Editorial

Un plan BPCO ! Pourquoi ? Comment ?
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Depuis plusieurs années, la communauté médicale se
mobilise avec beaucoup d’énergie pour que la BPCO, cette
inconnue meurtritre, soit reconnue comme une entité clini-
que & part entiere [1]. Cette maladie est en train d’acquérir ses
lettres de noblesse (maléfique) grice A une ténacité peu com-
mune de 'ensemble de la communauté pneumologique. La
mobilisation est mondiale, aussi bien sur le plan scientifique
que pédagogique et médiatique, voire juridique. La France
nest pas en retard. Un « Plan BPCO », congu et réalisé par la
direction générale de la santé (DGS) et la société de pneumo-
logie de langue francaise (SPLF) sera présenté dans les pro-
chaines semaines. Il sagit d’un plan de santé publique.

Quelques chiffres récents [2] témoignent de 'ampleur du
probleme. Globalement la prévalence de la BPCO est comprise
entre 6 et 8 % chez les adultes de plus de 25 ans. Les formes les
plus séveres (avec un VEMS <50 % des valeurs théoriques)
concernent 1,25 4 2,90 % de cette population. En termes de
mortalité, la BPCO sera bientot la 3° cause de mortalité dans le
monde. En France, le nombre de déces annuel est de 16 000.
En termes de handicap, elle sera prochainement au 5¢ rang.

Les Anglais associent désormais « smoker’s lung » au mot
COPD, Ccest-a-dire BPCO. Cette référence aux méfaits du
tabac identifie clairement I'ennemi 4 abattre. Elle permet de
souligner la grande fréquence des co-morbidités et le caractere
systémique de la BPCO. Toutefois certaines BPCO sont
d’origine professionnelle. La part attribuable serait d’environ
20 % [3]. Face a I'agression tabagique ou particulaire toxique,
nous ne sommes manifestement pas égaux. Les femmes appa-
raissent plus sensibles et divers facteurs génétiques prédispo-
sent manifestement au développement d’'une BPCO.

Lobjectif général du Plan BPCO est ambitieux : dimi-
nuer de 20 % la mortalit¢ et le nombre d’hospitalisations
pour exacerbations au cours des 10 ans a venir. Notre déter-
mination doit rester entitre. Elle est raisonnée et raisonnable.
Trop souvent encore la chronicité de la maladie est synonyme
de désespérance [4]. C'est un mot qui revient réguli¢rement
dans le discours médical. La BPCO est une maladie qui peut
étre prévenue. Cest une maladie qui peut se soigner [5].
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La prévention ? En mati¢re de lutte contre le tabagisme,
I'évolution des chiffres est encourageante [6]. Retenons que la
vente des cigarettes a régressé de 21 %. Certes il faut mesurer
son enthousiasme et ne pas se démobiliser. Mais la consé-
quence sera au rendez-vous: moins de BPCO, moins de
morbi-mortalité. La prévention est un acte efficace. La lutte
contre le tabagisme doit étre intensifiée et pérennisée. Chaque
acteur de santé doit se sentir concerné. Lefficacité des métho-
des de sevrage est encore trop faible. D’autres approches,
médicamenteuses ou non sont a développer.

Une autre action, forte, de santé publique consiste &
dépister la maladie. Le Plan insiste 4 juste titre sur cet aspect.
Cette attitude est en cohérence parfaite avec les recommanda-
tions de TOMS en la matitre. Reste & démontrer que Cest fai-
sable. La SPLF conduit des actions avec cet objectif. Reste
ensuite & démontrer que Cest réellement efficace. Des projets,
actuellement en gestation, seront & mettre en ceuvre dans les
anndes a venir.

La BPCO est aussi une maladie qui se traite [7]. La réha-
bilitation respiratoire (RR), objet d’une récente conférence
d’experts organisée par la SPLF [8], a une efficacité¢ démon-
trée sur la dyspnée et la qualité de vie. Elle doit donc pouvoir
étre proposée et réalisée chez une majorité de patients. Dans
cette perspective I'acte de ré-entrainement a l'effort doit figu-
rer 4 la nomenclature comme un acte remboursable. La SPLF
sest mobilisée et se mobilisera aux cdtés des syndicats pour
une reconnaissance de cet acte indispensable & une meilleure
prise en charge de ces patients.

La prise en charge des BPCO les plus graves doit étre
faite par les spécialistes. Certaines exacerbations peuvent étre
traitées 2 domicile [9]. Des structures d’hospitalisation & domi-
cile existent en France, en particulier 2 Limoges. Ces expérien-
ces peuvent étre étendues pour en faire bénéficier le plus grand
nombre et donc éviter des hospitalisations. Lors des prises en
charge hospitalitres le role du spécialiste pneumologue est
essentiel, que ce soit dans le cadre d’une hospitalisation en sec-
teur conventionnel, en soins intensifs ou en réanimation. La
ventilation non invasive est efficace en aigu, dans des mains
expertes. Cette thérapeutique doit étre utilisée plus largement.
Le maillage du territoire francais est insuffisamment serré pour
étre completement efficace. De plus, la démographie médicale
en termes de spécialistes pourrait savérer défaillante dans les
prochaines années. De nouvelles solutions sont donc 4 trouver.

Cette maladie souffre aussi d’une recherche fondamen-
tale et clinique encore insuffisante. Uavenir dépend de l'effort
qui sera réalisé dans ce domaine. Les pistes sont nombreuses :

suivi de cohortes, recherche de facteurs pronostiques, de poly-
morphismes génétiques, programmes de recherche consacrés
a la régénération pulmonaire. Des appels d’offre spécifiques a
la BPCO doivent étre mis en place.

Enfin, et ce nlest certainement pas la moindre des
actions de santé publique & mettre en place, la formation doit
étre développée. Cette formation concerne les plus jeunes
dans le cadre de la formation initiale, mais aussi la formation
continue des médecins généralistes. Les pneumologues, quelle
que soit leur activité doivent y participer et eux-mémes consa-
crer du temps A cette formation. La BPCO doit figurer dans
la liste des grands theémes prioritaires dans ce domaine. Les
paramédicaux doivent étre associés a cet effort.

La BPCO justifie tout 'intérét quon lui porte. C'est une
maladie au sens pasteurien du terme. Toutes les étapes de son
développement, depuis I'étiologie jusqu’au traitement, en parti-
culier la prévention, voire la vaccination dans un avenir peut étre
proche, sont de mieux en mieux connues. Le désespoir nest plus
d’actualité. Lensemble de la communauté médicale, scientifi-
que, institutionnelle, pharmaceutique se doit de rester mobilisé.
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