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La BPCO est une maladie respiratoire chronique et lentement progressive, caractérisée 

par une diminution non complètement réversible des débits aériens. 

Cet état pathologique comprend la forme obstructive de la bronchite chronique et de 

l’emphysème. 

Partout dans  le monde, la BPCO pose un problème de santé publique, sa prévalence 

est sous-estimée, car elle est sous diagnostiquée et ne cesse d’augmenter en raison d’une 

exposition continue aux facteurs de risques et d’un vieillissement de la population. 

Elle est actuellement la 3ème cause de décès dans le monde (3 millions de décès 

annuels à l’échelle mondiale), 

Le tabagisme est la première cause de la BPCO, mais d’autres facteurs de risque sont 

également incriminés tels que l’exposition professionnelle et la pollution. 

L’exploration fonctionnelle respiratoire (EFR) permet de poser le diagnostic et 

d’évaluer la sévérité de la maladie par la mise en évidence d’un trouble ventilatoire  obstructif 

(TVO) non ou peu réversible sous bronchodilatateurs. 

 Le but de cette étude est de décrire le niveau de connaissance, de compétence 

managériale  et le profil des médecins généralistes de Laâyoune  face à la prise en charge de 

la BPCO.  
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I. 

1. 

Cadre d’étude 

.La région Laayoune -Sakia Hamra s’étale sur une superficie de 140018 km² soit 20% 

du territoire national Cette région est limitée au Nord par la région de Guelmim – Es Smara, 

au Sud par la région de Oued Ed Dahab – Lagouira, à l’Est par la République Islamique de 

Mauritanie et à l’Ouest par l’Océan Atlantique. La population légale résidente dans la région 

Laâyoune - Sakia Hamra se chiffrait à 367758 en 2014, dont 343362 résidents en milieu 

urbain et 24396 résidents en milieu rural   

Caractéristique de la ville de Laayoune, MAROC  

Laayoune est la ville pôle de la province limitée au nord de la commune de Daoura 

province de Tarfaya, de l’Est et du sud par la commune de Boukraa province de Laayoune et 

de l’Ouest par la commune de Foum El oued province de Laayoune. La ville compte 183 691 

habitants d’après  le recensement de 2014 de la HCP. La ville s’étale sur une superficie de 

100 km². 

 

 

Figure 1 : Province de Laâyoune –Sakia El Hamra 
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2. 

Le climat de Laayoune est de type semi-aride, presque désertique en raison de la 

faible quantité de précipitations. Laayoune est une ville au climat doux, sans chaleur 

excessive. Les températures dépassent très rarement les 28 °C en raison des vents frais 

marins. 

Aspect climatologique général  

II. 

Les profils des médecins généralistes (MG) ont été déterminés à partir des résultats 

d’une étude transversale descriptive en se basant sur un questionnaire anonyme et auto-

administré aux médecins généralistes installés à Laayoune sur une période d’un an (les mails 

envoyés le 03/02/2020 et la réception des réponses a été clôturée le 12/02/2021) 

Type de l’étude  

1. 

La population cible était les médecins généralistes installés à la ville de Laayoune, 

exerçant aux : 

Population étudiée :  

• Centres de santé   

• L’hôpital provincial Hassan BELMEHDI  

• Secteur libéral 

• l’OCP(l’Office chérifienne des phosphates) 

2. 

L’enquête a été effectuée par mails envoyés aux 63 médecins généralistes avec52 

réponses reçues 

Recueil des données :  
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3. 

Le questionnaire d'enquête a été construit à partir de recherches bibliographiques. Il 

comportait 33 questions dont 8 questions ouvertes et 25 questions à choix multiple avec des 

sous questions diverses en fonction des réponses initiales. (Annexe 1) 

Questionnaire d’enquête : 

Une phase de test a été effectuée avant la version définitive du questionnaire auprès 

de 4  médecins généralistes. 

Des questions ont été reformulées et restructurées afin d'éliminer une éventuelle 

ambigüité. 

4. 

Les caractéristiques de la population et les données relatives aux résultats ont été 

décrites en termes de fréquence (nombre absolu et pourcentage) pour les données 

catégorielles 

Analyse des données et  Outils statistiques : 

Les analyses statistiques ont été réalisées grâce aux Logiciel SURVEY HEART ; et 

l’Excel 2016 

5. UConsidérations éthiques et réglementaires :  

Le recueil des données a été effectué dans le respect de l’anonymat des médecins 

généralistes et de la confidentialité de leurs informations 
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L’étude transversale a été réalisée auprès de 63 médecins généralistes exerçant au 

secteur public et  privé à Laayoune. 52 questionnaires ont été recueillis. 11 médecins ont 

décliné la demande de participation à l’enquête. Le taux de réponse était de 82%. 

RÉSULTATS 

 

 

Figure 2 :Diagramme de flux de l'étude 
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I. 

Dans notre étude, l’âge, le genre et le statut tabagique des médecins n’ont pas été pris en 

considération. 

Description des médecins généralistes 

Le profil des médecins généralistes a été déterminé en se basant sur : 

- La durée d’expérience : la plupart des médecins répondants ont  une durée de pratique 

entre 5 à 10 ans (44,2%) (figure 3) 

- La masse horaire de travail moyenne est estimée à 28,48 h par semaine  

- Le nombre quotidien de patients se situe entre 20 et 40 (37,3%) (figure 4) 

- L’appartenance à un réseau de soins concernant les maladies respiratoires : 98% des 

praticiens n’appartiennent  à aucun réseau. (figure 5) 

- Les types de  formation sur la BPCO : l’autoformation est pratiquée par 56,5% des 

médecins. Les autres moyens sont : les formations médicales continues, les laboratoires 

pharmaceutiques et les congrès. (Figure 6) 
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Figure 3 : Répartition selon l’expérience professionnelle des MG 

 

 

 

Figure 4 ; Nombres des consultations par jour 
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Figure 5 : Adhésion des MG au réseau médical sur le thème des maladies respiratoires 

 

 

Figure 6 :Sources d’information sur lesquelles les médecins généralistes se basent 
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II. 

1. Connaissances sur la  prévalence de la BPCO dans la population générale 

Connaissances et attitudes pratiques des médecins généralistes  

L'estimation de la prévalence de la BPCO était en moyenne de 33 %. La prévalence de la 

BPCO était estimée correctement (2.2% au Maroc) par 10  MG (33 %). 12 MG (36 %) sur-estimaient 

cette prévalence dans la population générale. (Figure7) 

 
Figure 7 : Connaissance sur la prévalence de la BPCO 

2. Facteurs de risques de la BPCO recherchés par les MG 

Concernant le statut tabagique, 46 % des médecins le recherchent systematiquement à 

l’interrogatoire (figure 8), parmi eux 78% le quantifient en paquet-années (figure 9). 
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Figure 8 :.Evaluation  du  statut tabagique de patient par le MG 

 

Figure 9 : Quantification tabagique en P-A 
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Les autres facteurs de risque recherchés par nos médecins : (figure 10) 

- Le tabagisme passif  

- L’exposition professionnelle ou domestique aux irritants  

- Bronchite chronique 

- Niveau socio-économique bas 

- Les ANTCDS d’infection respiratoire sévères dans l’enfance 

 

Figure 10 : Les facteurs de risque de la BPCO 

3. Pratiques des MG dans le dépistage de la BPCO 

Dans  notre étude, trois questions ont été posées aux médecins généralistes sur le dépistage. 

Les réponses sont classées en trois parties   :  

a) Les bénéfices de dépistage selon les répondants sont : 

- La prise en charge précoce de la  BPCO 

- Éviter le risque de décompensation et des exacerbations  

- Amélioration de la qualité de vie et soulagement du patient  

0%      5%     10%     15%    20%      25%    30%    
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- Réduction de la gravité de la maladie et la diminution du taux de mortalité 

- Éviter les complications de la BPCO 

b) Les Difficultés rencontrées :  

Le tiers des médecins signalent des contraintes liées à la méconnaissance de la maladie par la 

population et la minimisation des symptômes par les patients. D’autres déplorent le manque de 

temps en consultation et le refus des patients de pratiquer des examens 

complémentaires(Figure11) 

 

Figure 11 : Les difficultés du dépistage de la BPCO 

c) Pistes pour améliorer le diagnostic précoce 

Le tiers des médecins interrogés ont considéré que l’amélioration du dépistage doit passer par la 

sensibilisation des omnipraticiens ainsi que la sensibilisation du public par des campagnes 

d’information menées par les médias. 

Selon les réponses de nos médecins, d’autres mesures peuvent améliorer le dépistage telles 

que : l’instauration d’une protocole spécifique pour le dépistage, la réalisation de dépistage par 

les infirmiers, les kinésithérapeutes et les pharmaciens. (Figure12) 

0%    5%     10%    15%   20%   25%  30%  35%  40% 
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Figure 12 : Les outils d’amélioration de dépistage 

4. Démarche diagnostique de la BPCO par les MG 

a) la clinique  
Globalement, nos médecins interrogés attestent d’une bonne connaissance des symptômes 

cliniques évoquant la pathologie : dyspnée d’effort (31,6%),une bronchite chronique des 

sifflements respiratoires décrits par le patient et des sibilants audibles à l’auscultation. 

(Figure13) 
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Figure 13 : Signes évocateurs de BPCO d’après les MG. 

b) Utilisation d'outils d'aide au diagnostic 
 

La majorité de médecins répondants se sont essentiellement basés sur le questionnaire 

standardisé pour dépister les patients à risque. Parmi eux, 32,4% ont envisagé le spiromètre 

comme outil de  diagnostic.  

Aucun médecin n’a utilisé le piko 6 pour le dépistage. 

D’autres médecins ont utilisé le débitmètre de pointe Peak Flow pour confirmer le 

diagnostic. (Figure14) 

 

Figure 14 : Outils de dépistage de la BPCO 

Nombre de MG 
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c) Les diagnostics différentiels 
L’asthme constitue le principal diagnostic différentiel de la BPCO.    

Généralement les médecins répondants différencient entre la BPCO et l’asthme par les 

elements ci-dessous : 

Tableau I : Profils comparatifs de la BPCO et de l’asthme d’après les MG 

Les critères  La BPCO L’asthme  

L’âge et le terrain  
(11 réponses) 

Age de plus de 40 ans  
Sujet âgé 
 

L’apparition des symptômes a 
l’enfance 
Age jeune 
Terrain d’atopie 
ATCDS d’allergie  

Les habitudes toxiques et 
l’allergie (10 réponses) 

Tabagisme actif chronique 
Exposition chronique aux 
irritants inhalés  

Exposition aux allergènes  

La clinique (12réponses) Persistance des signes 
cliniques 
Exacerbations 

Les symptômes survenant par 
crises 
Les sibilants a l’auscultation   
 

Les examens 
paracliniques 
(12 réponses) 

EFR : La Non réversibilité du 
TVO après la prise des 
bronchodilatateurs  

EFR : TVO réversible après la 
prise des bronchodilatateurs  

Traitement (9 réponses) Mauvaise réponse au 
traitement 

Bonne réponse au traitement 

  

Une autre catégorie de médecins a considéré que la différenciation entre la BPCO   et 

l’asthme  était l’affaire du pneumologue. 
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5. Évaluation de sévérité de la BPCO par les MG 

Parmi les médecins répondants, 33,3 % se basent sur la classification GOLD I, II, III, IV pour 

guider le traitement. Le score CAT et l’échelle de dyspnée MMRC sont utilisés respectivement par 

31.5%  et 16,7 % des praticiens. 

Aucun médecin n’utilise la classification GOLD A, B, C, D clinique comme moyen 

d’évaluation.    

En revanche, 18,5% des médecins n’utilisent aucune classification ou échelle pour évaluer 

leurs patients BPCO  (figure 15) 

 
Figure 15 :Scores d’Évaluation de BPCO 

6. Examens complémentaires proposés par les MG 

Les examens complémentaires demandés par les praticiens sont: la radiographie 

thoracique (32%), la TDM thoracique, la gazométrie artérielle, ECG, bilan métabolique et la NFS 

(8%) (Figure 16) 
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Figure 16 :Les examens para cliniques demandés par les MG. 

7. Profils de comorbidités retrouvées dans la BPCO 

Les comorbidités recherchées par les médecins sont principalement les maladies 

cardiovasculaires  (22,8%), les cancers bronchiques, le syndrome d’apnée de sommeil,  la 

dénutrition, l’obésité, l’anxiété, la dépression, les troubles métaboliques, l’anémie et 

l’ostéoporose (2,5%) (Figure 17) 
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Figure 17 : Profils de  comorbidités recherchées par les MG 

8. Connaissances des MG sur Le traitement de la BPCO à l’état stable 

a) Non pharmacologique : 

Les traitements non pharmacologiques préconisés par les médecins sont le sevrage 

tabagique et l’éviction des irritants (32,4%), l’activité physique quotidienne, La kinésithérapie, la 

réhabilitation respiratoire, La vaccination  et l’Oxygénothérapie (figure 18) 

 

Figure 18 : traitement non pharmacologique de la BPCO 

Nombre de MG 0%    5%     10%     15%    20%     25%     30%    35% 
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b) Pharmacologique : 

Les médecins généralistes traitent leurs patients principalement par l’association des Bêta-

2 Agonistes et les corticoïde inhalés (50,9%) et d’autres utilisent lesBêta-2 Agonistes associés 

aux anticholinergiques (24,5%).Aucun praticien ne prescrit la trithérapie. (Figure 19) 

 

Figure 19 :Le traitement pharmacologique de la BPCO 

 

9. La prise en charge pratique de L’exacerbation 

Les  médecins de notre étude posent le diagnostic d’exacerbation par :  

- L’aggravation de la dyspnée (27,7%) et de la toux  (24 ,1%).  
- La purulence et l’augmentation du volume des expectorations.  
- La fièvre. (Figure20) 
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Figure 20 : Symptômes cliniques de l’exacerbation 

a) L’évaluation  de la gravité et les indications de  l’hospitalisation : 

Dans notre étude, les médecins ont évalué la gravité de l’exacerbation en se basant sur : 

- Le nombre d’exacerbations par année 

- L’état hémodynamique  

-  La saturation d’O2 et la gazométrie 

- Les stades de dyspnée  

- L’aggravation de la clinique  

- Le terrain et la sévérité de la maladie 

- La réponse au traitement  

- Le retentissement sur la qualité de vie 
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D’après les réponses des médecins, l’hospitalisation de patient lors de l’exacerbation est 

indiquée en cas de :  

- Aggravation rapide des symptômes 

- Faible réponse au traitement initial 

- Terrain: âge avancé, fragilité et comorbidité associée 

- Détresse respiratoire et/ou hypoxie   

- Trouble de la  conscience 

b) Les bilans demandés lors de l’exacerbation : 

Selon les réponses de nos médecins, les bilans requis lors de l’exacerbation sont : (figure 

21) 

- Radio thorax (27,6%) 

- Nfs –CRP 

- ECG  

- Ionogramme plasmatique 

- TDM thoracique 

- Bilan hépatique et bilan rénal  

- Procalcitonine  

- ECBE (examen cytobacteriologique des expectorations) 
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Figure 21 : bilans requis au cours de l’exacerbations 

 

c) Le traitement de l’exacerbation : 

La majorité de nos médecins prescrivent des béta-2-mimétiques en cas d’exacerbation. 

Par ailleurs, 17,4% des répondants prescrivent systématiquement des antibiotiques associés à la 

corticothérapie orale de courte durée. 

L’oxygénothérapie et la kinésithérapie sont les principaux traitements non 

pharmacologiques retrouvés au cours des exacerbations. (Figure 22) 
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Figure 22 : Traitement de l’exacerbation 

10. Les mesures prises par les MG pour Le suivi de la BPCO 

Au cours du suivi, les praticiens prennent un certain nombre de mesures : 

- Maintien de l’éviction de l’exposition aux toxiques (17,1%)  

- Observance et la bonne utilisation des inhalateurs  

- Réévaluation des symptômes  

- Adaptation du traitement pharmacologique   

- Réévaluation de l’EFR  

- Recherche de comorbidités   

- Recherche des effets indésirables   

- Vérification des vaccinations  (9,3%)  
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Figure 23 : Stratégie de suivi de la BPCO par les MG 
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III. La coopération entre les MG et les pneumologues : 

Nos médecins généralistes adressent les patients aux pneumologues :(figure 24)  

- Systématiquement dans la plupart des cas (27,3%)  

- En cas d’aggravation.   

- Si le patient le souhaite.   

- Si les symptômes persistent plusieurs mois ou années.  

- Seulement si le patient est gêné par ses symptômes (13,1%). 

 

 

Figure 24 : Les cas pour lesquels les MG adressent leurs patients au pneumologue 
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I. RAPPEL BIBLIOGRAPHIQUE  

1. Définition : 

La broncho-pneumopathie chronique obstructive est une pathologie commune, chronique 

et lentement progressive,  caractérisée par une diminution non complètement réversible des 

débits aériens, due à des anomalies des voies aériennes et/ou alvéolaires habituellement 

engendrées par une exposition significative à des particules ou des gaz nocifs [1]. La cause la 

plus fréquente est le tabac. 

La BPCO se caractérise par un trouble ventilatoire obstructif qui se définit par un rapport 

VEMS/CV< 70% non modifié après administration de bronchodilatateurs. (1) 

 Le diagnostic de BPCO comprend deux entités cliniques distinctes. Or, elles ne font pas 

partie de sa définition, à savoir la bronchite chronique et l’emphysème pulmonaire. (Figure 25) 
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Figure 25 :Les deux entités cliniques la BPCO 

Le rôle du médecin généraliste dans la prise en charge de la BPCO est assez clairement 

explicité dans le guide HAS (mars 2007) [1] : 

- Identifier l'histoire de la maladie, les antécédents, l'intensité et la 

fréquence des symptômes, les traitements en cours et l'observance.  

- Vérifier la bonne utilisation des dispositifs d'inhalation. 

- Déterminer les facteurs de risque : tabagisme, profession, conditions 

socio-économiques. 

- Réaliser un examen clinique complet incluant l'indice de masse corporelle, 

la mesure du débit expiratoire de pointe et l’échelle de dyspnée 
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- dépister, à l’aide de mini spiromètres, un trouble vésicatoire, sachant que 

ces appareils font preuve d’une faible fiabilité, et qu’un trouble 

ventilatoire dépisté par un mini spiromètre doit toujours être confirmé 

par une spirométrie complète. 

2. EPIDEMIOLOGIE 

a) Prévalence  

La BPCO constitue  une menace majeure pour la santé publique. Elle est actuellement la 

4ème

–  Dans le monde :  

 grande cause de décès dans le monde, après l’infarctus, les accidents vasculaires cérébraux, 

les infections respiratoires communautaires et la tuberculose. En l’an  2020, elle occupe  la 3ème 

place [2], [3]. La prévalence est difficile à estimer en raison du sous-diagnostic. Par ailleurs, et 

elle est plus élevée chez les hommes.  En outre, dans les pays développés, la prévalence de la 

BPCO demeure en constante évolution. 

En 2016,  la prévalence mondiale de la BPCO s’établissait à 251 millions de cas [4]. En 

2015, plus de 3,17 millions de personnes sont décédées de la BPCO dans le monde et plus de 

90% des décès se produisent dans les pays à revenu faible et intermédiaire. En 2014,  aux Etats-

Unis, la prévalence de la BPCO chez les patients de 18 ans et plus varie de 3,5 à 12,3 % [5]. En 

Europe, elle est de 12,38% [6], et de 7.5% dans la population de 45 ans et plus, en France [7]. 

b) En Afrique :  

En Afrique la prévalence est de 3,6 % chez dans la population des 40 ans et plus. En Côte 

d’Ivoire, on constate une prévalence hospitalière de 2,47% [8].  

 

–  Au Maroc : 

En 2010,La prévalence de la BPCO dans la population générale au Maroc  a été estimé à 2,2 

% selon une étude intitulée Brethes réalisée. [9] 
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c) La Morbidité  

En 2001, selon l’Europe an Respiratory Society (ERS) le coût annuel de la BPCO est estimé à 

38,7 milliards d’euros, avec 73% des coûts en rapport avec une incapacité au travail, 12 % pour 

les soins ambulatoires 7,5 % pour les hospitalisations et les médicaments. [10] 

Elle retentit de manière négative sur la qualité de vie, y compris chez les patients âgés de 

plus de 40 ans ayant une obstruction légère. [11] 

Les comorbidités sont fréquemment associées à la BPCO. Ainsi, on estime à environ deux 

tiers la proportion de patients BPCO ayant une ou deux comorbidités. Les principales 

comorbidités récurrentes sont les pathologies cardiovasculaires, les infections pulmonaires, le 

cancer bronchique, la dépression et l’anxiété. [12] . Au Maroc, selon le rapport 2014 de 

l’Observatoire national des drogues et addictions, le nombre de fumeurs avoisine 34,5% de la 

population masculine âgée de 20 ans et plus (13). 

d) Mortalité  

Selon l’OMS, la BPCO est la 4ème cause de décès dans le monde, avec environ 2,75 

millions de décès, soit 4,8 % des décès.  

En France, le taux de mortalité est d’environ 40 décès pour 100000 habitants. [13] 

3. PHYSIOPATHOLOGIE : 

La BPCO est caractérisée par une inflammation chronique associe à un remodelage 

bronchique et une destruction parenchymateuse (emphysème) 

 Le remodelage bronchique se distingue par un dépôt de collagène sous-épithélial et une 

hyperplasie glandulaire associée à une augmentation de la masse du muscle lisse et une fibrose 

péri bronchiolaire. 
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 La limitation des débits expiratoires incomplètement réversible est une donnée 

fonctionnelle définissant l’obstruction bronchique dans la BPCO. Elle résulte de deux 

mécanismes : l’augmentation des résistances des voies aériennes et la perte du recul élastique 

pulmonaire. [14][15] 

 L’essoufflement au cours de la BPCO  est un signe clinique secondaire à une distension 

thoracique dynamique qui  met en jeu  la qualité de vie du patient [16] 

 L’évolution de la BPCO est marquée par [17] : 

 Un déclin accéléré de la fonction respiratoire, 

 Un risque d’exacerbation pouvant mettre en jeu le pronostic vital, 

 Un risque de handicap avec réduction de l’activité quotidienne, lié en particulier à la 

dyspnée,  

 Le risque d’évolution vers l’insuffisance respiratoire chronique, 

 L’existence fréquente de comorbidités, devant être recherchées car elles aggravent 

les symptômes et le pronostic. 

 L’histoire naturelle de la BPCO est un continuum qui va d’une symptomatologie de 

bronchite chronique à l’insuffisance respiratoire obstructive, hypoxique et hypercapnique [18]. 

Cette évolution s’étale sur plusieurs décennies. 

4. Les facteurs de risque 

La BPCO est d’origine multifactorielle. Dans 80% des cas la BPCO est secondaire à une 

intoxication tabagique. Au Maroc selon le rapport 2014 de l’Observatoire national des drogues 

et des addictions, le nombre de fumeurs avoisine 34,5% de la population masculine âgée de 20 

ans et plus (9) ; les autres  cas résultent d’une exposition à des toxiques professionnels 

(charbon, silices, coton, céréales) endotoxines (élevage de porc ou production de lait), ou à des 

facteurs génétiques (déficit en alpha1anti trypsine). Selon GOLD 2020, d’autres facteurs peuvent 
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être impliqués dans la survenue d’une BPCO tels que l’âge, le sexe, le développement et 

maturation pulmonaire, le statut socioéconomique, l’asthme/hyperréactivité bronchique, 

bronchite chronique et infections pulmonaires. (1) 

5. DIAGNOSTIC : 

Le diagnostic de BPCO doit être évoqué chez tout patient présentant une dyspnée et une 

toux productive chronique et/ou des antécédents d’exposition aux facteurs de risques de la 

maladie. Il est primordial d’obtenir l’histoire médicale approfondie de tout nouveau patient dont 

la BPCO est reconnue ou suspectée. La spirométrie est nécessaire pour poser le diagnostic dans 

ce contexte clinique [19]. 

5.1  La Clinique : 

a) Antécédents médicaux : 

Un patient chez qui l’on suspecte une BPCO doit avoir un ou plusieurs des antécédents 

suivants : 

 Patient exposé au facteur de risque comme le tabac, les polluants environnementaux 

 Antécédents médicaux d’allergie, sinusite ou polypes nasaux ; les infections 

respiratoires dans l’enfance,  

 Antécédents familiaux de BPCO ou d’autres affections chroniques pulmonaires ou non 

pulmonaires 

  Un antécédent familial de BPCO ou d’autres affections respiratoires chroniques, 

 Antécédents d’exacerbations ou d’hospitalisations antérieures pour pathologies 

respiratoires, 

 Présence de comorbidités telle que : pathologie cardiaque, ostéoporose, atteinte 

musculosquelettique, néoplasie. 

 Les signes cliniques : 
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  Le diagnostic de la BPCO doit être évoqué chez un patient ayant les symptômes 

suivants : 

 La dyspnée : La dyspnée progressive et chronique est un symptôme cardinal de la 

BPCO. Elle est cause majeure de l’anxiété et de l’invalidité associées à cette 

pathologie [20].  Les patients atteints de BPCO parlent d’une soif d’air ou d’un effort 

de plus en plus important pour respirer. Une gêne importante d’écoulement de l’air 

peut survenir sans notion de dyspnée ou de toux et vice-versa [21].   

 La toux : La toux est très souvent le premier symptôme révélateur de la BPCO ; elle 

est présente chez plus 30% des patients    . 

Au début elle peut être intermittente pour devenir chronique par la suite. Durant la 

BPCO la toux peut être sèche ou productive [22].  

 Les expectorations : Lors de la BPCO, les expectorations sont productives et tenaces 

présentant    durant 3 mois par an, deux années consécutives en association avec une 

toux. Cette définition ne prend pas en compte les différentes caractéristiques de 

l’expectoration (quantité, couleur, odeur…).  L’augmentation de la quantité des 

expectorations peut faire suspecter une bronchiectasie et sa  purulence  doit faire 

penser à une exacerbation bactérienne [23].  

 L’oppression thoracique et la respiration sifflante : ce sont des symptômes dont 

l’intensité varie selon les patients et les périodes. La respiration sifflante peut être 

audible ou être présente lors de l’auscultation pulmonaire. L’absence d’oppression 

thoracique ou de respiration sifflante n’exclut pas le diagnostic de BPCO. 

 D’autres symptômes comme  l’asthénie physique, l’amaigrissement, l’anorexie sont des 

symptômes que l’on retrouve dans les cas sévères de BPCO [24]. 

 Ces symptômes ont un important rôle pronostic et peuvent être révélateurs d’autres 

maladies comme : la tuberculose, le cancer pulmonaire. Ils nécessitent donc constamment une 

investigation appropriée [25]. 



LA PRISE EN CHARGE DES PATIENTS PORTEURS D’UNE BRONCHO PNEUMOPATHIE CHRONIQUE 
OBSTRUCTIVEPAR LES MEDECINS GENERALISTES  DE LAAYOUNE 
 

 

 

- 37 - 

Les signes physiques : 

Au début ; ils sont  limités à des râles bronchiques lors de l’auscultation pulmonaire, là, il 

faut rechercher [26] : 

- Des signes de distension thoracique : un thorax en tonneau avec une 

horizontalisation des côtes,  

- Une diminution du murmure vésiculaire et une atténuation des bruits du cœur, 

- A un stade avancé, le patient adopte une position caractéristique, dite du « tripode 

» : patient assis, penché en avant, prenant appui sur ses cuisses ou ses genoux. 

- Durant les exacerbations, on peut mettre en évidence :  

- Des signes de détresse respiratoire : tirage intercostal, tirage sus claviculaire, 

battement des ailes du nez, 

- Un signe de HOOVER : pincement de la base du thorax à l’inspiration. Normalement 

le diamètre transversal de la partie inférieure du thorax augmente. Lorsque le signe 

de HOOVER est présent, le diamètre transversal diminue, les parois thoraciques se 

rapprochent au lieu de disparaitre, 

- Une cyanose, 

- Des signes d’insuffisance cardiaque droite (œdème des membres inférieurs, 

turgescence des jugulaires), des signes d’hypertension pulmonaire   
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6. Les examens paracliniques  

6.1  Les Explorations fonctionnelles respiratoires : 

a)   La Spirométrie : 

La spirométrie est l’examen le plus objectif en matière de la mesure de la limitation de 

l’écoulement de l’air. C’est un test accessible et pratique. Il mesure le volume d’air expiré de 

force après une inspiration maximale (la CVF) et le volume d’air expiré à la première seconde (le 

VEMS). On parle de trouble ventilatoire obstructif (TVO) si le rapport VEMS/CVF < 0,70.  

Le diagnostic de la BPCO est posé lorsque le rapport de Tiffeneau reste < 0,70 après 

administration de bronchodilatateur inhalé, c’est un signe de non réversibilité du trouble 

obstructif. Cette réversibilité  est incomplète voire absente et très variable en terme de temps au 

cours de la BPCO  [27]. 

 Actuellement on admet qu’un accroissement du VEMS et/ou de la CVF d’au moins 12% de 

la valeur initiale et d’au moins 200 ml témoigne d’une réversibilité significative. Cela n’exclut 

pas le diagnostic de BPCO, sauf si le rapport de Tiffeneau post bronchodilatateur> 0,70. 

 La réversibilité significative est possible au cours d’une BPCO, mais une réversibilité 

complète exclut par définition une BPCO et oriente vers un asthme, Un effondrement précoce du 

débit après le Peak flow suggère un emphysème. Chez les patients âgés de plus de 65 ans, une 

concavité modérée est normale. La courbe est donc normale chez ces patients. 
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Figure 26 : Courbe débit/volume dans le syndrome obstructif [28] 

b) La pléthysmographie :  

Elle permet la mesure des volumes pulmonaires non mobilisables ou « statiques » en 

particulier le volume résiduel (VR), la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF) et la capacité 

pulmonaire totale (CPT). Ces constantes permettent d’évaluer la distension pulmonaire statique. 

6.2  L’imagerie et la biologie 

a) La Radiographie thorax : 

A la radiographie thoracique de face, des signes de distension thoracique sont :  

- Une hyper clarté avasculaire périphérique, 

 - Un affaissement des coupoles diaphragmatiques, 

 - Une augmentation de l’espace clair rétrosternal et rétro cardiaque, 
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 - Une horizontalisation des côtes. 

 

Figure 27 : Radiographie pulmonaire d’un patient atteint de BPCO, les poumons sont en 

hyperinflation, le diaphragme est aplati, les lignes vasculaires sont augmentées et la dimension 

du cœur est légèrement augmentée [29] 
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b) La Tomodensitométrie (TDM): 

 Elle est indiquée lors du bilan initial des formes cliniquement ou fonctionnellement sévères. Elle 

permet : 

- Une orientation diagnostique,  

- La recherche de bronchectasies et Le dépistage de cancer broncho-pulmonaire (en cas de 

suspicion) 

 

Figure 28 :  des coupes scanographiques du thorax montrant des emphysèmes au cours de la 

BPCO [30] 
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c)  Évaluation cardiaque 

Elle est recommandée en cas de signes évocateurs d’une affection cardiaque ou de comorbidité 

cardio-vasculaire (ECG, Echographie cardiaque) 

d)  La NFS 

Recherchant d’une polyglobulie réactionnelle à l’hypoxémie, une anémie (comorbidité 

fréquente) susceptible d’aggraver la dyspnée.  

e) Le dosage d’alpha-1 antitrypsine 

Il est indiqué en cas de : BPCO précoce (< 45 ans), Phénotype a emphysème prédominant, 

BPCO non ou peu tabagique et Antécédents familiaux d’emphysème. 

f) Bilan des comorbidités 

Les comorbidités sont des affections coexistant fréquemment avec la BPCO  : 

dénutrition/obésité, dysfonction/déconditionnement musculaire squelettique, anémie, affections 

cardio-vasculaires, anxiété/dépression, ostéoporose, cancer bronchique[31] 

7. Evaluation de la BPCO 

Le but de l’évaluation de la BPCO est de déterminer la sévérité de la gêne à l’écoulement de 

l’air, son retentissement sur l’état de santé du patient et le risque d’événements ultérieurs à 

savoir : exacerbations, hospitalisations, décès.  Pour cela, l’évaluation de la BPCO se base sur :  

7.1  la sévérité de la gêne à l’écoulement de l’air :  

Elle est basée sur les valeurs du VEMS après inhalation du bronchodilatateur. Il est 

important de connaitre que la BPCO ne se résume pas à des résultats de spirométrie. 

 En effet, il existe une faible corrélation entre le VEMS, les symptômes, l’altération de la qualité 

de vie et l’altération de l’état de santé d’un patient [32]. Une évaluation formelle de la 

symptomatologie s’avère donc nécessaire. 
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Tableau II  : Classification de la sévérité de la gêne à l’écoulement de l’air dans la BPCO (basée 

sur le VEMS après bronchodilatation) chez des patients ayant un rapport VEMS/CV < 0,70. GOLD 

(Global initiative for Obstructive Lung Disease) (1) 

 

 

7.2   Evaluation des symptômes :  

Auparavant, la dyspnée était la caractéristique essentielle de la BPCO. Une mesure simple 

de la dyspnée était toujours jugée suffisante. Le questionnaire mMRC (Modified British Medical 

Research Council) était jugé suffisant car il se corrèle bien avec d’autres mesures de l’état de 

santé et permet de prédire le risque de mortalité ultérieure [33]. 
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Tableau III: Echelle MMRC modifiée de la dyspnée [34] 

 

 

Les questionnaires les plus complets pour évaluer l’état de santé des patients comme le 

CRQ (Chronic Respiratory Questionnaire) et le SGRQ (Saint-Georges Respiratory Questionnaire) 

sont assez complexes.  

D’autres mesures ont été mises au point pour évaluer l’état des patients : le CAT (COPD 

Assessment Test)   ou le CCQ (COPD Control Questionnaire). 
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Figure 29:COPD assessment test[35] 
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7.3  Evaluation du risque d’exacerbation : 

 L’exacerbation est définie comme une aggravation de façon aiguë des symptômes respiratoires. 

Selon la sévérité, l’exacerbation peut être:  

- Légère, modérée ou sévère, d’où la nécessité d’une consultation aux urgences ou une 

hospitalisation. Les exacerbations sévères peuvent être associées à une insuffisance 

respiratoire aiguë. 

- Plusieurs études ont montré que la sévérité et le nombre des exacerbations varient dans le 

temps et suivant les patients. Le meilleur élément prédictif de survenue d’exacerbations 

fréquentes (au moins 02 exacerbations/an) est l’antécédent d’exacerbations traitées 

[35][36]. 

  Evaluation des comorbidités : Les patients chez qui une BPCO est diagnostiquée, ont 

souvent une maladie chronique au moment de leur diagnostic. La BPCO est un 

important inducteur de multimorbidité, surtout chez les patients âgés [37]. 

  Evaluation multifactorielle de la BPCO :  

 En 2011, le comité Global initiative for Obstructive Lung Disease (GOLD) a proposé une 

classification prenant en compte les symptômes et le risque d’exacerbation, en plus 

du grade de sévérité de l’obstruction bronchique qui est toujours défini par la valeur 

du VEMS. Dans cette classification, la sévérité est classée en 04 groupes (A, B, C, D) 

 La nouvelle classification de la BPCO, prend en compte les points clés de l’expression 

clinique de la BPCO, à savoir : 

- La dyspnée, évaluée par l’échelle du MRC modifié [mMRC], 

- L’état de santé global du patient, évalué par le questionnaire COPD Assessment Test 

(CAT) ou le Clinical COPD Questionnaire (CCQ),  

- La fréquence des exacerbations.  

- Ces éléments divers ont une valeur pronostique et représentent les objectifs de plusieurs 

thérapeutiques [20]. 
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Figure 30 : Classification GOLD 2020 de la BPCO [1]. Pour être en catégorie C ou D, le patient 
doit avoir au moins 02 exacerbations par an ou au moins 01 nécessitant une hospitalisation. 
Pour être en catégories B ou D, il doit avoir soit un mMRC ≥ 2 ou un CAT ≥ 1 
 

8. Prise en charge thérapeutique de la BPCO a l’état stable : 
a) Prévention et réduction des facteurs de risque : 

L’arrêt de l’exposition aux facteurs de risque et en particulier au tabac est primordial. Il permet 

de ralentir le déclin du VEMS, de diminuer la mortalité et de réduire les exacerbations [38]. Et de 

réduire le risque dû à la pollution.   

 La vaccination antigrippale permet de diminuer les maladies comme les infections des voies 

aériennes inférieures, Elle est nécessaire chez les patients BPCO de façon annuelle. La 

vaccination antipneumococcique est aussi recommandée chez les patients BPCO tous les cinq 

ans. 

b) Traitement non pharmacologique 

 La réhabilitation respiratoire : 

La réhabilitation est recommandée dans la prise en charge des patients atteints de BPCO, 

dyspnéiques et intolérants à l’effort [40][39]. La BPCO induit un déconditionnement musculaire 

lié à la limitation ventilatoire qui contribue à la réduction de la tolérance à l’effort. La 

réhabilitation vise à réduire le handicap induit par la BPCO et à améliorer la qualité de vie des 

patients. 
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 Elle comporte un réentrainement à l’exercice adapté à la capacité fonctionnelle du patient, 

une éducation thérapeutique du patient (ETP), une kinésithérapie respiratoire, une aide au 

sevrage tabagique et une prise en charge nutritionnelle et psychosociale 

 Oxygénothérapie de longue durée et assistance ventilatoire : 

c) L’oxygénothérapie au long cours [40]:  

L’oxygénothérapie de longue durée (OLD) améliore l’espérance et la qualité de vie en 

augmentant la tolérance à l’effort, en réduisant le nombre d’hospitalisations et en améliorant les 

performances neuropsychiques. 

Elle est prescrite seulement si l’on constate la présence d’un ou de plusieurs des éléments 

suivants : hypertension pulmonaire (HTP), aggravation de l’hypoxémie au cours du sommeil 

et/ou polyglobulie. 

d) La ventilation non-invasive (VNI) et la ventilation invasive : 

Elle est mise en place en cas d’échec de l’OLD. Elle  peut être proposée en présence des 

éléments suivants : signes cliniques d’hypoventilation alvéolaire nocturne, PaCO2 > 55 mmHg et 

un nombre élevé d’hospitalisations pour cause de décompensation [41]. 

 La ventilation invasive au long cours par trachéotomie instaurée en cas d’échec de la VNI.  

 Les traitements chirurgicaux : 

• La chirurgie de réduction du volume pulmonaire :  

Elle consiste à réséquer 25 à 30% du parenchyme pulmonaire, là où les lésions 

emphysémateuses sont les plus importantes, adressée aux patients ayant une 

insuffisance respiratoire liée à un emphysème évolué et non amélioré sous 

traitement médical. Elle  vise  à réduire  la  dyspnée, l’accroissement de la 

tolérance à l’effort et l’amélioration de la qualité de vie [43][42]. 

• La transplantation pulmonaire :  

Elle est indiquée chez les patients ne supportant plus leur condition respiratoire.  
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La transplantation est réalisée selon Les critères suivante : - Un VEMS < 25% de 

la valeur théorique, non réversible,  Et/ou PaCO2 > 55 mmHg, Et/ou une HTAP 

évolutive. 

 

e) LE TRAITEMENT PHARMACOLOGIQUE : 

Le traitement de la BPCO stable a pour objectif de soulager les symptômes, d’améliorer la 

résistance à l’effort et d’empêcher la progression de la maladie, prévenir et traiter les 

exacerbations et même diminuer la mortalité. 
 

Le traitement de la BPCO se base essentiellement sur :  

• Les bronchodilatateurs :  

Les bronchodilatateurs sont des médicaments qui augmentent le VEMS. Ils sont à titre 

facultatif dans le traitement pharmacologique de la BPCO. Il en existe plusieurs classes dont les 

bêta-2-agonistes, les anti-muscariniques, les méthyl xanthines 

 Les bêta-2-agonistes : Ils provoquent principalement le relâchement des fibres 

musculaires lisses des voies respiratoires. Il en existe deux types : les bêta-2- agonistes 

à courte durée d’action ou SABA (Short-acting beta2agonist) et les bêta-2-agonistes à 

longue durée d’action ou LABA (Long-acting beta2 agoniste). On peut noter comme 

effets indésirables : une tachycardie sinusale de repos et  des troubles du rythme 

cardiaque chez patients prédisposés.  

 Les anti muscariniques : Les médicaments anti muscariniques inhibent les effets 

bronchostricteurs de l’Acétylcholine [88][43]. On distingue :lésant-muscariniques à courte 

durée d’action ou SAMA (Short-acting antimuscarinic agent) et les anti-muscariniques à 

longue durée d’action durée ou LAMA (Long-acting antimuscarinic agent). Le principal effet 

indésirable est la sécheresse buccale.  
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 Les méthyl xanthines: La théophylline a un effet bronchodilatatrice comparable à celui 

des bêta-2-agonistes. En raison d’effets indésirables fréquents et d’interactions 

médicamenteuses, son usage est réservé à l’insuffisance ou à l’échec des 

bronchodilatateurs inhalés.  

 Combinaison de bronchodilatateur : L’association de bronchodilatateurs ayant des modes 

et des durées d’action différents peut augmenter l’amplitude de la bronchodilatation avec 

un risque moindre d’effets indésirables que l’augmentation de la dose d’un seul 

bronchodilatateur unique [44]. 

 Les associations de SABA et de SAMA sont plus efficaces pour améliorer le VEMS 

et les symptômes que l’administration isolée de l’un ou l’autre[45]. 

• Les corticostéroïdes inhalés (CSI) : 

La corticothérapie inhalée ne modifie pas le déclin du VEMS mais améliore la qualité de vie 

et réduit la fréquence des exacerbations. Associations fixes corticostéroïde inhalé + bêta-2-

agoniste de longue durée d’action : 

Cette association est indiquée chez des patients présentant des exacerbations répétées 

malgré un traitement continu par bronchodilatateur. Les effets secondaires des corticoïdes 

inhalés sont surtout locaux : candidose buccale, dysphonie.  

Quelques associations: Salmétérol/Fluticasone (SERETIDE®), Budénoside/Formotérol 

(SYMICORT®, VANNAIR®), Vilanterol/Fluticasone (RELVAR®). 
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Figure 31 : Prise en charge thérapeutique selon, la sévérité de la BPCO (hors 

exacerbation/décompensation)[46] 

 

9. PRISE EN CHARGE DES EXACERBATIONS : 

 L’exacerbation est la majoration des symptômes respiratoires d’une durée ≥ 48h ou 

justifiant une modification thérapeutique. Les critères se basent sur  l’augmentation de la 

dyspnée, la toux, le volume de l’expectoration ou la modification de l’expectoration (aspect 

purulent). On parle de décompensation quand l’exacerbation menace le pronostic vital [20]. 
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 Les exacerbations sont classées selon leur gravité : 

• Légère : traitée seulement par des bronchodilatateurs à courte durée d’action, SABA 

• Modérée : traitée par des SABA plus des antibiotiques et/ou des corticoïdes oraux 

 Sévère : le patient doit être hospitalisé ou se rendre dans un service 

d’urgence. 

La plupart des exacerbations sont prises en charge en ambulatoire, mais dans certains cas, 

la prise en charge doit se faire en milieu hospitalier garantissant des formes sévères. 

10. SUIVI DE LA BPCO : 

 La surveillance de la BPCO dépend du stade de la maladie et les comorbidités associées. 

 Jusqu’au stade 3 (GOLD 3), le suivi est généralement assuré par un généraliste et selon le 

cas par un pneumologue. Selon la Haute Autorité de la Santé (HAS) les objectifs de suivi sont[47]:  

 Améliorer les symptômes et l’état de santé : la tolérance à l’effort, la qualité 

de vie, 

 S’assurer du maintien des activités physiques à un niveau adapté 

 Renforcer le statut d’ex-fumeur,  

 Diminuer la fréquence des exacerbations et des hospitalisations, 

 Poursuivre la réhabilitation respiratoire à long terme,  

 Prendre en compte les comorbidités. 

 Les paramètres à surveiller sont : La poursuite ou non de l’intoxication tabagique, 

L’évolution de la dyspnée d’effort, Le suivi du traitement (observance, technique d’utilisation des 

aérosols doseurs), la tolérance des médicaments et sevrage tabagique, Les exacerbations : leur 

fréquence, causes, sévérité et si nécessaire l’hospitalisation, la présence et le traitement des 

comorbidités, la mesure de la fonction respiratoire et des gaz du sang. 
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En dehors des exacerbations, le suivi de patient ayant la PBCO se base sur : 

 les patients au stade I et II : une consultation chez le médecin généraliste une 

à deux fois par an et selon les besoins, l’avis du pneumologue peut être 

requis. La gazométrie est recommandé si aggravation.  

 les patients au stade III et IV sans OLD : une consultation chez le généraliste 

tous les 03 mois et chez le pneumologue une fois par an. Une NFS sera 

demandée une fois par an et la gazométrie si aggravation. 

 les patients au stade IV et les patients sous OLD et/ou VNI à l’état stable : une 

consultation chez le médecin généraliste chaque mois, chez le pneumologue 

tous les 06 mois. Une gazométrie deux fois par an et plus en cas 

d’aggravation.  

 D’autres examens peuvent être demandés selon l’état clinique du patient et le 

contexte : examen cytobactériologique des crachats, radiographie du thorax, 

TDM, échographie cardiaque, ECG, ionogramme …. 
 

II. Discussion des résultats : 

Le but de cette étude est de décrire le niveau de connaissances des médecins généralistes 

sur la BPCO et les compétences de gestion de la pathologie, d'identifier les points faibles de la 

pratique actuelle des soins primaires, et trouver des opportunités pour d'autres interventions 

ciblées visant à diminuer la prévalence, la morbidité et la mortalité de la BPCO. 
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1. Estimation de la prévalence de la BPCO par les MG : 
 

Tableau IV : prévalence de la BPCO selon la littérature 

Auteurs Pays La prévalence 

Etude ZHANG X[5] Etats-Unis 3,5% à  12,3% 

Etude BLANCO[6] France 12,38% 

Etude H.V. ACHI [48] Cote  d’Ivoire 2,47% 

Etude ARRAD[49] MAROC 38,8 %. 

Étude REDA [50] Maroc 5 ,4% 

Étude de BREATHE[51] Maroc 5% 

Étude de RENNARD et al[52] Amérique du nord 6 ,8% 

Étude BOLD[19] Plusieurs pays travers le monde 10,1% 

Étude de HALBERT [53] 28 pays à travers le monde 7 ,6% 

Étude PLATINO [54] Amérique de sud 7 ,8 % et 19 ,7% 
 

La prévalence trouvée dans notre série était estimée correctement par le tiers des MG (33%) 

et sur estimaient par 36%  des medecins  . l’étude américaine de Salinas et al, de 2011, a montré 

que le dépistage était souvent perçu comme inutile puisqu’il ne permettait pas d’améliorer le 

pronostic, en l’absence de traitement efficace, et qu’il n’entrainait ni prise de conscience ni 

changement de comportement de la part du patient [55]. Par ailleurs, beaucoup de MG 

considéraient que le diagnostic de la BPCO était clinique et que la spirométrie n’était pas 

nécessaire pour poser le diagnostic [56]. 
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2. Evaluation du statut tabagique et des autres facteurs de risques par les 

MG 

Tableau V: facteurs de risques de la BPCO selon la littérature 

 
 
Auteurs 

 
 
Pays 
 

Tabagisme 
actif et passif 

Pollution 
professionnel
le 
 

Infections 
respiratoires 
dans 
l’enfance 
 

Bas niveau 
socioéconomique 
 

Etude 
BENOUHOUD[57] 

Maroc 97,3% 89,7% 58,9% 7,6% 

Etude 
YVETOT[58] 

France 
(Bretagne) 

97,5% _ _ _ 

Etude 
SANDELOWSKY[5
9] 

Suisse 
 

75% _ _ _ 

Etude 
CLELAND[60] 

North-East 
Scotland 

92% _ _ _ 

Etude ASSA-
NINO[61] 

Niger 97,9 % _ _ _ 

Notre série  
Maroc 
(Laayoune) 

92% 25,2% 17,8% 11% 
 

On remarque que 92% des médecins généralistes de notre étude affirmaient   rechercher 

souvent ou systématiquement l’intoxication tabagique chez leurs patients comme facteur de 

risque primordial de la BPCO. Ce chiffre est proche de celui rapporté par Cleland (92%) (55).  

En 2011, Beck trouvait que 67 % des médecins généralistes  abordaient au moins une fois la 

question du tabac avec chaque patient [62] 
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3. Dépistage de la BPCO par les MG 
3.1  L’intérêt du dépistage de la BPCO  

- Une étude qualitative anglaise de 2014 interrogeant les professionnels de santé a conclu 

également en faveur du diagnostic précoce de la BPCO, mais évoquait également de 

possibles effets indésirables comme la surcharge de travail pour les soignants et le 

surdiagnostic pour les patients [63]. 

- Ces effets  n'ont pas été abordés par les médecins de notre échantillon. A ce stade, nos 

médecins acceptent de jouer un rôle important dans la mise en place des mesures visant à 

diminuer le sous-diagnostic de la BPCO. 

3.2  Les difficultés  de dépistage  

Les patients ne sont pas éduqués au diagnostic précoce. Les principales difficultés 

évoquées par nos médecins  étaient une méconnaissance de la maladie par la population 

générale (p=31 %), la minimisation des symptômes par les patients (p=23,9 %) et le sur 

diagnostic de la BPCO (p=22,1%).Ces données sont confortées par Roche : les patients 

dyspnéiques ne rapportent spontanément leur essoufflement que dans 22,5 % des cas. Dans son 

échantillon représentatif de la population; seulement 8% des interrogés connaissent le terme 

BPCO. 

 D’ailleurs, l’étude observationnelle mexicaine de 2013 de Sansores et al.[64] concluait que 

pour un diagnostic précoce de la BPCO en soins primaires, une stratégie de dépistage visant tous 

les patients fumeurs semblait plus utile et efficace qu'une stratégie basée sur les symptômes 

respiratoires seuls, vu la non spécificité des signes cliniques. En outre, les patients dans leur 

majorité pouvaient présenter des comorbidités qui parasitaient le diagnostic comme l’étude de 

B. Yawn et al. qui explorait les attitudes et les connaissances des MG sur la BPCO [65] et l’étude 

de Zwar et al[66] 
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Ainsi, l’absence de spirométrie en soins primaires constituait un autre obstacle pour le 

dépistage de la BPCO.Une étude italienne faite en 2005  a souligné le manque d’accès aux 

épreuves fonctionnelles respiratoires comme un frein pour le diagnostic de la BPCO [67]. 

Également dans une méta-analyse de Vincent sur l’utilisation de la spirométrie par les médecins 

généralistes de Picardie en 2015, auprès de 70 MG seulement 10 médecins ayant recours à des 

gestes techniques variés avaient tendance à pratiquer davantage la spirométrie et posaient le 

diagnostic de la BPCO facilement (100).  

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

illustrée en figure 32[68]. 

 

Figure 32: Obstacles liés au dépistage de la BPCO[68] 
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4. Diagnostic précoce de la BPCO 
4.1  Recherche de signes  évocateurs de BPCO par les MG 

Tableau VI: Signes cliniques et physiques de la BPCO  dans la littérature 

auteurs 
Etude 

Yvetot[58] 

Etude 

BENHOUD[57] 

Etude 

RODRIGUES[69] 

Etude 

GAGLO-

KOUDEMON[70] 

Notre 

série 

Toux et 

expectorations 

chronique 

66,8% 97,8 % 82% 
 

88% 
3O% 

Dyspnée à 

l’effort 72,3% 95,1 % 75,4% 100% 31% 

Bronchites à 

répétition 
67,8% _ 68,8% _ 26% 

Sibilants 

audibles a 

l’auscultation 

 

92,8% 

 

         _ 

 

         _  

 

      _ 

 

18% 

   

Les médecins généralistes  de notre série ont de meilleures connaissances théoriques sur 

le diagnostic de  la BPCO et les symptômes évocateurs sont mieux connus : gêne respiratoire 

(p=31%), toux avec expectorations chroniques (p= 3O%), et bronchites à répétitions (p= 26%). Le 

résultat est principalement proche de celui rapporté par Yvetot[58], Benouhoud[57], RODRIGUES 

[69]   et GAGLO-KOUDEMON[70] . 
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4.2  Outils d’aide au diagnostic précoce 

- Le recours des médecins répondants de notre série aux examens fonctionnels est dominé  

par la spirométrie (p=32 ,4%°) et l’utilisation d’un questionnaire standardisé (p=47,1%) 

comme moyen pour aider à repérer les patients à risque de BPCO. Un faible recours au 

débitmètre de pointe peak flow (19 %) et une négligence du mini spiromètre type piko 6. 

-  Nos résultats vont dans le même sens que les études menées par les autres auteurs. 

Tableau VII : Outils de diagnostic de la BPCO dans la littérature 

Auteurs 
La 

spirométrie 

questionnaire 

standardisé 

débitmètre de pointe 

peak flow 

mini 

spiromètre 

piko 6. 

 

Etude BENHOUD [57] 10,8 %           _ 27,8 %            _ 

Etude  Assao-Neino[61] 23,6 %           _           _            _ 

Etude SANDELOWSKY [59] 77%           _           _            _ 

Etude Yvetot[71] 38,1% 7,43%           _  12,4% 

Etude BENMOUSSA[72] 83,3%            _           _            _ 

Etude CLELAND[60] 93%            _           _           _ 

 Etude Guerin et al[73] 44 %             _           _ 28 % 

Etude RODRIGUES[69] 82 %             _ 29,5% 31,1% 

Étude de Quentin (65) 13,4%  49%  

Notre étude  32 ,4%° 47,1% 19 % 1,6% 

 

Selon les études, la majorité des MG considèrent que le diagnostic de la BPCO est établi 

cliniquement et que la spirométrie n’est  pas nécessaire pour mette en évidence le TVO [74]. 
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L’étude de Joo et al effectuée aux États-Unis a trouvé que la majorité des MG estimaient que la 

spirométrie n'était pas toujours nécessaire pour diagnostiquer la BPCO. les MG se sont senti très 

confiants dans leur diagnostic après avoir obtenu les antécédents du patient et surtout si le 

patient avait répondu à un test thérapeutique par bronchodilatateur [56]. 

L’étude australienne de Walters et al , a révélé que les MG préféraient diagnostiquer la BPCO par 

l’anamnèse et l’examen clinique sans avoir recours à la spirométrie[74]. 

Une autre étude de Yacoubi et al, Sur l’évaluation des attitudes et pratiques des praticiens 

généralistes en matière de BPCO (Algérie) portant sur 82 MG, leurs critères de confirmation de la 

BPCO étaient plus radio-cliniques que fonctionnels (64). Ceci rejoint l’étude française de Quentin 

qui a trouvé que 49% des MG utilisaient le DEP pour le dépistage de la BPCO et 67,8% estimaient 

que le diagnostic de la BPCO était clinique [75]. Le DEP n'est pas un outil fiable pour le repérage 

précoce de la BPCO. il permet de détecter une atteinte des bronches moyennes, et donc ils ne 

détectent pas le stade précoce de la maladie où ce sont les bronches distales qui sont atteintes 

[76] 

- La faible utilisation de mini spiromètre piko 6 (1,6%) par les médecins de notre série  était 

justifiée par les difficultés de l’interprétation de résultats et l’absence de formation sur 

les examens fonctionnels respiratoires. 

- L'HAS s'accorde avec la GOLD pour demander une mesure du souffle par spiromètre à 

toute personne de plus de 40 ans présentant des symptômes évocateurs ou soumis à une 

exposition à des toxiques respiratoires [77][47] .  

En revanche, l'USPFTF( US Preventive Services Task Force) recommande une mesure du souffle 

par spiromètre seulement chez les patients ayant des symptômes évocateurs quel que soit l’âge  

[78]. 

- En 2015, une méta-analyse portant sur les différentes stratégies de détection de la BPCO 

en soins primaires a démontré que les stratégies incluant un questionnaire de repérage, 
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un Mini spiromètre  ou un recours direct à une spirométrie permettent d'identifier plus de 

non diagnostiqués que la prise en charge habituelle [79]. 

- Ainsi, En 2013,une étude  a montré que l'intégralité de la prise en charge diagnostique 

doit être menée par le médecin plutôt que par le patient (remplissage et interprétation du 

questionnaire, prise de rendez-vous pour la spirométrie) afin d'augmenter le taux de 

patients diagnostiqués [80] . Enfin, l'association d'un questionnaire de repérage envoyé 

au domicile en plus du questionnaire au cours de la consultation de médecine générale, 

permet une plus grande proportion de patients diagnostiqués qu’un simple questionnaire 

en consultation. Même  l'utilisation isolée d'un mini spiromètre  n'augmente pas la 

recommandation au pneumologue [81]. La méthode utilisant le double questionnaire 

permet aussi de réduire le coût financier par personne diagnostiquée [82]. 

5. Evaluation de la sévérité de la BPCO par les MG 

Dans notre étude nous avons constaté que le score GOLD I, II, III,  IV spirométrique (33,3%) 

représente le moyen d’évaluation le plus fréquemment utilisé par nos médecins. En second lieu, 

nous avons noté que  les médecins ont utilisés le score de qualité de vie CAT (31,3%) comme 

moyen d’évaluation. 

Khalfallah (71) a mis en valeur le Score A, B, C, D clinique dans son étude (p=80%) en 

second lieu il a utilisé le score GOLD I, II, III,  IV spirométrique. 

Une étude algérienne de Kettabi S. en 2019 sur la détection de la BPCO en Wilaya d’Oran 

auprès de 101 MG a trouvé que les critères diagnostiques (GOLD 2017) étaient connus 

uniquement chez 26,7% de l’échantillon. Or, le TVO qui constitue la pierre angulaire du 

diagnostic de la BPCO, était connu uniquement par 31,4% des médecins généralistes [83] 
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Tableau VIII: Evaluation de la gravité de la BPCO dans la littérature 

Auteurs Echelle de 

dyspnée mMRC 

Score de qualité 

de vie CAT 

GOLD I,II,III, IV  

spirométrie 

Score A, B, C, D 

clinique 

Etude 

KHALFALLAH [84] 
40 % 4% 48 % 80 % 

Etude 

BELLOMI[85] 
75 %. 23,7% _ _ 

Notre série  16,7% 31,5% 33,3% Aucun médecin 

 

6. Examens complémentaires demandés dans la BPCO par les MG 

 

Tableau IX : Examens demandés dans la BPCO 

Auteurs RX thorax TDM ECG Gazométrie 

Artérielle  

NFS Bilan 

métabolique 

Etude RODRIGUES[69] 85,2% _ _ 14,7% _ _ 

Etude BENHOUD[86] 85,7% _ _ _ _ _ 

Etude PASSIATORE[87] 38% 16% _ 7% _ _ 

Notre étude  32% 22,4% 9,6% 17,6% 8% 10,4% 

 

Dans notre étude ,32% des médecins ont requis la radiographie thoracique comme un 

examen primordial ,en second lieu la TDM (p=22,4%) puis  la gazométrie artérielle(p=17,6%). Un 

résultat qui est proche de celui de  PASSIATORE[87] 
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7. Profils de  comorbidités recherchées par les MG 

 

Tableau X: Comorbidités retrouvées dans la BPCO 

Auteurs 
Maladies 

cardiovasculaires 

Cancers 

bronchique 

Trouble 

métabolique 

Dépression et 

anxiété 

Etude ANECCHINO et 

al[88] 
68% _ 12% 8% 

Etude CAZZOLA et al [89] _ 2% 19% 42% 

Etude 

KOSKELA et al [90] 
27% 6% 18% 45% 

Etude FREI et al [91] 20% 14% 16% 25% 

Etude 

LOPEZ VARELA et al[92] 
41% 8% 8% 

 

_ 

Notre étude  22,8% 17,3% 11,4% 11,9% 

 

Dans notre série nous avons noté les maladies cardiovasculaires  comme la comorbidité la 

plus recherchée par 22,8%  des MG, puis viennent les cancers bronchiques, la dépression et les 

troubles métaboliques. Le résultat est proche de celui rapporté dans la littérature. 
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8. La prise en charge thérapeutique de la BPCO a l’état stable 
 

8.1  Le traitement non pharmacologique de la BPCO dans la littérature 

 

Tableau XI:  Traitement non pharmacologique de la BPCO 

auteurs Sevrage 

tabagique 

Activité 

physique 

vaccination Réhabilitation 

respiratoire 

Kinésithérapie 

respiratoire 

RODRIGUES[69] 60,7% _ 75,4% 32,8% 54,1% 

CLELAND[60] 85% _ _ 23% _ 

CARETTE[93] _ 59% _ 96% 33% 

Notre série 32,4% 17,9% 10,3% 13,1% 15,9% 

 

- Dans notre étude le traitement non pharmacologique est dominé par le sevrage 

tabagique auprès de 32,4% de l’échantillon, puis viennent l’activité physique, la 

réhabilitation respiratoire, la vaccination et la kinésithérapie. Le  résultat est proche de 

celui rapporté par RODRIGUES(59) et cleland[60]. A l’inverse, l’étude menée par 

CARETTE[93]a montré que la réhabilitation respiratoire est la base du traitement non 

pharmacologique . 

- Le sevrage tabagique est indispensable dans la prise en charge de la BPCO puisqu'il 

permet de ralentir le déclin de la fonction respiratoire. Une mesure du souffle par 

spiromètre, dès les premiers signes respiratoires, pourrait amener à un sevrage 

tabagique plus précoce et donc limiter la sévérité de la BPCO et les comorbidités 

associées au tabagisme. 

- Notre étude a révélé que les médecins généralistes ne référaient pas suffisamment les 

patients à la réhabilitation respiratoire (p=13,1%). 
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Certains auteurs ont constaté que les connaissances insuffisantes des médecins 

généralistes et le manque d’expérience expliquaient leurs faibles taux de référence vers 

les réhabilitations respiratoires[94].  

Il faut insister sur l’état  psychique  des patients pour une évolution favorable de la BPCO 

, les  directives suédoises recommandent un traitement pharmacologique accompagné 

d'interventions comportementales, telles que les entretiens motivationnels luttant contre 

l’anxiété et la dépression associées à la BPCO[59] 
 

8.2  Traitement pharmacologique de la BPCO  

 

Tableau XII: Traitement pharmacologique de la BPCO dans la littérature 

Auteurs 

SABA ou 
LABA 

associé au 
CSI 

SABA ou LABA 
associé au 

SAMA ou LAMA 

triple 
association 

SAMA ou 
LAMA 
seuls 

CSI 
seuls 

SABA ou 
LABA seuls 

BENHOUD[86] _ 31,8% 53,8% 64,1% 67,7% _ 

CHEVALLIER[95] 22% _ _ 3% 11% 6% 

MANISCALO [96] 41,9% 45,4% _ 63,6%  63,3% 

RODRIGUES[69] _ _ _ 52,5% 19,7% 44,3% 

ROUDI [87] 69% 5% 2% _ _ 20 % 

Notre étude 50,9% 24,5% 5,7% 7,5% 3,8% 7,5% 

 

- Dans notre étude le traitement est basé essentiellement sur l’association CSI et 

beta2agonistes (SABA ou LABA) (p=50,9%), l’association beta2agoniste et 

anticholinergiques (SAMA ou LAMA) (p=24,5%),et les CSI prescris seuls par 3,8% des 

répondants. Ce résultat est proche des auteurs Roudi[87] et CHEVALLIER[95] et  loin des 

résultats rapportés par les auteurs benouhoud[86] , Maniscalco[96] et RODRIGUES[69]. 

- Une étude antérieure a révélé,  que les médecins généralistes sur-prescrivaient les CSI 

[97]. Les auteurs de cette étude ont attribué le problème au manque de familiarité avec 
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les recommandations. Cela peut également être le résultat de diagnostics inexacts de la 

part des médecins généralistes.. 

9. Prise en charge pratiques de l’ exacerbations par les MG 
9.1  Les symptômes évocateurs de l’exacerbation dans la littérature  

 

Tableau XIII: Signes évocateurs de l’exacerbation 

Auteurs 
Aggravation de la 

dyspnée 

Aggravation de la 

toux 

Expectoration 

purulente 
fièvre 

EL IHYAOUI[98] 100% 12,71% 87,29% 11% 

AZZOUZ[99] 99%. 87.25% 78.65%  

BENHOUD [86] 94,2 % 88,3 % 55,6 %  

CHEVALLIER[95] 33% 62%   

Notre série 27,7% 24,1% 15,7% 13,3% 

 

Dans notre série nous avons constaté que l’aggravation de la dyspnée avec un pourcentage 

de 27,7% des cas représentait le symptôme le plus fréquemment retrouvé lors de l’exacerbation. 

En second lieu nous avons noté l’aggravation de la toux  dans 24,1% des cas et l’expectoration 

purulente dans 15,7% des cas. Un résultat qui a déjà été montré dans la littérature. Enfin, nous 

avons noté la recherche de la fièvre par 13,3% de nos praticiens 
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9.2  Les bilans demandés lors de  l’exacerbation 
 

Tableau XIV: Bilans demandé lors de l’exacerbation dans la littérature 

Auteurs RX thorax NFS ECG Ionogramme TDM ECBU CRP 

EL IHYAOUI[98] 100% 77.96% 55% _ 55%. _ 84.74%. 

AZZOUZ[99] 100% 98% _ _ 65.69% _ _ 

Notre étude 27,6% 23,9% 13,5% 10,4% 8% 4,3% 4,3% 
 

Dans notre étude, 27,6% des médecins demandaient une radiographie thoracique lors de 

l’exacerbation. 23,9% des répondants une NFS et 13,5% des omnipraticiens un ECG. D’autres 

médecins demandaient un ionogramme (10,4%), une TDM (8%), une ECBU (4,3%) et une CRP 

(4,3%), un résultat retrouvé également dans la littérature.   

Les données d’une étude  faite en 2019 suggèrent que la prescription d’ATB est guidée par 

les valeurs de  CRP au cours de l’exacerbation de la BPCO. (101).  

9.2  Traitement de l’exacerbation  

Tableau XV: Traitement de l’exacerbation dans la littérature 

Les auteurs CSI ATB SABA 
Corticoïdes 
oraux de 

courte durée 
oxygénothérapie 

Corticoïde 
En 

intraveineux 
Kinésithérapie 

AMRO [100] 28 % 64% _ _ _ _ _ 

CHEVALLIER(
82) 

_ 61% 16% _ _ 24% 1% 

EL 
IHYAOUI[98] 

_ 
72.8

% 
86.4

% 
_ 93.22% 83.90% _ 

AZZOUZ 
[99] 

_ 100% 90% 8,8% 24% 50% 2,9% 

Notre série 
16,1

% 
18,4

% 
22,4

% 
17,6% 11,80% 8,7% 5% 
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Dans notre série, le traitement de l’exacerbation se base essentiellement sur la prescription de la 

beta2mimétique de courte durée d’action (22,4%) et les ATB (17,4%) associés à l’oxygénothérapie  

(18,6%), résultats similaires à ceux de la littérature. Cependant, les stéroïdes oraux étaient sous-

utilisés pour traiter les exacerbations. Cette constatation est conforme aux résultats d'une 

précédente étude suédoise [101] 
 

10. Suivi de la BPCO  

Les médecins généralistes de cette étude ont proposé un suivi actif, avec le maintien du 

sevrage tabagique, l’observance de traitement, la réévaluation des symptômes, la réévaluation 

de l’EFR, la recherche les effets indésirables du traitement et la vérification de la vaccination.  

Dans cette étude, les médecins généralistes faisaient preuve de bonnes compétences cliniques et 

d'un niveau élevé de connaissance des recommandations actuelles.   

D’après notre étude, l’âge des médecins généralistes et le genre ne sont pas pris en 

considération. Certains auteurs ont émis l’hypothèse que les jeunes médecins seraient plus 

susceptibles de suivre les recommandations et les actualités que les médecins plus âgés, pour 

lesquels la formation est plus ancienne (103). Dans une étude, les femmes généralistes 

suédoises semblaient meilleures que les hommes pour atteindre les objectifs de traitement chez 

les patients hypertendus (104). 

11. Moyens d’amélioration de dépistage  

L'étude Breathe avait montré que la BPCO touchait 5 % de la population marocaine, c’est 

pourquoi l’association franco-marocaine de pathologie thoracique (AFMAPATH) en partenariat 

avec l’initiative nationale pour le développement humain (INDH) a organisé la première 

campagne nationale de sensibilisation, de prévention et de dépistage des maladies respiratoires 

chroniques obstructives. Cette campagne initiée sous le thème« essoufflé mais pas abandonné », 
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avait pour but la sensibilisation du personnel de santé, des médias et du grand public sur la 

prévention de cette maladie (51). 

Un exemple de programme de sensibilisation réalisé en Finlande pour dix ans a démontré 

son efficacité. Après de nombreux événements auprès de plus de 25 000 soignants, la Finlande 

a noté une diminution du tabagisme d’environ 30% chez les hommes et 20% chez les femmes, 

une amélioration de la qualité des spirométries, une diminution des hospitalisations de 39%, 

ainsi qu’une stabilisation de la prévalence de la BPCO et de la mortalité liée à la BPCO [102] 

Une meilleure sensibilisation des médecins généralistes (32,9 %) sur le thème de la BPCO et 

du public (25,9 %) par des campagnes d’information et par les media est préconisée par les 

répondants pour améliorer le diagnostic précoce.   

Il serait intéressant de mettre en place un protocole spécifique portant sur la détection de 

la BPCO. Ce protocole pourrait associer l'utilisation d'un questionnaire d'aide au depistage de la 

BPCO associé à l'utilisation d'un minispiromètre et aussi associé  à une campagne d'information 

nationale qui devrait comprendre l'envoi du questionnaire au domicile des patients tabagiques 

de plus de 40 ans.  

Cependant, parmi les 3 questionnaires d'aide au dépistage ayant une validation externe : 

The questionnaire chronic obstructive pulmonary disease-population screener (COPD-PS),COPD 

Diagnostic Questionnaire (CDQ), Lung Function Questionnaire (LFQ), aucun ne bénéficie, pour le 

moment, d'une traduction française validée en soins primaires et l’auto questionnaire de l'HAS 

n'a pas non plus bénéficié d'une validation externe.   

En 2009 , des essais de traduction du St-George Respiratory Questionnaire  (  SGRQ ) de la  

langue anglaise  à la langue arabe dialectale  au MAROC en suivant les différentes étapes de 

traduction et d’adaptation culturelle recommandées  avec évaluation conceptuelle et linguistique 

ont été effectués  (61)(106).  
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12. Orientation vers le pneumologue 

En dehors des MG qui adressent systématiquement leurs patients chez le spécialiste, nos 

omnipraticiens font appel au pneumologue en cas de symptômes sévères, d’aggravation clinique 

ou en fonction du souhait du patient. 

 la HAS préconise une consultation spécialisée par un pneumologue dans 3 cas de 

figure[1] :  

• Pour confirmer le diagnostic si nécessaire ; 

• En cas de suspicion de forme sévère 

• Pour réaliser des examens complémentaires avant un traitement en fonction de l’histoire 

de la maladie et de la clinique.  

Une étude menée par Quentin auprès des MG en 2016, a révélé que 54 % des 

omnipraticiens adressaient leurs patients chez le pneumologue (27,3 % dans notre série)[75]. 
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Figure 33 : Arbre décisionnel devant une suspicion de BPCO [103]. 
 

13. L’impact économique de la BPCO  

La BPCO représente un réel poids économique pour les patients et leurs familles. Selon une 

étude réalisée en France, l’étude SCOPE, le coût total des soins était plus élevé pour les patients 

suivis par un pneumologue que par un omnipraticien. 

Ce coût est, bien entendu, proportionnel au niveau de sévérité de la maladie. Cette 

augmentation est liée aux coûts d’hospitalisation et d’assistance respiratoire nécessaire aux 

stades sévères de la maladie, surtout lors des exacerbations (20).  
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RECOMMANDATIONS 

Le dépistage de masse de la BPCO dans la population générale n'est pas envisageable. Il est 

recommandé de rechercher une intoxication tabagique quelque soit le motif de consultation. 

Chez les patients fumeurs ou anciens fumeurs de plus de 40 ans, il convient de rechercher des 

symptômes évocateurs de BPCO. 

Selon la HAS, une spirométrie doit être réalisée devant l'association d'au moins 3 de ces 

propositions afin de porter le diagnostic de BPCO :  

• Toux quotidienne  

• Toux grasse ou expectorations  

• Dyspnée  

• Age supérieur à 40 ans  

• Tabagisme actif ou sevré  

 Il faut sensibiliser l’ensemble des professionnels de la santé, en particulier ceux des 

structures de santé primaire sur le dépistage de la BPCO.  

 Former et informer le personnel médical sur les techniques de dépistage de la BPCO 

notamment l’usage du spiromètre qui est utilisable en pratique clinique.  

 Mener des campagnes de dépistage de la BPCO surtout en milieu rural  

 La meilleure méthode de prévention des BPCO consiste à lutter contre le tabagisme. Des 

campagnes nationales contre le tabagisme doivent être menées en se basant sur le 

principe IEC (informer, éduquer et communiquer) dans la lutte contre le tabac.  

 L’évaluation du risque chez patient BPCO se base sur la nouvelle classification de GOLD 

qui permet de classer quatre groupes de risque (A, B, C et D) basée sur les symptômes du 

patient notamment la dyspnée, la fréquence des exacerbations et  la qualité de vie. Ces 

facteurs influencent l’évolution de la maladie et contribuent à la gestion thérapeutique. 
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 La prise en charge de la BPCO doit être multidisciplinaire en tenant  compte des 

différentes comorbidités associées d’où l’intérêt d’établir des relations étroites entre les 

différents intervenant médicaux (médecins généralistes, spécialistes de différents 

organes, infirmiers, kinésithérapeutes) afin de proposer des stratégies de prise en charge 

adaptées à chaque patient. 

 Fonder des structures consacrées à la réhabilitation respiratoire et sensibiliser les 

médecins sur l’intérêt de cette thérapeutique.  
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Les pathologies respiratoires chroniques représentent un véritable problème qui se pose 

avec acuité, à la fois sanitaire et socio-économique, pour les familles et les structures sanitaires 

d’accueil. Les médecins généralistes jugent bénéfique et même nécessaire de diagnostiquer 

précocement la BPCO et sont prêts à le faire afin de prendre des mesures et de lutter contre ce 

fléau. Il est vrai qu’ils sont plus performants pour porter un diagnostic précoce malgré les 

contraintes de dépistage. Il convient de sensibiliser les médecins dès la formation initiale 

universitaire ou continue par la suite de les exhorter, en mettant en place, une un protocole 

spécifique portant sur la détection précoce de la BPCO et la prise en charge globale du patient. 

Enfin, une campagne d’information visant à sensibiliser le public doit être menée pour faciliter la 

détection par les médecins généralistes qui affichent une bonne volonté pour le faire. 
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RÉSUMÉ: 
Introduction 
La Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) est une pathologie encore peu 

connue dans notre contexte, menaçant de devenir un problème de santé publique. Elle intéresse 

la population de plus de 45 ans avec statut tabagique actif. Ses symptômes sont banalisés par 

les patients et même les médecins généralistes, ce qui retarde son diagnostic. 

 L'objectif de cette étude était de définir une typologie de médecins généralistes 

concernant leurs pratiques face à la prise en charge de la BPCO  

Méthodes 

Un Enquête transversale auprès 52 médecins généralistes exerçant à la ville de Laâyoune. 

Les éléments concernant les pratiques, connaissances et opinions des médecins généralistes vis-

à-vis du diagnostic précoce de la BPCO et la prise en charge ont été recueillis par auto-

questionnaire anonyme en ligne. Les méthodes d’analyse exploratoire ont permis d’identifier une 

typologie des pratiques ainsi que les caractéristiques des omnipraticiens vis-à-vis de cette 

pathologie. 

Résultats 

52 questionnaires (taux de réponse=82,5 %) ont été analysés. La fréquence de la 

recherche systématique des symptômes évocateurs de BPCO (toux chronique, expectorations 

chroniques, bronchites à répétition et gêne respiratoire) ainsi que le recours systématique à une 

spirométrie en cas de symptômes, sont les principaux déterminants de la pratique de nos 

médecins. Un patient présentant des symptômes évocateurs de BPCO était orienté vers un 

spiromètre par 32.4% des médecins généralistes. Les médecins généralistes de notre étude sont 

conscients de l’intérêt de déterminer systématiquement le statut tabagique des patients et les 
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expositions professionnelles et domestiques aux irritants nocifs. Le niveau de connaissances de 

nos médecins sur le dépistage, le traitement et le suivi est favorable. Pour mieux dépister la 

BPCO, les médecins répondant   proposent une meilleure sensibilisation des médecins 

généralistes (32,9 %) et du public (25,9%)   par le biais des compagnes et par les médias en 

insistant sur l’intérêt de l’organisation des formations continue auprès les médecins sur le thème 

de la maladie respiratoire et les pratiques d’interprétations de la spirométrie. 

Conclusion 

Les médecins généralistes sont favorables au dépistage précoce de la BPCO et à la prise 

en charge globale des patients à risque. Ils ont de plus en plus conscient par l’impact 

socioéconomique de la BPCO sur notre société. 
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ABSTRACT: 

Introduction 

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a pathology still little known in our 

context, threatening to become a public health problem. It is of interest to the population over 

45 years of age with an active smoking status. Its symptoms are trivialized by patients and even 

general practitioners, which delays its diagnosis. 

 The objective of this study was to define a typology of general practitioners concerning 

their practices with regard to the management of COPD.  

Methods  

A cross-sectional survey of 52 general practitioners practising in the city of Laayoune. 

Elements concerning GPs' practices, knowledge and opinions regarding the early diagnosis of 

COPD and management were collected through an anonymous online self-questionnaire. The 

exploratory analysis methods made it possible to identify a typology of practices as well as the 

characteristics of the doctors determining this typology.  

Results  

52 questionnaires (response rate=82.5%) were analysed. The frequency of the systematic 

search for symptoms suggestive of COPD (chronic cough, chronic sputum, recurrent bronchitis 

and respiratory discomfort) and the systematic use of spirometry in case of symptoms are the 

main determinants of the practice of our doctors. One patient with symptoms suggestive of 

COPD was referred to a spirometer  by 32.4%. The GPs in our study are aware of the value of 

systematically s determining the smoking status of patients and occupational and domestic 

exposure to harmful irritants. The level of knowledge of our doctors about screening, treatment 
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and follow-up is favourable. In order to better detect COPD, the doctors who responded 

suggested that GPs (32.9%) and the public (25.9%) should be made more aware of the disease by 

their companions and the media, and stressed the importance of organising continuous training 

for doctors on the subject of respiratory disease and the practice of interpreting spirometry.  

Conclusion 

General practitioners are in favour of early detection of COPD and comprehensive care for 

patients at risk. They are increasingly aware of the socio-economic impact of COPD on our 

society. 
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 ُلَخَّص :
 مقدمة
 مرض وهو المجتمع، أفراد بين معروف غير لايزال مرض هو الرئوي، لانسداد ا مرض

 يصبح ن بأ ويهدد الهوائية، الشعب في وتدريجي دائم الانسداد يعو تنفسي
 .الانتشار واسعة صحية مشكلة

 للإصابة عرضة الأكثر هم والمدخنين، سنة 45 عن أعمارهم تزيد الذين الأشخاص ويعد
 .المزمن الرئوي بالانسداد
 .تشخيصه يأخر ما العامين، الأطباء وحتى المرضى قبل من أعراضه جهل عن يتم وقد

 بمدينة العامون الأطباء يتخذها التي التدابير معرفة هو الدراسة هذه وراء من الهدف وكان
 تطور وتتبع العلاج إلى التشخيص من هذا المرض مع للتعامل العيون

 .المريض حالة
 

 :المتبعة الأساليب
 المتعلقة المعلومات جمع خلالها تم لعيون، ا مدينة في عاما طبيبا52 ل استبيان إجراء تم
 ا الانسداد مرض مواجهة في العامين الأطباء طرف من المتبعة بالطرق

 ذاتية استمارة خلال من وإدارته، بتشخيصه يتعلق فيما آراءهم ومعرفة المزمن، لرئوي
 .الإنترنت عبر مجهولة بصفة

 
 :النتائج

 أن إلى الاستمارة خلال من خلصنا) 82.5 ٪الإجابة معدل (استبيان 52 نتيجة تحليل تم
 :على لمرض لهذا تشخيصهم في يعتمدون أطباءنا

 .التنفس صعوبة المزمن، البلغم المزمن، السعال في المتمثلة الأعراض: أولا
 .التنفس قياس: ثانيا

 توسيع طرق بين ومن المدخنين، نسبة تحديد بأهمية واعون الدراسة شملتهم الذين الأطباء
 وتوعوية تحسيسية حملات إجراء الأطباء يقترح المبكر التشخيص نطاق

 ومواقع التلفزية القنوات خلال من وأيضا طبية بعثات طريق عن الناس عموم لفائدة
 .العامين لأطباء ا لفائدة تكوينية دورات إجراء وكذلك الاجتماعي، التواص

 بدراستنا لمشمولين ا لعامين ا لأطباء طرفا من المزمن الرئوي للانسداد المبكر التشخيص
 سلبا وتنعكس الأشخاص سلامة تهدد التي بخطورته وعيهم لمدى ذلك ويرجع مشجعا أمرا يعتبر
 .لاجتماعي وا الاقتصادي وضعهم على
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1) Depuis combien de temps exercez-vous ?  
◊ Moins de 5 ans. 
◊ Entre 5 et 10 ans. 
◊ Entre 10 et 20 ans. 
◊ Plus que 20 ans. 

2)  Concernant votre pratique médicale :  
Précisez la masse horaire hebdomadaire de travail : 
……………………………………………………………………………………………………………………………
………………………… 
Combien voyez-vous des patients par jour : 

11. Moins de 20. 
12. Entre 20 et 40. 
13. Plus que 40. 

3) Avez-vous une pratique médicale spécifique ? 
◊ Non 
◊ Oui 

Laquelle ?  ……………………………………………………………………………………………………………. 
 

4) Quelles sont vos sources d’informations concernant la BPCO durant les cinq dernières 
années ? 

◊ ◻ Auto-formation. 
◊ ◻ Formation médicale continue. 
◊ ◻ Laboratoire pharmaceutique. 
◊ ◻ Congrès 

5) Appartenez-vous à un réseau de soins sur le thème des maladies respiratoires ?  
◊ ◻ Non. 
◊ ◻ Oui. 

Lequel ?  ……………………………………………………………………………………………………………. 
6) Selon vous, quelle est la prévalence estimée de la BPCO dans la population de plus de 40 ans 

à Laâyoune ? 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
7) Parmi les personnes atteintes de BPCO, quelle est la proportion de personnes non 

diagnostiquée à Laâyoune ? 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
8) Interrogez-vous vos patients afin de savoir s’ils sont fumeurs ? 

◊ ◻ Jamais 
◊ ◻ Parfois 
◊ ◻ Souvent  
◊ ◻ Systématiquement 
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9) Quantifiez-vous l’intoxication tabagique ? 
◊ ◻ Oui  
◊ ◻ Non 

10) Comment quantifiez-vous l’intoxication tabagique ? 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
11) Selon vous, existe-t-il un seuil limite d’intoxication tabagique pour lequel un patient devient 

à risque de BPCO ? 
◊ ◻ Oui  

◻Pour les hommes  
◻ Pour les femmes  

◊ ◻ Non 
 
12) Quels sont les facteurs de risque que vous recherchez chez un patient suspect  d’avoir  une 

BPCO : 
◊ ◻ ATCDS  personnel et familial de déficit en alpha 1 antitrypsine 
◊ ◻ Le tabagisme  passif. 
◊ ◻ exposition professionnelle, extérieure ou domestique aux irritants 
◊ ◻ Bronchite chronique 
◊ ◻ ATCDS d’infections respiratoires sévères dans l’enfance  
◊ ◻ Niveau socio-économique bas 

13) Quelles comorbidités recherchez-vous chez un patient BPCO ? 
◊ ◻ Dénutrition ou obésité 
◊ ◻  Affections cardiovasculaires 
◊ ◻ Anxiété ou dépression  
◊ ◻ Ostéoporose  
◊ ◻ Anémie 
◊ ◻ Troubles métaboliques 
◊ ◻ Syndrome d’apnée de sommeil 
◊ ◻Cancer bronchique 

14) Devant quels éléments cliniques évoquez-vous  la  BPCO ? 
◊ ◻Une toux et des expectorations hivernales deux ans de suite 
◊ ◻ Gêne respiratoire à l’effort depuis plusieurs mois qui s’aggrave selon le patient. 
◊ ◻ Sifflements respiratoires décrits par le patient. 
◊ ◻ Sibilants audibles à l’auscultation. 
◊ ◻ Autres : 

……………………………………………………………………………………………………………………
…… 
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15) Quels outils de dépistage utilisez-vous pour la  BPCO ? 
◊ ◻ Un questionnaire standardisé. 
◊ ◻ Un spiromètre 
◊ ◻ Un débitmètre de pointe : Peak Flow. 
◊ ◻ Un mini spiromètre type piko6 

16) ) Quels sont les examens paracliniques que vous demandez pour l’évaluation de la BPCO 
dans votre pratique ? 

◊ ◻ La RX de thorax  
◊ ◻ TDM thoracique  
◊ ◻ ECG 
◊ ◻ Gazométrie 
◊ ◻ NFS  
◊ ◻bilan métabolique 

17) Quel que soit le motif de consultation, face à un fumeur âgé de plus de 40 ans et présentant 
des symptômes évoquant la BPCO, adressez-vous le patient au pneumologue : 

◊ ◻ Seulement si le patient est gêné par ses symptômes. 
◊ ◻ Si les symptômes persistent plusieurs mois ou années. 
◊ ◻ Si le patient le souhaite. 
◊ ◻ Si les symptômes s’aggravent dans le temps. 
◊ ◻ Systématiquement 

18) ◻ Autres : 
………………………………………………………………………………………………………………………
……………………Selon quelles recommandations prenez-vous en charge la BPCO ? : 

◊ ◻ GOLD (Global initiative for chronic Obstructive Lung Disease) 
◊ ◻ SPLF (Société de Pneumologie de Langue Française) 
◊ ◻Autre : 
◊ ◻ Aucune. 

19) Comment distinguez-vous entre la BPCO et l’asthme ? 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
20) Quelles difficultés rencontrez-vous pour dépister et faire un diagnostic précoce de la BPCO 

dans votre pratique ? 
◊ ◻ Aucune difficulté rencontrée. 
◊ ◻ Le patient minimise ses symptômes ou ne les exprime pas. 
◊ ◻ La BPCO est méconnue de la population. 
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◊ ◻ Les symptômes de la BPCO sont non spécifiques et donc souvent pris pour une autre 
pathologie.  

◊ ◻ Le manque de temps au cours de la consultation pour aborder le sujet. 
◊ ◻ Le patient refuse souvent les explorations respiratoires proposées. 
◊ ◻ 

Autres :………………………………………………………………………………………………………… 
21) D’après vous, quels sont les bénéfices du dépistage de BPCO ? 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
22) Pensez-vous que ces mesures améliorent le dépistage de la BPCO :  

◊ ◻ Instauration d’une cotation spécifique pour le dépistage de BPCO. 
◊ ◻ Réalisation de dépistage par les pharmaciens. 
◊ ◻ Réalisation de dépistage par des infirmiers. 
◊ ◻ Meilleure sensibilisation des médecins généralistes. 
◊ ◻ Meilleure sensibilisation de public par des campagnes d’informations et par les média. 
◊ ◻ Réalisation de dépistage par les Kinésithérapeutes. 

23) Quelles méthodes utilisez-vous pour évaluer les  patients ayant une BPCO : 
◊ ◻ L’échelle de dyspnée mMRC 
◊ ◻ Le score de qualité de vie CAT 
◊ ◻ GOLD I, II, III, IV spirométrique 
◊      GOLD A, B, C, D clinique 
◊ Aucune 

24)  D’après vous, Le traitement non pharmacologique de la BPCO se base principalement sur : 
◊ ◻ Sevrage tabagique et éviction des irritants 
◊ ◻ Activité physique quotidienne. 
◊ ◻ Vaccination. 
◊ ◻ Réhabilitation respiratoire. 
◊ ◻ Oxygénothérapie. 
◊ ◻La kinésithérapie 

25) Le traitement pharmacologique de la BPCO que vous utilisez le plus fréquemment dans votre 
pratique ? 

◻Les anticholinergiques seuls 
◻ Les bêta-2-agonistes seuls 
◻Les corticoïdes inhalés seuls 
◻ Les bêta-2-agonistes associés aux corticoïdes inhalés.  
◻ Les bêta-2-agonistes associés au anticholinergiques 
◻Les xanthines (théophylline) 
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◻ Triple association bêta-2-agonistes, corticoïdes inhalées et anticholinergiques 
26)  Quel schéma thérapeutique pratiquez-vous pour traiter les patients BPCO ? 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
27)  Quels sont les signes évocateurs d’une exacerbation de BPCO ? 

◊ ◻ Aggravation de la dyspnée 
◊ ◻ Aggravation de la toux 
◊ ◻ Augmentation du volume des expectorations. 
◊ ◻ Purulence des expectorations. 
◊ ◻ Fièvre 

28) D’après vous, quels sont les critères que vous recherchez pour distinguer entre exacerbation 
légère, modérée et sévère ? 

……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
Comment évaluez-vous la gravité de l’exacerbation et la nécessité de l’hospitalisation ? 
……………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
29) Quels sont les bilans que vous  demandez lors de l’exacerbation de la BPCO ? : 

 
◊ ◻ Radio thorax 
◊ ◻ ECG 
◊ ◻ NFS CRP 
◊ ◻TDM 
◊ ◻ Procalcitonine 
◊ ◻ Examen cytobactériologique des expectorations (ECBE) 
◊ ◻ Bilan hépatique, bilan rénal 
◊ ◻ ionogramme 
◊ ◻ Autres : 

…………………………………………………………………………………………………………………… 
30)  A votre avis, Le traitement de l’exacerbation de BPCO repose principalement sur : 

◊ ◻ les antibiotiques 
◊ ◻ les corticoïdes inhalés 
◊ ◻ Béta 2 mimétiques de courte durée d’action. 
◊ ◻ les corticoïdes oraux de courte durée d’action 
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◊ ◻ les corticoïdes systémiques 
◊ ◻ Kinésithérapie  
◊ ◻ Oxygénothérapie 

31) Quels sont les cas dans lesquels vous envoyez vos patients chez un  pneumologue  dès la 
première consultation ? 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
32) Pour le suivi des BPCO quelle stratégie pratiquez-vous ?  

◊ ◻ Maintien de l’éviction de l’exposition aux toxiques. 
◊ ◻ Observance et bonne utilisation des inhalateurs.  
◊ ◻ Recherche d'effets indésirables. 
◊ ◻ Adaptation du traitement pharmacologique  
◊ ◻ Vérification des vaccinations. 
◊ ◻ Réévaluation des symptômes. 
◊ ◻ Réévaluation des EFR 
◊ ◻ Recherche de comorbidités. 
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 العَظِيم الہل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقاذها في وسْعِي لة باذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ
 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَيلة الله، باذ رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه  العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا ..الإِنْسَان لنِفَْعِ  أسَخِّ
  المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  تاأخ وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 الطِّبِّيةَ

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ 
  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَيَِّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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