommander ou non
une hospitalisation. La décision d’hospitaliser un patient pour une EABPCO se fait sur un ensemble de
criteres et selon le « bon sens clinique ». Parmi ces critéres, on retrouve les critéres d’hospitalisation
classique : age avancé, isolement social avec maintien a domicile difficile, mauvaise évolution a
48/72h, défaillance d’organe (troubles de la conscience, insuffisance cardiaque, insuffisance

respiratoire, insuffisance rénale aigué...).

Les patients présentant un stade GOLD élevé (GOLD 3 et 4) ont une probabilité plus importante de
complication immédiate avec un risque plus important de transfert en réanimation (2). Les EABPCO
séveres/nécessitant une hospitalisation ont un impact négatif a court et long terme sur la survie des
patients.(10)

A l'heure actuelle en France, le systeme de santé ne permet pas de prendre en charge les EABPCO lors
d’une Hospitalisation A Domicile (HAD) qui permettrait |'utilisation de bronchodilatateurs de courte

durée d’action en aérosol et des antibiotiques réservés a I'utilisation hospitaliere.

b. Bilan paraclinique

Le choix du bilan a réaliser pour le diagnostic d’EABPCO dépend de la gravité, de la sévérité de la
maladie bronchique, et de I'orientation étiologique. Les EABPCO non graves sans doute diagnostique
ne nécessitent aucun bilan paraclinique.

Pour les exacerbations plus séveres il est recommandé de réaliser systématiquement :

- une radiographie thoracique
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- un électrocardiogramme

- un bilan biologique avec NFS, CRP, lonogramme sanguin, créatinine

— une gazométrie artérielle

Et selon I'orientation clinique ou les signes de gravité :

- un (Angio)TDM thoracique, une échographie cardiaque

— DDimeres, BNP, troponine

- un ECBC, recommandé en cas d’échec d’une antibiothérapie préalable, d’antécédent de colonisation
ou infection a Pseudomonas aeruginosa, d’obstruction bronchique sévere connue motivant une
hospitalisation, en cas de gravité de I'épisode motivant I'hospitalisation dans un secteur de

réanimation ou de soins intensifs, en cas d'immunodépression associée.

c. Prise en charge thérapeutique

Le traitement des exacerbations est celui des symptomes (bronchodilatateurs) et de la cause.

Le traitement des exacerbations de BPCO comprend :

e L|’instauration de traitements bronchodilatateurs inhalés agonistes B2 de courte durée
d’action (BDCA) associés ou non a un anticholinergique (en se méfiant des effets indésirables
atropiniques de I'lpratropium), en nébulisation (en médecine ambulatoire la prescription est
réservée aux pneumologues) ou en spray doseur avec ou sans utilisation d’'une chambre
d’inhalation.

e L'oxygénothérapie afin de maintenir une saturation en oxygéne entre 88 et 92%.

e La corticothérapie systémique entre 0.5 et 1mg/kg en cure courte en cas de spasme
bronchique.

e Lakinésithérapie respiratoire.

e |’anticoagulation préventive afin de prévenir le risque de Maladie Thrombo-Embolique
Veineuse (MTEV).

e Le traitement étiologique de la cause de I'exacerbation.

e Les antibiotiques (développé ci-dessous).

e Laventilation mécanique par Ventilation Non Invasive (VNI) s’il existe une acidose respiratoire
associée.

e Les antitussifs sont contre-indiqués.

e Réévaluation médicale précoce a 48-72h. (10)
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d. Indications d’un traitement par antibiotique

Actuellement en France, un traitement par antibiotique est recommandé dans les EABPCO chez tous
les patients GOLD 4 et chez les patients GOLD 3 avec des crachats purulents (10). Dans les grades GOLD
1 et 2, I'antibiothérapie n’est pas recommandée. Les antibiotiques recommandés chez les patients
GOLD 3 sont I’Amoxicilline, la Pritinamycine, les macrolides. Chez les patients GOLD 4, les
Céphalosporines de 3™ Génération (C3G) injectables et I’Amoxicilline-Acide clavulanique sont
recommandés. La Lévofloxacine peut étre utilisée en dernier recours chez les patients GOLD 4 si
aucune quinolone n’a été utilisée dans les 3 derniers mois. La durée de I'antibiothérapie est
habituellement de 7 jours avec une diminution entre 4 et 5 jours pour certains macrolides. En cas
d’infection documentée a Pseudomonas aeruginosa, une antibiothérapie spécifique devra étre mise
en oceuvre, car cette bactérie a la faculté de développer rapidement des résistances multiples. Ces
infections justifient d’utiliser certaines B-lactamines comme la Piperacilline-Tazobactam, Ia
Ceftazidime, les carbapénémes, certaines quinolones comme la Ciprofloxacine, des aminosides comme
I’Amikacine et la Tobramycine ou la Colimycine en aérosol un antibiotique de la famille des
polymyxines . Une bithérapie est généralement nécessaire avec retour a une monothérapie si possible

apreés réalisation de I'antibiogramme. (24)

C. Criteres d’indication d’un antibiotique dans une EABPCO

1. Objectifs de I’antibiothérapie

Un antibiotique a un bénéfice potentiel uniquement en cas d’infection bactérienne. Comme tout
traitement, un antibiotique a des effets bénéfiques attendus ainsi que des effets indésirables (El)
(allergies, troubles digestifs, photosensibilisation, insuffisance rénale ...). Leur particularité est que leur
utilisation entraine des résistances bactériennes qui touchent non seulement le sujet traité mais aussi
le reste de la population, et cela pendant une durée supérieure a la durée de vie du patient. La
prescription d’un traitement médicamenteux dans une situation clinique doit avoir un rapport
bénéfice-risque positif pour le patient.

Il est important de préciser que toutes les exacerbations ne sont pas infectieuses, toutes les infections
ne sont pas bactériennes, présence d’une bactérie ne veut pas dire infection, et que la majorité des
infections bactériennes sont spontanément résolutives (25).

L'émergence de souches bactériennes résistantes impose d’utiliser les antibiotiques avec parcimonie.
Le probleme rencontré dans les EABPCO est le risque de décompensation respiratoire rapide chez des
patients souvent fragiles si un traitement optimal n’est pas mis en place précocement. En France ce

risque justifie la prescription d’une antibiothérapie sur la probabilité d’une infection bactérienne.
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La cible des EABPCO a traiter par antibiotique est donc I'exacerbation d’origine bactérienne non
spontanément résolutive.

La difficulté de prouver une étiologie bactérienne dans une EABPCO amene a rechercher des critéeres
permettant de prédire une évolution favorable sans antibiotique. Le raisonnement inverse peut donc
aussi étre utilisé : les EABPCO a ne pas traiter par antibiotiques sont celles d’origines non bactériennes
ou bactériennes spontanément résolutives, qui évolueraient de maniere équivalente sans

antibiotique.

2. Critéres pouvant étre utilisés pour guider une antibiothérapie

a. Criteres cliniques

Dans les EABPCO la fievre est inconstante et ne permet pas de distinguer une infection bactérienne
d’une infection virale (11,26).

La purulence, ou la majoration de la purulence de I'expectoration lors d’'une EABPCO semble étre le
meilleur marqueur de I'origine bactérienne d’une exacerbation (18,27,28). En 2013, dans une étude
de Miravitlles et al comparant un traitement par AUGMENTIN vs PLACEBO dans des EABPCO chez des
patients BPCO peu séveéres, la présence de crachats purulents était associée a une mauvaise évolution
sans antibiothérapie (29). Le critére de purulence comme indication d’une antibiothérapie est un
critere subjectif. Néanmoins, la qualification de la purulence par le médecin (voire un autre
professionnel de santé) serait supérieure a I'auto appréciation par le patient selon Daniels et al. (Odds

Ratio (OR) a 9,8 en cas d’évaluation par le médecin contre 1,7 par le patient) (30).

b. Examens paracliniques

e Les hémocultures

Il n’y a pas d’indication a réaliser des hémocultures systématiques dans les EABPCO a I’hdpital ou en

médecine ambulatoire. (10)

e L'ECBC

En France, la réalisation d’'un ECBC n’est pas recommandée en premiere intention sauf en cas de
portage bactérien chronique a risque de développer des résistances (Pseudomonas Aeruginosa) ou
d’échec d’une antibiothérapie de premiéere ligne (10). Plusieurs études concordantes retrouvent une
association significative entre purulence des crachats et positivité de I'ECBC dans les EABPCO. Méme
si I’association est significative, ces études montrent aussi qu’une bactérie est isolée a I'ECBC chez une
part non négligeable (entre 20 et 40%) des patients avec des crachats clairs (27,28). L'apparition d’'une

nouvelle souche bactérienne non connue chez un patient est un argument supplémentaire en faveur
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de son imputabilité dans I'exacerbation (11). Chez les patient BPCO peu graves (GOLD 1 et 2) dont les

exacerbations sont traitées sans antibiotiques, la réalisation d’ECBC systématique n’a pas d’intérét.

e Le syndrome inflammatoire biologique

La Protéine C Réactive (CRP) et la Procalcitonine (PCT) sont des protéines de I'inflammation dosables
en pratique courante qui s’élevent en cas de syndrome inflammatoire. La PCT est plus sensible et
spécifique que la CRP pour différencier une infection bactérienne d’une autre cause d’inflammation.

(31)
La CRP

Il a été démontré que chez les patients atteints de BPCO a un stade léger ou modéré, environ 60% des
exacerbations pouvaient étre traitées sans antibiotique (32,33). Dans une étude en double aveugle
réalisée par Miravitlles et al en 2013, les patients recevaient une antibiothérapie par Amoxicilline-
Acide clavulanique ou un traitement par placebo. Une CRP > 40mg/L était significativement associée a
une mauvaise évolution précoce sous placebo (29). Plusieurs études européennes ont montré un lien
entre une CRP élevée et la gravité d’'une EABPCO (34). Il existe de plus un lien entre purulence des
crachats, CRP élevée (>50) et mauvaise évolution sans antibiotique. L’association de ces critéres prédit
une infection bactérienne non spontanément résolutive et la nécessité d’une antibiothérapie (27).
Selon une étude internationale multicentrique ambulatoire réalisée en 2013, le principal facteur
prédictif de la prescription d’un antibiotique par les médecins généralistes européens est la présence
de crachats purulents. La CRP était dosée principalement par les médecins généralistes en Suéde et au
Danemark, ou le taux de prescription d’antibiotique était le plus bas. Les médecins généralistes qui
dosaient la CRP accordaient moins d’'importance a la purulence des crachats dans le protocole de
décision. Dans cette étude, la valeur de la CRP a une influence forte sur le taux de prescription
d’antibiotiques avec une diminution de la prescription pour des valeurs basses de CRP (35). Une étude
anglaise (PACE study) réalisée en 2019 montrait que I'utilisation de la micro-CRP en médecine libérale
lors des EABPCO permettait de diminuer la prescription d’antibiotiques sans effet négatif sur
I’évolution de la maladie a court et a moyen terme (33). Un an plus t6t, une autre étude européenne
portant sur un dosage de CRP veineux, retrouvait les mémes résultats chez des patients
hospitalisés.(36) Au total, toutes ces études semblent montrer que la CRP est, en plus des criteres
cliniques, un bon marqueur pour différencier les patients nécessitant une antibiothérapie de ceux n’en

nécessitant pas.
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La procalcitonine

La procalcitonine est aussi un biomarqueur de I'inflammation. Elle s’éléve plus précocement et sa
demi-vie est plus courte que la CRP. L’élévation de son taux est corrélée a la gravité de l'infection. Elle
est plus sensible et plus spécifique que la CRP pour diagnostiquer un sepsis. Elle est aussi plus
performante pour différencier une infection virale et bactérienne (31,37). Il est démontré que
I'utilisation de la PCT dans la prise en charge des infections respiratoires en hospitalisation diminue de
20 a 50% [I'utilisation des antibiotiques (38). Dans les exacerbations de BPCO en ambulatoire, aucune
étude ne montre sa supériorité par rapport a la CRP. Le principal frein a son utilisation en médecine

ambulatoire est son prix élevé qui ne permet pas son indication en pratique courante.
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1. Matériel et méthode

A. Type d’étude

Cette thése est une étude quantitative, déclarative, transversale. Elle est dite « hors loi Jardé » et n’a

pas nécessité I'approbation du comité de protection des personnes.

Ce travail de recherche est couvert d’un point de vue réglementaire par la méthodologie de référence
MR-004. Une déclaration de conformité a été faite auprés de la Commission Nationale de

I'Informatique et des Libertés.

Les données ont été recueillies par I'intermédiaire d’un questionnaire a choix multiples (QCM) proposé

aux médecins généralistes des Hautes Pyrénées.
Question de thése :

Les médecins généralistes des Hautes-Pyrénées respectent-ils les recommandations sur I'indication de

I"antibiothérapie dans les EABPCO ?
Objectif primaire :

Evaluation de la conformité de la prescription d’antibiotiques dans les EABPCO aux recommandations

de bonnes pratiques.
Objectifs secondaires :
Réaliser un état des lieux des connaissances sur les EABPCO.

Evaluer des pistes d’amélioration des pratiques dans la prise en charge des EABPCO.

B. Population étudiée

La population d’étude correspond aux médecins généralistes installés dans les Hautes-Pyrénées ayant

une activité libérale.

Les criteres d’inclusion sont : étre médecin généraliste, étre installé et exercer dans le département

des Hautes-Pyrénées.

Les médecins généralistes n’ayant pas d’activité de soin ambulatoire ont été exclus de la population

d’étude.
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C. Questionnaire

Le questionnaire de recherche a été rédigé en ligne grace a I'application GoogleForm. Il comporte 20

guestions a choix multiple et a réponses fermées pour faciliter I'exploitation des données.

La premiére partie du questionnaire (8 questions) porte sur les caractéristiques socio-démographiques
des répondants. La seconde partie (12 questions) est un cas clinique portant sur une EABPCO typique

et permet d’évaluer les pratiques des répondants.

Le choix du patient du cas clinique, s’est volontairement porté sur un patient BPCO « typique »,
présentant une EABPCO sans aucun signe de gravité clinique ; soit un homme de 55 ans tabagique

actif connu et traité pour une BPCO avec un syndrome obstructif modéré.
Le questionnaire a été validé par un médecin généraliste et un pneumologue indépendants de I'étude.

Le questionnaire a été diffusé par mail par le Conseil de I'Ordre des Médecins des Hautes-Pyrénées

aux médecins généralistes installés en ambulatoire dans le département.

La collecte des données a duré un mois entre le 15 mai et le 15 juin 2023. Deux relances par mail ont
été adressées aprés deux et trois semaines de recueil. La collecte des réponses a été arrétée une

semaine aprés réception de la derniére réponse.

D. Recueil des données

Les réponses ont été recueillies sur GoogleForm et intégrées dans un tableau Excel avec anonymisation

initiale des répondants.

E. Analyse des données et méthode statistique

Les résultats ont été analysés de maniére descriptive a partir de la base de données sur Excel et du
logiciel d’aide a I'analyse statistique p-value pour les analyses univariées. Pour les analyses
descriptives, les variables qualitatives ont été décrites en effectifs et pourcentages. Concernant les
analyses univariées, le test de Chi-2 a été utilisé si I'effectif attendu était supérieur a 5 et le test de
Fisher s’il était inférieur a 5. Le risque alpha de premiéere espece a été fixé a 5%. Le lien entre deux
variables était considéré comme statistiquement significatif lorsque la p-value (p) était inférieure a

0.05.
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IV. Résultats

A. Réponses au questionnaire

Sur I'ensemble des médecins contactés, 53 ont répondu au questionnaire.

1. Données démographiques

Questions 1, 2, 3,4 et b6

Age
e moins de 40 ans
e entre 40 et 50 ans

o plus de 50 ans

30 (56.6%)
15 (28.3%)
8 (15.1%)

Structure
e cabinet de groupe (CDG) ou MSP n 50 (94.3%)
e seul dans un cabinet médical (CM) n 3 (5.7%)
Maitre de stage
e ouin 16 (30.2%)
e nonn 37 (69.8%)

Tableau 3 : données démographiques de la population de I'étude
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Genre, n Femme (n =37) Homme (n = 16) n p test
Age, n <40 ans 20 (54%) 10 (62%) 30 0.18 Fisher
entre 40 et 50 ans 13 (35%) 2 (12%) 15 - -
> 50 ans 4 (11%) 4 (25%) 8 - -
Structure,n  MSP/CDG 36 (97%) 14 (88%) 50 0.21 Fisher
Cc™M 1(2.7%) 2 (12%) 3 - -
MDS, n non 26 (70%) 11 (69%) 37 1 Fisher
oui 11 (30%) 5(31%) 16 - -
Milieu, n semi-rural 18 (49%) 2 (12%) 20 0.017 Fisher
urbain 8 (22%) 9 (56%) 17 - -
rural 11 (30%) 5(31%) 16 - -

Tableau 4 : analyse démographique univariée en fonction du genre

Hormis une prédominance d’exercice des femmes en milieu semi rural et des hommes en milieu urbain

il n’y a pas de différence sur I'age, le fait d’étre maitre de stage, ni la structure d’exercice en fonction

du genre.

Age<40 (n = 30)

Age 40-50 (n = 15)

Age>50 (n = 8)

n p

test

Genre, n femme 20 (67%)

homme 10 (33%)

Structure,n MSP/CDG 28 (93%)

CcM 2 (6.7%)
MDS, n non 23 (77%)
oui 7 (23%)

Milieu, n semi-rural 14 (47%)

13 (87%)

2 (13%)

14 (93%)

1(6.7%)

9 (60%)

6 (40%)

5 (33%)

4 (50%)

4 (50%)

8 (100%)

0 (0%)

5 (62%)

3 (38%)

1 (12%)

37 0.18 Fisher

Fisher

37 0.42 Fisher

20 0.39 Fisher

27



urbain 7 (23%) 6 (40%) 4 (50%) 17 - -
rural 9 (30%) 4 (27%) 3 (38%) 16 - -
Tableau 5 : analyse démographique univariée en fonction de I’age

Il n’y a pas de différence significative sur le lieu, le milieu d’exercice, le fait d’étre maitre de stage en

fonction de I'age.

2. Environnement de travail

Questions 5, 7 et 8

Dans la structure ou vous travaillez sont aussi installé.e.s :
53 réponses

lun.e IDE e 28(52.8%)
2unelPA [ 3 (5.7%)
3une.e IDE Asalée I
33 (62.3%)
4 un.e kinésithérapeute [N 15 (28.3%)
5 aucune de ces propositions [INIEIEGEEEEEEEEEE 12 (22.6%)

0 5 10 15 20 25 30 35

Figure 1 : question 5 - présence de professionnels paramédicaux dans la structure de travail
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Possédez-vous dans votre cabinet ou dans votre structure :
53 réponses

1 un kit de microCRP ou CRP micro méthode 0 (0%)

2 des bandelettes urinaires  [[INNIEEGEGEGEGEEE 40 (75.5%)
3 des streptatest |

52 (98.1%)

4 un débitmetre de pointe ou peak flow [[NNENEGEGGNNEEEE 21 (77.4%)
5un spirométre [ 24 (45.6%)

6 un oxymetre de pouls
52 (98.1%)

7unECG N 41 (77.4%)

0 10 20 30 40 50 60
Figure 2 : question 7 - matériel a disposition au sein de la structure de travail

Analyse du matériel a disposition dans la structure en fonction des critéres sociodémographiques et

des professionnels paramédicaux associés.

Hormis pour la possession de bandelettes urinaires (BU) (90% chez les moins de 40 ans, 67% entre 40
et 50 ans et 38% chez les plus de 50 ans p<0.01 Chi2), il n’y a pas de différence significative dans le fait
de posséder un ECG, des Streptatests, un débitmetre de pointe, un oxymetre de pouls, un spirométre,

ou un test de micro CRP en fonction de I'dge, du genre ou du milieu d’exercice.

100% des MDS possédent un ECG contre 68 % des non-MDS, cette différence est statistiquement
significative (p<0.01 Chi2). De méme 81% des MDS possédent un spirometre contre 30% des non-MDS
(p<0.001 Chi2 de Pearson). Il n'y a pas de différence statistiquement significative dans la possession
de bandelettes urinaires (BU), de Streptatests, d’'un débitmetre de pointe, d’un oxymetre de pouls,

d’un test de micro CRP en fonction du statut de maitre de stage.

Analyse du matériel a3 disposition dans la structure en fonction des professionnels paramédicaux

associés.

Un.e IDE Asalée est présent.e dans 76% des structures possédant un ECG contre 17% dans les
structures sans ECG (p<0.01 Chi2). Un.e IDE est présent.e dans 63% des structures possédant un ECG
contre 17% dans les structures sans ECG p<0.01 Chi2). Il n’y a pas de différence statistiquement
significative dans le fait de posséder un ECG sur la structure en fonction de la présence ou non de

kinésithérapeute ou d’IPA.
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Graphique 1 : structure possédant un spirometre
en fonction de la présente d’un.e IDE Asalée
(p<0.001)

120%
100% 96%
80% 64%
60%
40% 34%
0%
Spirometre Pas de spirometre

M IDE Asalée Pas d'IDE Asalée

Un.e IDE est présent.e dans 61%
des structures possédant un
débitmetre de pointe contre 25%
dans les  structures n’en
possédant pas (p<0.05 Chi2). Un
spirometre est retrouvé dans
70% des structures ou est aussi
présent.e  un.e IDE Asalée
(p<0.001 Fisher). Un.e IDE est
présent.e  dans 79% des

structures possédant un

spirometre (p<0.001 Chi2). Il n’y

a pas de différence statistiquement significative dans le fait de posséder un spirometre sur la structure

en fonction de la présence ou non de kinésithérapeute ou d’IPA.

Il n’y a pas de différence statistiquement significative dans le fait de posséder des BU, des Streptatests,

des tests de CRP rapide, un oxymeétre de pouls au sein de la structure en fonction des professionnels

paramédicaux associés.

Analyse de la fréguence des consultations en rapport avec la BPCO en fonction des critéres

sociodémographiques, des professionnels paramédicaux associés et du matériel a disposition dans la

structure.
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Dans votre activité quotidienne, les consultations en rapport avec une

BPCO sont :
53 réponses

17 (32.1%)

3(5.7%)

33 (62.3%)

m trés fréquentes
m fréquentes

peu fréquentes

pas du tout fréquentes

Figure 3: question 8 - fréquences des consultations en rapport avec la BPCO dans l'activité

quotidienne des médecins généralistes

Peu fréquentes  Fréquentes Tres fréquentes
(n=17) (n=33) (n=3) n p test
Age, n <40 ans 7 (41%) 20 (61%) 3 (100%) 30 0.44  Fisher
Entre 40 et 7 (41%) 8 (24%) 0 (0%) 15 - -
50 ans
> 50 ans 3(18%) 5 (15%) 0 (0%) 8 - -
Genre, n femme 14 (82%) 21 (64%) 2 (67%) 37 0.38 Fisher
homme 3(18%) 12 (36%) 1(33%) 16 - -
Structure, n MSP/CDG 14 (82%) 33 (100%) 3 (100%) 50 0.053 Fisher
c™M 3(18%) 0 (0%) 0 (0%) 3 - -
MDS, n non 13 (76%) 23 (70%) 1(33%) 37 0.28 Fisher
oui 4 (24%) 10 (30%) 2 (67%) 16 - -
Milieu, n Semi-rural 7 (41%) 11 (33%) 2 (67%) 20 0.75  Fisher
urbain 6 (35%) 10 (30%) 1(33%) 17 - -
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rural

4 (24%)

12 (36%)

0 (0%) 16 - -

Tableau 4 : analyse univariée de la fréquence des consultations en rapport avec la BPCO en fonction

des données sociodémographiques des médecins.

La répartition de la fréquence des consultations déclarées en rapport avec la BPCO n’est pas

significativement différente en fonction de I'adge, du genre, du lieu d’exercice, du milieu d’exercice ou

du fait d’étre ou non maitre de stage.

Peu fréquentes Fréquentes Tres fréquentes
(n=17) (n=33) (n=3) n p test
IDE Asalee, n oui 6(35%) 24 (73%) 3 (100%) 33 0.013 Fisher
non 11 (65%) 9 (27%) 0 (0%) 20 - -
IDE, n oui 6 (35%) 20 (61%) 2 (67%) 28 0.28  Fisher
non 11 (65%) 13 (39%) 1(33%) 25 - -
IPA, n non 16 (94%) 31 (94%) 3 (100%) 50 1 Fisher
oui 1(5.9%) 2 (6.1%) 0 (0%) 3 - -
Kinésithérapeute,n non 12 (71%) 23 (70%) 3 (100%) 38 0.78  Fisher
oui 5 (29%) 10 (30%) 0 (0%) 15 - -
Aucun, n non 10 (59%) 28 (85%) 3 (100%) 41 0.09 Fisher
oui 7 (41%) 5 (15%) 0 (0%) 12 - -

Tableau 5 : analyse univariée de la fréquence des consultations en rapport avec la BPCO en fonction

des professionnels de santé présents dans la structure de travail.

peu fréquentes fréquentes tres fréquentes
(n=17) (n=33) (n=3) n p test
BU, n oui 13 (76%) 24 (73%) 3 (100%) 40 0.88 Fisher
non 4 (24%) 9 (27%) 0 (0%) 13 - -
ECG, n oui 11 (65%) 27 (82%) 3 (100%) 41 0.32 Fisher
non 6 (35%) 6 (18%) 0 (0%) 12 - -
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Oxymeétre de oui

pouls, n

non

Débitmetre de oui

pointe, n
non
Spirometre, n non
oui
Streptatest, n oui
non

17 (100%)

0 (0%)

12 (71%)

5 (29%)

12 (71%)

5 (29%)

16 (94%)

1 (5.9%)

32 (97%)

1(3%)

27 (82%)

6 (18%)

16 (48%)

17 (52%)

33 (100%)

0 (0%)

3 (100%)

0 (0%)

2 (67%)

1(33%)

1(33%)

2 (67%)

3 (100%)

0 (0%)

41

12

29

24

52

Fisher

Fisher

Fisher

Fisher

Tableau 5 : analyse univariée de la fréquence des consultations pour EABPCO en fonction du matériel

présent sur la structure

Questions 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17

3. Cas Clinique

Pour chaque item, une analyse univariée de la réponse est réalisée en fonction des caracteres

sociodémographiques, de la fréquence des consultations en rapport avec la BPCO, des professionnels

paramédicaux et du matériel présents dans la structure.
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Concernant le diagnostic positif de BPCO :
53 réponses

1 Elle peut étre diagnostiquée sur une TDM

0,
thoracique seule. 0(0%)

2 Elle doit étre évoquée chez un patient

fumeur (>10PA) présentant une dyspnée

d’effort et ou des épisodes respiratoires
infectieux trainants/récidivants

3 Une consultation en pneumologie ou une

hospitalisation sont nécessaires pour poser le - 15 (28.3%)
diagnostic de BPCO

4 Elle est définie par I'association de signes

respiratoires chroniques et d’un trouble _ 48 (90.6%)

ventilatoire obstructif (TVO) non réversible

5 Des infections bronchopulmonaires
récidivantes ou trainantes associées a une
B . ) . 5(9.4%)
dyspnée et/ou une toux chroniques suffisent a
poser le diagnostic.

0 10 20 30 40 50 60

Figure 4 : question 9 - diagnostic positif de BPCO

Les bonnes réponses sont la 2 (évoquée chez un patient fumeur > 10 PA) et la 4 (signes respiratoires
chroniques et TVO non réversible). L’item 2 est faux car le diagnostic peut étre posé avec la réalisation
d’une spirométrie par un professionnel de santé non pneumologue en ambulatoire. L’item 5 est faux

car en plus des signes cliniques évocateurs il faut qu’un TVO non réversible soit associé.
Item 1 : Elle peut étre diagnostiquée sur une TDM thoracique seule. (faux)
Non analysé vu I'absence de réponse fausse.

Item 2 : Elle doit étre évoquée chez un patient fumeur (>10PA) présentant une dyspnée d’effort et ou

des épisodes respiratoires infectieux trainants/récidivants. (vrai)

Il n’existe pas de différence significative en fonction du genre, de I'adge, du milieu, de la structure, du
statut de MDS, de la fréquence des consultations pour BPCO, du matériel a disposition ni des

professionnels associés.

Iltem 3 : Une consultation en pneumologie ou une hospitalisation sont nécessaires pour poser le

diagnostic de BPCO. (faux)
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82% des médecins travaillant avec un.e IDE Asalée répondent qu’une consultation en pneumologie ou
une hospitalisation n’est pas nécessaire pour poser le diagnostic de BPCO contre 55% des médecins ne
travaillant pas avec un.e IDE Asalée (p<0.05 Chi2). Parmiles médecins ayant répondu correctement a
cet item, 76% déclarent que les consultations en rapport avec la BPCO sont fréquentes ou tres
fréquentes dans leur pratique (p = 0.053), 84% possedent un débitmétre de pointe (p = 0.076), 71%
travaillent avec un.e IDE Asalée (p < 0.05 Chi2), 53% possédent un spirometre (p = 0.087). 38% des
non-possesseurs de spirometre répondent qu’il faut une consultation en pneumologie pour poser le

diagnostic de BPCO contre 17% des possesseurs de spirometre (p = 0.087).

Les réponses a cet item ne sont pas influencées par le genre, I'age, le milieu, la structure, le statut de

MDS, la fréquence des consultations pour BPCO, ou le matériel a disposition.

Item 4 : Elle est définie par I'association de signes respiratoires chroniques et d’un trouble ventilatoire

obstructif (TVO) non réversible. (vrai)

95% des moins de 50 ans répondent correctement a la question contre 62% des plus de 50 ans (p <

0.05 test de Fischer).

Il n’existe pas de différence significative en fonction du genre, du milieu, de la structure, du statut de
MDS, de la fréquence des consultations pour BPCO, du matériel a disposition ni des professionnels

associés.

Item 5 : Des infections bronchopulmonaires récidivantes ou trainantes associées a une dyspnée et/ou

une toux chronique suffisent a poser le diagnostic. (faux)

Il n’existe pas de différence significative en fonction du genre, de I'age, du milieu, de la structure, du
statut de MDS, de la fréquence des consultations pour BPCO, du matériel a disposition ni des

professionnels associés.
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Concernant la sévérité du TVO et la gravité clinique de la BPCO :
51 réponses

1 Un TVO est définit par un rapport VEMS/CVF < _
70%

42 (82.4%)
2 Dans la BPCO le TVO doit étre réversible aprés
la prise de bronchodilatateur

3 La sévérité du TVO est définie en fonction du _
VEMS

42 (82.4%)

I 102(%)

4 Mr T présente un VEMS entre 30 et 50% - 4 (7.8%)

5 Mr T est peu dyspnéique mais exacerbateur
oy I 17 (33.3%)
réquent

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Figure 5 : question 10 — Sévérité du TVO et gravité clinique de la BPCO

Les bonnes réponses sont la n°1 et la n°3. L’item 2 est faux car dans la BPCO, le TVO doit étre non
réversible. L’item 4 est faux car un stage GOLD 2 correspond a un VEMS entre 50 et 80%. L’item 5 est

faux car un patient du groupe B est dyspnéique mais peu exacerbateur.
Item 1 : Un TVO est définit par un rapport VEMS/CVF < 70%. (vrai)

91% des médecins déclarant des consultations en rapport avec la BPCO fréquentes ou tres fréquentes
répondent correctement contre 65% des médecins déclarant des consultations en rapport avec la
BPCO peu fréquentes (p < 0.05 Fisher). Il n’y a pas de différence statistiquement significative en
fonction des caractéres sociodémographiques, des professionnels paramédicaux et du matériel

présents sur la structure.

Item 2 : Dans la BPCO le TVO doit étre réversible aprés la prise de bronchodilatateur. (faux)
Cet item ne recevant qu’une seule réponse positive il n’est pas analysé.

Item 3 : La sévérité du TVO est définie en fonction du VEMS. (vrai)

On retrouve 85% de bonnes réponses chez les praticiens déclarant des consultations pour BPCO
« fréquentes » ou « trés fréquentes » contre 76% déclarant des consultations « peu fréquentes » (p =
0.46). Il n’existe pas de différence significative en fonction du genre, de I'dge, du milieu, de la structure,

du statut de MDS, du matériel a disposition ni des professionnels associés.

Iltem 4 : Mr T présente un VEMS entre 30 et 50%. (faux)
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12% des praticiens possédant un spirometre sur la structure ne répondent pas correctement a cet item

contre seulement 3.7% des praticiens ne possédant pas de spirometre (p=0.33)

Il n’existe pas d’autre différence significative en fonction du genre, de I'age, du milieu, de la structure,
du statut de MDS, de la fréquence des consultations pour BPCO, du matériel a disposition ni des

professionnels associés.
Iltem 5 : Mr T est peu dyspnéique mais exacerbateur fréquent. (faux)

80% des moins de 40 ans répondent correctement a cet item contre 60% des plus de 40 ans (p = 0.16).
Il n’existe pas d’autre différence significative en fonction du genre, de I'age, du milieu, de la structure,
du statut de MDS, de la fréquence des consultations pour BPCO, du matériel a disposition ni des

professionnels associés.

Quel est le diagnostic le plus probable ?
53 réponses

1 Une pneumopathie franche lobaire aigue  0(0%)

2 Une poussée d'insuffisance cardiaque 0 (0%)

3 une exacerbation aigue de BPCO (EABPCO) —3 (100%)

4 Un sepsis non respiratoire avec dyspnée

./ 0 (0%)
assoclee

Figure 6 : question 11 — quel est le diagnostic le plus probable ?

La bonne réponse est la n°3.
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Parmi les critéres suivants, lesquels vous font évoquer une exacerbation
aigue de BPCO (EABPCO) ?

1 Majoration de la dyspnce N - 2%
2 Majoration de I'abondance et/ou de la
I s 5= 1%
purulence des crachats

3 Durée des symptomes < a 24h et cédant

) | 129%)
spontannement

4 Une dyspnée brutale avec tachycardie I 2 (3.8%)

5 Un foyer de crépitants a l'auscultation

. 0 (0%
pulmonaire (0 (0%)

0 10 20 30 40 50 60

Figure 7 : question 12 — critéres diagnostiques d’'une EABPCO

Les bonnes réponses sont la n°1 et la n°2. L’item 3 est faux, car dans une EABPCO les symptémes durent
plus de 24h. Les items 4 et 5 sont faux car ils doivent d’abord faire évoquer un diagnostic différentiel ;

respectivement une embolie pulmonaire et une pneumopathie franche lobaire aigue.

Sur I'ensemble des items, il n’existe pas de différence significative en fonction du genre, de I'age, du
milieu, de la structure, du statut de MDS, de la fréquence des consultations en rapport avec la BPCO,

du matériel a disposition, ni des professionnels associés.

Sur I'item 1 « majoration de la dyspnée », 70% des bonnes réponses sont données par des praticiens
déclarant des consultations en rapport avec la BPCO « fréquentes » ou « trés fréquentes » contre 50

% des mauvaises réponses (p = 0.37).
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Pour la prise en charge initiale demandez vous une hospitalisation et/ou
adressez vous Mr T aux urgences ?
53 réponses

0 (0%)

53 (100%)

®E non = oui

Figure 8 : question 13 — indication d’une hospitalisation

Concernant les causes des EABPCO :
53 réponses

1 Elles sont majoritairement infectieuses
oriai i RN 20 (37.7%)
d’origine bactérienne

2 Elles sont majoritairement infectieuses
origine vi I 34 (60.2%)
d’origine virale

3 Elles sont majoritairement non
o B 4 7:5%)
infectieuses

4 Elles peuvent étre liées a un défaut
, . I s (52.5%)
d’observance du traitement
5 Elles peuvent étre liées a une exposition
I o %)

tabagique ou a un pic de pollution
0 10 20 30 40 50 60
Figure 9 : question 14 — Causes des EABPCO
Les bonnes réponses sont la 2, la 4 et la 5.

Item 1 : Elles sont majoritairement infectieuses d’origine bactérienne. (faux)

Répondent correctement a cet item, 75% des médecins déclarants des consultations en rapport avec

la BPCO « fréquentes » ou « tres fréquentes » contre 35% des médecins déclarant des consultations

« peu fréquentes » (p < 0.01 Chi2) ; 70% des médecins possédant un débitmeétre de pointe contre 33%



de ceux n’en possédant pas (p = 0.039 Fisher) ; 79% des médecins possédant un spirometre contre
48% de ceux n’en possédant pas (p = 0.021 Chi2) ; 78% des médecins travaillant avec un.e IDE contre
44% des médecins ne travaillant pas avec un.e IDE (p<0.01 Chi2). 69% des médecins travaillant avec
un.e IDE Asalée répondent correctement a la question contre 50% de ceux ne travaillant pas avec un.e

IDE Asalée (p = 0.15 Chi2).
Iltem 2 : Elles sont majoritairement infectieuses d’origine virale. (vrai)

72% des médecins déclarants des consultations en rapport avec la BPCO « fréquentes » ou « tres
fréquentes » répondent correctement a la question contre 44% des médecins déclarant des
consultation « peu fréquentes » (p = 0.075 Chi2). 75% des médecins possédant un spirometre donnent
la bonne réponse contre 55% de ceux n’en possédant pas (p = 0.13 Chi2). 69% des médecins travaillant
avec un.e IDE Asalée répondent correctement a la question contre 55% de ceux ne travaillant pas avec
un.e IDE Asalée (p = 0.28 Chi2). Il n’existe pas de différence significative en fonction des critéres
sociodémographiques, de la fréquence des consultations pour BPCO, du matériel a disposition ni des

professionnels associés.
Item 3 : Elles sont majoritairement non infectieuses. (faux)

Il n’existe pas de différence significative en fonction du genre, de I'dge, du milieu, de la structure, du
statut de MDS, de la fréquence des consultations en rapport avec la BPCO, du matériel a disposition ni

des professionnels associés.
Item 4 : Elles peuvent étre liées a un défaut d’observance du traitement. (vrai)

Il n’existe pas de différence significative en fonction des critéres sociodémographiques, de la fréquence

des consultations en rapport avec la BPCO, du matériel a disposition ni des professionnels associés.
Item 5 : Elles peuvent étre liées a une exposition tabagique ou a un pic de pollution. (vrai)

Il n’existe pas de différence significative en fonction des critéres sociodémographiques, de la fréquence

des consultations en rapport avec la BPCO, du matériel a disposition ni des professionnels associés.
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Les trois bactéries majoritairement en causes dans les exacerbations des
patients BPCO non séveres sont :
52 réponses
1 Pseudomonas aeruginosa NN 15 (28.8%)
2 Streptococcus pneumoniae NG
45 (86.5%)
3 Staphylococcus aureus M 5 (9.6%)
4 Moraxella catarrhalis [N 19 (36.6%)
5 Klebsiella pneumoniae NN 34 (65.4%)
6 Escherichiacoli W 1(1.9%)

7 Haemophilus influenzae I 30 (57.7%)
0 10 20 30 40 50

Figure 10 : question 15 — les 3 bactéries majoritairement en causes dans les exacerbations des

patients BPCO non séveres
Les bonnes réponses sontla 2 la4 etla 7.

Il n"existe pas de différence significative en fonction des critéres sociodémographiques, du statut de
MDS, de la fréquence des consultations pour BPCO, du matériel a disposition ni des professionnels

associés.

Les trios ayant recu le plus de réponses sont Streptococcus pneumoniae/Klebsiella
pneumoniae/Haemophilus influenzae (12 réponses), Streptococcus pneumoniae/Moraxella
catarhralis/Haemophilus influenzae (7 réponses) et Streptococcus pneumonia/Moraxella

catarhralis/Klebsiella pneumoniae (7 réponses)
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Concernant 'EABPCO de Mr T, vous proposez pour cet épisode aigu, un
traitement par :
53 réponses

1 Majoration de la posologie des
bronchodilatateurs de longue durée d’action

I 16 (30.2%)

2 Des broncho-dilatateurs de courte durée
d’action

e 40/ (75.5%)
3 Un antibiotique [N 27 (50.9%)

4 Une corticothérapie par voir inhalée en
aérosols

5 Une corticothérapie par voie orale |G 22 (41.5%)

I 12 (22.6%)

6 Un antitussif 0 (0%)

7 Arrét du tabac | 48 (90.6%)

0 10 20 30 40 50 60

Figure 11 : question 16 — Traitement des EABPCO

Les bonnes réponses sont la 2 et la 7. L’item 5 peut étre considéré comme juste, les recommandations

en France n’étant pas claires sur I'indication de la corticothérapie orale dans les EABPCO.
Item 1 : Majoration des bronchodilatateurs de longue durée d’action de son traitement de fond. (faux)

61% des médecins déclarant des consultations en rapport avec une BPCO « fréquentes » ou « trés
fréquentes » répondent correctement a la question contre 88% des médecins déclarant des
consultations « peu fréquentes » (p<0.05 Chi2). 75% des médecins ayant répondu correctement (faux)
a l'item 5 de la question 10 (Mr T est peu dyspnéique et exacerbateur fréquent) répondent
correctement a cet item contre 57% des autres médecins (p = 0.3 Fisher). Les 3 médecins exercant seul
en cabinet médical répondent correctement a la question. Il n’y a pas d’autres différences significatives

en fonction des caractéristiques socio démographiques ou des réponses précédentes.
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Iltem 2 : Des bronchodilatateurs de courte durée d’action. (vrai)

Graphique 2 : traitement par BDCA en fonction du
traitement par antibiotique. (p = 0.031)

100% 88%

80%
? 63%

60%
37%
40%
20% l 12%
0% |

Traitement par
antibiotique

Pas de traitement par
antibiotique

Item 3 : Un antibiotique. (faux)

Graphique 3 : Traitement par antibiotique en
fonction de I'age (p=0.8)

80%

) ) 62%
60%  47% 2% 53% 47% 48%

40%
20%
0%

moins de 40 ans  entre 40 et 50
ans

plus de 50 ans

M Traitement par antibiotique

1 Pas de traitement par antibiotique

Graphique 4 : traitement par antibiotiques en
fonction du statut "maitre de stage" (p=0.26)
80%

)
62% 57%

60%
38% 43%
(o]
40%
20%
0%

Maitre de stage

Non maitre de stage

H Traitement par antibiotique

M Pas de traitement par antibiotique

Il n"est pas retrouvé d’autre différence
significative en fonction des
caractéristiques socio démographiques

ou des réponses précédentes.

La prescription d’un traitement par
antibiotique augmente avec l'dge des
praticiens sans qu’il n’existe de
différence significative (p=0.8). 63% des
médecins ayant répondu que les EABPCO
n’étaient pas majoritairement d’origine
bactérienne ne  prescrivent  pas
d’antibiotique (p<0.01 Chi2). 56% des
médecins ayant répondu que les EABPCO
étaient majoritairement d’origine virale
ne prescrivent pas d’antibiotique contre
37% des autres (p=0.18). 53% des
médecins déclarant des consultations en
rapport avec la BPCO fréquentes ou tres
fréquentes ne prescrivent pas
d’antibiotique contre 44% des autres

(p=0.43).
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Graphique 5 : traitement par antibiotique en
fonction du milieu (p=0.13)

80%
62% 55%
0, ()

60% 45%
38%

40%

0%
Rural Semi rural

B Traitement par antibiotique

71%

29%

Urbain

I Pas de traitement par antibiotique

Graphique 6 : traitement par antibiotique en
fonction de la réponse a I'item 1 du QCM 14
("Elles - les EABPCO - sont majoritairement
d'origine bactériennes")

80% 75%

60%

64%

36%

40% 25%

]
0%

Causes des EABPCO

Causes des EABPCO NON

majoritarement d'origine majoritarement d'origine

bactérienne

H Traitement par antibiotique

bactérienne

 Pas de traitement par antibiotique

Item 4 : Une corticothérapie par voie inhalée. (faux)

Graphique 7 : prescription d'une corticothérapie

inhalée en fonction de I'dge. (p=0.33)

100% 83%

80%

67%

60%
33%

entre 40 et 50
ans

40%
17%
20%

v M

moins de 40 ans

62%

38%

plus de 50 ans

B Prescription d'une corticothérapie inhalée

1 Pas de prescription d'une cortiothérapie inhalée

54% des médecins possédant un peak
flow et 48% des médecins possédant un
spirometre ne

prescrivent pas

d’antibiotique contre respectivement

33% (p=0.22) et 50% (p=0.9) des autres.

Il n"est pas retrouvé d’autre différence

significative en fonction des
caractéristiques socio démographiques

ou des réponses précédentes.

I n'est pas retrouvé de différence

significative en fonction des
caractéristiques socio démographiques

ou des réponses précédentes.
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Item 5 : Une corticothérapie orale (vrai)

61% des médecins déclarants des consultations en rapport avec la BPCO fréquentes ou tres fréquentes
prescrivent une corticothérapie orale contre 53% des médecins déclarants des consultations peu
fréquentes (p=0.57). 34% des médecins possédant un peak flow (p=0.55) et 48% des médecins
possédant un spirometre (p=0.27) prescrivent une corticothérapie orale. 33% des médecins travaillant

avec un.e IDE Asalée prescrivent une corticothérapie orale (p=0.12).

59% des médecins qui prescrivent un antibiotique prescrivent aussi une corticothérapie orale contre
23% des médecins ne prescrivant pas d’antibiotique. 38% des médecins de I’échantillon ne prescrivent
ni antibiotique ni corticothérapie orale, 30% prescrivent les deux, 13% prescrivent une corticothérapie

orale sans antibiotique, 20% prescrivent un antibiotique sans corticothérapie orale (p<0.01).
84% des médecins qui ne prescrivent pas de corticothérapie orale prescrivent un BDCA (p=0.92).

Il n"est pas retrouvé d’autre différence significative en fonction des caractéristiques socio

démographiques ou des réponses précédentes.

Item 6 : Un antitussif. (faux)

Cet item n’est pas analysé car le taux de bonnes réponses est de 100%.
Item 7 : Arrét du tabac. (vrai)

83% des moins de 40 ans, 93% des 40-50 ans et 100% des plus de 50 ans préconisent un arrét du tabac
(p=0.58). Il n"est pas retrouvé d’autre différence significative en fonction des caractéristiques socio

démographiques ou des réponses précédentes.
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Dans les EABPCO une antibiothérapie est indiquée si le patient présente :

50 réponses

1 Une température > 38.5 _ 16 (32%)

2 Des crachats purulents quel que soit le stade
GOLD

3 Un stade GOLD 4 quel que soit la couleur des
crachats

4 Des crachats purulents associés a un stade
GOLD 3

5 Des crachats purulents associés a un stade
GOLD 2

N 19 (38%)
I 24 (48%)
. 30 (60%)
N 10 (20%)

10 15 20 25 30 35

Figure 12 : question 17 - Indications d’une antibiothérapie dans une EABPCO

Les bonnes réponses sont la 3 et la 4. La fiévre n’est pas un signe spécifique d’infection bactérienne et

donc pas un critére pour débuter une antibiothérapie.

Iltem 1 : une température > 38.5 (faux)

Graphique 8 : Prescription d'un traitement
par antibiotique si la température est > 38.5°
en fonction de I'age (p=0.1)

90%
80%

79%

70% 64% 62%

60%
50%
40%
30% 21%
20%
10%

0%

36% 38%

Moins de 40 ans Entre 40 et 50 ans Plus de 50 ans

B PAS de traitement par antibiotique si la température

est >a 38,5°

Traitement par antibiotique si la température est > a

38,5°2

83% des médecins ayant répondu que la
cause principale des EABPCO n’est pas une
infection bactérienne (bonne réponse) et 79%
des médecins ayant répondu que la cause
principale des EABPCO est d’origine virale
(bonne réponse) ne prescrivent pas une
antibiothérapie en cas de température > 38.5
contre respectivement 45% et 53% des
médecins qui ont répondu que les EABPCO
sont majoritairement d’origine bactérienne
ou ne sont pas majoritairement d’origine

virale (p<0.01 Chi2).

80% des médecins ayant répondu correctement a I'item 4 de cette question (une antibiothérapie est

indiquée en cas de crachats purulents associés a un stade GOLD 3) ne prescrivent pas d’antibiothérapie

en cas de température > 38.5° contre 50% de ceux n’ayant pas répondu correctement a l'item 4

(p=0.026).
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Répondent correctement a cet item, 81% des hommes contre 62% des femmes (p=0.17) ; 78% des
médecins possédant un spirometre contre 59% n’en possédant pas (p=0.15); 76% des médecins
déclarant des consultations en rapport avec la BPCO « fréquentes » ou « trés fréquentes » contre 50%
de ceux déclarant des consultations « peu fréquentes » (p=0.061); 72% de ceux ayant répondu
correctement a la question sur I'appartenance au groupe B de Mr T (question 10 item 5) contre 54%
de ceux n'ayant pas répondu correctement (p=0.31) ; 72% de ceux ayant répondu que la sévérité du

TVO était liée au VEMS contre 54% de ceux n’ayant pas répondu correctement (p=0.31).

Il n’y a pas d’autre différence significative dans les réponses a cet item en fonction des caractéristiques

sociodémographiques ni des réponses précédentes.
Item 2 : des crachats purulents quel que soit le stade GOLD (faux)

Graphique 9 : prescription d'un traitement par Répondent correctement a cet item, 75%

antibiotique en présence de crachats purulents des médecins de moins de 40 ans contre
quel que soit le stade GOLD en fonction de la
prescription d'un traitement par antibiotique respectivement 43% et 50% des 40-50

dans le cas clinique (QCM 16) (p<0.01) ans et des plus de 50 ans (p=0.11) ; 75%
=U. ; ()

100% 1%
des hommes contre 56% des femmes
80% 63%
60% 37% (p=0.19) ; 79% des médecins exergant en
40% .. - .
20% 8,70% milieu rural, 63% en milieu semi rural et
0% 47% en milieu urbain (p=0.2) ; 71% des
Traitement antibiotique PAS de traitement
prescrit dans le cas clinique antibiotique prescrit dans le médecins déclarant des consultations en
cas clinique

. L , rapport  avec la BPCO  «tres
M Traitement par antibiotique en présence de crachats

purulents quelques soit le stade GOLD fré n » « fré n » ntr
PAS de traitement par antibiotique en présence de crachats equentes ou equentes » contre
purulents quelques soit le stade GOLD 44% de ceux déclarant des consultations

« peu fréquentes » (p=0.068) ; 68% des médecins possédant un peak flow et 65% de ceux possédant
un spirometre contre respectivement 42% et 59% de ceux n’en possédant pas (p=0.17, p=0.67) ; 68%

des médecins travaillant avec un.e IDE Asalée contre 53% des autres (p=0.29).

62% des médecins ayant prescrit une corticothérapie orale a la question 16 prescrivent aussi un
antibiotique en cas de crachats purulents quel que soit le stade GOLD contre 21% des autres (p<0.01).
70% des médecins répondant que la principale cause des EABPCO n’est pas bactérienne et 67% des
médecins répondant qu’elle est virale répondent correctement a cet item contre respectivement 50%
et 53% des autres (p= 0.15, p= 0.34). 68% des médecins répondant qu’une température > 38.5 °C est
une indication a une antibiothérapie répondent de maniere erronée a cet item contre 50% des autres

(p=0.23).
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Il n’y a pas d’autre différence significative dans les réponses a cet item en fonction des caractéristiques

sociodémographiques ni des réponses précédentes.

Item 3 : Un stade GOLD 4 quel que soit la couleur des crachats (vrai)

Graphique 10 : prescription d'un antibiotique en
cas de stade GOLD 4 quel que soit la couleur des
crachats en fonction de la prescription d'un
antibiotique dans le cas clinique (QCM 16)
(p<0.01)

80% 70% 70%

60%
40% 30% 30%

o
0%
Traitement antibiotique PAS de traitement

prescrit dans le cas cliniqgue antibiotique prescrit dans le
cas clinique

H Traitement pas antibiotique en cas de stade GOLD 4 quel

que soit la couleur des crachats
PAS de traitement pas antibiotique en cas de stade GOLD 4

quel que soit la couleur des crachats

Graphique 11 :prescription d'un antibiotique en
cas de stade GOLD 4 quel que soit la couleur des
crachats en fonction de la prescription d'un
antibiotique en cas de crachats purulents quel que
soit le stade GOLD (p=0.016)

80% 74%

70% 61%

60%

50% 39%
40% 9

30% 26%

20%
10%
0%

Traitement par antibiotique
en présence de crachats

PAS de traitement par
antibiotique en présence de
purulents quel que soitle  crachats purulents quel que
stade GOLD soit le stade GOLD
M Traitement par antibiotique en cas de stade GOLD 4 quel
que soit la couleur des crachats
PAS de traitement par antibiotique en cas de stade GOLD 4
quel que soit la couleur des crachats

Répondent correctement a cet item 62%
des hommes contre 41% des femmes
(p=0.16), 52% des médecins possédant
un spirometre contre 44% des autres
(p=0.59), 53% des médecins déclarant
des consultations en rapport avec la
BPCO « fréquentes » ou « tres
fréquentes » contre 38% des médecins
déclarant des consultations « peu
fréquentes » (p=0.31). 53% des médecins
jugeant qu’une une antibiothérapie n’est
pas indiquée en cas de fievre (réponse
correcte) ont correctement répondu a la
guestion contre 38% des autres. 63% des
médecins prescrivant une
antibiothérapie en cas de fievre n’ont
pas répondu correctement (p=0.31).
55% des médecins ayant prescrit un
BDCA a la question 16 répondent
correctement contre 25% des autres
(p=0.067 Fisher). Il n'y a pas d’autre
différence significative sur la réponse a
cet item en fonction des caractéristiques
sociodémographiques ni des réponses

précédentes.
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Item 4 : Des crachats purulents associés a un stade GOLD 3. (vrai)

Graphique 12 : prescription d'un antibiotique en
cas de stade GOLD 3 associé a des crachats
purulents en fonction de prescription
d'antibiotique en cas de température > a 38.5°
(p=0.026)

80% 71%

62%
60%
38%
40% ’ 29%

0%

Traitement par antibiotique si PAS de traitement par
la température est > a 38,5° antibiotique si la température
est >3 38,5°
H Traitement par antibiotique en cas de stade GOLD 3 associé a
des crachats purulents
PAS de traitement par antibiotique en cas de stade GOLD 3
associé a des crachats purulents

Graphique 13 : prescription d'un antibiotique en
cas de stade GOLD 3 associé a des crachats
purulents en fonction de la prescription
d'antibiotique en cas de crachats purulents quel
que soit le stade GOLD (p<0.001)

100% 79% 84%
80%
60%
40‘5, 21% 16%
20%
0% [

Traitement par antibiotique Pas de traitement par

en cas de crachats purulents antibiotique en cas de

quel que soit le stade GOLD crachats purulents quel que
soit le stade GOLD

B Traitement par antibiotique en cas de stade GOLD 3 associé
a des crachats purulents
Pas de traitement par antibiotique en cas de stade GOLD 3
associé a des crachats purulents

64% des médecins répondant que les

infections virales sont la cause

principale des EABPCO répondent
correctement contre 53% des autres
(p=0.46). 70% des médecins déclarant
des consultations en rapport avec la
BPCO  «fréquentes» ou  «tres
fréquentes » répondent correctement
contre 38% déclarant des consultations
« peu fréquentes » (p=0.026 Chi2). 88%
des hommes répondent correctement a
la question contre 47% des femmes
(p<0.01 Chi2). 70% des médecins
possédant un spirometre répondent
correctement a la question contre 52%
de ceux n’en possédant pas (p=0.2).
68% des médecins travaillant avec un.e
IDE Asalée répondent correctement
contre 47% des autres (p=0.15). 67%
des médecins connaissant la relation
entre la sévérité du TVO et le VEMS
(question 10 item 3) et 64% de ceux

sachant que la définition du TVO est un

rapport VEMS/CVF < 70% (question 10 item 1) répondent correctement contre respectivement 33%

(p=0.13) et 44% (p=0.45) des autres. 78% des médecins n’ayant pas proposé une antibiothérapie dans

le cas clinique répondent correctement contre 44% des autres. 56% des médecins ayant prescrit une

antibiothérapie dans le cas clinique ne proposent pas d’antibiothérapie en cas de crachats purulents

associés a un stade GOLD 3 (p=0.015 Chi2).
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Graphique 14 : prescription d'un antibiotique en
cas de stade GOLD 3 associé a des crachats
purulents en fonction de la prescription
d'antibiotique en cas de crachats purulents
associés a un un stade GOLD 2 (p=0.037)

100% 90%
0,
(o]
0%
Traitement par antibiotique PAS de traitement par
en cas de crachats purulents antibiotique en cas de

assosiés a un stade GOLD 2 crachats purulents assosiés a
un stade GOLD 2
B Traitement par antibiotique en cas de stade GOLD 3 associé
a des crachats purulents
PAS de traitement par antibiotique en cas de stade GOLD 3
associé a des crachats purulents

Graphique 15 : prescription d'un antibiotique en
cas de stade GOLD 3 associé a des crachats
purulents en fonction de la prescription d'un
antibiotique dans le cas clinique (question 16)

(p=0.015)
100% 78%
aa% 6%
o5 [
Traitement antibiotique Pas de traitement
prescrit dans le cas clinique antibiotique prescrit dans le

cas clinique

M Traitement par antibiotiques en cas de stade GOLD 3 associé

a des crachats purulents
Pas de traitement par antibiotiques en cas de stade GOLD 3

associé a des crachats purulents

Graphique 16 : prescription d'un antibiotique en
cas de stade GOLD 3 associé a des crachats
purulents en fonction de la prescription
d'antibiotique en cas de stade GOLD 4 quel que
soit la couleur des crachats (p<0.001)

100% 88%
80% 65%
60% 35%
.
0%
Traitement par antibiotiques PAS de traitement par
en cas de stade GOLD 4 quel antibiotiques en cas de stade
que soit la couleur des GOLD 4 quel que soit la
crachats couleur des crachats
B Traitement par antibiotiques en cas de stade GOLD 3 associé
a des crachats purulents
PAS de traitement par antibiotiques en cas de stade GOLD 3
associé a des crachats purulents

I n'y a pas dautre différence
significative dans les réponses a cet
item en fonction des caractéristiques
sociodémographiques ni des réponses

précédentes.
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Iltem 5 : Des crachats purulents associés a un stade GOLD 2. (faux)

90% des médecins ayant répondu que la majorité des EABPCO étaient rarement liées a des infections

bactériennes répondent correctement a la question contre 65% des autres (p=0.067). 85% des

médecins déclarant des consultations en rapport avec la BPCO « fréquentes » ou « tres fréquentes »

répondent correctement contre 69% déclarant des consultations « peu fréquentes » (p=0.26 Chi2).

87% des médecins travaillant avec un.e IDE Asalée répondent correctement contre 68% des autres

(p=0.15)

Graphique 17 : prescription d'un antibiotique en cas de
stade GOLD 2 associé a des crachats purulents en
fonction de la prescription d'antibiotique dans le cas
clinique (question 16) (p=0.086)

100% 91%

80% 70%
60%
40% 30%
20% - 8,70%

0% |

Traitement par antibiotique dans PAS de traitement par
le cas clinique antibiotique dans le cas clinique

M Traitement par antibiotique en cas de stade GOLD 2 associé a des
crachats purulents
PAS de traitement par antibiotique en cas de stade GOLD 2 associé
a des crachats purulents

Il n'y a pas d’autre différence
significative dans les réponses a
cet item en fonction des

caractéristiques
sociodémographiques ni des

réponses précédentes.
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4. Questions d’ouvertures

Les bronchodilatateurs de courte durée d’action en aérosol type
SALBUTAMOL, TERBUTALINE, IPRATROPIUM sont actuellement réservés a
la prescription par un pneumologue. Concernant leur prescription par les
médecins généralistes, vous seriez :

53 réponses

3(5.7%)

14 (26.4%)
m Tres favorable

Plutot favorable

pas favorable

36 (67.9%)

Figure 13 : question 18 - bronchodilatateurs de courte durée d’action en aérosol

Emettent un avis tres favorable a la prescription des BDCA en aérosol par les médecins généraliste ;
67% des médecins de moins de 40 ans, 73% des 40-50 ans et 62% des plus de 50 ans (p=0.11), 76%
des femmes contre 50% des hommes (p=0.088), 76% des médecins possédant un peak flow contre
42% de ceux n’en possédant pas (p=0.056), 69% des médecins ne possédant pas de spirometre et 67%
de ceux en possédant un (p=0.9), 75% des MDS (p=0.68), 75% des médecins exergant en milieu rural,
70% des médecins exergant milieu semi rural et 59% des médecins exergant en milieu urbain (p=0.26),
70% des médecin exercant en MSP contre 33% des médecins exercant en CM (p=0.33), 82% des
médecins n’ayant pas prescrit d’antibiotique a la question 16 contre 52% des autres (p=0.019 Fisher),

75% de ceux ayant prescrit un BDCA a la question 16 contre 46% des autres (p=0.067).

Il n’y a pas d’autre différence significative dans les réponses a cet item en fonction des caractéristiques

sociodémographiques ni des réponses précédentes.
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Dans ce cas clinique :
52 réponses

1 Une CRP > 40 vous aurait conforté dans le
. . . 27 (51.9%)
fait de traiter par antibiotiques

2 Une CRP < 20 vous aurait conforté dans le
fait de ne pas traiter par antibiotique

37 (71.2%)

Figure 14 : question 19 — seuil de CRP et prescription d’antibiotique

Item 1 : Une CRP < 20 vous aurait conforté dans le fait de ne pas traiter par antibiotiques

Graphique 18 : médecins confortés dans le fait
de ne pas traiter par antibiotique en cas de CRP <
20 en fonction de la prescription d'un
antibiotique dans le cas clinique (QCM 16)
(p=0.032)

100% 85%
80% 58%
60%

42%
0
0%

Traitement par antibiotique PAS de traitement par
dans le cas clinique antibiotique dans le cas
clinique
B Conforté par une CRP < 20 dans le fait de ne pas traiter par
antibiotique
NON conforté par une CRP < 20 dans le fait de ne pas
traiter par antibiotique

A part sur le critére d’age (77% des moins
de 50 ans contre 38% des plus de 50 ans
(p=0.088) répondent qu’une CRP < 20 les
aurait conforté dans le fait de ne pas
prescrire un antibiotique), il n’y a pas de
différence de réponse a cette question
selon les critéres sociodémographique
des médecins répondants, des
professionnels de santé associés, ni du

matériel présent dans la structure de soin.

Répondent qu’'une CRP < 20 les aurait

conforté dans le fait de ne pas traiter par

antibiotiques ; 79% des médecins ne prescrivant pas d’antibiotique en cas de température > 38.5° et

60% de ceux en prescrivant un (p=0.053), 77% des médecins n’ayant pas prescrit d’antibiotique en cas

de crachats purulents quel que soit le stade GOLD et 58% de ceux en ayant prescrit un (p=0.16), 82%

des médecins déclarant des consultations en rapport avec la BPCO peu fréquentes et 66% des

médecins déclarant des consultation en rapport avec la BPCO fréquentes ou tres fréquentes (p=0.33),

58% des médecins ayant prescrit un antibiotique dans le cas clinique et 85% des médecins n’en ayant
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pas prescrit (p=0.032), 100% des médecins répondant qu’une CRP > 40 ne les aurait pas conforté dans
le fait de traiter par antibiotique et 44% des médecins répondant qu’une CRP > 40 les aurait conforté

dans le fait de traiter par antibiotique (p<0.001).

Une CRP < 20 vous aurait Une CRP < 20 vous aurait
conforté dans le fait de ne conforté dans le fait de ne
pas traiter par antibiotiques pas traiter par antibiotiques
Oui (n=37) Non (n=15)
Une CRP > 40 vous aurait oui 12 (32%) 15 (100%) 27 | <0.001 | Chi2
conforté dans le fait de
traiter par antibiotiques
non 25 (68%) 0 (0%) 25 - -

Tableau 6 : réponse a la question “Une CRP < 20 vous aurait conforté dans le fait de ne pas traiter
par antibiotiques » en fonction de la réponse a la question « Une CRP > 40 vous aurait conforté
dans le fait de traiter par antibiotiques ».

Iltem 2 : Une CRP > 40 vous aurait conforté dans le fait de traiter par antibiotiques

Graphique 19 : médecins confortés dans le fait de Répondent qu'un CRP > 40 les aurait

traiter par antibiotique en cas de CRP > 40 en

. . - conforté dans le fait de traiter par
fonction de la prescription d'un antibiotique dans

le cas clinique (QCM 16) antibiotique ; 41% des médecins de
100% 81% 7% moins de 40 ans, 47% des médecins entre
80%
60% 40 et 50 ans, 100% des médecins de plus
40% 19% 23%

0 de 50 ans (p=0.039), 51% des médecins
20% )
0% |

. I . déclarant des consultations en rapport
Traitement par antibiotique PAS de traitement par

dans le cas clinique antibiotique dans le cas avec la BPCO fréquentes ou trés
clinique
| Conforté par une CRP > 40 dans le fait de traiter par fréquentes et 53% déclarant des
antibiotique . .
NON conforté par une CRP > 40 dans le fait de traiter consultations peu fréquentes (p=0.92),

ar antibiotique , . ;
P a 70% des médecins répondant que la

cause principale des EABPCO est bactérienne et 45% des autres (p=0.039), 63% des médecins
répondant que la cause principale des EABPCO est virale contre 45% des autres (p=0.022), 75% des
médecins prescrivant un antibiotique en cas de température > a 38.5° et 45% des autres (p=0.051),
74% des médecins prescrivant un antibiotique en cas de crachats purulents quel que soit le stade GOLD
et 43% des autres (p=0.037), 80% des médecins prescrivant un antibiotique en cas de stade GOLD 2
associé a des crachats purulents et 49% des autres (p=0.15), 45% des médecins prescrivant un
antibiotique en cas de stade GOLD 3 associé a des crachats purulents et 70% des autres (p=0.082), 46%

des médecins prescrivant un antibiotique en cas de stade GOLD 4 quel que soit la couleur des crachats
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et 64% des autres (p=0.2), 32% des médecins déclarant gu’une CRP < 20 les aurait conforté dans le fait
de ne pas traiter par antibiotique et 100% des médecins déclarant qu’une CRP < 20 ne les aurait pas
conforté dans le fait de ne pas traiter par antibiotiques (p<0.001), 81% des médecins ayant prescrit

une antibiothérapie dans le cas clinique et 23% des autres (p<0.001).

Plusieurs pays européens ont intégré I'utilisation des tests rapides de CRP dans
leurs recommandations de prise en charge des EABPCO. En sachant que ces
derniers sont disponibles et utilisés en France (surtout en pédiatrie), qu’ils
coltent environs 3 euro

6 (11.3%)

Pas interessé.e
Plut6t interessé.e

30 (56.6%) 17 (32.1%) m Tres interessé.e

Figure 15 : question 20 — Micro CRP

Parmi les médecins répondant qu’une CRP < 20 les aurait confortés dans le fait de ne pas traiter par
antibiotiques ; 62% sont tres intéressés, 30% sont plutdt intéressés et 8% ne sont pas intéressés.

(p=0.23).

Parmi les médecins répondant qu’une CRP > 40 les aurait confortés dans le fait de traiter par
antibiotiques ; 48% sont tres intéressés, 37% sont plutdt intéressés et 15% ne sont pas intéressés

(p=0.53).

Il n’y a pas d’autre différence significative dans les réponses a ce QCM en fonction des caractéristiques

sociodémographiques ni des réponses précédentes.

55



Graphique 20 : intérét porté a la micro CRP en fonction de la réponse a l'item " une
CRP < 20 vous aurait conforté dans le fait de ne pas traiter par antibiotiques" QCM
20 (p=0.23)

25 23
20
15

10
6 6

: . . 3
Conforté par une CRP < 20 vous dans le fait de ne pas NON conforté par une CRP < 20 dans le fait de ne pas
traiter par antibiotiques (n=37) traiter par antibiotique (n=15)

(]

B Tres intéressé.e par la micro CRP W Plut6t intéressé.e par la micro CRP

Pas intéressé.e par la micro CRP
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V. Discussion

Population de I’étude

En 2015, sur les 432 médecins généralistes du département 51% des médecins généralistes avaient
une activité libérale. Il n’existe pas d’autres données disponibles et le Conseil de I'Ordre n’a pas pu
transmettre de chiffres plus récents. D’aprées ces chiffres, on peut estimer qu’environs % des médecins
généraliste ayant une activité libérale dans les Hautes-Pyrénées ont répondu au questionnaire (39,40).
Dans cet échantillon la proportion de femmes est plus de deux fois supérieure a celle des hommes, la
moyenne d’age est basse. Les différents milieux (rural, semi rural et urbain) sont représentés de
maniere équivalente. L'activité en cabinet de groupe ou MSP est extrémement majoritaire. Les
médecins maitres de stage représentent 30% de I'effectif. Selon les chiffres du Conseil Départemental
de I’Ordre des Médecins ; en 2015, les médecins généralistes des Hautes Pyrénées avaient en moyenne
55 ans, 35% étaient des femmes et 11.6% avaient moins de 40 ans contre 60% ayant plus de 60 ans.
Néanmoins, parmi les médecins de moins de 40 ans, les femmes représentaient 68% de I'effectif (40).
D’apres ces chiffres, en suivant la tendance a la baisse du nombre de médecins généralistes en activité
dans la région Occitanie (ex-Midi Pyrénées) et la féminisation de la population des médecins
généralistes, on peut penser que cet échantillon est assez représentatif de la population des médecins

généraliste actuelle des Hautes Pyrénées.

62,3% des médecins de I'échantillon travaillent avec un.e IDE Asalée ce qui semble montrer
I"augmentation de cette activité ces derniéres années. La différence entre le nombre de médecins
exergants seuls en cabinet médical et le nombre de médecins déclarant ne travailler avec aucun autre
professionnel de santé proposés a la question 5 peut étre expliquée par le travail en cabinet médical

de groupe avec plusieurs autres médecins mais aucun professionnel paramédical.

La plupart des médecins déclarent posséder du matériel comme un oxymeétre de pouls, des tests de
diagnostic rapide type Streptatests, des BU, un ECG mais aucun médecin n’a déclaré utiliser la
microCRP. Une grande majorité possede un débitmetre de pointe (77.4%, n=41) et 45.6% (n=24)
possedent un spirometre. Dans la thése de Cécilia FRENEHARD d’octobre 2019 portant sur 'utilisation
de la spirométrie dans le dépistage de la BPCO dans les Hautes Pyrénées, I'utilisation de la spirométrie
par les médecins généralistes est décrite comme encore marginale (41). Aucun chiffre précis sur la
prévalence d’utilisation de la spirométrie en soins primaires n’a été retrouvé dans le cadre de cette
étude. Je pense qu’un biais de sélection explique la forte proportion de médecins utilisateurs de

spirometres dans cette étude.
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Il existe un lien entre le DEP mesuré avec le débitmeéetre de pointe et le VEMS mais leur corrélation
n’est pas toujours satisfaisante ce qui ne permet pas d’utiliser ce dernier dans le dépistage et le
diagnostic de la BPCO (42). Les médecins possédant un spirometre dans leur structure travaillent en

grande majorité avec un.e IDE Asalée.

69% des médecins de I’échantillon déclarent que les consultations en rapport avec la BPCO sont
« fréquentes » ou « trés fréquentes » dans leur pratique. Etrangement il n’y a pas de différence
retrouvée entre les médecins possédant un spiromeétre et les autres sur la fréquence de ces
consultations. Sachant que la BPCO est souvent sous diagnostiquée car non recherchée, on aurait pu
s’attendre a ce que les médecins travaillant avec un.e IDE Asalée et possédant un spirometre fassent

plus de dépistage et par conséquent voient plus de patients BPCO.

Analyse de I'objectif principal : Evaluation de la conformité de la prescription d’antibiotiques dans
les Exacerbations Aigues de Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive aux recommandations

de bonnes pratiques.

Le traitement d’une EABPCO comprend toujours des régles hygiéno-diététiques (arrét du tabac) et des
BDCA qui sont trés justement prescrits par la grande majorité des médecins de I'échantillon. Dans les
recommandations une antibiothérapie est associée en fonction du stade GOLD et de la purulence des
crachats. Le patient du cas clinique ne présentait aucun critére indiquant une antibiothérapie pourtant
50% des médecins en ont prescrit une. La prescription d’une antibiothérapie dans ce cas clinique
augmente avec |'age des médecins et est associée au fait d’avoir répondu que la cause principale des
EABPCO était bactérienne. Une autre donnée intéressante est que 88% des médecins ne prescrivant
pas d’antibiotique prescrivent un BDCA contre 63% des autres. Ce qui veut dire que, dans ce cas, le fait
de prescrire un traitement par antibiotique diminue la probabilité de prescription du traitement
recommandé et prive le patient du traitement le plus efficace, ce qui constitue une perte de chance.
La prescription d’une antibiothérapie est associée a une corticothérapie orale dans 59% des cas. 52%
des médecins prescrivent une majoration des BDLA du traitement de fond et ou une corticothérapie
inhalée, ce qui n’est pas recommandé. L'arrét du tabac n’est pas proposé par 10% des médecins ; tous
ont moins de 50 ans. Il peut y avoir plusieurs explications a cette réponse, notamment le fait que le
sevrage tabagique devra faire I'objet de plusieurs consultations dédiées et qu’il n’a pas sa place lors
d’une consultation pour un événement aigu, ou encore que le sevrage ferme n’est pas nécessairement
le but a rechercher mais plut6t la diminution maximale de consommation avec sevrage complet si

possible.
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Les indications de I'antibiothérapie dans les EABPCO sont un stade GOLD 3 associé a des crachats
purulents et un stade GOLD 4 quel que soit la couleur des crachats (21). Les réponses a ce questionnaire
montrent que les recommandations sont peu connues et donc peu suivies. En effets seuls 39% des

médecins se conforment a ces critéres.

On voit apparaitre deux groupes de réponses bien distincts. D’un c6té un groupe se basant sur le stade
GOLD pour choisir de prescrire ou non un antibiotique et de I'autre un groupe ne prenant pas en
compte le stade GOLD et se basant plutot sur des critéres cliniques ; la fievre ou la purulence des
crachats. Le groupe se basant sur le stade GOLD est caractérisé par des réponses montrant une bonne
connaissance théorique sur la BPCO, une bonne connaissance des causes des EABPCO, la possession
d’un spirometre, le travail associé avec un.e IDE Asalée et surtout une fréquence élevée des

consultations en rapport avec la BPCO.

Dans cet échantillon, 32% des médecins prescrivent un antibiotique dans une EABPCO en cas de fievre
et 38% si les crachats sont purulents quel que soit le stade GOLD. Il faut noter que 70% des médecins
qui ont proposé un traitement par antibiotique au cas clinique (question 16 Item 3) ne proposent pas
de traitement par antibiotique sur un stade GOLD 4 quel que soit la purulence des crachats. Quand on
commence a intégrer la notion de stade GOLD les réponses sont moins claires et des incohérences de
réponse font leur apparition. Par exemple, 79% des médecins (15 réponses) prescrivant une
antibiothérapie en cas de crachats purulents quel que soit le stade GOLD n’en prescrivent pas en cas
de crachats purulents associé a un stade GOLD 3 (p=0.001 Chi2), 56% des médecins ayant prescrit une
antibiothérapie dans le cas clinique ne proposent pas d’antibiothérapie en cas de crachats purulents
associés a un stade GOLD 3 (p=0.015 Chi2), 70% des médecins ayant prescrit une antibiothérapie dans

le cas clinique n’en prescrivent pas dans un stade GOLD 2 associé a des crachats purulents (p=0.085).

35% des médecins qui prescrivent une antibiothérapie en cas de GOLD 3 associé a des crachats
purulents n’en prescrivent pas dans un GOLD 4 quel que soit la couleur des crachats (p<0.001 Chi2) ce
qui montre la supériorité de l'intuition clinique (forte association entre purulences des crachats)

antibiothérapie) comparée a la stricte application des recommandations.

Ce que semble montrer cette étude est qu’il y a une nette sur-prescription d’antibiotique dans les
EABPCO et que le critére le plus fermement associé a la prescription d’une antibiothérapie est la

purulence des crachats.

Méme si la majorité des médecins connaissent la théorie sur la définition du TVO et sa sévérité, la mise
en pratique des recommandations liées aux stade GOLD dans la prise en charge des EABPCO n’est pas
bonne. Cela peut étre expliqué par la méconnaissance du stade GOLD des patients BPCO par leur

médecin généraliste ou I'absence de renseignement de ce dernier dans le dossier patient.
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La généralisation du diagnostic de la BPCO en soins primaires avec la généralisation du travail en MSP
en association avec des IDE Asalées qui réalisent des spirométries devrait améliorer la connaissance

des praticiens sur la BPCO et sur la prise en charge des exacerbations.

Analyse des objectifs secondaires : Réaliser un état des lieux sur la connaissance des Exacerbations

Aigues de Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive.

Dans I'ensemble les médecins généralistes des Hautes Pyrénées connaissent bien les symptomes
évocateurs de BPCO. lls connaissent aussi sa définition générale. Une consultation avec un
pneumologue n’est pas nécessaire pour poser le diagnostic de BPCO. Ce dernier peut étre fait en
ambulatoire par le médecin généraliste aprés la réalisation d’une spirométrie. 82% des médecins
travaillant avec un.e IDE Asalée répondent qu’une consultation en pneumologie ou une hospitalisation
n’est pas nécessaire pour poser le diagnostic de BPCO (p<0.05 Chi2). De maniére paradoxale, 17% des
médecins possédant un spirometre répondent qu’une consultation en pneumologie est nécessaire
pour poser le diagnostic de BPCO (p = 0.087 Chi2). Cela peut s’expliquer par le fait qu’un spiromeétre
soit présent dans la structure, que les spirométries soient réalisées par un.e IDE Asalée et que le
médecin non formé a la lecture des EFR adresse son patient avec une spirométrie anormale au

pneumologue pour la suite de la prise en charge.

82% des médecins de I’échantillon connaissent la définition d’'un TVO et savent que sa sévérité est
corrélée au VEMS. La connaissance de ces définitions augmente avec la fréquence des consultations
en rapport avec la BPCO (p<0.05) dans la pratique du médecin. Aucun lien n’est retrouvé avec le fait
de posséder un spirométre. Le stade GOLD en fonction du VEMS est lui aussi bien connu avec 92% de
bonnes réponses a I'item concerné. Etrangement, 12% des praticiens possédant un spirométre dans la
structure ne répondent pas correctement contre seulement 3.7% des praticiens ne possédant pas de
spirométre (p=0.33). 33% des médecins se trompent sur I'item portant sur les symptémes chroniques
de Mr T (dyspnée/exacerbation) et le groupe ABCD auquel il est rattaché. Les médecins les plus jeunes
se trompent un peu moins sans qu’une différence significative ne soit retrouvée. Ce classement en 4
groupes de sévérités cliniques différentes est peu connu par les médecins. Cela peut étre expliqué par
le fait que son utilisation est apparue il y peu de temps dans les recommandations de la SPLF et que
son utilisation est peu intuitive. La question sur ce point (Question 10 Item 5) aurait surement été plus
discriminante si elle avait été posée de maniére a ce que la réponse soit positive. A postériori, il est
difficile de savoir si les médecins qui ont répondu « non » I'on fait par ce qu’ils connaissaient la bonne

réponse ou par défaut.

60



Quasiment tous les médecins reconnaissent les signes évocateurs d’une EABPCO (critéres
d’Anthonisien) et de nouveau le taux de bonnes réponses est corrélé a la fréquence des consultations
en rapport avec la BPCO. L’absence de signe de gravité a bien été notée par 'ensemble des médecins,

aucun ne propose d’hospitaliser Mr T. ou de I’envoyer aux urgences.

64% des médecins savent que la majorité des EABPCO est d’origine virale, 37% pensent qu’elle est
d’origine bactérienne. Le taux de bonnes réponses est corrélé a la fréquences des consultations en
rapport avec la BPCO, avec le fait d’étre associé a un.e IDE Asalée et avec le fait de posséder un
spirometre. La grande majorité sait qu’une EABPCO peut étre liée a une mauvaise observance ou une

exposition a la pollution ou au tabac.

Hormis Streptococcus pneumoniae, reconnue par 86% des médecins comme une des principales
bactéries en causes dans les EABPCO non séveres, les autres bactéries (Haemophilus et Moraxella) ne
sont pas bien connues avec respectivement 57% et 36% des réponses. Pseudomonas aeruginosa (29%)
et Klebsielle pneumoniae (65%) sont excessivement représentées. Cela peut étre expliqué par le fait
gu’aucun prélevement bactériologique n’est réalisé en pratique dans les EABPCO peu sévéeres. A
I'inverse dans les EAPBCO séveres, souvent prises en charge a |'hopital, des prélévements
bactériologiques par hémocultures et ECBC sont recommandés. Les germes Pseudomonas et Klebsielle
sont plus souvent impliqués et donc observés sur les prélevements, ce qui peut expliquer qu’ils soient

déclarés comme plus fréquents qu’ils ne le sont en réalité.

Chez les patients GOLD 3 et 4 I'ECBC réalisé au diagnostic en médecine ambulatoire aurait plusieurs

intéréts :

e Adaptation rapide de l'antibiothérapie a la consultation de controle a 48-72h en cas de
mauvaise évolution clinique et découverte d’une bactérie résistante.

e Documentation d’une colonisation a Pseudomonas aeruginosa ou a entérobactérie qui
permettrait de mieux adapter les traitements antibiotiques afin d’améliorer la prise en charge
et de diminuer la survenue de résistances bactériennes.

e Rétrécissement du spectre de I'antibiothérapie prescrite en premiere intention.

Les problémes posés par la réalisation d’ECBC en pratique ambulatoire sont la difficulté de réalisation
par le patient et le délai d’acheminement au laboratoire. Le délai de résultat et la difficulté

d’interprétation sont des obstacles rencontrés en médecine libérale ainsi qu’a I’hopital.

Analyse des questions d’ouvertures portant sur la prescription de BDCA en aérosols et les tests de

CRP micro méthode.

61



BDCA en aérosols

Le premier traitement médicamenteux de I'EABPCO est I’'administration de BDCA. 75% des médecins
de cet échantillon en prescrivent dans le cas clinique. Les BDCA les plus utilisés sont le Sabutamol
(VENTOLINE), la Terbutaline (BRICANYL), I'lpratropium (ATROVENT), le Fenoterol (présent dans le
BRONCHODUAL en association a l'ipratropium). L’lpratopium nécessite certaines précautions
d’utilisation car il possede des effets atropiniques et provoque un asséchement des sécrétions

bronchiques, ce qui rend I'expectoration plus difficile et favorise le risque de surinfection.

L’efficacité des BDCA est fortement liée a la bonne utilisation de I'appareil contenant la molécule. |l
peut étre compliqué pour certain patient d’avoir la coordination nécessaire a la diffusion optimale de
la molécule au niveau pulmonaire en utilisant un spray doseur classique, surtout lors d’une

exacerbation.

Certains mécanismes facilitent la prise de ces traitements comme les chambres d’inhalations, le

Turbuhaler ou le Novolizer.
Néanmoins le mode de prise permettant une diffusion et une efficacité optimale est I'aérosol.

Les nébuliseurs permettant de faire des aérosols peuvent étre prescrits par tout médecin. lls sont
utilisables en médecine générale pour I'administration de corticostéroides inhalées dans les affections

respiratoires et ORL pédiatriques.

Les BDCA en solution pour nébulisation sont des médicaments de LISTE | ; a prescription réservée aux
spécialistes en pneumologie ou en pédiatrie, pouvant étre administré par tout médecin intervenant
en situation d'urgence ou dans le cadre d'une structure d'assistance médicale mobile ou de

rapatriement sanitaire (article R.5121-96 du code de la Santé publique).

Une des raison pouvant étre évoquée est le prix : 0.26 euros pour une dose de SALBUTAMOL (sulfate)
5mg/2,5 ml sol p inhal p nébulis (16,08 euros (60 unidoses a 5 mg/2,5 ml)) contre 0.03 euros pour une
dose (2 bouffées) de SALBUTAMOL (sulfate) 100 pg susp p inhal en fl press ((3,58 euros (200 doses))

La grande majorité des médecins de I'échantillon serait favorable a la possibilité de prescrire un BDCA

en nébulisation. Une étude complémentaire pourrait étre réalisée pour approfondir le sujet.

CRP miro méthode

L’évolution de la prise en charge des pathologies infectieuses se fait vers la diminution de la
prescription des antibiotiques pour éviter la survenue de résistances bactériennes. Le but est de

déterminer les critéres permettant de prévoir, devant un probleme aigu, la probabilité d’évolution
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clinique favorable sans antibiotique. L’utilisation de critéres uniquement cliniques conduit a une sur-
prescription d’antibiotiques. Les recommandations basées sur le stade GOLD ne sont pas assez
strictement appliquées. Ces tests de CRP rapides, disponibles en France et déja recommandés dans
plusieurs pays d’Europe ont fait leurs preuves dans la réduction de I'utilisation des antibiotiques dans
les EABPCO. De plus, comme évoqué précédemment, la non-prescription d’un antibiotique lorsqu’il
n’est pas indiqué est corrélé a la prescription d’'un BDCA qui est le traitement recommandé dans les
EABPCO. Dans I’étude PACE, un dosage de CRP inférieure a 20 mg/L a été choisi en faveur de la non-
prescription d’antibiotique et un dosage supérieur a 40 mg/L en faveur de la prescription d’un
antibiotique. Dans cette étude, 51.9% des médecins déclaraient qu’'une CRP supérieure a 40 les aurait
confortés dans le fait de prescrire un antibiotique, tandis que 71% déclaraient qu’une CRP inférieure a
20 les aurait confortés dans le fait de ne pas traiter par antibiotique. Le but étant la diminution des
traitements par antibiotiques non utiles, c’est bien quand la CRP est basse et qu’elle permettrait au
médecin d’avoir un argument de plus pour ne pas prescrire d’antibiotique que cette derniere serait
utile. Parmi les médecins ayant traité Mr T. par antibiotique, 58% déclarent qu’une CRP inférieure a 20
les en aurait dissuadé. Parmi les médecins n’ayant pas traité Mr T. par antibiotique, ce chiffre atteint
88% (p=0.032). Ce type de test pourrait étre un moyen facile, rapide et sr pour discriminer les patients

présentant une EABPCO qui ne nécessitent pas d’antibiothérapie.
Limites de I’étude :

Les limites de cette étude sont le fait qu’elle a été réalisée par un seul chercheur, sur un temps limité
et dans un territoire limité ce qui ne permet pas la généralisation des résultats. De plus, un nombre
limité de réponses a été recueilli. Les réponses étant déclaratives il peut y voir une différence entre les
réponses des médecins au questionnaire et la réalité de leur pratique (biais de déclaration). Il est
possible que les médecins ayant répondu a ce questionnaire soient plus sensibles a la problématique
abordée, ce qui entraine un biais de sélection. Certaines questions étaient tres filtrantes et recevaient
un nombre limité de réponses (<5) ce qui rend leur analyse statistique difficile. Un seul chercheur a

analysé les données ce qui augmente le risque d’erreur.
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VI. Conclusion

Ce travail de recherche a montré que la prescription d’antibiotique par les médecins généralistes des
Hautes-Pyrénées dans les Exacerbations Aigues de BPCO n’est, en partie, pas conforme aux

recommandations de bonnes pratiques. Il en résulte une sur-prescription d’antibiotiques.

Globalement, les médecins généralistes des Hautes-Pyrénées connaissent bien la définition de la BPCO

et de I'exacerbation.

La part des exacerbations d’origine bactérienne est surestimée dans les réponses, tout comme la
prévalence de certaines bactéries qui ne sont pourtant retrouvées que chez des patients porteurs de

BPCO séveres.

L’'indication d’une antibiothérapie dans les EABPCO en fonction du stade GOLD est mal connue ou peu

respectée.

Dans cette étude, le critere le plus fortement associé a une prescription d’antibiotique est la purulence

des crachats.

Dans une EABPCO, la majorité des médecins prescrivent un traitement par BDCA. Les médecins
généralistes des Hautes Pyrénées sont favorables a I'ouverture de la prescription d’un traitement par

BDCA en aérosol aux médecins de ville.

La majorité des médecins répondant se disent intéressés par I'utilisation de tests de CRP rapide ou
micro méthode. Une CRP basse conforterait la majorité dans le fait de s’abstenir de prescrire un

antibiotique ce qui pourrait diminuer leur utilisation hors recommandations.
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VIIl. Annexes

Annexe 1 : questionnaire

Prise en charge des exacerbations de BPCO en médecine générale dans les Hautes Pyrénées.

Madame, Monsieur, Dans le cadre de ma thése de médecine, dirigée par le Dr DEMAEGDT, pneumologue au CH
de Tarbes, j'effectue des recherches sur la prise en charge des exacerbations de BPCO. Je vous serais
reconnaissant de bien vouloir compléter ce questionnaire — ce dernier étant totalement anonyme. Répondre a
ce questionnaire vous prendra environs 10 minutes. Si vous le souhaitez, vous recevrez par la suite la réponse au
cas clinique et un court récapitulatif les sur les recommandations actuelles sur la prise en charge des

exacerbations

de BPCO. Dans ce cas, de me faire parvenir votre adresse email

nicolas.couzinet@hotmail.fr Je vous remercie par avance pour le temps pris pour répondre a ce questionnaire.

I/ Vous étes :
1. un homme
2. unefemme

II/ Vous avez :
1. moins de 40 ans
2. entre40et50ans
3. plusde50ans

I1l/ Vous exercez en milieu :

1.
2.
3.

rural
semi rural
urbain

IV/ Vous exercez :

1.
2.

V/ Dans la structure ou vous travaillez sont aussi intallé.e.s :

1
2.
3.
4
5

seul dans un cabinet médical
dans un cabinet de groupe ou une MSP

un.e IDE (Infirmier.e diplomé.e d'état)
un.e IPA (Infirmier.e en pratique avancée)

un.e IDE Asalée
un.e kinésithérapeute
aucune de ces proposition

VI/ Etes-vous maitre de stage ?

1.
2.

VIl/ Possédez-vous dans votre cabinet ou dans votre structure :

NouhswhR

oui
non

un kit de micro CRP rapide ou CRP micro méthode

des bandelettes urinaires

un test rapide d'orientation diagnostique pour dépistage des angine a streptocoque A type Streptatest®

un débitmetre de pointe ou peak flow

un spirometre
un oxymetre de pouls
un ECG
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VIIl/ Dans votre activité quotidienne, les consultations en rapport avec une BPCO sont :

1. tresfréquentes

2. fréquentes

3. peu fréquentes

4. pas du tout fréquentes
Cas clinique :

Mr T, 55 ans, consulte pour une dyspnée subfébrile a 38° évoluant depuis 48h. Il présente de plus une
majoration de I'abondance et de la purulence de ses crachats matinaux. Son principal antécédant est une BPCO
per tabagique GOLD 2, groupe B. Son tabagisme est toujours actif avec 10 cigarettes par jour. Il n’a jamais été
hospitalisé. Il est traité par une association de bronchodilatateurs de longue durée d’action ; un Beta 2 agoniste
de longue durée d'action et un anticholinergique. L’examen clinique retrouve une tension artérielle a 130/70,
une fréquence cardiaque a 75 bpm, une saturation a 95% en air ambiant, une température a 38°. L’'examen
neurologique est normal, ’examen cardiovasculaire aussi. L’examen pneumologique retrouve une FRa 17/mn,
une toux. Il n’y a pas de signe de détresse respiratoire, pas de cyanose, pas de foyer de crépitant mais des
ronchi et un frein expiratoire diffus.

IX/ Concernant le diagnostic positif de BPCO :

1. Elle peut étre diagnostiquée sur une TDM thoracique seule.

2. Elle doit étre évoquée chez un patient fumeur (>10PA) présentant une dyspnée d’effort et ou des
épisodes respiratoires infectieux trainants/récidivants.

3. Une consultation en pneumologie ou une hospitalisation sont nécessaires pour poser le diagnostic de
BPCO.

4. Elle est définie par I'association de signes respiratoires chroniques et d’un trouble ventilatoire obstructif
(TVO) non réversible.

5. Des infections bronchopulmonaires récidivantes ou trainantes associées a une dyspnée et/ou une toux
chroniques suffisent a poser le diagnostic.

X/ Concernant la sévérité du TVO et la gravité clinique de la BPCO :

Un TVO est définit par un rapport VEMS/CVF < 70%.

Dans la BPCO le TVO doit étre réversible aprés la prise de bronchodilatateur.
La sévérité du TVO est définie en fonction du VEMS.

Mr T présente un VEMS entre 30 et 50%.

Mr T est peu dyspnéique mais exacerbateur fréquent.

ukhwn e

Xl/ Quel est le diagnostic le plus probable ?

Une pneumopathie franche lobaire aigué.

Une poussée d’insuffisance cardiaque.

Une exacerbation aigué de BPCO (EABPCO).

Un sepsis non respiratoire avec dyspnée associée.

el A

X1/ Parmi les critéres suivants, lesquels vous font évoquer une exacerbation aigue de BPCO (EABPCO) ?

1. Majoration de la dyspnée.
2. Majoration de I'abondance et/ou de la purulence des crachats .
3. Durée des symptomes inférieurs a 24h, cédant spontanément .

69



4.
5.

Une dyspnée brutale avec tachycardie.
Un foyer de crépitants a I'auscultation pulmonaire.

Une exacerbation aigué de BPCO (EABPCO) est diagnostiquée.

XllI/ Pour la prise en charge initiale demandez-vous une hospitalisation et/ou adressez-vous Mr T aux urgences

?

1.
2.

Oui
Non

XIV/ Concernant les causes des EABPCO :

ukwn e

Elles sont majoritairement infectieuses d’origine bactérienne.

Elles sont majoritairement infectieuses d’origine virale.

Elles sont majoritairement non infectieuses.

Elles peuvent étre liées a un défaut d’observance du traitement.

Elles peuvent étre liées a une exposition tabagique ou a un pic de pollution.

XV/ Les trois bactéries majoritairement en causes dans les exacerbations des patients BPCO non sévéres sont :

NouhkwhNe

Pseudomonas aeruginosa
Streptococcus pneumoniae
Staphylococcus aureus
Moraxella catarrhalis
Klebsiella pneumoniae
Escherichia coli
Haemophilus influenzae

XVI/ Concernant 'EABPCO de Mr T, vous proposez pour cet épisode aigu, un traitement par :

NouhkwbhpR

Majoration de la posologie des bronchodilatateurs de longue durée d’action de son traitement de fond.
Des broncho-dilatateurs de courte durée d’action.

Un antibiotique.

Une corticothérapie par voir inhalée en aérosols.

Une corticothérapie par voie orale.

Un antitussif.

Arrét du tabac.

XVIl/ Dans les EABPCO une antibiothérapie est indiquée si le patient présente :

vk wnNe

Une température > 38.5.

Des crachats purulents quel que soit le stade GOLD.

Un stade GOLD 4 quelques soit la couleur des crachats.
Des crachats purulents associés a un stade GOLD 3.
Des crachats purulents associés a un stade GOLD 2.
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XVII/ Les bronchodilatateurs de courte durée d’action en aérosol type SALBUTAMOL, TERBUTALINE,
IPRATROPIUM sont actuellement réservés a la prescription par un pneumologue. Concernant leur
prescription par les médecins généralistes, vous seriez :

1. Tres favorable
2. Plutot favorable
3. Pasfavorable

XIX/ Dans ce cas clinique :
Une CRP < 20 vous aurait conforté dans le fait de ne pas traiter par antibiotique :

1. Oui
2. Non

Une CRP > 40 vous aurait conforté dans le fait de traiter par antibiotiques :

1. Oui
2. Non

XX/ Plusieurs pays européens ont intégré |'utilisation des tests rapides de CRP dans leurs recommandations de
prise en charge des EABPCO. En sachant que ces derniers sont disponibles et utilisés en France (surtout en
pédiatrie), qu’ils colitent environs 3 euros le test et que le délai entre le test et le résultat est d’environ 3 minutes.
Seriez-vous intéressé par leur utilisation dans votre pratique ?

1. Treésintéressé.e
2. Plutot intéressé.e
3. Pasintéressé.e
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