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1. Introduction : 

 

Le tabagisme et la broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO), sont des problèmes 

majeurs de santé publique en France. La BPCO est responsable d’au moins 8000 des 73 000 

décès imputables au tabac chaque année (17 000 décès annuels comportent la mention BPCO 

en position variable). Sa prévalence en France s’élève à 7.5 % des adultes de plus de 40 ans. 

Et depuis 2005, la part de fumeurs quotidiens recommence à augmenter. (1) (2) 

Ces chiffres alarmants impliquent que les internes de médecine générale se retrouvent 

rapidement confrontés aux enjeux liés à cette pathologie.  

J’ai ainsi pu remarquer, au cours de mes stages et de mes premiers remplacements, de 

grandes diversités de pratiques concernant cette pathologie.  

Lorsqu’une BPCO était suspectée, il était fréquent qu’un traitement soit initié sans épreuve 

fonctionnelle respiratoire, souvent par difficulté d’accès à cet examen, entendre distance ou 

délai importants. 

Je me souvenais qu’en théorie, la réhabilitation respiratoire faisait partie intégrante de la prise 

en charge de la BPCO mais en pratique je n’ai pas rencontré de patient qui avait pu en 

bénéficier. Les médecins que j’ai pu interroger à ce sujet, ne sachant pas où, ni comment 

adresser leurs patients, avaient parfois évincé cet aspect du traitement de leur prise en 

charge.  

Pourtant, le plan BPCO de 2005 (programme d’actions en faveur de la BPCO 2005-2010, « 

connaître, prévenir et mieux prendre en charge la BPCO ») (3), réalisé par la Société de 

Pneumologie de Langue Française et le Ministère de la Santé, devait notamment : « renforcer 

l’information et la formation des professionnels de santé et améliorer l’accès aux soins et la 

qualité de la prise en charge ».  

C’est dans ce contexte que nous nous sommes attachés à savoir si la facilité d’accès à la 

réhabilitation respiratoire et à l’information médicale qui en découle permet d’améliorer la 

prise en charge de cette pathologie par le médecin généraliste. 
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2. Prérequis : 

 

2.1. Définition 

La Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) post-tabagique, pathologie évitable 

et soignable, est caractérisée par un trouble ventilatoire obstructif progressif et une réponse 

inflammatoire exagérée des bronches et des poumons secondaires à une exposition au tabac. 

Les exacerbations et les comorbidités contribuent à la sévérité de la pathologie. (Définition du 

GOLD (Global initiative for chronic Obstructive Lung Disease) 2017). (4) 

Les expressions de bronchite chronique et d’emphysème ne sont plus utilisées. Elles sont 

désormais englobées dans le diagnostic de BPCO. 

La définition retenue est celle de la conférence de consensus du GOLD. Elle repose sur la baisse 

de la valeur absolue du rapport Volume Expiré Maximal en une Seconde (VEMS) sur Capacité 

Vitale Forcée (CVF) inférieure à 70 % de la mesure théorique, mesurées lors d’épreuves 

fonctionnelles respiratoires (EFR). Elle doit être confirmée comme étant non réversible même 

après broncho-dilatateurs inhalés, indépendamment de tout critère de référence. 

Cet examen devrait être proposé à tout patient présentant des symptômes tels que toux 

chronique et dyspnée, et/ou un historique d’exposition au tabac (plus de 10 paquets-année 

(PA)). D’autant plus que nous savons que 2/3 des BPCO ne sont pas diagnostiquées. (5) 

 

La force de ce diagnostic est de pouvoir proposer un traitement dont l’objectif est double : 

-Le soulagement immédiat des symptômes par un traitement médicamenteux adapté au 

résultat de l’EFR (figure 1). 

-La réduction du nombre d’évènements morbides à long terme diminuant la qualité de vie des 

patients dont les exacerbations font partie. 
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Figure 1 : Stades de classification de la BPCO selon le GOLD et gradation thérapeutique. 

 

 

 

2.2. Epidémiologie de la BPCO : une question prioritaire de santé publique 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), en 2002, la BPCO était la cinquième cause 

de décès dans le monde.  

Le nombre total de décès par BPCO devait, selon les projections, augmenter de plus de 30 % 

dans les dix ans à venir : nous y sommes, avec 3 millions de décès en 2012 et 210 millions de 

malades. (6) (7) 

En France, sa prévalence se situe autour de 7.5 % chez les adultes de plus de 40 ans. (1) 

Elle atteint ainsi 3.5 millions de malades, dont 1 million à un stade symptomatique, 130 000 

nécessitant une oxygénothérapie de longue durée, et entraine 100 000 hospitalisations et 

17 500 décès par an. (8) 

C’est actuellement la 5ème cause de mortalité. 
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Le plan BPCO de 2005 (3) (programme d’action en faveur de la broncho-pneumopathie 

chronique obstructive 2005-2010) avait pour objectif de diminuer la fréquence et la mortalité 

de la BPCO, et d’améliorer la qualité de vie des malades, notamment en plaçant le médecin 

généraliste au premier rang du dépistage et de la prise en charge. 

 

 

2.3. Rôle du médecin traitant  

A travers son rôle de proximité et de premier recours, le médecin généraliste est le mieux 

placé pour assurer le dépistage de la BPCO, comme il le fait pour d’autres pathologies 

chroniques. 

Ce plan gouvernemental devait favoriser ce dépistage précoce de la BPCO par le médecin 

généraliste en l’étendant à tous les patients fumeurs ou anciens fumeurs de plus de 40 ans. 

(9) 

De nombreux obstacles ont entravé la réalisation de tels objectifs, notamment des doutes sur 

l’intérêt du dépistage précoce de la BPCO, des difficultés de communication ou de réalisation.  

La faible utilisation des mini-spiromètres type Piko-6 sur lequel l’accent avait été mis peut 

s’expliquer par l’absence de diagnostic complet et de prise en charge autonome du patient 

par le médecin généraliste à l’issue de ce test. (10) (11) 

S’ajoute à cela que 44% des patients ayant bénéficié de l’évaluation de leur « âge pulmonaire » 

par un mini-spiromètre refusent la spirométrie chez le pneumologue par peur des résultats. 

Celle-ci devrait pourtant réduire le sous-diagnostic d’une part et l’inadaptation de la 

médication des patients n’ayant jamais bénéficié de mesure spirométrique d’autre part ; 

l’absence de spirométrie complète entrainant une sous-estimation du nombre de patients 

atteints et de la sévérité de leur atteinte pour au moins un tiers d’entre eux. (12) 

Ainsi, de nouvelles stratégies orientent vers une formation des médecins généralistes à la 

spirométrie (13), les rendant ainsi autonomes, d’autant plus que le nombre de pneumologues 

est amené à diminuer de 20% d’ici à 2030. 
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2.4. Place de la réhabilitation respiratoire 

En 2013, l’American Thoracic Society (ATS) et l’European Respiratory Society (ERS) en 

proposent une nouvelle définition, mettant en avant sa fonction non seulement de 

réadaptation à l’effort mais aussi d’éducation et de changement des comportements et 

modes de vie.  

Le groupe Alvéole de la SPLF (Société de Pneumologie en Langue Française) en fait une 

traduction : « la réhabilitation respiratoire est une intervention globale et individualisée, 

reposant sur une évaluation approfondie du patient, incluant, sans y être limitée, le 

réentraînement à l’effort, l’éducation, les changements de comportement visant à améliorer 

la santé globale, physique et psychologique des personnes atteintes de maladies respiratoires 

chroniques et à promouvoir leur adhésion à long terme à des comportements adaptés à leur 

état de santé ». (14) 

 

La réhabilitation respiratoire tient une place centrale dans la prise en charge de la BPCO 

puisqu’elle peut être proposée, quel que soit le stade de la pathologie, à tous les patients 

ayant un rapport VEMS/CVF inférieur à 70%.  

Elle est particulièrement indiquée chez des patients présentant, malgré une prise en charge 

optimale de leur maladie, une dyspnée ou une intolérance à l’exercice et/ou une réduction de 

leurs activités sociales en rapport avec leur état de santé. (15) 

Le but est d’enrayer la spirale du déconditionnement, décrite par Young en 1983 et révisée 

par Préfaut en 1995, résumée en dyspnée=> sédentarité => déconditionnement => 

aggravation de la dyspnée. Ceci au travers d’une prise en charge globale du patient ; 

respiratoire, cardio-vasculaire, musculaire, nutritionnelle et psychologique (figure 2). 
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Figure 2 : Spirale du déconditionnement et du réentrainement selon Young, révisée par 

Préfaut.  

 

 

 

 

Selon le GOLD (4), la réhabilitation respiratoire a fait preuve d’efficacité (grade A) de multiples 

manières: 

-Amélioration des capacités à l’effort. 

-Réduction de la perception de l’essoufflement. 

-Amélioration de la qualité de vie liée à la respiration. 

-Réduction du nombre et de la durée des hospitalisations. 

-Réduction de l’anxiété et de la dépression associées à la BPCO. 

-Amélioration de la récupération après hospitalisation pour exacerbation. 
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Elle permet aussi (grade B) une amélioration de la fonction des membres supérieurs, une 

augmentation de la survie, des bénéfices étendus au-delà de la période de RR, une 

amélioration de l’action des bronchodilatateurs. 

Une Meta-analyse parue en 2015 dans la revue Cochrane (16) confirme ces données. Selon 

ses résultats, la réhabilitation respiratoire améliore de telle manière la dyspnée, la fatigue, les 

fonctions émotionnelles, la sensation de contrôle de la santé et la qualité de vie que d’autres 

études sont inutiles pour en confirmer les résultats. 

 

Le plan BPCO de 2005 avait d’ailleurs pour objectif d’améliorer l’accès à la réhabilitation 

respiratoire en en développant le réseau et en la faisant connaître aux médecins de ville. 

 

 

2.5. L’après-stage : 

L’après-stage ou la réhabilitation respiratoire « à long terme » est le véritable défi de la 

réhabilitation respiratoire. 

L’enjeu majeur est le maintien des acquis, en termes de dyspnée, de qualité de vie et de 

diminution des exacerbations. Il faut rendre le patient autonome et acteur de sa santé à 

travers un changement de ses comportements (activité, observance) (17). Sans cela, les 

bénéfices de la réhabilitation respiratoire ne sont pas pérennes au-delà de 12 à 18 mois (18). 

Le rôle du médecin traitant et du pneumologue est majeur : coordonner la poursuite d’une 

activité physique, continuer l’éducation nutritionnelle et thérapeutique du patient, et 

rechercher une baisse de la qualité de vie et d’éventuels besoins dans la sphère psychosociale. 

Pour cela, les associations de patients et associations sportives proposent un soutien et des 

aides à la poursuite d’une activité physique ludique, attrayante et adaptée à la capacité du 

patient. (15) (19) 

Des stages itératifs peuvent aussi être nécessaires afin de maintenir l’activité physique, les 

capacités respiratoires et la qualité de vie, même si leur efficacité diminue avec leur répétition.  

(20)  
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2.6. Réhabilitation et poursuite du tabagisme : 

Les études concernant le tabagisme durant la réhabilitation respiratoire sont peu nombreuses. 

La poursuite du tabagisme durant le stage serait associée à une moindre adhésion au 

programme (21). Il n’est pas démontré pour autant que l’incapacité à arrêter son tabagisme 

soit un facteur pronostic d’échec du programme. (22) 

Cependant, les effets de la réhabilitation respiratoire sur la dyspnée et la qualité de vie 

seraient similaires chez les anciens fumeurs et tabagiques actifs et la réduction du tabagisme 

serait meilleure suite au stage que chez des patients fumeurs traités par d’autres moyens. (21) 

(23) 

De plus, selon une étude publiée dans la revue « Thorax » en 2006, un diagnostic de BPCO 

associé à un conseil minimal entraine de manière significative un taux plus élevé de sevrage 

tabagique sur le long terme. (24) 

Ainsi, le patient fumeur ne semble pas devoir être exclu des programmes de réhabilitation 

respiratoire. 

L’orientation actuelle est en faveur de l’inclusion de ces patients, auxquels est proposée une 

participation active, à un programme de sevrage tabagique en cours de réhabilitation 

respiratoire. (22) 

Ceci peut de plus aider le médecin généraliste à passer outre l’obstacle de l’arrêt du tabac, et 

poursuivre ainsi une démarche de soin pour le patient sans perdre de temps. 
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2.7. Constat d’insuffisance : 

Depuis l’étude de Gilles Jebrak en 2009 (25), nous savons que les recommandations de prise 

en charge de la BPCO sont très peu suivies en France. 

Seulement 10% des patients qui devraient bénéficier d’une réhabilitation respiratoire en 

bénéficient réellement. 

Dans cette étude, cette trop faible prescription pouvait, entre autres, s’expliquer par 

l’information insuffisante des généralistes et le nombre trop limité de structures en France. 

Et ces 10% sont majoritairement pris en charge à un stade IV de la BPCO (26). 

De même, en 2009, vingt experts mondiaux de la réhabilitation respiratoire se sont réunis et 

ont fait émerger seulement trois points d’amélioration à apporter à cette prise en charge, 

dont l’augmentation de son accessibilité et de sa reconnaissance fait partie. (27) (28) 

On peut alors se demander si les médecins généralistes exerçant à proximité d’une telle 

structure, d’autant plus si un de leur patient y a été admis, ont une pratique plus proche des 

recommandations concernant la prise en charge de la BPCO. 
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3. Objectifs: 

L’objectif principal de cette étude était de montrer que la réhabilitation respiratoire d'un 

patient souffrant de BPCO post-tabagique peut être l’occasion d’une communication 

permettant à son médecin traitant d’améliorer la prise en charge de cette pathologie. 

 

Les objectifs secondaires étaient, premièrement, de vérifier que suite à cette communication, 

les médecins généralistes avaient compris l’intérêt et les enjeux de l’après-réhabilitation. 

Cette étude devait ensuite montrer que la réhabilitation respiratoire de son patient peut 

permettre au médecin généraliste de contourner la problématique de l'arrêt du tabagisme 

dans la prise en charge de la BPCO post-tabagique. 

 

Pour ces objectifs, nous avons retenu de manière arbitraire un sentiment d’amélioration chez 

au moins 25% des médecins comme seuil positif. 
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4. Matériel et Méthode : 

 

4.1. Inclusion et exclusion : 

Après accord du Dr Caron Fabrice et de M. Millet Hervé, directeur du centre de Réadaptation 

du Moulin Vert de Nieul l’Espoir, nous avons effectué une relecture des courriers de sortie de 

tous les patients ayant bénéficié d’une réhabilitation respiratoire entre 36 et 12 mois avant le 

début de l’inclusion. 

Ont été inclus les médecins généralistes de patients de plus de 40 ans pris en charge pour une 

BPCO post-tabagique entre 36 et 12 mois avant le début de l’inclusion. 

Les médecins dont les patients avaient moins de 40 ans ou avaient été pris en charge pour une 

cause autre qu’une BPCO ou pour une BPCO non secondaire à un tabagisme ont été exclus. 

 

Un courrier d’information avec entête de la faculté de Poitiers et du centre de réadaptation 

du Moulin Vert (voir Annexe 1) ainsi qu’un exemplaire du questionnaire (voir Annexe 2) ont 

été adressés aux 102 médecins généralistes concernés par voie postale et ce, en 3 envois 

différés afin de limiter le temps entre la réception du courrier et le contact téléphonique. Le 

courrier précisait que les médecins seraient contactés par téléphone dans les jours suivants 

et que la réponse au questionnaire demanderait environ 5 minutes. 

Ce temps de réponse avait été testé avec 2 médecins volontaires auparavant. 
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4.2. Données recueillies : (voir Annexe 3) 

 

4.2.1. Données générales : 

Pour chaque médecin nous avons précisé les points suivants : 

-Sexe 

-Exercice en milieu rural, semi-rural ou en ville ainsi que seul ou en groupe : recherche d’une 

différence dans la pratique, notamment sur la question du temps disponible pour la prise en 

charge, de l’accès à l’information et de la motivation. 

 -Année d’obtention de la thèse : existe-t-il une modification significative des pratiques liée à 

la BPCO entre les médecins ayant terminé leurs études avant et après 2005, date de la 

parution du plan gouvernemental BPCO ? 

 

 

4.2.2. Etude du comportement antérieur des médecins face à la BPCO : 

-Existence d’un sentiment de découragement face à la problématique du tabac, notamment 

pour des patients atteints d’une BPCO. 

-Pour le patient en question, mode d’entrée en réhabilitation respiratoire et selon l’hypothèse 

d’un envoi quasi uniquement par le pneumologue, motif de consultation avec le spécialiste. 

-Connaissance antérieure d’un établissement de réhabilitation respiratoire afin de juger si le 

fait de connaître un établissement, sans contact au travers des patients, incite seul à utiliser 

ses services. 

 

 

 

4.2.3. Etude des modifications de pratiques liées à la BPCO depuis la prise en charge 

d’un de leur patient : 

-Amélioration du dépistage : notion de population cible, tabagisme, calcul de la consommation 

en termes de paquets/année, tenue de dossier médical. 
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-Recherche d’une évolution de l’utilisation des mesures diagnostiques du souffle. 

-Amélioration de la prise en charge thérapeutique médicamenteuse. 

 

 

 

4.2.4. Etude de la considération de la réhabilitation respiratoire et de l’après-stage : 

-Recherche d’une prise en considération de la réhabilitation respiratoire en tant que 

traitement disponible. 

-Compréhension des enjeux de l’après-stage et des moyens disponibles. 

 

4.2.5. Etude de l’évolution des représentations liées au tabagisme : 

-Recherche d’une diminution du sentiment d’obstacle lié à l’arrêt du tabac en rapport avec la 

disponibilité d’un établissement de réhabilitation respiratoire à proximité. 

 

4.3. Recueil et analyse des informations : 

Le recueil des données a été effectué par téléphone, e-mail ou fax entre le 11 février 2017 et 

le 17 mars 2017. 

Les réponses au questionnaire ont fait l’objet d’une analyse descriptive. 
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5. Résultats : 

 

5.1. Participation : 

102 médecins généralistes correspondaient aux critères d’inclusion. 

Ceci a permis le recueil de 33 questionnaires, soit un taux de réponse de 32.4% (figure 3). 

Parmi les 69 médecins généralistes restants (67.6%) : 

-39 n’ont pas donné de réponse 

-11 ont invoqué un manque de temps 

-9 sont retraités 

-3 ont quitté la pratique libérale pour une pratique hospitalière  

-2 étaient en arrêt de longue durée 

-2 n’étaient pas intéressés par ce sujet 

-1 a invoqué son impossibilité de répondre en raison du secret médical 

-1 ne souhaitait plus répondre aux étudiants 

-1 est décédé. 

 

 

 

 

 

 

 

 



25 
 

Figure 3 : Participation et motifs de non-participation. 

 

 

 

5.2. Description de la population étudiée: 

-Taille de la population P: N= 33 

-Sexe: 10 (30.3%) femmes et 23 (69.7%) hommes 

-Milieu d’exercice : 6 (18.2%) en rural, 13 (39.4%) en semi-rural et 14 (42.4%) en ville 

-Mode d’exercice : 24 (72.7%) exercent en groupe, 9 (27.3%) exercent seuls 

-Année d’obtention de la thèse : 27 (81.8%) avant 2005, 6 (18.2%) après 2005  

(Figure 4) 
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Figure 4 : Description de la population. 

 

 

 

5.3. Résultats : 

 

5.3.1. Données générales : 

15 (45.5%) médecins se disent découragés par le sevrage tabagique et 14 (42.4%) par le 

sevrage tabagique dans la BPCO en particulier. 

Seuls 4 (12.1%) médecins sur les 33 interrogés avaient adressé eux-mêmes le patient en 

réhabilitation respiratoire, les autres patients avaient été pris en charge par un pneumologue 

(figure 5). 
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Figure 5 : Médecin responsable de l’entrée en réhabilitation respiratoire 

 

 

19 (57.6%) médecins avaient initialement adressé le patient au pneumologue devant 

l’apparition de symptômes respiratoires.  

Seul 1 (3%) médecin avait adressé le patient pour un dépistage systématique. 9 (27.3%) 

patients avaient été reconvoqués par le spécialiste dans le cadre d’un suivi. 2 (6.1%) médecins 

avaient envoyé leur patient dans un but spécifique de réhabilitation respiratoire et 2 (6.1%) 

médecins ne se souvenaient plus du motif de la prise en charge initiale (figure 6) 

Figure 6 : Motif d’envoi au spécialiste. 
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Enfin, 23 (69.7%) médecins connaissaient déjà un établissement de réhabilitation respiratoire 

(région ou extérieur) (figure 7). 

 

Figure 7 : Connaissance d’un établissement de réhabilitation respiratoire. 

 

 

 

5.3.2. Dépistage et prise en charge : 

Suite à la prise en charge d’un de leurs patients en réhabilitation respiratoire, 9 (27.3%) 

médecins ayant répondu ont le sentiment de plus souvent dépister la BPCO dans la population 

cible, plus de 40 ans et plus de 20 paquets-années (PA), et 15 (45.5%) disent plus en rechercher 

les symptômes. 

11 (33.3%) se renseignent plus souvent sur le statut tabagique et le notent dans le dossier, et 

12 (36.4%) estiment plus la consommation en termes de PA qu’avant cette prise en charge 

(figure 8). 
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Figure 8 : Sentiment d’amélioration du dépistage de la BPCO. 

 

 

 

En revanche, la communication autour de la prise en charge de leur patient a très peu incité 

les médecins à utiliser une mesure de souffle afin de dépister précocement la BPCO : seuls 2 

(6.1%) utilisent un mini-spiromètre.  

Plus interrogateur, 15 (45.5%) médecins répondent utiliser un peak-flow ou Débit Expiratoire 

de Pointe (DEP) dans le cadre du dépistage de la BPCO. 

A noter que 2 (6.1%) médecins pratiquent déjà des spirométries complètes au cabinet (figure 

9). 
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Figure 9 : Utilisation d’une mesure de souffle au cabinet. 

 

 

 

Concernant l’amélioration des pratiques après réhabilitation respiratoire d’un de leurs 

patients, 17 (51.5%) médecins adressent plus souvent des patients suspects de BPCO aux 

spécialistes afin de réaliser une EFR. De plus, 13 (39.4%) médecins ont depuis pensé à réaliser 

eux-mêmes des spirométries complètes au cabinet (figure 10). 

 

Figure 10 : Amélioration des pratiques de mesures du souffle. 
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Cette prise en charge de leurs patients en réhabilitation respiratoire a entrainé une 

amélioration de l’utilisation de la gradation thérapeutique dans l’adaptation du traitement 

médicamenteux chez 12 (36.4%) médecins parmi ceux ayant répondu au questionnaire (figure 

11). 

Figure 11 : Amélioration de l’utilisation de la gradation thérapeutique. 

 

 

Suite à cette communication, 27 (81.8%) médecins ont ressenti un besoin de formation sur le 

sujet de la BPCO et 18 (54.5%) en ont effectué une (soirée de formation au minimum) (figure 

12). 

 

Figure 12 : Formation sur le sujet de la BPCO 
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5.3.3. Réhabilitation respiratoire : 

17 (51.5%) médecins ont affirmé avoir, depuis cette prise en charge, adressé eux-mêmes un 

autre patient à un pneumologue en pensant à une réhabilitation respiratoire (figure 13). 

 

Figure 13 : Proportion des médecins ayant adressé un patient au pneumologue en pensant à 

une réhabilitation respiratoire. 

 

 

31 (93.9%) médecins posent systématiquement la question du maintien de l’activité physique 

aux patients sortis de réhabilitation respiratoire et 33 (100%) voient un intérêt au maintien de 

cette activité physique. 

Suite à la lecture du courrier de sortie, 15 (45.5%) médecins ont pris connaissance d’une 

structure d’accompagnement des patients pour le maintien de l’activité physique (figure 14). 
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Figure 14 : L’après réhabilitation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.3.4. Représentation du tabagisme : 

Selon leur déclaration, la possibilité d’une réhabilitation respiratoire entraine une diminution 

du sentiment d’obstacle lié à l’arrêt du tabagisme chez les patients atteints de BPCO pour 16 

(48.5%) médecins. 9 (27.3%) d’entre eux se sentent moins limités par la problématique du 

tabac en général (figure 15). 

 

Figure 15 : Représentations du tabagisme
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6. Discussion : 

 

6.1. Forces de l’étude : 

La force principale de ce travail est son originalité puisque nous n’avons pas trouvé de 

question d’étude identique dans la littérature. 

Nous avons décidé de centrer notre étude sur des médecins dont un patient avait 

effectivement été pris en charge en réhabilitation respiratoire et non seulement sur des 

médecins exerçant à proximité d’un centre de réhabilitation respiratoire. Ceci afin de vérifier 

s’il existe une différence d’impact entre l’information générale sur cette thérapeutique, et 

l’information reçue directement au travers de la prise en charge d’un patient. 

 

 

6.2. Limites de l’étude : 

Il existe possiblement un biais de sélection à type de biais de volontariat, les médecins ayant 

répondu pouvant être ceux intéressés par le sujet de la BPCO donc plus susceptibles de 

modifier leur pratique suite à une communication autour du patient. 

De plus, nous pouvons penser que cette étude comporte un biais d’information. En effet, les 

médecins ayant répondu par téléphone ont pu obtenir des précisions sur le sens des 

questions, contrairement à ceux ayant répondu par mail ou fax. 

Les données ayant été obtenues sur un mode déclaratif, un biais de mémoire est envisageable, 

mais concernant seulement les questions portant sur la prise en charge initiale du patient. 

 

Avec un nombre de 33 médecins (taux de réponse de 32.4%), l’effectif de notre échantillon 

est trop faible pour obtenir des résultats statistiquement significatifs (p<0.05). Le recueil était 

initialement proposé par téléphone et en cas de manque de temps ou d’indisponibilité, il était 

proposé au médecin d’adresser le questionnaire rempli par mail. Malgré ces dispositions, 39 

médecins n’ont donné ni réponse ni motif de non-réponse. 
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Ceux qui ont répondu par téléphone ont pourtant déclaré se souvenir avoir reçu le courrier 

du fait de la présence de l’entête du centre de réadaptation du Moulin Vert, ce qui a semblé 

faciliter leur collaboration sur ce travail. 

Nous n’avons pas souhaité étendre la période de recueil car il semblait indispensable de laisser 

un minimum d’un an de recul aux médecins après la prise en charge de leur patient au Moulin 

Vert afin de leur permettre d’évaluer la modification des pratiques. 

Une étude multicentrique régionale aurait permis le recueil d’un plus grand nombre de 

questionnaires (300 à 400 patients pris en charge par an au centre la Croix Rouge de La 

Rochelle), mais nous avons préféré concentrer notre étude sur une prise en charge 

ambulatoire qui est, semble-t-il, plus facilement choisie par les patients plutôt que 

l’hospitalisation (proximité et absence de rupture avec le milieu familial, programmes 

modulables pour patients actifs, suivi par la même équipe) et qui présente, avec la 

réhabilitation au domicile, le plus de possibilités de développement (29). 

 

 

 

6.3. A propos de l’échantillon étudié : 

Selon l’atlas de la démographie médicale de la région Poitou-Charentes édité pour l’année 

2015, la proportion de femmes exerçant dans le département de la Vienne est de 47% contre 

30.3% (10 femmes) dans notre échantillon. 

A noter que la proportion de médecins retraités (8.8%, 9 pour 102 médecins) dans la 

population incluse semblait élevée mais la part des médecins retraités dans les inscrits au 

conseil régional de l’ordre des médecins est de 24.8%. 

Dans notre étude, seulement 18.2% (6 médecins) des médecins avaient obtenu leur thèse 

après 2005, ce qui correspond à la moyenne départementale de 18% de médecins de moins 

de 40 ans. 
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6.4. Données générales : 

15 (45.5%) médecins se disent découragés par le sevrage tabagique et 14 (42.4%) par la prise 

en charge du sevrage spécifiquement chez le patient BPCO. Ceci correspond aux résultats 

obtenus lors d’une étude de 2006 (30), dans laquelle les médecins déclaraient un sentiment 

d’efficacité face au tabac d’environ 50%, les autres se retrouvant démunis face au sevrage 

tabagique. 

 

Après analyse bivariée de nos résultats, il ne semble pas que les médecins ayant obtenu leur 

thèse après la parution du plan BPCO, et malgré les outils que propose celui-ci dans le 

dépistage et la prise en charge de la BPCO, se sentent moins découragés face à la 

problématique du tabac dans cette pathologie (tableau1). 

Tableau 1 : Découragement face au tabac dans la BPCO selon l’année d’obtention de la thèse 

[nombre (%)]. 

Année obtention thèse Découragement face au tabac 

  Oui Non 

Après 2005 (plan BPCO) 2 (33,3%) 4 (66,7%) 

Avant 2005 12 (44,4%) 15 (55,6%) 

Test de Fisher, p=1 

 

En revanche, malgré des résultats non significatifs du fait de la faible taille de l’échantillon, il 

semble exister une tendance montrant que les médecins se sentent moins découragés face à 

la problématique du tabac s’ils exercent en groupe plutôt que seuls (tableau 2).  

Notre étude n’a pas recherché les déterminants du découragement face au tabagisme chez 

les médecins généralistes, mais il n’est pas illogique de penser que l’isolement pourrait en être 

un. Dans ce cas, les nouveaux modes d’exercice privilégiés par les jeunes généralistes, en 

maisons de santé pluri-disciplinaires, pourraient être favorables à la problématique du tabac. 

Notamment, un des médecins interrogés par téléphone a affirmé ne pas se sentir découragé 

par le sevrage tabagique du fait de la présence en maison de santé d’une infirmière ASALEE 



37 
 

assurant une éducation thérapeutique face aux pathologies liées au tabac pour les patients 

volontaires. 

 

Tableau 2 : Découragement face au tabac selon le mode d’exercice [nombre (%)]. 

Mode d'exercice Découragement face au tabac 

  Oui Non 

Groupe 10 (41,7%) 14 (58,3%) 

Seul 5 (55,6%) 4 (44,4%) 

Test de Fisher, p=0.70 

 

Très peu de médecins - 2 (6.1%) à 4 (12.1%) selon les questions 7 ou 8 - avaient adressé eux-

mêmes le patient en réhabilitation respiratoire, alors même que 23 (69.7%) répondaient 

connaître un centre de réhabilitation respiratoire avant cette prise en charge. 

Notre échantillon est ici trop faible pour rechercher si le milieu d’exercice favorise l’envoi d’un 

patient à un spécialiste dans un but de réaliser une réhabilitation respiratoire. 

 

19 (57.6%) médecins avaient adressé leur patient au pneumologue devant l’apparition de 

symptômes, et seulement 1 (3%) médecin pour un dépistage systématique selon les critères 

plus de 40 ans et plus de 20 PA. 

Ces résultats étaient attendus puisque l’on sait que la plupart des BPCO sont diagnostiquées 

à un stade III ou IV, donc à un stade le plus souvent symptomatique. De même, dans une étude 

de 2001 sur le comportement des médecins face au tabac et à ses conséquences (31), seuls 

3% des médecins avaient déclaré demander des examens respiratoires de manière 

systématique chez les patients à risque de BPCO.  
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6.5. Evolution des pratiques de dépistage et de prise en charge de la BPCO : 

 

6.5.1. Amélioration du dépistage… : 

Les résultats de notre étude sont positifs en ce qui concerne une amélioration des pratiques 

de dépistage de la BPCO. 

Le critère de sentiment d’amélioration de plus de 25% est respecté puisque 9 (27.3%) 

médecins estiment dépister plus fréquemment la BPCO dans la population cible, et 15 (45.5%) 

déclarent une augmentation de la recherche des symptômes respiratoires. 

Dans ses recommandations sur l’arrêt de la consommation de tabac (32), la HAS recommande 

un dépistage du tabagisme, en termes de quantité et durée de consommation chez tous les 

patients (résultats en Paquet-Année). Il est aussi recommandé que ces données soient notées 

dans le dossier du patient. Ainsi, dans cet article de 2001 (31), les auteurs montraient que 

seulement 26% des médecins calculaient la consommation du patient en PA. Sur ce critère, 

notre étude retrouve une amélioration de 36.4%, soit 9 médecins sur 33 qui affirment avoir 

amélioré leur connaissance du tabagisme de leurs patients. 

 

6.5.2. …Mais pas de l’utilisation des mesures de souffle : 

Nous souhaitions rechercher une augmentation de l’utilisation des mini-spiromètres et 

spiromètres chez les médecins ayant été thésés après la parution du plan BPCO de 2005. 

Malheureusement, la faible population ne nous permet pas de conclure à ce sujet (p=1), et 

dans notre échantillon, il ne semble pas y avoir eu de modification des pratiques de diagnostic 

de la BPCO en médecine libérale suite aux recommandations de ce programme (tableau 3). 
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Tableau 3 : Fréquence d’utilisation d’un mini-spiromètre ou spiromètre selon l’année 

d’obtention de la thèse [nombre (%)]. 

Année obtention thèse Utilisation mini-spiromètre ou spiromètre 

  Oui Non 

Après 2005 (plan BPCO) 0 (0%) 6 (100%) 

Avant 2005 2 (7%) 25 (93%) 

Test de Fisher, p=1 

 

Les résultats montrent aussi que 15 (45.5%) des médecins interrogés disent utiliser un Peak-

Flow comme mesure de souffle afin de dépister la BPCO. Nous avions initialement décidé de 

mettre l’item « Peak-flow » ou débit expiratoire de pointe (DEP) dans les propositions de 

réponse de la mesure de l’obstruction bronchique dans la BPCO afin de savoir si les méthodes 

permettant effectivement ce type de mesure étaient connues des généralistes. Pour les 

médecins ayant répondu par téléphone j’ai systématiquement précisé que la question portait 

sur une mesure de souffle spécifique de la BPCO. 

Ces résultats assez étonnants sont finalement concordants avec cette même étude de 2001 

parue dans la revue du praticien (31), dans laquelle 14% des médecins disaient utiliser un DEP 

systématiquement comme mesure du souffle pour dépister la BPCO et ce chiffre montait à 

27% devant l’apparition de symptômes de BPCO. 

Cela évoque malheureusement le fait que la mise en œuvre du plan BPCO de 2005 n’a pas 

permis d’améliorer l’information et la formation des médecins généralistes concernant les 

mesures de dépistage de la cette pathologie. 
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6.5.3. Il reste de l’espoir : 

Cependant, l’échec de l’utilisation des mini-spiromètres en médecine de ville oriente plutôt la 

tendance actuelle vers une réalisation de spirométries complètes par les généralistes, ce qui 

leur permettrait d’être entièrement autonomes pour le diagnostic et le traitement de la BPCO. 

Il est rassurant de constater que 13 (39.4%) médecins de notre étude se disent intéressés par 

la réalisation de ces spirométries au cabinet suite à la prise en charge de leur patient en 

réhabilitation respiratoire. 

Comme nous pouvions nous y attendre, la réalisation de spirométries est plus souvent 

envisagée par les médecins exerçant en groupe que par les médecins exerçant seuls, ce qui 

semble cohérent compte tenu du partage du temps et des frais de matériel (tableau 4), avec 

des résultats toujours dépendants du faible effectif mais se rapprochant de la significativité 

(p=0.26). 

 

 

Tableau 4 : Réflexion sur la réalisation de spirométries complètes en médecine de ville selon 

le mode d’exercice [nombre (%)]. 

Mode d'exercice Spirométries envisagées au cabinet 

  Oui Non 

Groupe 11 (45,8%) 13 (54,2%) 

Seul 2 (22,2%) 7 (77,8%) 

Test de Fisher, p= 0.26 

 

De plus, 17 (51.5%) médecins de notre étude affirment adresser plus souvent qu’auparavant 

les patients suspects de BPCO au spécialiste pour réalisation d’une épreuve fonctionnelle 

respiratoire de confirmation. Avec un résultat se rapprochant de la significativité (p=0.12), il 

semblerait que ce sont plutôt les médecins dépistant plus fréquemment la BPCO qui adressent 

plus souvent ces mêmes patients pour EFR (tableau 5). 
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Tableau 5 : Envoi des patients au spécialiste pour EFR en fonction du sentiment 

d’augmentation du dépistage de la BPCO en population cible [nombre(%)]. 

Dépistage plus fréquent Patient plus souvent adressé pour EFR 

  Oui Non 

Oui 7 (77,8%) 2 (22,2%) 

Non 10 (41,7%) 14 (58,3%) 

Test de Fisher, p= 0.12 

 

Ceci permet une amélioration de l’utilisation de la gradation thérapeutique afin d’adapter le 

traitement au stade de la BPCO chez 12 (36.4%) des médecins de notre étude. 12 médecins 

qui, malgré un résultat non significatif du fait du faible échantillon, pourraient être de manière 

logique ceux qui s’intéressent plus au stade de la BPCO en adressant les patients au 

pneumologue pour EFR (tableau 6). 

 

Tableau 6 : Amélioration de l’utilisation de la gradation thérapeutique (GT) en fonction de 

l’augmentation de la demande d’EFR [nombre (%)]. 

Augmentation demande EFR Augmentation utilisation GT 

  Oui Non 

Oui 7 (41,2%) 10 (58,2%) 

Non 5 (31,3%) 11 (68,7%) 

Test du Chi 2 avec correction de Yates, p= 0.82 

 

 

En revanche, la faible taille de l’échantillon ne permet pas de savoir si ces médecins qui 

recherchent plus souvent les symptômes de BPCO (tableau 7) ou qui demandent plus souvent 

des EFR pour leurs patients (tableau 8) envisagent de réaliser des spirométries au cabinet afin 

d’acquérir plus d’autonomie dans cette prise en charge. Nos résultats semblent montrer 

l’inverse pour ceux qui demandent plus souvent une EFR mais avec un p=0.39 il est difficile de 

conclure sans prendre de risque (tableau 8). 
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Tableau 7 : Réflexion sur la réalisation de spirométries complètes au cabinet selon le motif 

d’envoi initial pour symptômes [nombre (%)]. 

Envoi pour symptômes Spirométries envisagées au cabinet 

  Oui Non 

Oui 8 (42,1%) 11 (57,9%) 

Non 5 (35,7%) 9 (64,3%) 

Test du Chi2 avec correction de Yates, p= 0.99 

 

Tableau 8 : Proportion de médecins envisageant la réalisation de spirométries complètes au 

cabinet en fonction de l’augmentation de la demande d’EFR [nombre (%)]. 

Augmentation demande EFR Spirométries envisagées au cabinet 

  Oui Non 

Oui 5 (29,4%) 12 (70,6%) 

Non 8 (50,0%) 8 (50,0%) 

Test du Chi2 avec correction de Yates, p=0.39 

 

La prise en charge de leur patient et la réception du courrier de sortie a semblé interroger les 

médecins sur leur maitrise de la BPCO car 27 (81.8%) d’entre eux ont ressenti un besoin de 

formation sur ce sujet et 18 (54.5%) ont déjà effectué une formation d’au moins une soirée 

sur ce thème. 

 

Selon un rapport de la DRESS (33), l’agence nationale du développement professionnel 

continu (ANDPC) a indiqué que 45% des médecins ont effectué une formation médicale 

continue sur l’année 2014. Et sur un mode déclaratif, selon une étude de 2007, plus de 75% 

des médecins déclaraient avoir participé à au moins une soirée de formation sur l’année et 

environ 80% ressentaient annuellement un besoin de formation. Ceci semble cohérent avec 

les résultats obtenus dans cette étude. 
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6.6. Réhabilitation respiratoire : 

 

6.6.1. Quelle évolution de la considération de la réhabilitation respiratoire ? 

Après la sortie de leur patient de l’établissement du Moulin Vert, notre objectif est atteint 

puisque 17 (51.5%) médecins affirmaient avoir adressé un patient à un pneumologue en 

pensant lui faire réaliser un stage de réhabilitation respiratoire. 

Ce résultat est important à souligner. Dans la première partie du questionnaire, et malgré le 

fait que 23 (69.7%) médecins connaissaient un établissement de réhabilitation respiratoire, 

seulement 4 (12.1%) avaient déjà adressé le patient à un pneumologue dans le but de lui faire 

réaliser un stage de réhabilitation respiratoire. Ce résultat est d’ailleurs probablement 

surestimé par le fait que dans notre méthodologie, si un médecin avait eu au cours des 24 

mois d’étude plusieurs patients pris en charge au Moulin Vert, nous avions décidé de 

l’interroger sur le dernier patient pris en charge dans l’ordre chronologique afin de minimiser 

le biais de mémoire. Il est donc probable que parmi ces 4 (12.1%) médecins, certains aient 

pensé eux-mêmes à un stage au Moulin Vert car un autre de leur patient y avait déjà été 

admis. 

Nous pouvons ainsi remarquer que le nombre de médecins ayant adressé un patient en 

pensant à une réhabilitation respiratoire passe à 17 (51.5%) après la prise en charge d’au 

moins un de leurs patients. 

Cela signifie qu’il ne suffit pas qu’un médecin connaisse un établissement effectuant de la 

réhabilitation respiratoire pour qu’il pense lui-même à en faire bénéficier ses patients. Il faut 

qu’il ait reçu, au travers d’un patient, une information spécifique sur la réalisation du stage et 

ses bénéfices, lus dans le courrier et constatés chez le patient. 

 

La question de la difficulté de prescription de la réhabilitation respiratoire par le médecin 

généraliste revient souvent pour justifier ce faible chiffre (28), les pistes de réflexion 

invoquées dans cet article sont l’augmentation de la proximité des centres, de l’information 

des médecins généralistes et le positionnement de la RR comme un traitement d’égale 

importance aux médicaments dans la BPCO. Nous pouvons donc remarquer que pour nos 
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médecins chez qui ces trois facteurs d’amélioration invoqués sont présents, les résultats sont 

en effet très positifs. 

Plusieurs médecins contactés par téléphone ont invoqué le fait qu’ils ne savaient pas 

comment « prescrire » une réhabilitation respiratoire, notamment lorsqu’ils souhaitaient que 

celle-ci soit réalisée au domicile. Il semble important aujourd’hui de communiquer sur le fait 

que la réhabilitation respiratoire se fait au sein de structures hospitalières, ambulatoires ou 

de réseaux déjà établis, pour lesquels les médecins peuvent se renseigner sur le site « alvéole » 

de la SPLF, à travers la carte de la réhabilitation respiratoire (34). D’autre part, il existe des 

réseaux informels lorsque certaines régions n’ont pas eu les moyens d’en créer de plus 

officiels. Dans notre cas par exemple, les médecins sont informés de leur existence via le 

courrier de fin de prise en charge du patient au Moulin Vert. Il est nécessaire de les rassurer 

sur le fait que contrairement à leurs craintes, le rôle de coordinateur des différents 

intervenants de cette réhabilitation respiratoire ne leur incombe pas, ce travail de 

coordination étant déjà effectué au sein des différentes structures. 

 

6.6.2. Des enjeux de maintien des acquis intégrés : 

Les réponses quasi unanimes aux questions relatives à la poursuite de l’activité physique 

suggèrent que les médecins généralistes ont bien compris le bénéfice de l’activité physique 

sur la fonction respiratoire des patients. 

Les suggestions de moyens d’accompagnement pour le maintien de l’activité physique 

présentes dans les courriers de sortie des patients ont été lues et retenues par 15 (45.5%) des 

médecins participants, ce qui répond positivement à notre objectif. Ceux interrogés par 

téléphone connaissaient au moins une des associations évoquées dans ce courrier (ADRREP, 

« Coach Athlé » ou « Rando Santé »). 
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6.7. Evolution des représentations sur le tabagisme : 

Nous nous attendions à ce que la facilité d’accès à un centre de réhabilitation respiratoire 

associé à la constatation des bénéfices sur leur patient permettent aux médecins généralistes 

qui se sentaient découragés par le tabac de pouvoir contourner l’obstacle de l’arrêt du 

tabagisme dans la prise en charge de la BPCO et de se sentir moins limités par le tabac en 

général.  

Notre objectif semble atteint puisque 16 (48.5%) médecins participants ont déclaré que la 

réhabilitation respiratoire pouvait permettre de contourner cet obstacle et 9 (27.3%) qu’ils se 

sentaient moins limités par la poursuite du tabac. Malheureusement, l’analyse bivariée ne 

réussit pas à démontrer que ce sont les médecins qui se sentaient initialement découragés par 

le tabac dans la BPCO qui se sentent moins limités au final. Ces résultats sont toujours à 

considérer avec prudence, le faible effectif ne permettant pas de conclure avec significativité 

(p= 1 pour les tableaux 9 et 10). 

 

Tableau 9 : Diminution du sentiment d’obstacle lié à l’arrêt du tabac grâce à la réhabilitation 

respiratoire selon le découragement initial par le tabac dans la BPCO [nombre (%)]. 

Découragement Impression d'obstacle diminuée 

  Oui Non 

Oui 6 (42,9%) 7 (57,1%) 

Non 10 (52,6%) 9 (47,4%) 

Test du Chi2 avec correction de Yates, p=1 

 

Tableau 10 : Diminution du sentiment général de limitation lié au sevrage tabagique selon le 

découragement initial lié au tabac dans la BPCO [nombre (%)]. 

Découragement Impression limitation diminuée 

  Oui Non 

Oui 4 (28,6%) 10 (71,4%) 

Non 5 (26,3%) 14 (73,7%) 

Test de Fisher, p=1. 
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7. Conclusion : 

Par son rôle de premier recours et la grande prévalence de cette pathologie, chaque médecin 

voit en moyenne un patient atteint de BPCO par jour. 

 

Selon les résultats de notre étude, on pourrait penser qu’un seul patient pris en charge en 

réhabilitation respiratoire permettrait de modifier positivement la pratique de son médecin 

traitant concernant la BPCO et l’inciterait à adresser lui-même d’autres patients en stage. 

Avec cette prise en charge, les médecins généralistes qui en doutaient ont la preuve de 

l’efficacité de la réhabilitation respiratoire et non plus seulement l’information de cette 

efficacité. 

 

Le découragement de près d’un médecin sur deux face au tabac pourrait expliquer l’échec du 

plan BPCO de 2005. 

Il est impossible de motiver tous les médecins traitants sur ce sujet, comme le montre notre 

taux de participation, mais à la lecture de nos résultats, la réhabilitation respiratoire 

semblerait être le moyen de d’intéresser de nouveau les généralistes à la prise en charge de 

la BPCO et de contourner leur découragement face au tabac. 

 

Suite aux entretiens avec les généralistes ayant accepté de participer à notre étude, deux 

points semblent importants à considérer pour poursuivre la regain de motivation des 

médecins : 

-La réhabilitation respiratoire devrait être promue de manière plus soutenue comme 

traitement à part entière de la BPCO dans la formation primaire des médecins, et il serait 

bénéfique d’éclaircir les modalités d’entrée des patients, la crainte d’une prescription et d’une 

coordination complexes semblant être des freins chez de nombreux généralistes. 
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-Les nouveaux modes d’exercice pluri-professionnels en maisons de santé sembleraient, en 

libérant du temps médical, favoriser la motivation des généralistes et leur permettre de varier 

leurs pratiques en se formant à de nouvelles compétences. 

 

Dans un récent mémoire du diplôme inter universitaire de réhabilitation respiratoire (35), 

Camille Badatcheff, interne en médecine générale, suggérait que les généralistes étaient 

demandeurs d’un « retour » sur ce qu’il se passe en centre de réhabilitation respiratoire. Notre 

étude confirme bien qu’un retour d’information est bénéfique au dépistage et à la prise en 

charge de la BPCO par les médecins généralistes. 

 

Ces résultats restent fragiles compte tenu de notre effectif et d’autres études plus larges 

devraient être réalisées afin de les confirmer. 
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9. Annexes : 

 

1) Lettre informative adressée par courrier aux médecins inclus. 

 

 

2) Questionnaire adressé par courrier aux médecins inclus. 

 

 

3) Tableau brut de recueil de données. 
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Annexe 1 : Lettre informative adressée par courrier aux médecins inclus. 
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Annexe 2 : Questionnaire adressé par courrier aux médecins inclus. 
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Annexe 3 : Tableau brut de recueil de données. 
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10. Résumé : 

Introduction : la broncho-pneumopathie chronique obstructive est un problème majeur de 

santé publique, 5ème cause de décès en France. Trop peu de cas sont diagnostiqués et traités 

selon les recommandations. Le médecin généraliste est le mieux placé en premier recours 

pour le dépistage et le traitement de cette pathologie, dont le but est de soulager les 

symptômes, de réduire les évènements morbides et d’améliorer la qualité de vie des patients. 

L’amélioration de la prise en charge doit passer par la disponibilité de centre de réhabilitation 

respiratoire. Nous avons cherché à savoir si la proximité d’un tel centre et le stage d’un de leur 

patient permettent aux généralistes d’améliorer leur prise en charge de la BPCO. 

Méthode : nous avons réalisé une étude descriptive mono-centrique. 102 questionnaires et 

courriers d’information ont été adressés aux médecins traitant de patients pris en charge au 

centre de réhabilitation respiratoire du Moulin vert de Nieuil-L’Espoir entre 12 et 36 mois 

avant le recueil pour une BPCO post-tabagique.  

Résultats : 33 (32.4% de participation) questionnaires ont été recueillis puis analysés. Le 

critère d’amélioration des pratiques de plus de 25% des médecins est respecté pour 

quasiment l’ensemble des critères. 9 (27.3%) estiment plus dépister la BPCO, 17 (51.5%) 

demandent plus d’EFR, 12 (36.4%) utilisent plus la gradation thérapeutique et 33 (100%) 

voient un intérêt au maintien de l’activité physique. Seule la mesure du souffle au cabinet 

n’est pas améliorée avec 2 (6.1%) médecins pratiquant des spirométries ou mini-spirométries. 

Mais 13 (39.4%) médecins envisagent de réaliser des spirométries complètes dans le futur. Le 

sentiment de limitation liée au tabac est diminué chez 9 (27.3%) médecins. 

Discussion et conclusion : il semblerait que l’entrée d’un de leur patient en réhabilitation 

respiratoire permette aux médecins de se réintéresser à la BPCO, d’améliorer leur pratique, 

et d’y adresser eux même des patients comme 17 (51.5%) d’entre eux l’ont fait. Les nouveaux 

modes de pratiques en maisons pluridisciplinaires sembleraient accentuer ces améliorations. 

La formation primaire des médecins devrait insister sur la place et les modes de prescription 

de la réhabilitation respiratoire dans le traitement de la BPCO. 
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En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 

devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 

l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins 

gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis 

dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue 

taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les 

mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, 

je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses 

! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ! 

 

 

 

 

 
 

 


