I. Discussion

A. Les résultats : intérêts et limites

Une enquête menée auprès de 10 000 médecins généralistes français par voie postale par l’Observatoire de la BPCO a reçu en retour 269 questionnaires dont 247 suffisamment documentés pour être exploitables soit un taux de réponses exploitables de l’ordre de 2,47% (27). On peut donc raisonnablement considérer qu’à l’échelle de notre enquête, 60% de réponses est représentatif de l’échantillon et permet l’analyse et l’exploitation des résultats.

Avant tout, il nous semblait important de s’assurer que tout le monde entendait bien la même chose par le terme BPCO.

Si quasiment tous les médecins (99,1%) citent les formes obstructives de la bronchite chronique et les deux tiers d’entre eux l’asthme avec symptomatologie de bronchite chronique et l’emphysème, un peu plus de la moitié y inclut aussi la bronchite chronique simple et les dilatations des bronches. Celles-ci sont citées par 50% des médecins connaissant les recommandations et la différence est statistiquement significative entre les deux groupes. Cette confusion dans la définition même de la maladie (moins de 1% des médecins donnent la bonne) reflète bien la méconnaissance de cette pathologie. 

Nos résultats sont tout à fait en accord avec ceux de l’enquête de l’Observatoire de la BPCO (2000) dans laquelle sur 269 médecins généralistes ayant répondu sur leur pratique quotidienne en matière de BPCO, 41% pensaient que la maladie était sous diagnostiquée dans un cas sur deux, et essentiellement pour des difficultés d’ordre nosographique. Une confusion nouvelle est apportée par GOLD qui dans sa classification de sévérité des  BPCO introduit un stade 0 correspondant à la bronchite chronique simple avec EFR normales, sous entendant le risque d’évoluer vers une BPCO à ce stade. Or Vestbo a bien montré dans une étude récente que la bronchite chronique n’est pas un facteur prédictif de développement d’un TVO et qu’inversement, certains patients asymptomatiques initialement vont progressivement en développer un (40).

La grande majorité des médecins interrogés est convaincue que la BPCO est un véritable problème de santé publique et s’implique dans la prévention du développement de la maladie et de ses complications, en proposant largement le sevrage tabagique et la vaccination.

En revanche, le dépistage précoce des anomalies fonctionnelles est très insuffisant : 98% des médecins savent qu’il faut pratiquer des EFR, mais seuls 15,7% adressent leur patient en consultation spécialisée de pneumologie.

Etant donné qu’en France, très peu de médecins généralistes sont équipés de spiromètres, le diagnostic de TVO n’est donc confirmé que chez le spécialiste. La mesure du DEP, beaucoup plus simple à réaliser au cabinet, n’est proposée que dans 1/4 des cas. Est-ce par choix délibéré, la fiabilité du DEP étant inférieure à celle des EFR et peu adapté au diagnostic précoce des BPCO, ou par méconnaissance de l’utilité de cet outil ? Une étude de Roche en 2000 portant sur 600 patients BPCO, établissait qu’un seuil de DEP<400 l/mn était associé à un risque de 95% de retrouver un VEMS anormal (37). Une étude néerlandaise en 1999 a étudié la corrélation entre DEP et VEMS chez 240 patients consultant pour toux chronique et a montré qu’un DEP normal éliminait un TVO avec une fiabilité de 85 à 95% (38). 

Dans l’enquête de l’Observatoire de la BPCO les mêmes taux très faibles d’avis de consultation spécialisée au moment du diagnostic étaient retrouvés (8%), le diagnostic étant établi de façon définitive dans 80% des cas sur la seule base de l’interrogatoire et de l’examen clinique.

Cette insuffisance de pratique de tests fonctionnels respiratoires illustre bien la discordance entre connaissance et application des recommandations.

En ce qui concerne le traitement de fond instauré à l’état stable, nos résultats rejoignent ceux de plusieurs études visant à s’assurer que les traitements prescrits l’étaient en accord avec les recommandations. Rudolf a étudié en 1997 le pourcentage de prescription pour chaque classe médicamenteuse dans sept pays européens en les rapportant aux recommandations de l’ERS et de la BTS. Il mettait en évidence des variations notables entre pays mais avec des prescriptions de corticoïdes inhalés allant de 9 à 26 % et toujours supérieure à celle des anticholinergiques pourtant recommandés par les deux sociétés savantes. Une des explications était la confusion fréquente entre asthme et BPCO. Mais quand il s’intéressait au groupe de BPCO prouvés et à la prescription des pneumologues, il apparaissait clairement que chacun « prend ses propres décisions et ne suit pas nécessairement les recommandations » (32). Dans une autre étude conduite auprès de neuf médecins généralistes anglais, la prescription de corticoïdes inhalés était de 72% chez les patients BPCO (26). Il était d’autre part intéressant de remarquer que les antitussifs et mucolytiques n’étaient quasiment pas prescrits au Royaume Uni où ce type de médicament n’est pas remboursé alors qu’on les retrouvait dans plus d’un tiers des cas en France et en Allemagne. En 1997, l’indication des corticoïdes inhalés était fortement débattue et les recommandations de la SPLF venaient juste de paraître. Mais les études récentes montrent que rien n’a changé : Roche et coll en 2001 en étudiant les prescriptions de 69 pneumologues français sur 631 BPCO mettait en évidence, certes la prescription d’anticholinergiques dans 56 % des cas mais surtout des corticoïdes inhalés dans 76% des cas pour un TVO moyen modéré (31) donc à priori non indiqués. Dans l’enquête de l’Observatoire de la BPCO les trois armes thérapeutiques citées comme les plus utiles dans la pratique des médecins généralistes sont l’arrêt du tabac, les bronchodilatateurs et les corticoïdes inhalés (ces deux dernières classes étant à peu près à égalité).

Il a été estimé que la surprescription de corticoïdes inhalés dans la BPCO représentait plus de 42 millions de livres sterling au Royaume Uni soit environ 30 milliards d’euros (32). 

Lors des exacerbations, une corticothérapie orale est donnée dans un peu moins de 30% des cas ce qui est également concordant avec l’étude de Roche et coll qui retrouvait une adjonction de corticothérapie orale chez 24% des patients. Il est encourageant de remarquer que la prescription de corticoïdes oraux est nettement moins importante dans notre groupe connaissant les recommandations que dans l’autre.

Dans notre enquête, près d’un médecin sur deux ne prescrit pas d’antibiothérapie systématique ce qui est très en deçà des pourcentages habituels en France, puisque 85 à 100% des patients reçoivent des antibiotiques au cours d’une exacerbation aiguë de bronchite chronique (39). On note une importante prescription d’amoxicilline + acide clavulanique, antibiotique du groupe 2, indiqué normalement en cas d’échec d’un premier antibiotique ou comme premier traitement d’une ènième exacerbation (n> 4 dans l’année précédente) ou si le VEMS de base (hors exacerbation) est inférieur à 35% (1, 39). De même, les fluoroquinolones actives sur le pneumocoque qui sont des alternatives possibles à l’amoxicilline + acide clavulanique (1, 39) sont prescrites à hauteur de 14,8% soit quasiment autant que l’amoxicilline (16,7%) qui est l’antibiotique de référence du groupe 1 (39). Cette prescription abusive d’antibiotiques  de spectre plus large et beaucoup plus chers relance toute la problématique actuelle de la bonne prescription d’antibiotiques et du surcoût économique qu’induisent de telles habitudes.

Limites : nous sommes conscients que le fait de n’avoir proposé que 10 questions de type fermé est une limite certaine de notre enquête. L’absence de commentaires ou nuances que les praticiens auraient souhaiter apporter induit une vision incomplète de leur prise en charge. Le choix d’être restrictif a été fait dans l’espoir d’avoir un taux de réponse plus important. Il manque des données telles que la notion de participation antérieure ou non à des FMC sur la BPCO, l’incidence de la maladie au sein de leur clientèle, les raisons invoquées pour ne pas adresser directement tout patient suspect de BPCO au spécialiste…

Néanmoins, grâce au nombre important de réponses, notre enquête a l’intérêt de montrer que:

· L’entité BPCO est obscure

· Un peu plus de la moitié des médecins interrogés ne connaissent aucune recommandation concernant la prise en charge des BPCO et seules les recommandations françaises sont connues

· Il existe une différence statistiquement significative (p< 0,05) dans les traitements instaurés à l’état stable et lors d’exacerbations entre les praticiens connaissant ou non les recommandations en ce qui concerne la prescription d’anticholinergiques et la corticothérapie orale

· Les recommandations officielles ne sont pas bien suivies par l’ensemble des praticiens interrogés

· Le dépistage de la BPCO chez tout fumeur de plus de 40 ans et/ou chez tout fumeur symptomatique n’est pas proposé

B. Perspectives : améliorer le dépistage et le suivi des recommandations

Au vu de la littérature et de notre enquête, il apparaît que le non respect des recommandations vaut aussi bien pour les médecins généralistes que pour les spécialistes, qu’il est international, retrouvé aussi bien en médecine libérale qu’en milieu hospitalier, et ce, depuis la naissance des premières recommandations dans les années 1990 (28).

Or les recommandations ont été développées pour aider l’ensemble des praticiens dans leur pratique quotidienne face au développement majeur des connaissances en médecine (33 000 articles sont intégrés dans la base de données MEDLINE chaque mois) (30). Elles ont également des implications croissantes au niveau éthique, légal, socio-économique ainsi qu’en santé publique (30).

L’intérêt de suivre des recommandations apparaît donc évident. Pourquoi alors ne sont elles pas suivies ?

Une fois les recommandations éditées, une large part reste à faire quant à leur diffusion et à leur acceptation auprès des praticiens et des patients (31). Grol a montré que les recommandations nécessitant un changement de pratique n’étaient suivies que dans 44% des cas contre 67% dans le cas inverse (14). Différentes méthodes existent pour l’implantation des recommandations et peuvent se diviser en mesures coercitives ou en mesures d’éducation (30). En France, afin de rationaliser les prescriptions et aussi de limiter les coûts financiers, des références médicales opposables (RMO), ont été introduites à partir de 1994 (9). Dans le cadre de l’insuffisance respiratoire chronique, la prescription d’oxygène au long cours s’appuie sur des RMO (9, 35). L’objectif des RMO était de responsabiliser financièrement les médecins avec la possibilité de pénalités financières en cas de non-respect (9). Ces méthodes se heurtent néanmoins à l’hostilité des médecins (9, 30),  et le principe de pénalité financière des RMO a été annulé par le Conseil d’Etat en 1999.

Les recommandations seront d’autant mieux acceptées et appliquées qu’elles ont des objectifs précis qui justifient leur utilisation (14). L’acceptation des recommandations est également corrélée à leur rigueur scientifique (14). Par ailleurs, le manque d’uniformité des recommandations nuit à la qualité de leur impact auprès des praticiens (18) d’autant plus qu’il s’agit d’un non spécialiste (25, 28). En outre, pour que l’implantation des recommandations soit la plus efficace possible et modifie le comportement des praticiens, il est nécessaire qu’elles soient développées avec les médecins chargés de leur application (7, 11, 14) à travers un programme éducatif spécifique (7, 11). 

En France, les recommandations de la SPLF pour la prise en charge des BPCO et récemment de GOLD ont été largement diffusées et médiatisées. Un programme de FMC destiné aux généralistes a été édité par la SPLF en 1998 en partenariat avec des médecins généralistes. Une vaste campagne d’information et de sensibilisation auprès du grand public et des médecins généralistes est en cours sous l’impulsion de la SPLF. L’idéal serait de généraliser la mesure du souffle par les médecins généralistes par des spiromètres simples permettant la réalisation d’une courbe débit-volume. Cette mesure appliquée à tout fumeur de plus de 40 ans même asymptomatique ou tout patient plus jeune symptomatique permettrait un dépistage de masse des BPCO et d’intervenir le plus précocement possible afin de réduire éventuellement la morbi-mortalité. Ce dépistage ne pourra être envisageable que si la Sécurité Sociale rembourse les appareils et les examens.

Au niveau du bassin de vie n°13, l’amélioration du dépistage et de la prise en charge des BPCO pourrait passer par le réseau ville-hôpital existant et s’inspirer du système de qualité testé par des médecins néerlandais qui a permis d’améliorer la prise en charge des BPCO en accord avec les recommandations de façon significative (16). Un programme adapté d’enseignement répondant directement aux besoins des médecins généralistes et réalisé de manière interactive  peut facilement et rapidement être mis en place. En attendant le spiromètre portable, l’accent sera mis sur la généralisation de la mesure du DEP.


II. Conclusion

Nos résultats montrent que si les médecins généralistes sont très conscients du problème de santé publique engendré par la BPCO, ils confirment  la méconnaissance de la maladie dans sa définition même, source d’erreurs diagnostiques et de prise en charge ultérieures. Le dépistage est en effet insuffisant et la prise en charge non optimale. Plus de la moitié des médecins interrogés ne connaissent pas de recommandation mais leur prise en charge n’est pas dans l’ensemble significativement différente de celle de leurs confrères dans la situation inverse. Cela relance le problème de la diffusion des informations et des moyens à mettre en œuvre pour leur application.

Le médecin généraliste est appelé à jouer un rôle clé dans le dépistage et la prise en charge des BPCO ces prochaines années. Une collaboration étroite entre médecins généralistes, pneumologues, kinésithérapeutes dans le cadre du réseau existant, avec mise en place de formations adaptées devrait permettre une prise en charge aussi optimale que possible à l’échelle de notre bassin de vie.

