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VEMS : Volume Ejection Maximal Systolique 

I. Introduction et justification de l’étude  

A) LA BPCO en soins primaires  

1. Définition et physiopathologie 

La Bronchite Pulmonaire Chronique Obstructive (BPCO) est une pathologie respiratoire 

chronique et fréquente de l’adulte de plus de 40 ans. Elle regroupe la bronchite chronique et/ou 

un emphysème. 

Elle est définie par une atteinte hétérogène du poumon :  

- d’une part, des symptômes respiratoires chroniques (toux, dyspnée progressive, 

expectoration),  

- d’autre part, une anomalie persistante des voies aériennes (bronches, bronchioles et/ou 

alvéoles) responsable d’une obstruction.  

Elle est la conséquence d’une inflammation chronique et progressive des voies respiratoires 

entrainant une destruction de la paroi alvéolaire, une hypersécrétion de mucus, et une atteinte 

du tissu bronchique. In fine, la fibrose pulmonaire et l’épaississement des muscles sous 

muqueux seront les causes d’un trouble fonctionnel respiratoire.  

Les facteurs de risque principaux sont le tabac (majoritairement dans les pays développés), et 

la pollution (majoritairement dans les pays émergents). (1) 

 

2. Epidémiologie 

Pathologie méconnue du grand public, elle est aujourd’hui la troisième cause de décès dans le 

monde, et la septième cause de mauvaise santé mondiale d’après l’OMS. Elle aurait été 

responsable de 3,43 millions de décès dans le monde en 2019. Son coût est estimé à plus de 100 

milliards d’euros par an. (2)  En France, sa prévalence est de 5 à 10% de la population de plus 

de 45 ans. Elle est en augmentation chez la femme. Son facteur de risque principal est 

l’exposition au tabac. En deuxième place arrive l’exposition professionnelle à des produits 

toxiques ou irritants. (3) 

 

3. Généralités 

La BPCO peut être dépistée en consultation grâce au questionnaire GOLD HAS (annexe 1).  
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Le diagnostic est porté devant un trouble ventilatoire obstructif non réversible post 

bronchodilatateur à la spirométrie. Cela correspond à un rapport Tiffeneau VEMS / CVF 

inférieur à 0,7.  

Le VEMS (Volume Expiratoire Maximal par Seconde) correspond au volume d’air expiré 

pendant la première seconde d’une expiration forcée. La CVF (Capacité Vitale Fonctionnelle) 

correspond au volume d’air maximal que le patient peut expirer après une inspiration profonde 

maximale. La spirométrie peut être réalisée au cabinet de médecine générale ou dans un 

contexte d’EFR au cabinet de pneumologie. L’ancienne classification GOLD (annexe 2) permet 

de classer les stades de sévérité de la maladie selon le VEMS. 

Elle permet le choix du traitement inhalé (LABA, LAMA, ou CSI en mono, bi, voire 

trithérapie).  

La complication principale est l’exacerbation de BPCO, définie par une nette majoration des 

symptômes durant plus de 14 jours et aboutissant à une modification thérapeutique. 

Cette pathologie est la cause d’une importante altération de la qualité de vie. Le patient BPCO 

est porteur de nombreuses comorbidités attenantes (cardiovasculaires, surpoids/obésité, 

psychiatriques) compliquant sa prise en charge en soins primaires. (4) 

A ce jour il n’existe pas de thérapie curative, les médicaments actuels ne permettant que « de 

palier à l’obstruction ». Il existe donc un réel bénéfice à réaliser une prise en charge globale 

précoce et optimale.  

 

B) Pratiques actuelles et recommandations GOLD 2023 

Les dernières recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) datent de 2019. Depuis, 

il existe de nouvelles recommandations GOLD 2023 émises en novembre 2022 dans 

l’International Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease. (5) Elles apportent des 

éléments de nouveauté :  

- Nouvelle classification clinique ABE à partir de la dyspnée (échelle mMRC, en annexe 

3) et la qualité de vie du patient (score CAT, en annexe 4) ;  

- Dosage des éosinophiles orientant le choix de la trithérapie ;  

- Escalade thérapeutique avec limitation de la bithérapie CSI/LABA. 

Ces recommandations GOLD 2023 sont résumées dans la figure n°1. 
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Figure 1 Synthèse des recommandations GOLD 2023 

 

C) Justification de l’étude  

L’idée de ce sujet est née d’une constatation personnelle au cours de mes différents terrains de 

stage d’internat (urbain et rural). Je remarquais que la prise en charge de la BPCO occupait une 

faible place lors des consultations de renouvellement et que son suivi était succinct.  

Par conséquent, j’ai réalisé dans le cadre de mon mémoire de D.E.S de médecine générale, une 

revue de la littérature intitulée « Guide de prise en charge du patient BPCO en soins primaires 

en 2023 ». (6) 

Cela m’a permis de constater qu’il existait de nouvelles recommandations de la BPCO et que 

leurs applications étaient probablement limitées dans la vie réelle en cabinet de médecine 

générale. (2) 

 

De plus, la littérature actuelle fait état d’études en soins primaires centrées sur le diagnostic 

(spirométrique) mais peu sont celles qui interrogent la prise en charge globale du patient et sa 

prescription. Actuellement, il n’existe pas d’étude concernant l’applicabilité des nouvelles 

recommandations GOLD 2023 en soins primaires. Une étude allemande de 2020 (7) évaluait la 

prise en charge du patient BPCO en soins primaires à partir de dossiers électroniques. Une seule 

étude, norvégienne (8), discutait de la prise en charge en soins primaires du patient BPCO en 

milieu rural. Enfin, les derniers chiffres indicateurs de la HAS ne sont pas actualisés car ils 

datent de 2019, soit avant la pandémie COVID. 
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En conclusion, aucune étude française actuelle n’évalue la prise en charge globale du patient 

BPCO en soins primaires depuis la sortie de ces nouvelles recommandations, ni de la 

comparabilité de prise en charge selon un territoire rural ou urbain.  

 

D) Question de recherche  

La question de recherche est « Quelles sont les pratiques des médecins généralistes, à partir de 

la prescription des médicaments inhalateurs, chez les patients BPCO ou suspects de BPCO en 

Haute-Garonne ? » 

L’objectif primaire était de décrire les pratiques des médecins généralistes vis-à-vis de la 

prescription et de la prise en charge globale du patient BPCO ou suspects de BPCO traités sur 

la base des dernières recommandations GOLD 2023. 

L’objectif secondaire était d’évaluer les différences de pratiques entre un territoire rural et 

urbain. 

 

 

II. Matériel et Méthodes 

A) Type d’étude  

Il s’agissait d’une étude descriptive observationnelle transversale et multicentrique, réalisée à 

partir du logiciel médical de dossiers de patients en ligne WEDA, entre une maison de santé 

pluriprofessionnelle (MSP) et une maison de santé pluriprofessionnelle et universitaire (MSPU) 

en Haute-Garonne.  

 

B) Population cible  

La population cible était définie par tout patient de plus de 40 ans, résidant en Haute-Garonne 

et consultant le soin primaire.  Les critères d’exclusion étaient donc les patients de moins de 40 

ans, résidant hors département de Haute-Garonne et ne consultant pas le soin primaire. 

 

C) Revue de la littérature et élaboration du questionnaire d’inclusion  

La bibliographie a été réalisée de juillet 2023 à mai 2024. Elle a abouti à la rédaction d’un 

mémoire de D.E.S de médecine générale intitulé « Guide de prise en charge du patient BPCO 

en soins primaires en 2023 ». (6) Cette revue de la littérature a permis de réaliser en amont un 

google-form sélectionnant les éléments jugés pertinents à évaluer. Le lien est communiqué dans 

le chapitre inclusion. 
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D)  Extraction des données 

Le lieu de l’étude fut choisi selon le souhait d’un logiciel informatique commun et la nécessité 

d’une différence territoriale. Une MSP et une MSPU ont été sélectionnées :  

- La MSP du Mont-Royal (MMR) installée à Montréjeau, qui représentait le territoire rural, 

composée de 7 médecins généralistes et 2 infirmiers de pratique avancée (IPA) ; 

- La MSPU de La Providence (MLP) installée à Toulouse, qui représentait le territoire urbain, 

composée de 8 médecins généralistes. 

L’extraction des données a été réalisée du mois d’aout au mois de septembre 2024. 

Une requête identique a été réalisée dans chaque logiciel informatique WEDA des maisons de 

santé concernées. 

Ses critères étaient :  

- patients vus par un praticien de la MSP ou MSPU du 01/02/2024 au 08/03/2024.  

- patients âgés de 40 à 105 ans ;  

- et ayant reçu au moins une prescription de médicaments inhalateurs disponibles en France 

répertoriés sur le site VIDAL (annexe 5). 

La période de recueil choisie correspondait à la fin des campagnes de vaccination 

COVID/Grippe de l’hiver 2023-2024.  

Le seuil de l’âge a été défini selon la définition du sujet BPCO. (1) 

Si la consultation était réalisée par un interne, un IPA ou un autre médecin que le médecin 

traitant, elle était rattachée au médecin traitant défini dans le dossier, de même si un patient a 

été vu par plusieurs praticiens sur la période définie.  

Au total, 1060 patients dans la MSP commingeoise et 1224 patients pour la MSPU toulousaine 

ont été extraits. 

 

E)  Inclusion des patients  

La période d’inclusion s’est déroulée en octobre 2024. Elle a été réalisée par un opérateur 

unique, à partir de reprise des données mentionnées dans les dossiers patients.  

 

Dans cette étude, ont finalement été inclus les dossiers patients ayant reçu une prescription de 

médicaments inhalateurs du 01/02/2024 au 08/03/2024 et :  

- un antécédent BPCO ou une notion équivalente (bronchite chronique, bronchopathie, ou 

syndrome de chevauchement Asthme-BPCO (ACOS)), 

- ou une spirométrie avec TVO non réversible,  

- ou des dossiers patients avec un score GOLD HAS positif. 
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Ont été exclus :  

- les patients suspects de BPCO avec un score GOLD HAS positif et une prescription isolée de 

bronchodilatateur de longue durée d’action ou bronchodilatateur de courte durée d’action. 

Au total, 77 dossiers de patients ruraux et 26 dossiers de patients urbains ont été inclus.  

 

Chaque dossier était analysé selon une codification définie antérieurement. 

Nous avons réalisé une observation exhaustive et les données recueillies ne sont pas toutes 

exposées, elles peuvent être communiquées sur demande explicite auprès de l’auteur. 

Les caractéristiques générales étaient regardées dans le dossier administratif du patient (sexe, 

âge, adresse). Les différents antécédents, la consommation de tabac, et le métier étaient 

recherchés dans l’ensemble du dossier WEDA du médecin généraliste. Cela était complété par 

la lecture des courriers de confrères éventuellement contenus dans le dossier (cardiologue, 

pneumologue, ou hospitalisations de médecine). L’évaluation du tabac annuel était recherchée 

par la réalisation du test de fagerström. 

Les antécédents cardiovasculaires regroupaient l’insuffisance cardiaque, la cardiopathie 

ischémique, l’AVC, l’HTA, le SAOS, l’AOMI, les dyslipidémies, le syndrome métabolique 

ainsi que le diabète (n’y étaient pas inclus le surpoids ni l’obésité, ni le tabac). 

Les métiers à risque étaient définis par le secteur de l’agriculture, le BTP et l’industrie. (9) 

Les médicaments inhalateurs ont été relevés à partir de la prescription réalisée le jour de la 

consultation choisie. La tension artérielle, la saturation et l’auscultation étaient relevées à partir 

de la consultation choisie. La mesure du poids et le bilan biologique le plus complet étaient 

recherchés sur l’année antérieure à la consultation. La présence de spirométrie était recherchée 

dans l’ensemble du dossier WEDA et, si présence, dans les courriers du pneumologue. Les 

exacerbations de BPCO étaient recherchées sur l’année antérieure à la consultation. 

L’objectivation d’un écrit permettait de recenser la présence ou l’absence d’exacerbation au 

cours de l’année antérieure. Le suivi spécifique de la BPCO était recherché sur l’année 

antérieure. Il était défini par une consultation centrée sur les symptômes, les complications, le 

suivi et/ou de l’éducation thérapeutique (observance). La présence de proposition de traitement 

substitutif de la nicotine (TSN) était recherchée sur l’année antérieure (présence de 

prescription). Le dépistage de l’anxiété et/ou dépression, et proposition de psychothérapie, 

étaient également recherchés sur l’année antérieure (présence d’évaluation du moral simple et 

présence ou infirmation de la présence d’anxiété).  
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L’activité physique ainsi que la prise en charge nutritionnelle étaient recherchées sur l’année 

antérieure (évaluation de l’activité physique actuelle au cours de la consultation, et recherche 

d’adressage ou intervenant actuel pour le suivi nutritionnel). La réhabilitation pulmonaire était 

recherchée sur l’année antérieure, par la présence d’une prescription médicale ou d’une 

consultation du kinésithérapeute. La vaccination antipneumococcique était consultée dans les 

5 années antérieures, les vaccinations anti-COVID et antigrippale étaient vérifiées durant 

l’année précédant la consultation. L’éducation thérapeutique était recherchée sur l’année 

antérieure. Elle se définissait par un écrit de l’observance actuelle, une notion de révision ou 

d’aide à la prise de traitements inhalés ou de la conduite à tenir dans un contexte d’exacerbation 

de BPCO. 

Le projet d’éducation thérapeutique était défini par la présence d’une orientation vers un autre 

praticien ou par une notion de prévision d’une consultation de suivi individualisé. Le suivi 

pneumologique ou projet de suivi était recherché sur l’année antérieure à la consultation, selon 

la présence d’un courrier présent ou une notion d’adressage prévue dans les écrits de 

consultation.  

Enfin, la validation des différentes prescriptions en accord avec les nouvelles recommandations 

étaient basées sur la définition des recommandations GOLD 2023. Etaient considérées comme 

données non accessibles, les patients ne bénéficiant pas d’une recherche d’éosinophilie ou 

d’une spirométrie de moins d’un an.  

Ces différentes variables ont été anonymisées et recueillies via le google form dont le lien est :  

https://forms.gle/5ThVgdELtfpy5mUJ9 

 

F) Analyse des données 

L’analyse statistique des données a été réalisée à l’aide du logiciel EXCEL V2410. La 

comparabilité des données quantitatives a été réalisée grâce à un test exact de Fisher à partir du 

logiciel R-STUDIO version 2024.09. 

 

G) Cadre légal  

Cette étude est qualifiée « Hors loi Jardé » et référencée MR-004. L’attestation de conformité 

CNIL a été obtenue le 13 juillet 2024 par le Professeur Boyer, délégué à la protection des 

données du Département Universitaire de Médecine Générale de Toulouse.  

L’extraction des données et revues de dossiers ont été réalisées sous la supervision du Pr 

Poutrain et du Pr Oustric, investigateurs principaux et responsables des deux MSP. Elles ont 

https://forms.gle/5ThVgdELtfpy5mUJ9
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été l’objet d’une procédure d’anonymisation alphanumérique des identités. L’ensemble des 

données a été stocké sur une clé USB cryptée dont moi seule connaissais le mot de passe.   

 

L’ensemble du déroulement de l’étude est résumé en un diagramme de flux figure 2. 

 

 

III. Résultats 

A) Diagramme de flux 

Les requêtes ont extrait 2350 dossiers patients répartis sur les deux MSP (60 dossiers étaient en 

doublon car coexistait plusieurs consultations sur la même période pour d’autres motifs).  

In fine, 103 dossiers patients ont été sélectionnés, soit 4,4% de l’extraction brute : 77 dans la 

MSP rurale et 26 dans la MPSU urbaine. Il existait un ratio de 3 patients pour 1. La prévalence 

de la BPCO de notre échantillon global était estimée, après retrait des dossiers doublons, à 

4,5% ; respectivement à 7,3% en zone rurale et 2,1% en zone urbaine. La figure n°2 représente 

notre diagramme de flux. 
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Figure 2. Diagramme de flux 

 

B) Caractéristiques de la population  

1. Sélection des patients 

En résumé, 81 patients (soit 79%) de notre échantillon global ont été sélectionnés par la notion 

d’un antécédent dans le dossier. 14 patients (soit 13%) avaient un score GOLD HAS positif. 7 

patients (soit 7%) avaient un syndrome obstructif isolé à la spirométrie. Un unique patient (soit 

1%) avait une notion d’ACOS. 

Concernant la notion d’antécédent de BPCO ou équivalent :  

77 dossiers analysés 

61 patients avec ATCD précisés 

6 patients avec spirométrie modifiée isolée 

10 patients suspects BPCO (GOLD HAS +) 

26 dossiers analysés 

21 patients avec ATCD précisés 

1 patient avec spirométrie modifiée isolée 

4 patients suspects BPCO (GOLD HAS +) 

974 

MSP 1 : MMR  

1120 dossiers  

(Dont 60 doublons) 

➔ Total de 1060 dossiers retenus 

MSP 2 : MLP 

1230 dossiers retenus  

(Dont 6 doublons) 

➔ Total de 1224 dossiers retenus 

Logiciel WEDA : Prescription de médicaments inhalateurs 

Période du 01/02/2024 au 08/03/2024 

 

1173 

86 dossiers  

9 

51 dossiers  

25 

EXCLUSION 

Antécédents de bronchodilatateurs, 

Corticoïdes autres (PO, crème, Nasaux) 

Prescription de bronchodilatateurs pour 

autres pathologies respiratoires 

EXCLUSION 
Discordance ATCD noté / Spirométrie 

Score GOLD HAS incalculable 
Prescription isolée BD si patient non-BPCO 

Erreur identité 
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- pour 72 patients (soit 70%) cela était retrouvé dans le dossier du médecin généraliste ; 

- pour 10 patients (soit 10%) cela était retrouvé uniquement dans le dossier du pneumologue ;   

- pour 2 patients (soit 2%) cela était retrouvé dans des courriers d’hospitalisations ; 

- enfin pour 19 patients (soit 18%) il n’était retrouvé aucune notion dans le dossier.  

2. Caractéristiques générales  

Les principales caractéristiques de l’échantillon de cette étude sont présentées dans le tableau 

n°1. 

Tableau 1. Sexe en nombre n et pourcentage (%), âge moyen en année  

 TOTAL 
(n = 103) 

MSP MONT-ROYAL 
(n = 77) 

MSPU LA PROVIDENCE 
(n = 26) 

p 

Homme - n. (%) 58 (56) 41 (53) 17 (65) 0,362 
Femme - n. (%) 45 (44) 36 (47) 9 (35) 0,362 
Age moyen - année 72,5 73,4 69,7 0,170 

 

La proportion de femmes était de 45 patients dans l’effectif global soit un taux de 44%. L’âge 

moyen était de 72,5 années.  

Dans la MSP commingeoise, le sexe ratio était de 1,1 homme pour une femme, tandis qu’il était 

de 1,9 homme pour une femme dans la MSPU urbaine. L’âge et le sexe des patients BPCO 

n’étaient pas significativement influencés par le type de territoire.  

3. Principaux antécédents 

La figure n°3 résume les antécédents majeurs et présente la population en pourcentage par MSP. 
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Les antécédents cardio-vasculaires regroupaient l’insuffisance cardiaque (14 patients), la 

cardiopathie ischémique (22 patients), l’AVC (4 patients), l’HTA (57 patients), le SAOS (29 

patients), l’AOMI (9 patients), les dyslipidémies (33 patients), le syndrome métabolique (10 

patients) ainsi que le diabète (20 patients).  

En somme concernant les antécédents cardiovasculaires :  

- 19 patients (soit 18%) de l’effectif total étaient indemnes de tout antécédent cardiovasculaire, 

dont 10 patients (soit 13%) en ruralité et 9 patients (soit 34%) en territoire urbain ;  

- 84 patients (soit 82%) de l’effectif total présentaient à minima un antécédent cardio-vasculaire, 

dont 67 patients (soit 87%) en ruralité et 17 patients (soit 65%) en zone urbaine ;  

- 35 patients de l’effectif total (soit 34%) présentaient au minimum 3 antécédents cardio-

vasculaires, respectivement 29 patients (soit 38 %) en territoire rural et 6 patients (soit 23 %) 

en territoire urbain. 

De plus, 39 patients (soit 38%) des patients étaient en situation de surpoids ou d’obésité. Cela 

était l’équivalent de plus d’un patient sur 3.  

Par ailleurs, 25 patients (soit 24%) de notre échantillon global, présentaient des symptômes 

d’anxiété et 32 patients (soit 31%) un syndrome dépressif. En cumul, quasiment un patient sur 

deux présentait de l’anxiété et/ou de la dépression (57 patients, soit 55%).  

Enfin, 20 patients (soit 19%) rapportaient une consommation d’alcool. 

L’ensemble des antécédents précédemment cités n’étaient pas influencés significativement par 

le type de territoire.  

4. Principaux facteurs de risques 

Les facteurs de risques principaux sélectionnés sont présentés en tableau n°2. 

Tableau 2. Facteurs de risques principaux sélectionnés en nombre n et pourcentage (%) 

1 : Agriculture, Bâtiments et travaux publics, Industrie 

 Total 

n = 103 

MSP MONT-ROYAL 

n = 77 

MSPU LA PROVIDENCE 

n = 26 

p 

Tabac actuel – n. (%) 40 (39) 27 (34) 13 (50) 0,245 

Tabac sevré – n. (%) 33 (32) 27 (35) 6 (23) 0,334 

Métiers à risques1 – n. (%) 20 (19) 17 (22) 3 (11) 0,390 
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Le tabagisme actif ou sevré concernait un total de 73 patients soit 71 %. 30 patients, (soit 29%), 

n’avaient pas de renseignement concernant l’exposition tabagique. La médiane globale du 

paquet année était de 71 (respectivement 72 en zone rurale et 70,5 en zone urbaine). 

Il est à préciser que 48 patients (soit 47%) de l’effectif total n’avaient pas de métiers considérés 

à risque et 35 (soit 34%) n’avaient pas de métier renseigné.  

Ces facteurs de risques principaux sélectionnés n’étaient pas influencés significativement par 

la zone d’exercice.  

5. Prescription de médicaments inhalateurs lors de la consultation initiale 

La figure n°4 résume le nombre de prescriptions totales de bronchodilatateurs en pourcentage 

selon les différentes MSP.  

Figure 4 Comparaison du type de prescriptions de bronchodilatateurs lors de la consultation initiale en pourcentage (%) 

 

Le groupe de médicaments CSI/LABA était le plus prescrit (39 patients), suivi du groupe 

LABA/LAMA (30 patients), du groupe BDCA (25 patients), puis du groupe LAMA (16 

patients), et de la trithérapie CSI/LAMA/LABA ou plus (14 patients). Les deux derniers 

groupes de médicaments étaient le groupe LABA (5 patients) et CSI (2 patients).   

C) Evaluation des pratiques des médecins généralistes 

1. Examen clinique  

La majorité des patients étaient asymptomatiques sur le plan respiratoire. En effet, 85% des 

patients (soit 88 patients) de l’effectif total ne présentaient pas de toux, et 87% (soit 90 patients) 

ne présentaient pas de dyspnée. Les expectorations étaient rares représentant 5% (soit 5 

patients). 
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La figure n°5 précise en pourcentage la présence des mesures cliniques répertoriées dans les deux 

MSP. 

Figure 5. Mesures cliniques, comparaison entre les deux MSP en pourcentage (%) 

 

La tension artérielle était manquante dans 50% des consultations (soit 51 patients de l’effectif 

total).  33 % des patients avec mesure de la tension étaient hypertendus (17 patients).  

La saturation a été mesurée pour seulement 18% des patients lors de la consultation (soit 19 

patients de l’effectif total). De plus 4 de ces patients présentaient une désaturation < 94%.  

Par ailleurs, une auscultation pulmonaire normale concernait 27% de l’effectif (soit 28 patients). 

Cependant dans 47 % des cas (soit 49 patients), elle n’était pas renseignée.  

Aussi, 33% des dossiers (soit 34 patients de l’effectif global) ne retrouvaient pas de mesure du 

poids dans l’année antérieure.  

Enfin, ces mesures cliniques répertoriées n’étaient pas influencées par le type de territoire.  

2. Examens complémentaires  

a. La spirométrie  

Tout d’abord 69 patients (soit plus de 67%) avaient déjà un historique de spirométrie dont 40 

patients (soit 58%) avaient une spirométrie récente de moins d’un an.  

Aussi, 24 patients (soit 23%) n’avaient ni antécédent ni projet de spirométrie.  
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Le tableau n°4 représente le nombre et le pourcentage de spirométries réalisées dans chaque 

groupe. 

Tableau 4. Spirométrie récente, ancienne, ou non réalisée, exprimées en nombre n et pourcentage (%) 

 Total 
n = 103 

MSP MR 
n = 77 

MSPU LP 
n = 26 

p 

Spirométrie < 1 an – n. (%) 40 (39) 32 (42) 8 (30) 0,362 
Spirométrie > 1 an – n. (%) 29 (28) 20 (26) 9 (35) 0,453 
➔ Rapport récente / total – n. (%) 40 (58) 32 (61) 8 (47) 0,397 
Spirométrie non réalisée* – n. (%) 34 (33) 25 (32) 9 (35) 1 

* dont une spirométrie était ininterprétable 

Dans le cas de spirométries déjà effectuées (69 patients) :  

- Pour 61 patients (soit 88%), cela était réalisé dans un contexte d’EFR au cabinet d’un 

confrère pneumologue (46 patients, soit 59%, en zone rurale et 15 patients, soit 58%, en 

zone urbaine) ; p = 1 avec IC [0,092-6,554]) 

- Pour 5 patients (soit 7%), cela était réalisé par les IPA de la structure de la MSP rurale ;  

- Pour 2 patients (soit 3%), cela était réalisé en hospitalisation ;  

- Pour 1 patient, cela était réalisé par un confrère médecin généraliste, extérieur au 

cabinet. 

Dans le cas de spirométrie prévue (23 patients) :  

- Pour 20 patients (soit 87%), il existait une orientation vers le pneumologue 

(respectivement 13 patients en zone rurale et 7 patients en zone urbaine) ;  

- Pour 3 patients (soit 13%) il existait une orientation vers un IPA de la MSP rurale. 

L’orientation pneumologique était réalisée ou prévue pour un total de 81 patients (soit 79%) de 

notre échantillon global. 59 patients (soit 77%) pour le territoire rural contre 22 patients (soit 

86%) en territoire urbain. (p = 0,581 avec IC [0,133 – 2,11]). 

b. Bilan biologique : dosage de l’éosinophilie 

Le tableau n°3 résume le nombre de bilans biologiques dont le dosage de l’éosinophilie en 

nombre et pourcentage.  

Tableau 3. Bilans biologiques et éosinophilies, comparaision des MSP en nombre n et pourcentage (%) 

 Total 
n = 103 

MSP Rurale 
n = 77 

MSPU Urbaine 
n = 26 

p 

Bilan biologique réalisé/prévu – n. (%) 96 (93) 74 (96) 22 (85) 0,066 
➔ Dosage éosinophilie – n. (%) 85 (83) 67 (87) 18 (69) 0,069 
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Au total, 87 dossiers patients (soit 84%) ont objectivé la réalisation d’un bilan biologique des 

comorbidités dans l’année antérieure. Le dosage des éosinophiles a été effectué pour 85 patients 

(soit 83%). L’éosinophilie était incluse dans 98% des bilans biologiques réalisés. Cela 

correspondait à 67 patients en territoire rural et 18 patients en territoire urbain.  

Dans l’effectif total, 55 patients (soit 57%) avait une éosinophilie comprise entre 100-300 mm3 

et 19 patients (soit 20%) un taux supérieur à 300/mm3. 

Il n’existait pas d’influence statistiquement significative du territoire de pratique. 

3. Complication principale : l’exacerbation de BPCO 

 Le tableau n°5 assemble la fréquence des exacerbations de BPCO au cours de l’année 

antérieure. 

Tableau 5. Fréquence des exacerbations au cours de l'année antérieure exprimée en nombre n et pourcentage (%) 

 

Au total, 49% (soit 50 patients) ont présenté une exacerbation à minima au cours de l’année 

antérieure.  

20 % (soit 21 patients) ne présentaient aucune exacerbation et 40% (soit 41 patients) 

présentaient moins de 2 exacerbations par an. 9% (soit 9 patients) étaient exacerbateurs 

fréquents. Enfin, pour plus de 30% (soit 32 patients), il n’était pas retrouvé de données 

accessibles.  

Il n’existait pas d’influence significative du territoire urbain ou rural sur la prévalence 

d’exacerbation.  

Au total, sur une somme de 50 exacerbations dans l’ensemble de l’échantillon :  

-  72 % (soit 36 patients) avaient eu un recours unique rapproché auprès du médecin généraliste,  

- 10% (soit 5 patients) avaient eu recours auprès du médecin généraliste et du pneumologue,  

- et 4% (soit 2 patients) avaient eu un recours uniquement auprès du pneumologue.  

 Total 
n = 103 

MSP Rurale 
n = 77 

MSPU Urbaine 
n = 26 

p 

Aucune – n. (%) 21 (20) 19 (25) 2 (8) 0,074 

< 2 par an – n. (%) 41 (40) 29 (38) 12 (46) 0,154 

Fréquente ≥ 2 par an – n. (%) 9 (9) 7 (9) 2 (8) 1 

Données non accessibles – n. (%) 32 (31) 22 (29) 10 (38) N.R 
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4. Annonce diagnostique  

Elle était présente dans 9% des cas (soit 9 patients), respectivement 9% (soit 7 patients) en zone 

rurale et 8% (soit 2 patients) en zone urbaine. Il n’existait aucune influence statistique 

significative (p = 1 avec IC [0,262-7,02]). 

5. Suivi spécifique en médecine générale 

Un ensemble de 6 patients (soit 6% de l’effectif), avaient reçu une consultation centrée sur le 

suivi de BPCO dans l’année antérieure à la consultation (respectivement 3 en territoire rural et 

3 en territoire urbain). Sur ces 6 consultations, seulement 3 patients avaient bénéficié d’une 

mesure du score GOLD (2 en territoire rural et 1 en territoire urbain). Aucun patient n’avait 

bénéficié d’une mesure du score ABE.  Enfin le score de mesure de la qualité de vie CAT était 

inexistant dans les deux groupes.  

6. Suivi confrère pneumologue  

Le suivi par un confrère pneumologue était effectué ou en projet pour 61 patients (soit plus de 

59% de l’effectif global). Cela concernait 47 patients (soit 61%) en zone rurale et 14 patients 

(soit 54%) en zone urbaine.  

Enfin 42 patients de l’effectif total (soit 41%) n’avaient pas de suivi pneumologique. Cela 

concernait 30 patients (soit 39%) en zone rurale, et 12 patients (soit 46%) en zone urbaine.  

Il n’existait pas d’influence statistiquement significative de la zone d’exercice (p-value = 0,645, 

IC [0,493 – 3,608]). 

7. Dépistage du Tabac, surpoids-obésité et anxiété et/ou dépression 

Premièrement, concernant le tabac, aucun test de fagerström n’a été réalisé sur l’année 

antérieure et un patient sur deux (20 patients sur 39 fumeurs, soit 51%) a bénéficié d’une 

discussion sur le sevrage tabagique avec proposition de TSN.  

Deuxièmement le problème de surpoids-obésité appartenait à la deuxième famille de 

comorbidité les plus fréquentes après les antécédents cardiovasculaires. Il concernait 39 

patients, soit 38% de l’effectif. Dans notre effectif global, 1 patient sur 3 bénéficiait d’une 

évaluation de son activité physique au cours de l’année.  

Troisièmement, l’anxiété et/ou dépression était la troisième comorbidité la plus fréquente et 

concernait 57 patients, soit plus d’un patient sur deux. Son dépistage était réalisé pour 46 

patients (soit 45% de notre effectif).  
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Le tableau n°6 résume les dépistages annuels de l’activité physique et de l’anxiété et/ou 

dépression.  

Tableau 6. Synthèse des dépistages annuels de la consommation tabagique, activité physique, anxiété et/ou dépression en 
nombre n et pourcentage (%)  

 Total 
n = 103 

MSP Rurale 
n = 77 

MSPU Urbaine 
n = 26 

p 

Dépistage tabac (fagerström) – n. (%)  0 (0) 0 (0) 0 (0) N.R 
Dépistage activité physique – n. (%) 40 (39) 30 (39) 10 (38) 1 
Dépistage anxiété-Dépression – n. (%) 46 (45) 31 (40) 3 (58) 0,171 

Le caractère rural ou urbain de la prise en charge n’influait pas statistiquement ces paramètres.  

Le tableau n°7 résume les prises en charges qui en découlent.  

Tableau 7. Synthèse des prises en charge annuelles du tabac, nutrition et psychothérapie en nombre n et pourcentage (%) 

 Total 
n = 103 

MSP Rurale 
n = 77 

MSP Urbaine 
n = 26 

p 

Proposition TSN / Patients fumeurs – n. (%) 20 (51) 13 (50) 7 (54) 1 
Proposition prise en charge nutritionnelle – n. (%) 16 (16) 12 (16) 4 (15) 1 
Proposition de psychothérapie ou suivi – n. (%) 13 (13) 10 (13) 3 (12) 1 

A l’avenant, le territoire rural ou urbain n’influait pas statistiquement sur ces paramètres.  

Les principaux acteurs rapportés pour la prise en charge nutritionnelle étaient le médecin 

généraliste (7 patients sur 16, soit 44%), l’IPA (4 patients sur 16, soit 25%) et l’IDE Azalée (3 

patients sur 16, soit 19%).  

8. Proposition de réhabilitation pulmonaire 

Elle était présente dans plus de 17 % des dossiers (soit 18 patients). Il existait 16 patients en 

cours de réhabilitation pulmonaire en zone rurale soit 21% et 2 patients en zone urbaine soit 

8%.  

 Elle était d’abord proposée par : le médecin généraliste (9 patients sur 18, soit 50%), puis l’IPA 

ou le pneumologue (4 patients chacun soit 22% respectifs). Les praticiens de la MSPU urbaine 

n’ont proposé aucune réhabilitation pulmonaire sur l’année écoulée.  

Les territoires n’influençaient pas statistiquement la réalisation de la réhabilitation pulmonaire 

(p = 0,230, IC [0,652- 30,033]).  

9. Prise en charge vaccinale  

Les taux de prévalence de la vaccination effective ou prévue concernant le vaccin 

antipneumococcique, antigrippal et anti-COVID sont représentés en figure n°6.  
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Figure 6. Comparaison de la prise en charge vaccinale entre le territoire rural et urbain, exprimée en pourcentage (%) 

 

En premier lieu, la vaccination antipneumococcique au cours de l’année 2023-2024 était à jour 

ou en cours de mise à jour pour 52 patients de l’effectif total (soit 50,5%). 38 patients étaient à 

jour et 14 patients en cours de mise à jour vaccinale. Plus de 51 patients (soit 49,5%) n’avaient 

aucune donnée renseignée concernant cette vaccination. 

Secondairement, concernant la vaccination antigrippale au cours de l’année antérieure, elle était 

à jour ou en cours de mise à jour pour 32 patients (soit 31% de l’effectif). 19 patients étaient à 

jour et 13 patients en cours de mise à jour vaccinale. Plus de 71 patients (soit 67%) n’avaient 

aucune donnée renseignée concernant cette vaccination.  

Pour finir, la vaccination anti-COVID au cours de l’année ultérieure, était effectuée ou en projet 

de réalisation pour 36 patients (soit 35%). 20 patients étaient effectivement à jour et 16 patients 

étaient en projet de mise à jour vaccinale. Plus de 68 patients (soit 66%) n’avaient aucune 

donnée renseignée concernant cette vaccination dans le dossier.  

10. Education thérapeutique  

La réalisation de l’observance et/ou de la prise de médicaments inhalateurs sur l’année 

précédant la consultation était retrouvée dans 26% des dossiers (soit 27 patients). Elle n’était 

pas précisée dans 74% des dossiers (soit 76 patients).  
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La réalisation d’éducation à la reconnaissance d’exacerbation de BPCO, était quant à elle 

objectivée dans 5% des cas (soit 5 patients). Cela n’était pas précisé dans 95% des dossiers (soit 

98 patients).  

Enfin, dans les dossiers indemnes de toute éducation thérapeutique, 43% des dossiers (soit 45 

patients) retrouvaient un souhait d’orientation vers un autre praticien (IPA, IDE Azalée, 

kinésithérapeute) pour la mettre en place. 

Le détail est présenté dans le tableau n°8. 

Tableau 8. Education thérapeutique : observance et/ou éducation à la prise de bronchodilatateurs, reconnaissance d’une 
exacerbation et projet thérapeutique, exprimés en nombre n ou en pourcentage (%) 

 Total 
n = 103 

MSP Rurale 
n = 77 

MSPU Urbaine 
n = 26 

p 

Observance et/ou prise BD – n. (%) 27 (26) 21 (27) 6 (23) 0,799 
Reconnaitre EBPCO – n. (%) 5 (5) 3 (4) 2 (8) 0,589 
Projet éducation thérapeutique – n. (%) 45 (43) 37 (48) 8 (31) 0, 170 

Par ailleurs, il existait différents intervenants avec des actions communes : 

Dans la MSP rurale, les IPA sont intervenus pour 33 patients, l’IDE Azalée pour 8 patients, le 

kinésithérapeute pour 6 patients. Enfin, dans la MSPU urbaine, l’éducation thérapeutique a été 

uniquement réalisée par le médecin généraliste pour un total de 8 patients. 

11. Comparaison de la prescription annuelle des traitements inhalés 

La figure n°7 regroupe le nombre de prescriptions de médicaments inhalateurs sur l’année entre 

les deux MSP (en pourcentage).  

Figure 7. Comparaison des MSP concernant les prescriptions annuelles de bronchodilatateurs, exprimée en pourcentage (%) 
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Le groupe de médicament BDCA était prescrit dans plus de 37% des cas (soit 43 prescriptions).  

La bithérapie CSI/LABA était le groupe de médicament le plus prescrit, soit un taux de 31 % 

dans notre échantillon global (équivalent à 36 prescriptions).  

Puis, dans l’ordre décroissant étaient retrouvés : la bithérapie LABA/LAMA pour 28 % (soit 

32 prescriptions) ; la trithérapie prescrite pour 21% des cas (soit 24 patients, respectivement 20 

en zone rurale et 4 en zone urbaine) ; le groupe de médicament LAMA pour 13% des cas (soit 

15 prescriptions) ; la monothérapie LABA pour 4% des cas (soit 5 prescriptions), et enfin la 

monothérapie par CSI pour 4% des cas (soit 5 prescriptions).   

Pour le groupe de médicament CSI/LABA, la totalité des prescriptions correspondait à un 

inhalateur mixte. Le groupe LABA/LAMA comptait 97% de prescriptions d’inhalateur mixte, 

(une unique prescription inhalateur séparé concernait la MSP rurale). Enfin pour la trithérapie, 

65% des prescriptions en zone rurale correspondaient à un inhalateur unique contre 50% 

seulement en zone urbaine.  

L’oxygène était prescrit dans 7% des cas. Elle concernait 8 patients : 7 patients en zone rurale 

et un 1 patient en zone urbaine. 

Pour finir, il n’existait pas de différence significative entre les différents territoires d’exercice.   

12. Accord avec les nouvelles recommandations GOLD 2023 

La figure n°8 expose le taux de prescriptions conformes aux dernières recommandations GOLD 

2023, en comparant les deux territoires (exprimé en pourcentage). 

Figure 8. Prescriptions conformes aux recommandations GOLD 2023 et comparaison des MSP, en pourcentage (%) 
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Au total, 39 patients de l’effectif global (soit 38%) présentaient une prescription en accord avec 

les nouvelles recommandations GOLD 2023. 24 patients (soit 23%), étaient considérés comme 

non à jour, et un ensemble de 40 patients (soit 39%), ne disposaient pas assez d’éléments pour 

le définir. 

 Il n’existait pas d’influence statistiquement significative de la zone d’exercice (p-value = 0,816 

avec IC [0,438 – 3,485]). 

 

IV. Discussion  

A) Principaux résultats 

Un tiers des patients seulement bénéficie d’une prescription en accord avec les nouvelles 

recommandations GOLD 2023. Cela est comparable entre les deux territoires. Le groupe de 

médicament BDCA est globalement le plus prescrit (37%), suivi du groupe de médicament 

CSI/LABA (31%). Ils semblent davantage prescrits en zone urbaine. A contrario la trithérapie 

semble être prépondérante en territoire rural. 

Plus d’un patient sur trois bénéficie d’une spirométrie à jour (39%). Il existe une tendance non 

significative en faveur du territoire rural (42%) en comparé du territoire urbain (30%). Aussi, 

un tiers des patients (33%) n’a jamais eu de spirométrie. La prévalence du taux de recours à un 

confrère pneumologue pour la spirométrie est importante (79%).  

Le dépistage annuel du tabac par le test de fagerström est inexistant. 1 patient sur trois fume 

toujours et la proposition de TSN n’est présente que chez 50% de ces fumeurs actifs. 1 patient 

sur trois seulement bénéficie d’un dépistage annuel de l’activité physique. 1 patient sur deux 

bénéficie d’un dépistage de l’anxiété et/ou de la dépression. 

La prévalence de la réhabilitation respiratoire est de 17%. Elle concerne 21% des patients en 

zone rurale contre 8% seulement en zone urbaine. Les prescriptions proviennent des médecins 

généralistes dans 50% des cas. 

La prévalence de la vaccination antipneumococcique à jour ou en cours de mise à jour est de 

49%. Il existe une différence significative pour la zone d’exercice rural (58%). La prévalence 

de la vaccination antigrippale à jour ou en cours de mise à jour est de 30%, celle de la 

vaccination anti-COVID avoisine les 34%.  
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Enfin, à propos de la comparaison du territoire rural et urbain, il n’existe pas de différence 

significative entre les deux territoires exceptés pour la vaccination antipneumococcique. La 

zone d’exercice n’influence pas l’accès au pneumologue.  

B) Comparaison avec la littérature 

1.  À propos des recommandations GOLD 2023 et la prescription des médicaments 

inhalateurs 

À propos de ces dernières recommandations, il n’existe pour l’instant pas de bibliographie 

étudiant leur application en soins primaires. Dans notre étude, leur faible application peut 

s’expliquer par une absence de communiqué récent par la HAS à la suite de leurs sorties.  

Par conséquent, elles sont victimes d’un manque de diffusion en médecine générale. Cela sera 

à réévaluer prochainement puisque la HAS prévoit de mettre à jour son guide de prise en charge 

du patient BPCO (le dernier datant de novembre 2019, soit avant la pandémie COVID).  

De plus, ce résultat est la conséquence d’un manque de données évident dans les dossiers. Le 

recueil des exacerbations et de l’évaluation de la qualité de vie sont essentiels pour définir 

l’application de ces recommandations. Pourtant il était majoritairement absent. Cela peut être 

expliqué par notre choix de recueil de données à partir des dossiers électroniques. En effet, les 

informations notées dans le dossier patient ne sont pas exhaustives de celles délivrées à l’oral. 

Aussi, il peut exister un biais de classement car nous avons fait le choix de considérer comme 

non à jour tous les patients qui ne possédaient pas de spirométrie récente (moins de un an), cela 

n’était pas précisé dans les recommandations. 

Par ailleurs, à propos du taux de prescriptions de médicaments BDCA, il n’a pas été retrouvé 

de comparatif dans la littérature actuelle. Nous le jugeons insuffisant puisque nous constatons 

qu’environ la moitié des patients BPCO inclus dans notre étude avaient pourtant un antécédent 

d’exacerbation dans l’année. Cependant, il peut exister un facteur confondant puisqu’il existe 

probablement des prescriptions parallèles réalisées par le pneumologue que nous n’avons pas 

constatées. 

En outre, nous observons une meilleure prescription en Haute-Garonne. En effet, les dernières 

recommandations suggèrent de ne plus introduire de bithérapie CSI/LABA. Le taux retrouvé 

de prescriptions de ces médicaments est inférieur à celui d’une étude néozélandaise réalisée en 

soins primaires publiée en 2021 (10). Il était estimé autour de 59%. Le facteur prédisposant 

retrouvé était un âge jeune. Cette étude est tout de même à prendre avec précaution puisqu’elle 
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a été réalisée sur une période antérieure aux recommandations GOLD 2023, et l’exercice de 

soins primaires néo-zélandais diffère de notre système français. Dans notre étude, nous 

constatons également une tendance de patients plus jeunes en zone urbaine. Cela peut expliquer 

la différence de taux de prescriptions entre ces deux territoires. Son amélioration est aussi 

expliquée par la publication d’une mise à jour de la HAS en 2016 qui définissait les risques et 

les règles de prescriptions des CSI dans la BPCO (11). Nous supposons que la mise à jour du 

guide du patient BPCO prévue par la HAS devrait aussi participer à l’amélioration des futures 

prescriptions. 

Enfin, concernant la différence de prescription de la trithérapie en zone rurale, nous n’avons 

pas retrouvé de littérature correspondante. Nous faisons l’hypothèse de patients BPCO plus 

sévères corroborés au nombre de patient sous oxygène dans cette population.  

2. Place de la spirométrie 

La prévalence de spirométrie annuelle de notre étude est discrètement supérieure au chiffre 

national de la HAS datant de 2019 (soit 34%) (12). Nous l’expliquons par la présence d’une 

spirométrie effective sur cette période dans la MSP commingeoise.  

Cela souligne qu’un cabinet équipé d’une spirométrie avec une équipe pluridisciplinaire 

(notamment IPA) permet une facilitation d’accès à la réalisation spirométrique et donc un 

meilleur suivi des patients BPCO.  

D’une part, le taux important de spirométries réalisées par nos confrères pneumologues 

souligne l’importance de développer cette compétence en médecine générale au vu des 

difficultés actuelles d’accès aux soins. En effet, la littérature française est en faveur d’une 

équivalence d’expertise qu’elle soit réalisée au cabinet de médecine générale ou en cabinet de 

pneumologie. (13)  Les principales limitations de cette applicabilité en soins primaires sont le 

manque de temps et le manque de formation des médecins. Cela promeut l’exercice en 

pluridisciplinarité telles que les MSP et il existe un intérêt à partager cette compétence avec les 

IPA. Certaines études avancent également la place du pharmacien, perçu comme un acteur 

principal de soins par le patient BPCO. 

Notre résultat doit tout de même être analysé avec précaution puisqu’il peut être la conséquence 

d’un biais de sélection. En effet les patients étant majoritairement déjà diagnostiqués il peut être 

logique de constater un suivi pneumologique (et donc spirométrique) déjà en place dans la 

majorité des cas. 
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D’autre part, nos résultats constatent une trop faible prévalence de la spirométrie annuelle.  Les 

recommandations sont pourtant formelles depuis plusieurs années en faveur d’un diagnostic et 

suivi spirométriques. D’après ce constat décourageant, nous pourrions nous questionner sur 

l’intérêt réel de cet examen dans le suivi du patient BPCO en soins primaires. En effet, une 

méta analyse dans les pays émergents expose que la réalisation d’un questionnaire de dépistage 

en soins primaires est équivalent à la réalisation d’un microspiromètre. (14) Une étude plus 

ancienne française de 2010 (15), relate que près de 9 patients sur 10 suspects de BPCO adressés 

au pneumologue par le médecin généraliste, sont finalement diagnostiqués BPCO.  

Cela souligne l’atout du médecin généraliste dans le diagnostic de cette pathologie. Il connait 

l’histoire de son patient (exposition tabagique, environnement, métier) et observe son évolution 

clinique sur le long terme. La spirométrie confirme le diagnostic mais c’est bien le suivi clinique 

qui orientera principalement la prise en charge.  Dans ce contexte actuel de sous-diagnostic de 

BPCO, nous rappelons qu’elle est une maladie pulmonaire évolutive et incurable. Sa précocité 

de prise en charge est déterminante de son évolution.  L’accès à la spirométrie ne doit en aucun 

cas être un facteur limitant à l’initiation du traitement. Elle ne se substitue pas à un interrogatoire 

exhaustif du patient concernant sa dyspnée et son altération de la qualité de vie.  

Pour conclure, la spirométrie est une aide au diagnostic et au suivi du patient BPCO dont le 

médecin généraliste doit savoir s’affranchir en privilégiant son sens clinique et l’écoute du 

ressenti de son patient BPCO. 

3.  À propos du dépistage des comorbidités et du facteur de risque tabac 

Tout d’abord malgré une absence de test de fagerström, nous avons tout de même observé au 

cours de nos inclusions, une consommation tabagique rapportée dans l’année. Nous constatons 

que le test de fagerström est un mauvais choix d’indicateur de la consommation tabagique en 

soins primaires car il est peu utilisé. Ce test évalue la dépendance à la nicotine. Nous n’avons 

pas trouvé de littérature qui évaluait ce test dans le suivi du patient tabagique BPCO en soins 

primaires.  

Ensuite, notre prévalence de patients BPCO fumeurs actifs est équivalente aux chiffres 

retrouvés dans la littérature, estimant un taux entre 20 et 40%. (16) Nous n’avons pas retrouvé 

de littérature concernant le taux de proposition de TSN dans cette population. Nous jugeons ces 

résultats insuffisants. Ils sont expliqués par une dépendance à la nicotine plus élevée que la 

moyenne dans cette population. Il en résulte une efficacité personnelle moindre dans le sevrage, 

associé à une mauvaise estime de soi.  Il existe également une idée de découragement des 
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médecins généralistes face à des fumeurs anciens et sévères avec une idée de « cause perdue ». 

Cependant, la littérature montre que le conseil minimal est aussi efficace que chez les fumeurs 

non-BPCO. Aussi, que la persistance du sevrage tabagique est supérieure après un an de sevrage 

complet en comparaison de patients fumeurs non-BPCO. Nos résultats peuvent pâtir d’une 

sous-estimation car ils associaient la prévalence de proposition TSN au taux de prescriptions. 

Etaient donc exclus les patients ayant refusé la proposition de TSN, ou les patients traités par 

varénicline ou bupropion dont l’utilisation n’est validée que chez les patients BPCO sévères. 

(16)  

En outre, nous ne retrouvons pas dans littérature de taux de dépistage de l’activité physique 

dans cette population. Nous considérons notre résultat comme insuffisant. Le bas niveau ou 

absence d’activité physique est le plus puissant indicateur de mortalité dans cette pathologie. 

La HAS soutient que l’activité physique régulière participe à l’amélioration clinique, à 

l’amélioration de la qualité de vie, aussi à la lutte contre le repli social et la spirale défavorable 

du déconditionnement physique. Elle le souligne par la réalisation d’un guide récent d’aide à la 

prescription d’activité physique chez le patient BPCO. (17) Cependant, un article espagnol 

récent expose le paradoxe du patient BPCO et la vigilance conséquente demandée aux médecins 

généralistes. En effet, la dyspnée est responsable d’une diminution de la motivation à réaliser 

de l’activité physique qui améliore pourtant l’état global du patient. La place du médecin 

généraliste est essentielle quant à l’accompagnement du patient dans cette démarche. Une 

stabilisation de son état clinique grâce à un traitement adapté favorisera une meilleure adhésion 

au programme. 

Pour finir, nous n’avons pas retrouvé de chiffres dans la littérature concernant la prévalence du 

dépistage de l’anxiété et/ou dépression chez les patients BPCO. Toutefois, un article français 

estime que ces symptômes augmentent proportionnellement avec la sévérité et l’âge de la 

maladie. Également que le sevrage tabagique serait un facteur d’amélioration aussi efficace que 

les anti-dépresseurs. (18) Le manque de dépistage est associé à un manque de temps lors de la 

consultation.  

Dans un contexte polypathologique et de tabagisme actif, il est difficile pour le praticien 

d’aborder la dimension psychologique et de savoir la prioriser. Enfin, il existe une probable 

méconnaissance des prises en charges actuelles validées dans la BPCO que sont la 

psychothérapie (particulièrement la TCC), la méditation, la relaxation. La limitation de ces 

prises en charges par la sécurité sociale est aussi un facteur limitant pour cette population 
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socialement précaire. Ces constats doivent nous alerter et ouvrent un axe d’amélioration 

supplémentaire dans la prise en charge du patient BPCO. 

4. À propos de la réhabilitation pulmonaire  

La réhabilitation pulmonaire est une prise en charge essentielle du patient BPCO et doit 

intervenir précocement dans la prise en soins.  

Aujourd’hui, elle est indiquée pour tout patient BPCO présentant la persistance d’une dyspnée 

ou intolérance à l’exercice, une limitation de ses activités ou restriction de sa vie sociale (en 

lien avec sa maladie) ; cela malgré un traitement optimal de sa BPCO. Elle est une véritable 

plus-value pour le patient notamment dans l’apprentissage de l’autogestion de sa maladie qui 

influe directement sur sa qualité de vie. 

La HAS rapporte une prévalence de la réhabilitation pulmonaire à posteriori d’une exacerbation 

hospitalisée autour de 31%. (12)  Notre résultat est nettement inférieur mais il n’a pas été réalisé 

dans un contexte de post-exacerbation grave. En effet, le contexte hospitalier favorise 

l’inclusion de patients plus sévères et facilite l’accès à un plateau technique ou une mise en 

place de programmes spécialisés.  

De plus, la tendance favorable dans le territoire d’exercice rural peut s’expliquer par la présence 

d’un kinésithérapeute formé à la réhabilitation respiratoire ainsi que par l’existence d’un 

protocole commun pluriprofessionnel dans cette MSP (médecin généraliste – kinésithérapeute 

– IDE Azalée). Lors de l’analyse des dossiers, nous avons constaté que l’entretien avec le 

kinésithérapeute était un moment privilégié. Le patient exposait ses doutes, ses objectifs, sa 

consommation de tabac, sa véritable observance, l’altération concrète de sa qualité de vie avec 

des exemples de son quotidien. Il était également réalisé de l’éducation thérapeutique 

(utilisation des traitements inhalés ou reconnaissance des exacerbations de BPCO).  Ces 

informations étaient peu ou non retrouvées au cours des consultations médicales.  Une étude 

qualitative australienne (19) fait le constat qu’un partenariat médecin généraliste – 

kinésithérapeute formé optimise la prise en charge d’un patient BPCO. La compétence du 

kinésithérapeute est appréciée en complément de la prise en charge du médecin et de 

l’infirmière d’éducation thérapeutique. Les patients reconnaissent une amélioration de leur 

compétence d’autogestion et donc une meilleure connaissance de leur maladie. Les facteurs 

limitants sont la logistique et le manque de communication interprofessionnelle. L’exercice 

coordonné de soins est un atout pour la prise en charge globale de cette pathologie chronique.  
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Enfin, nos résultats soulignent que le médecin généraliste est le premier acteur de prescription 

de la réhabilitation respiratoire (et ce, devant le pneumologue). Du fait de sa médecine de 

proximité et de son lien médecin-patient, il est un levier essentiel pour la motivation, 

l’explication, la réalisation et le suivi de cette rééducation. Le soin primaire doit savoir 

s’emparer de cette prescription, tout comme nos homologues kinésithérapeutes dans le but 

d’améliorer l’accessibilité de cette prise en charge. 

5. À propos de la prise en charge vaccinale 

Concernant la vaccination antipneumococcique : notre résultat est nettement supérieur à la 

dernière estimation nationale de 2022, estimant une prévalence autour de 7,6%. (20) Cette 

différence peut s’expliquer par la validation récente (juillet 2023) de la HAS d’une nouvelle 

stratégie vaccinale antipneumococcique (1 vaccin P20 avec schéma en injection unique). Cette 

actualité a remis au goût du jour l’intérêt de cette vaccination et offre un axe d’amélioration 

futur. De plus, nous expliquons le taux de couverture plus important en ruralité par la présence 

d’IPA dans cette MSP, qui ont la mission d’améliorer la couverture vaccinale.  

Concernant la vaccination antigrippale : notre résultat est inférieur à la couverture vaccinale 

nationale estimée à 53,3% en 2019 d’après les chiffres de santé respiratoire France. (21) Cela 

reste faible en dépit de l’existence d’un courrier de rappel annuel de la sécurité sociale adressé 

au domicile du patient. Notre contraste peut s’expliquer par un manque conséquent 

d’informations dans la majorité des dossiers inclus. Aussi, nous faisons l’hypothèse qu’une 

proportion de patients BPCO sont vaccinés par un intervenant autre que le médecin généraliste 

(notamment le pharmacien ou infirmier libéral) et la vaccination n’a pas été consignée dans le 

dossier. Cela expose une nécessité d’optimisation de communication entre les différents 

professionnels de santé et entre les différents intervenants de la CPTS.  

Concernant la vaccination anti-COVID : nous observons un faible résultat. Depuis la première 

pandémie COVID, il n’existe pas encore de données françaises concernant la prévalence de la 

vaccination du patient BPCO. Le dernier chiffre de Santé Publique France estime que 8,7% des 

60-79 ans avait reçu une dose de moins de 6 mois en juin 2023. Notre résultat est également 

influencé par une campagne de vaccination aujourd’hui majoritairement réalisée en pharmacie 

sans consultation de son médecin traitant. 
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6. À propos de la comparaison du territoire rural et urbain en Haute-Garonne 

Il n’existe pas de littérature française à ce sujet. 

Notre principal résultat exprime une homogénéisation des pratiques concernant la prise en 

charge actuelle du patient BPCO en soins primaires dans le territoire rural et urbain en Haute-

Garonne. Il s’explique d’une part par une organisation en CPTS similaire dans les deux 

territoires, permettant un accès privilégié entre les différents professionnels de santé. D’autre 

part, le choix de structure pour ainsi dire identique, explicite ce constat. En effet la MSP 

commingeoise et la MSPU toulousaine sont toutes deux des structures accueillant les internes 

et ont une vocation pédagogique forte. Leurs professionnels de santé ont un profil universitaire 

et sont en recherche des dernières actualisations. Il existe un accès à une formation organisée 

et des projets pluriprofessionnels en intra CPTS optimisés et financés (rappelons le protocole 

de kinésithérapie respiratoire). Cela favorise l’accès à une meilleure prise en charge globale du 

patient BPCO et ouvre la perspective d’initiatives selon les problématiques constatées. 

Pour finir, l’absence d’influence du territoire concernant l’accès au pneumologue, malgré une 

offre de soins suspectée prépondérante en zone urbaine, est un résultat encourageant. La BPCO 

est une pathologie essentiellement du soin primaire. Tous les patients BPCO sont à minima 

suivis par le médecin généraliste. Cela n’est pas le cas pour le pneumologue. Une étude publiée 

en 2024 établit le constat à posteriori des besoins des patients BPCO en soins primaires (22). 

Ses résultats mettent en lumière la place centrale du médecin généraliste aux yeux de ces 

patients. Selon l’étude, les axes d’améliorations sont une meilleure prise en charge de la 

dimension psychologique de la maladie, un suivi régulier spécifique, ainsi qu’une éducation 

thérapeutique précoce pour aider à l’autogestion. Le développement de ces compétences est 

inerrant à une meilleure formation spécialisée des médecins généralistes. 

Nous précisons que les éléments de discussion suivants sont disponibles en annexe 6 :  

- Nombre et choix de l’échantillon, 

- Caractéristiques générales,  

- Principaux antécédents et facteurs de risques,  

- Evaluation de l’examen clinique,  

- Dosage de l’éosinophilie,  

- Exacerbation de BPCO,  

- Annonce diagnostique,  

- Suivi spécifique en médecine générale  

- Education thérapeutique. 
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C) Forces de l’étude 

Notre étude est une description de la prise en charge du patient BPCO en soins primaires en 

Haute-Garonne en 2024. Elle permet un état des lieux récent d’une pathologie fréquente qui est 

un enjeu majeur de santé publique. De fait, l’évaluation nationale de sa prise en charge n’a pas 

été réévaluée depuis 2019.  

L’étude des dossiers électroniques reflète réellement la prise en charge du patient en soins 

primaires, et permet une pluralité d’observations. Cette étude centrée sur le rôle du médecin 

généraliste permet une meilleure analyse des besoins et offre des axes d’amélioration 

spécifiques à sa pratique. En effet, la majorité des études sont centrées sur l’évaluation de la 

prise en charge hospitalière du patient BPCO et leurs résultats sont donc difficilement 

généralisables aux soins primaires. 

De plus, le choix de sélectionner les patients par la prescription de médicaments inhalateurs a 

permis d’englober les patients qui étaient suspects de BPCO traités sans notion d’antécédent. 

Cela autorise à penser que nous avons appréhendé la population réelle de patients BPCO ayant 

reçu une prescription au cabinet de médecine générale.  

Par ailleurs, c’est une étude française innovante qui permet d’analyser l’applicabilité des 

nouvelles recommandations GOLD 2023 dans les conditions réelles d’exercices et d’accès aux 

soins.  

Enfin, elle permet d’analyser une comparabilité de prise en charge entre un territoire rural et 

urbain ce qui est inédit en France. 

D) Limites et biais de l’étude 

Tout d’abord, cette étude a été réalisée par un opérateur unique. Il peut donc exister un biais de 

mesure des résultats.  

Par ailleurs, plus de 95% des dossiers initialement analysés ont été exclus. Cela pointe du doigt 

une méthode d’extraction inappropriée. En effet le logiciel WEDA sélectionnait les patients 

ayant reçu une prescription de médicaments inhalateurs sur la période mentionnée ou ayant eu 

un antécédent de prescription de médicaments inhalateurs au cours de sa vie. Une grande 

majorité des patients a donc été exclue car ils n’étaient pas BPCO ni suspects de BPCO. A 

posteriori, nous constatons que ce logiciel n’est pas adapté pour réaliser une sélection de 

patients par la prescription de médicament. 
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Aussi, il existe une différence de taille non négligeable entre nos deux échantillons qui a pu 

influencer nos analyses statistiques.  

De plus, nous pouvons également discuter d’un biais de sélection. En effet, les patients 

identifiés BPCO qui consultaient pour une exacerbation ou autre motif, sans nécessité de 

prescription de traitements inhalés, ont été exclus. 

Enfin, la tenue des dossiers électroniques est intrinsèque de la pratique de chaque praticien. En 

effet les détails et annotations de la consultation différent. Certaines consultations 

correspondaient à une première consultation ou déclaration de médecin traitant. Dans ces cas, 

les données concernant les antécédents ou les suivis antérieurs n’étaient pas accessibles. Cela 

peut être un biais de suivi. 

E) Ouverture 

L’analyse des dossiers en conditions réelles d’exercice de la médecine générale pointe du doigt 

la difficulté d’appliquer des recommandations trop spécifiques pour la médecine générale car 

plutôt adressées à nos confrères pneumologues.  

Les scores attenants ne sont pas réalisés pour le soin primaire mais peuvent être une base 

inspirante pour les médecins généralistes qui ont le pouvoir et le savoir de s’adapter et de 

connaître les caractéristiques et mode de vie du patient. Pour conclure, le médecin généraliste 

devra adapter les recommandations actuelles et futures à sa médecine de terrain. Notre étude a 

voulu refléter cette spécificité. Il serait intéressant de la réaliser sur un plus grand échantillon, 

grâce à un logiciel de sélection plus efficient. 

La BPCO est une pathologie évitable en France, le principal facteur de risque étant le tabac. 

Elle demande d’être intransigeant sur sa prévention. Notre étude rappelle que tout patient 

fumeur doit bénéficier régulièrement d’une information et proposition d’accompagnement au 

sevrage, sans apriori ni jugement. Il est important de maintenir cette attitude de prévention 

malgré les antécédents souvent polypathologiques des patients BPCO. Les structures type MSP 

permettent d’augmenter les différentes approches par la pluralité de ses intervenants et la 

facilité de leurs articulations. Elles sont le moteur d’une démarche pluriprofessionnelle centrée 

sur le patient et donc d’une meilleure prise en soins pour tous les aspects de cette pathologie. 

Par ailleurs, nos résultats soulignent que la prise en charge du patient BPCO ne peut faire 

abstraction de la dimension psychologique de cette maladie. Il est important de développer une 

relation de confiance, empathique, qui saura dépasser le préjugé premier. Elle est décisionnaire 
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de l’acceptation de la maladie et également de la collaboration active médecin-patient. Nous 

devons garder en tête qu’elle reste difficilement évaluable en conditions de vie réelles, et la 

littérature pauvre à ce sujet ne semble pas y prêter grand intérêt. A l’avenir, il est important 

d’adopter une attitude auto-critique de nos consultations. Il serait intéressant de pouvoir 

questionner le patient sur ses attentes et ses projections et aussi de la confiance qu’il accorde à 

la relation avec son médecin traitant. 

De plus, depuis le début de ce XXI siècle, le défi du changement climatique impose une prise 

de conscience dans le domaine de la santé. Le facteur de risque pollution est en augmentation. 

Il est déjà responsable de la majoration de cette pathologie dans le monde et le réchauffement 

climatique aggravera les conditions de vie du patient BPCO. Cela entrainera probablement une 

augmentation de prescriptions de médicament inhalateur, lui-même cause d’émission de CO2. 

Cette composante pourra s’inviter dans un choix de traitement inhalé plus respectueux de 

l’environnement. 

Enfin, notre étude met en lumière une certaine homogénéisation des pratiques et révèle que 

l’application des recommandations passent davantage par la posture des praticiens que par leur 

mode d’exercice rural ou urbain. Il est aussi important de maintenir une accessibilité aux soins 

pour nos patients. Cela est permis par une offre de soins territoriale qui devra rester suffisante. 

 

V. Conclusion  

Notre étude réalise un état de lieux des pratiques des médecins généralistes concernant la prise 

en charge actuelle des patients BPCO en soins primaires en Haute-Garonne à partir de leurs 

prescriptions de médicaments inhalateurs.  

A ce jour, nous constatons que les dernières recommandations GOLD 2023 ne sont respectées 

que dans un tiers des cas. La prévalence de spirométrie annuelle est stable, correspondant à un 

patient sur trois et majoritairement réalisée au cabinet de pneumologie. Le groupe de 

médicament CSI/LABA reste le médicament le plus prescrit mais sa prévalence semble moins 

importante que ce que décrit la littérature. Le tabac, l’anxiété et/ou la dépression, ainsi que la 

sédentarité sont des comorbidités fréquentes du patient BPCO. Leur prise en charge contribue 

à l’amélioration de la qualité de vie mais reste pourtant insuffisante. La réhabilitation 

pulmonaire reste trop peu prescrite. Le taux de vaccination antipneumococcique est meilleur 

dans la MSP rurale de par la présence des IPA. Les vaccinations antigrippale et anti-COVID 



34 
 

sont moindres que les derniers chiffres nationaux. Enfin, le territoire d’exercice n'a pas 

d’influence majeure sur la prise en charge. Cela confirme une homogénéisation des pratiques 

des médecins dans le département de Haute-Garonne. Ces résultats peuvent être influencés par 

une différence d’effectif d’échantillon et un manque de données conséquents dans notre étude. 

En synthèse, notre travail fait l’état d’une prise en charge de la BPCO globalement insuffisante 

en soins primaires en 2024. Il ouvre une multitude d’axes d’amélioration et souligne le rôle 

central du médecin généraliste :  

La spirométrie ne doit pas remplacer une évaluation de la qualité de vie du patient, indicateur 

principal du recours à un traitement. Le taux de prescription CSI/LABA est en voie 

d’amélioration, et l’optimisation des prescriptions sera réalisée grâce à de futures 

recommandations adaptées aux soins primaires. La prise en charge des comorbidités sera 

améliorée par une meilleure formation du médecin avec appréhension de l’impact 

psychologique de cette maladie. La collaboration médecin-kinésithérapeute est essentielle pour 

augmenter l’accès à la réhabilitation pulmonaire et offrir le bénéfice de l’autogestion et 

éducation thérapeutique au patient. Le taux de vaccination serait amélioré grâce à une meilleure 

collaboration des professionnels de santé. Enfin, il est fondamental de maintenir une équité 

d’accès aux soins et de soutenir les initiatives de regroupements pluriprofessionnels de santé. 

La BPCO est une pathologie majeure du soins primaire, responsable d’un enjeu de santé 

publique important. Le médecin généraliste est l’acteur principal de sa prise en charge globale. 

La prévalence croissante de cette pathologie et l’évolution de ses facteurs de risques en font 

aujourd’hui un défi de santé mondial. L’évaluation régulière de nos pratiques permet une 

optimisation de la prise en charge du patient et aide à l’élaboration des plans d’action pour la 

santé de demain.  
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C) Annexe 3 : échelle mMRC de la dyspnée  
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E) Annexe 5 : liste des médicaments inhalateurs recherchés (logiciel WEDA) 
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F) Annexe 6 : Eléments complémentaires de discussion  

 

1. Nombre et choix de l’échantillon 

Dans notre étude, la prévalence des patients BPCO est de 4,5%. Pour rappel en France, le taux 

de prévalence oscille entre 5 à 10 % pour les patients de plus de 45 ans. Nous sommes surpris 

de cette sous-estimation. En effet, on pouvait s’attendre à beaucoup plus de patients 

diagnostiqués BPCO parmi ceux bénéficiant d’un traitement inhalé. D’autant que le choix d’âge 

avait été élargi à 40 ans (âge de début de la pathologie selon notre bibliographie). Il existait un 

manque de données qui a probablement biaisé l’exploitation de nos résultats. Cela est corrélé 

au sous diagnostic certain de cette maladie qui est silencieuse à ses débuts. 

Enfin, il est observé une nette différence de taille de nos deux échantillons (ratio 3 pour 1), 

pourtant extraits sur la même période donnée et le nombre de praticiens était comparable par 

MSP. La prévalence de la BPCO dans la MPSU urbaine est très inférieure à la MSP rurale et à 

la prévalence nationale indiquée (2,12 % en comparaison de 5%). Nous faisons l’hypothèse 

d’un effet centre car la MSP en zone rurale disposait d’un accès direct à la spirométrie, et un 

médecin possédait un DU spécialisé. Cela favorise le dépistage.  

2. À propos des caractéristiques générales  

En premier, le constat de prévalence de femmes dans notre échantillon (pour rappel 44%) est 

en accord avec l’augmentation mondiale de la prévalence de la BPCO chez la femme. 

Cependant, nous remarquons une plus grande proportion de femme BPCO en zone rurale. Nous 

faisons l’hypothèse de la conséquence d’une précarité sociale plus importante en territoire rural, 

facteur de risque direct d’une augmentation du tabagisme chez la femme. (1) 

3. À propos des principaux antécédents 

Nos résultats soulignent l’importance des comorbidités cardio-vasculaires puisque qu’un 

patient sur 8 de notre échantillon présentait à minima un antécédent cardio-vasculaire. Le 

tabagisme en est le dénominateur commun évident. C’est ce que présente également une étude 

anglaise, estimant que les patients BPCO ont 28 à 70%, soit deux à cinq fois plus, de 

comorbidités cardio-vasculaires que les patients non-BPCO. Elle définit un nouveau risque 

« cardio-pulmonaire » global, car les exacerbations joueraient également sur l’état 

d’inflammation chronique et la prévalence d’évènements cardio-vasculaires. Il est important de 

rappeler que les patients ayant une atteinte de BPCO légère à modérée sont plus à risques 

d’événements cardio-vasculaires sur les 10 ans que d’évènements respiratoires. (2) 
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Malgré une absence de significativité statistique entre les deux territoires, nous remarquons que 

le territoire rural inclut des patients avec des antécédents cardio-vasculaires plus nombreux. 

Cela peut être la conséquence de patients BPCO plus graves (patients sous O2) et donc plus à 

risque d’évènement cardio-vasculaire. Aussi, cela peut s’expliquer par la présence d’IPA dans 

la MSP rurale. En effet, cela permet un suivi plus rapproché des patients les plus à risque. C’est 

notamment ce que soutient une étude suédoise. Les patients BPCO avec plusieurs comorbidités 

ou exacerbateurs fréquents seraient paradoxalement les mieux suivis en soins primaires. (3) 

Enfin, la proportion de patients BPCO anxieux (24%) ou dépressif (31%) correspond à 

l’estimation actuelle mondiale. (4) 

4. À propos de l’évaluation des pratiques des médecins généralistes 

a)  L’examen clinique  

La proportion des mesures cliniques de la tension artérielle, la saturation, du poids ou de 

l’auscultation pulmonaire est inférieure à ce que nous estimions. Les recommandations HAS 

du guide de prise en charge du patient BPCO recommandent pourtant le dépistage régulier de 

la tension, de la saturation à chaque consultation, ainsi que la mesure du poids annuelle (5). 

Cela est la conséquence d’un biais causé par la réalisation de notre étude « en conditions 

réelles ». Certains praticiens pouvant omettre de mentionner ces mesures qu’ils jugent 

normales. Cependant, la prévalence des antécédents cardio-vasculaires, ou du surpoids/obésité 

retrouvée dans notre échantillon souligne l’importance d’être plus rigoureux au cours de nos 

consultations.  

b) Examen complémentaire : bilan biologique 

Le bilan biologique était réalisé dans la majorité des cas, et nous constatons une tendance non 

significative en faveur du territoire rural. Cela peut être la résultante d’une population de 

patients polypathologiques et avec un suivi cardiovasculaire plus rapproché.  

Le dosage des éosinophiles était réalisé dans la majorité des cas. Cela suggère un levier pour 

une meilleure application des recommandations. Néanmoins les patients hyperéosinophiles (> 

300/mm3) sont peu nombreux. Ils témoignent d’une limitation d’applicabilité de ces 

recommandations en soins primaires et de son impact. 
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5. À propos de l’exacerbation de BPCO  

Une majorité de patients présentait plusieurs exacerbations au cours de l’année. La prévalence 

de notre échantillon global était de 49%. Ce résultat est légèrement supérieur à celui de la HAS 

en 2019 qui était de 41,9%. Cependant cette estimation de la HAS ne concernait que les 

exacerbations de BPCO après une exacerbation grave (c’est-à-dire hospitalisée).   

Surtout, nos résultats indiquent que la plupart des patients avaient un recours unique auprès du 

médecin généraliste. Ce constat prouve la place centrale du médecin généraliste dans la prise 

en charge du patient BPCO. En effet, malgré des spirométries de suivi majoritairement réalisées 

chez le pneumologue, nous restons le premiers recours. Cela est contradictoire lorsque nous 

remarquons qu’un dossier de patient sur trois ne contient pas d’information concernant la 

présence ou absence d’exacerbations de BPCO annuelles. Le médecin généraliste doit 

s’emparer de ce rôle de superviseur en sachant déterminer les patients à risque. Et pour cela, le 

recueil des antécédents généraux et des exacerbations est essentiel. Une étude néerlandaise de 

2017 suggère que le risque d’exacerbation est multiplié par l’addition de comorbidités 

notamment cardiovasculaire (insuffisance cardiaque), pulmonaire, ou même psychiatrique 

(anxiété). (6)  

6. À propos de l’annonce diagnostique 

Notre étude relate d’un taux dérisoire d’annonce diagnostique dans les dossiers étudiés (9%). 

Ce résultat est alarmant, lorsque l’on sait que l’annonce diagnostique détermine la 

compréhension de la maladie et la coopération du patient dans sa propre prise en charge. (7) 

Cela est nettement inférieur à ce que nous avions retrouvé dans la littérature. En effet, une étude 

anglaise qui questionnait le patient BPCO sur la présence de son annonce diagnostique, estimait 

une proportion d’annonce à 42%. Ce résultat anglais est tout de même à prendre avec précaution 

car il rassemblait les patients asthmatiques également (8). Une partie de notre différence 

s’explique aussi par notre méthode d’analyse de dossier, qui ne représente pas l’exhaustivité 

des informations délivrées à l’oral dans une consultation.  

7. À propos du suivi spécifique en médecine générale versus suivi pneumologique 

Une trop faible proportion de patients avait reçu une consultation spécifique dédiée en soins 

primaires dans l’année antérieure. Nous ne pouvons pas exclure l’influence de la difficulté 

actuelle d’accès aux soins et notamment en médecine générale. La littérature soutient 

l’importance du lien patient-médecin traitant. En effet, la réalisation d’une consultation 
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annuelle consacrée à la BPCO par le médecin généraliste augmente l’amélioration de la prise 

en charge globale de la maladie. (8) 

Le suivi pneumologique est quant à lui réalisé ou en projet pour plus de la moitié des patients. 

Il n’était pas influencé par le type d’exercice. Aussi, nous remarquons qu’une proportion de 

patients avec suivi pneumologique est légèrement supérieure en ruralité. Cela est contraire à 

notre hypothèse initiale. Ceci s’expliquerait par des patients BPCO ruraux plus sévères comme 

l’indique la proportion supérieure de patient oxygeno-réquérants et donc bénéficiant d’un suivi 

rapproché. 

Pour finir, le score GOLD permettant de classer la gravité de la maladie, n’a été réalisé que 

pour 3 patients. Cette faible proportion est expliquée par la nécessité d’une évaluation récente 

de la spirométrie pour son calcul. Cela n’était le cas que pour un patient sur trois. Les scores 

ABE ou CAT des nouvelles recommandations étaient inexistants. Cela met en lumière une 

difficulté d’applicabilité de ces tests dans les conditions réelles du soin primaire. Elle pourrait 

être expliquée par le manque de temps en consultation et l’absence de cotations les valorisant.  

8. Education thérapeutique 

Nous observons des résultats médiocres quant à l’éducation thérapeutique au cours de l’année 

antérieure. Elle était présente chez moins d’un patient sur trois. Les derniers chiffres de Santé 

Respiratoire France estimaient qu’en 2018, un à deux tiers des patients avaient arrêté leur 

traitement dans les douze mois après instauration. Plus de 5 ans après, nous constatons le même 

résultat. La littérature indique que le manque d’observance du patient BPCO est directement lié 

à un manque d’éducation thérapeutique par les professionnels de santé qui l’entourent. Ce 

déficit est en partie causé par une insuffisante formation des médecins généralistes qui ne 

maitrisent pas eux-mêmes les techniques des médicaments inhalateurs. (9) 

Il est intéressant de partager le devoir d’éducation thérapeutique du patient avec d’autres 

professionnels de santé. La pluralité des professionnels de santé semble être un véritable atout 

dans la proposition d’une prise en charge complète du patient BPCO (kinésithérapeute, IPA, 

IDE Azalée, pharmacien). L’autogestion est une vraie plus-value dans l’amélioration de la 

qualité de vie du patient BPCO (physique et psychique) car le patient devient acteur de son 

traitement. (7) 

Enfin, malgré une absence de significativité statistique, nous constatons une tendance à une 

augmentation de projet d’éducation thérapeutique en zone rurale. Cela est également la 
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conséquence de la pratique des IPA dans cette MSP qui valorise la compétence d’éducation 

thérapeutique.  

9. À propos de la prise en charge nutritionnelle.  

2 patients sur dix bénéficient d’une prise en charge nutritionnelle. La littérature est pauvre à ce 

sujet.  Le surpoids et l’obésité sont des facteurs confondants d’une baisse de la qualité de vie et 

d’une augmentation de la sédentarité. Ils augmentent le risque de sarcopénie et participent au 

risque d’évolution en insuffisance musculaire respiratoire. (10)  Enfin, dans notre étude nous 

estimons qu’il existe un facteur de confusion puisque la majorité des patients prise en charge 

sur le plan nutritionnel l’étaient pour leur diabète avant de l’être pour leur BPCO. 
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