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L'actualité, fortement médiatisée, vient de mettre en évidence I'importance croissante dans notre santé d'un environnement atmosphé-
rique dégradé. L'origine industrielle en a été rapidement et parfois isolément dénoncée, alors méme que chaque citoyen peut se trouver,
sans en prendre pleinement conscience, partie prenante de cette altération (iualltatlve dp I'air que nous respirons. D'ou l'importance des
structures et organismes chargés de mesurer au quotidien la présence de particules, molécules voire elements vivants agresseurs potentiels
de notre apparel respiratoire et tout particulierement de notre arbre bronchique, dont les Iésions anatomiques et fonctionnelles aboutis-
sent a cette affection invalidante de prévalence dqrandls_sante, la Bronchopneumopathje chronique obstructive, la B.P.C.O., a laquelle sont
consacrees les lignes de ce Bulletin. La fusion de plusieurs structures a permis depuis peu dans notre région, avec la création d'Air Lor-
raine, un efficace fonctionnement du recueil permanent des multiples données concernant les agresseurs chimiques et particulaires de
notre air ambiant. S'y adjoignent les informations et observations recueillies par le Réseau national de Surveillance aérobiologique qui
détecte et identifie sur la platine du microscope les éléments vivants, moisissures et pollens notamment, susceptibles de développer di-
verses pathologies respiratoires. Mais ces. mémes observateurs viennent de nous faire savoir la constatation paralléle de particules miné-
rales identifiables telles que poussieres voire cristaux comme ce fut le cas apres le passage du nuage de cendres volcaniques d'origine islan-
daise dont on avait alors souligné davantage les conséquences sur le trafic aérien que sur la santé des populations sous-jacentes et incon-
testablement affectées... o . ) .

Il n'en reste pas moins que |'un des principaux facteurs ?athogenlques de cette B.P.C.O. reste le tabagisme, facteur déclenchant ou aggra-
vant de la maladie et que I'on peut etre dramatiguement inquiet de I'expansion de cette toxicomanie parmi la jeunesse et surtout dans le
sexe féminin qui en était autretois écarté. Ce qui me fait évoquer un souvenir anecdotique personnel : lors de’l'épreuve de lecture de ra-
diographie thoracique cloturant I'examen de spécialité pneumo-phtisiologique soutenu voila un demi-siecle, un piege m'avait été tendu en
me soumettant un cliché féminin présentant les signes d'une tumeur pulmonaire rétractile, ce (fl{l pouvait conduire a exprimer un doute
sur le diagnostic de cancer du poumon chez une femme, en raison de son caractére exceptionnel a I'époque : hélas, les choses ont agour-
d'hui bien changé et il n'est pas exclu qu'une prochaine egalité entre les sexes concerne aussi bien le cancer bronchique que la B.P.C.O. !
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Une maladie surtout liée au tabac insuffisamment dépistée

Selon I'estimation de I'OMS [1] en 2004, la bronchop-
neumopathie chronique obstructive (BPCO) concerne 64
millions de personnes dans le monde et est responsable de
3 millions de décés par an. Cette pathologie, qui représen-
tait la 5eme cause de décés mondiale en 2002 pourrait
devenir la 3tme cause en 2030. En France, elle concernerait
entre 4 et 10% [2] de la population, soit entre 2,5 et 6,3
millions de personnes dont 90 000 a 240 000 en Lor-
raine.

Avec 42,3 décés pour 100 000 habitants, soit 63% de
plus quau niveau national, la Lorraine enregistre le taux
comparatif de mortalité lic a la BPCO le plus éleve de
France. Cette pathologie est a 'origine d’epviron 1 000
déces par an dans la region. Environ 80% a 90% ES de
ces déces seraient liés a la consommation de tabac et 15%
a 20% [4] seraient liés & des_expositions professionnelles,
les anciens mineurs, les ouvriers du textile, du BTP et de
la sidérurgie étant les plus concernés. D'autres facteurs de
risque tels que la consommation de cannabis [5], la géne-
tique ou la_pollution atmosphérique [6] sont moins bien
connus mais pourraient également conduire a la survenue
de cette pathologie ou & son aggravation.

La BPCO est encore insuffisamment dépistée. En effet,
entre les 2/3 (5_4] et les 374 [78 des personnes atteintes ne
seraient pas diagnostiquées. Ceci pourrait étre expliqué
par une installation progressive des manifestations de
cette maladie qui ne paraissent pas alarmantes pour les

Qulest-ce que la BPCO ?

BPCO : La Lorraine respire difficilement

?ersonnes atteintes. Celles-ci prennent petit a petit I'habi-
ude d'étre essoufflées et d'avoir des toux matinales ou des
expectorations. C'est souvent a I'occasion d'épisodes aigus
ou de géne respiratoire majeure que le diagnostic est ef-
fectué. ‘A la suite du diagnostic, seule la moitié des ma-
lades est prise en charge alors que plusieurs traitements
(bronchodilatateurs, reéhabilitation respiratoire) sont sus-
ceptibles d’améliorer la qualité de vie et de réduire le han-
dicap du patient. Les soins thérapeutiques en vue d'une
guérison définitive sont en revanche encore peu efficaces.

Face a ces difficultés, plusieurs politiques ont été mises en

Elace_ pour lutter contre cette maladie et ses conséquences.

L objectif n° 65 de la loi de Santé Publique de 2004 vise

a « reduire les limitations et les restrictions d'activité liées

a la BPCO et ses conséquences sur la_qualité de vie ».

Drautre part, le ministére de la santé avait mis en place un

rogoramme d'actions en faveur de la BPCO pour 2005-

2010. Ce programme, qui n'a été ni évalué ni renouvelg,

était articulé autour de 6 axes stratégiques :

= Développer les connaissances épidémiologiques

= Soutenir la recherche sur la BPCO

= Prévenir la BPCO dans la population générale

= Renforcer la formation et l'information des profes-
sionnels de santé sur la BPCO

= Améliorer I'accés aux soins, le diagnostic précoce et la
qualité de prise en charge des malades

= Développer [l'information, I'accompagnement des
malades et de leur entourage, en lien avec les associa-
tions de patients.

La Broncho-Pneumopathie Chronique
Obstructive (BPCO) est une maladie
respiratoire chronique définie par une
obstruction permanente et progressive
des voies aériennes. Elle est due a I'inha-
lation de toxiques respiratoires, principa-
lement le tabac, qui entrainent une réduc-
tion du calibre des bronches et une des-
truction des alvéoles pulmonaires.

Les symptoémes les plus fréquents sont
I'essoufflement, la toux et les crachats.

Le diagnostic se fait avec un examen de
mesure du souffle apPeIg s_Plrometrle,_q,w
mesure les volumes et débits d'air_expires.
Le rapport entre le volume expiré pen-

dant la premiére seconde (VEMS) et le
volume total d'air expiré (VEMG) a%pe-
[é rapport de Tiffeneau, permet fe a-
nostic : si ce rapport est inférieur a
0%, la personne est porteuse d'une
obstruction bronchique. Si_cette obstruc-
tion disparait apres inhalation d’un bron-
chodilatateur, la personne est asthma-

Inflammation

tlgue, sinon. elle est porteuse d'une OPstruction  Hypersécrétion
BPCO des voies de mucus
i aériennes

La maladie est marquée par un déclin de
la fonction respiratoire et par le risque
d’exacerbation ~ (majoration des _symp-
tomes) ; elle peut aboutir & une in3uffi-
sance respiratoire chronique.

Bronchiole de BPCO



Pres d’un déces sur 20 en Lorraine est lié a la BPCO

Entre 2006 et 2010, on enregistre, en moyenne, 434 décés par an dus a une BPCO en Lorraine (en tant que cause initiale
uniquement) et 578 déces pour lesquels cétte pathologie figure uniquement en tant que cause associée au déces ou en tant
que comorbidité. Au total, la mortalité liée a [a BPCO représente 1 011 déces par an, soit 4,9% de I'ensemble des déces,
toutes causes confondues.

Une pathologie qui tue particuliérement les hommes entre 65 et 84 ans

La consommation de tabac, qui est le Principal facteur de risque de la BPCO, commence généralement entre 15 et 20 ans et
met souvent plusieurs décennies avant de provoquer cette pathologie. Ainsi, peu de décés se produisent avant 65 ans. En
effet, cette tranche d'age représente 13,3% des déces liés a une BPCO contre 21,2% pour I'ensemble de la mortalité.

Les décés liés a une BPCO se produisent surtout entre 65 et 84 ans. Cette tranche d'age représente six décés liés & une
BPCO sur dix (60,0%) contre pres de cing sur dix (48,1%) toutes causes de déces confondues. ]

La pro%ortlon d’hommes est particuliérement |mlportante parmi les personnes dont le déces est lié a cette pathologie. Elle
atteint 72,1% contre 51,1% pour I'ensemble de la mortalité. Entre 65 et 84 ans, la proportion de décés masculins est en-
core plus importante parmi les décés liés a une BPCO (76,8%).

Répartition des déeés en Lorraing entre 2006 et 2010 Lo e
Par tranche 'age Par exe | Définitions

' | | | Cause initiale de décés : |I
Toutes| 21,29 48,1% 48.9% Saglt, de Ta cause a I origine de
causes la “séquence des événements
morbides ayant entrainé Ila
| mort.

27.9% Causes _associées de décés
Elles se répartissent en deux
catégories qui ont été cumulées
lors de I'analyse de la mortalité
par cause associée : )
= Les maladies ou affections
ayant directement provo-
qué le déces. Elles sont la
conséquence de la cause
initiale de déces. _
= Les autres états morbides
gw ne sont pas a l'origine
u décés mais qui ont pu y
contribuer.

Taux_comparatifs : Ils corres-
pondent aux taux qui_seraient
observés sur un territoire Si
celui-ci avait la méme pyra-

mide des ages que la France
entiere de 2006.

BPCO|13,3% 60,0%

I | |
0% 20% 40% 60% 80%  100%  O% 20% 40% 60% 80% 100

0-64 ans  65-84 ans
- Hommes

Intitulés retenus pour la BPCO selon la CIM 10 (10eme classifi-
cation internationale des maladies)

= J40 : Bronchite non précisée comme aigué ou chronique
= J41 : Bronchite chronique simple et mucopurulente

= J42 . Bronchite chronique, sans précision

= J43 : Emphyséme ) _ _

= J44 : Autres maladies pulmonaires obstructives chroniques

Source : CépiDc (Inserm)
Exploitation : ORSAS - Lorraine

Mortalité : la Lorraine est la région la plus touchée de France

Le taux comparatif de mortalité (TCM) lié Taux comparatifs* de mortalité lié a la BPCO en 2006-2010

A la cholp qui_est égal a 5213 p)our (BPCO ¢n tant que ca%se initiale, associée ou comorbidité, taux pour 200 000 habitants)
100 000 en Lorraine en 2006-2010 est le
;%_Ius élevé de France. Il dépasse de 63% le
[CM national (26,0 I{Jllour 100 000) et se
situe devant les TCM observés dans le
Nord-Pas-de-Calais (35,9 pour 100 000)
et en Alsace (35,2 pour 100 000) placés en
2¢me et 3eme position. 11 est deux_fois plus
elevé que le plus faible taux francais observé
en Provence-Alpes-Cote d’Azur (21,0 pour
100 000).

Au niveau départemental, la Moselle enre-
istre le TCM le plus élevé de France avec
9,2 déces lies a la BPCO pour 100 000

habitants. La_Meurthe-et-Moselle, avec un

TCM égal a 38,8 pour 100 000, est située

en 4éme position juste devant la Meuse (38,2

pour 100 OOQE). Les Vosges, qui enre%ls-

trent le plus faible TCM de la region (35,0

pour 100 000) sont tout de méme placées

en 14¢&me position des départements frangais.

par age de la

Inserm) / Recensement (Insee)
orraine

sés sur la structure
se de 2006
Exploitation : ORSAS - L.

(

*: Taux standard
opulation franca
ources : CépiDc

g
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Une mortalité particulierement élevée dans le nord-est de la région

Le gradient « sud-nord » constaté au niveau national, avec des TCM particuli¢rement élevés dans le nord-est, I'est égale-

ment a l'intérieur de la_Lorraine. Les taux les glus élevés sont en effet observés dans le territoire de Longwy (52,7 pour

100 000), dans le Bassin de Brlef/ %54,7 our 100 000), dans le Bassin Houiller (54,7 pour 100 000) et surtout dans le

Pays de Sarrebourg (56,3 pour 10 0,0(_)‘)). Les TCM sont en revanche beaucoup plus faibles dans les VVosges de |'ouest

875 pour %88 808 , dans le Pays d’Epinal (27,3 pour 100 000) et dans le territoire de Nancy et de son agglomération
3 pour .

Il est probable Ei_l,[e les TCM élevés observés dans le Bassin Houiller, le Bassin de Briey et le territoire de Thionville,
soient en partie liés au passé minier et industriel de ces territoires. Toutefois, dans ces térritoires, les TCM ne sont pas
seulement élevés chez les hommes mais ils le sont aussi chez les femmes qui étaient peu concernées par le travail dans ces
secteurs. La_proximité du Luxembourg, ou le tabac est depuis longtemps moins colteux qu’en France, pourrait égale-
ment participer a ces taux de mortalite élevés. Les achats dans ce pays se sont, toutefois, développés de facon massive
surtout depuis le début des années 2000, ce qui s'est traduit par une diminution particulierement importante des ventes
de cigarette par habitant en Moselle (-56% entre 2002 et 2004 contre -32% dans_I'ensemble de la France) et, ce qui

ourrait avolr des effets sur la mortalite dans le nord de la Lorraine dans les prochaines décennies. Le TCM élevé dangs
e Pays de Sarrebourg est plus difficile a interpréter dans la mesure ou ce territoire est relativement peu industrialisé et ou
les données des centres d'examens de santé montrent que les consultants originaires de ce territoire consomment moins
de tabac que les autres Lorrains (25,7% des hommes contre 33,2% en Lorraine) [8].

Dans les anciens bassins miniers, les médecins des centres de santé du régime minier (CARMI) sont sensibilisés depuis
longtemps a la BPCO dans la mesure ou cette athqlo%le est connue pour étre une maladie professionnelle touchant les
mineurs. Le dépistage de la BPCO est donc effectué chez tous les patients présentant un facteur de risque. Ainsi, cette

pathologie étant mieux dépistée dans la population, elle peut étre plus facilement reportée dans les certificats de déces, ce
qui pourrait expliquer en partie les taux comparatifs de mortalité elevés observés dans ces territoires.

La répartition des TCM a peu évolué entre 2000-2004 et 2006-2010. On observe, toutefois, une augmentation signifi-

cative dans le territoire_de Longwy de 40,5 & 52,7 pour 100 000) et des diminutions significatives dans le Bassin
Houiller (de 59,8 a 54,7 pour 100°000), dans le territoire de Metz (de 53,4 a 48,0 pour 100°000), dans le territoire de
Nancy et de son agglomération (de 35,3 a 27,3 pour 100 000), dans le territoire de Thionville (de 57,6 a 46,2 pour
%88 088} dans le Pays de Sarrebourg (de 68,0 & 56,3 pour 100 000) et surtout dans le Barrois (de 48,6 a 35,0 pour

Taux comparatifs* de mortalité liée a une BPCO (pour 100 000 hahitants)
2000-2004 2006-2010

Lorraine : 45,7 g Lorraine : 42,3
France Metrop. : 27,0 France Metrop. : 26,0

* : Taux standardisés sur la structure par age de la popu-

lation francaise de 2006
Sources : CépiDc (Inserm) / Recensement (Insee)

Exploitation : ORSAS - Lorraine

\dentification des déces liés a la BPCO Le souffle, ca se mesure JY. one connaissance nsuffisante de

L'analyse de la mortalité liée a une BPCO est réa- la prevalenc_e de la BPC_O .
lisée en sélectionnant les déces pour lesquels cette Il est relativement difficile de
pathologie figure soit en tant que cause Initiale de connaitre la prévalence de la
déces, soit en tant que cause associée, soit en tant f_Venez BPCO dans la population_dans
gue comorbidité. Ce choix est di au fait que les i e e la mesure ou le diagnostic de
éces par BPCO surviennent souvent chez des cette pathologie nécessite une
personnes ayant des pathologies multiples, ce qui mesure des volumes expiratoires
rend difficile le choix de la pathologie a retenir en et ou ces examens sont insuffi-
tant que cause initiale du déces. samment pratiqués faute d'une

L. . L formation suffisante des profes-
Les données issues des certificats de déces ne per- sionnels de santé dans ce do-
mettent pas de connaitre exactement I'ampleur de

maine [4]. De plus, la définition
la mortalité liée a la BPCO. En effet, le statut des des seu["g de IapBPCO est discu-

ersonnes vis-a-vis de cette pathologie n’étant pas = ' tée et varie d’une étude a l'autre
oujours connu, elle n'est pas toujours mentionnée [21L ce qui rend les études inter-
dans les certificats de déces, ce qui conduit proba- = v oo nationales difficilement compa-

blement & une sous-estimation de la mortalité liée
a cette maladie.

rables entre elles.
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La mortalité liée a la BPCO diminue faiblement chez les hommes et reste stable chez les femmes

Entre les périodes de 2000-2004 et
2006-2010, le taux comparatif de
mortalité lie a la BPCO a diminué 120 -
un peu plus rapidement en Lorraine
-7%) que dans_l'ensemble de la
rance métropolitaine (-4%). La
diminution est observée uniquement
chez_les hommes (-12% en Lorraine
et -7% en France métropolitaine)
alors que les TCM. féminins sont
restés stables aussi bien en Lorraine
que dans le reste de la France.

Entre 2000 et 2010, le TCM mas-
culin en Lorraine est passé de 93,9 a
77,6 pour 100 000, avec un pic a
100,0 déces pour 100 000 en 2003.
Une baisse significative de la morta-
lité¢ a été observée entre 2009 et

Evolution du taux comparatifs* de mortalité liée @ la BP.CO
(BPCO ¢n tant que cause initiale, associée ou comorbidité, taux pour 200 000 habitants)

100,0
93.9 95,9 2
= 92.6 90,4 g 90,7
' 84,6 859 849
77,6

= - »
NN R “weer" S ,amman [ Y .

2010 (de 849 a 77,6 pour 0
100 000). I sera_intéressant de voir
si cette ‘diminution se poursuit a
I'avenir.

2000 2001 2002

=sssms Hommes Lorraine

BPCO et tabagisme

Le tabac est le premier facteur de
risgue de la BPCO et on sait que
30% [9] des fumeurs risquent de
développer la maladie. Beaucoup de
chercheurs se sont intéressés aux
fumeurs atteints de cette patholo-
gie. lls ont mis en évidence plu-
sieurs caractéristiques :
= La consommation de tabac est
elevée et ancienne. ) .
= Le mode d'inhalation est trés
rapide et les bouffées de fumee tres
importantes, ce qui les améne a un
niveau de dépendance plus éleve.
= lIs sont plus souvent séden-
taires. ) . )
= Leur niveau socioéconomique
. - est souvent plus bas que les fumeurs
n'étant pas atteints par la BPCO. )
= La IC%I addiction avec I'alcool est plus fréquente que chez les non
malades.
= Les gomorbidités anxio-dépressives sont également plus fré-
quentes.

L'orientation vers le sevrage est particuliéerement difficile pour ces
populations. Le médecin prend en compte le comportement taba-
gique, évalue le statut vis-a-vis du tabac, la motivation du fumeur
pour S'arréter, son niveau de dépendance ainsi que son taux de mo-
noxyde de carbone dans I'air expiré. Enfin les comorbidités et les co
addictions sont questionnees, dans une perspective d’accompagne-
ment vers le sevrage au tabac. Celle-ci sera souvent plus longue et
marquée de rechutes, qui sont des progressions vers la liberté de ne
pas fumer.

Un plan national de lutte contre le tabagisme est en cours de ré-
flexion, suite au plan cancer publi¢ en début d’année. Des solutions
d'aide peuvent étre proposees par les médecins et les tabacologues a
ces fumeurs pour lesquels l'arrét du tabac est une condition indis-
pensable a 'amélioration de leur fonction respiratoire.

Dr Michel HELFENSTEIN
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Le dépistage de la BPCO en Lorraine

Dans le cadre du pro?ramme national 2005-2010
d'actions en faveur de fa BPCO, le GRSP lorrain a
décidé de mettre en place un programme BPCO deés
l'année 2009. Une commande publique était alors
emise en 3 lots : I'information du %rand public sur la
BPCO, le dépistage de la maladie et la prise en charge
des patients.

Associé a I'union réglona[e des professionnels de santé
(URPS)-médecins et au réseau insuffisance respiratoire
de Lorraine (RIRL), le centre de médecine préventive
(UC-CMP? répondait au second lot : le repérage pre-
coce de cette maladie. Ce dépistage était priorisé sur 10
territoires de santé et de proximite, parmi les 20 que
compte la région, sur Iesqluel_s était observee la plus
forte mortalité par cette maladie.

L’acteur de ce dépistage est le médecin traitant : les
975 médecins généralistes de ces TSP ont été invités a
des formations au dépistage de la BPCO et 342 méde-
cins sont venus se former. Le deépistage comprend deux
outils que le généraliste utilise au cours de sa consulta-
tion : un questionnaire (sur le tabagisme, I'exposition
professionnelle et les symptomes) qui permet de savoir
si_le patient_est a risque, puis un minispirometre
PIKO 6) qui permet d'apprecier la valeur du souffle.
‘il est diminue (VEMS /7 VEMG6 < 70%), le méde-
cin oriente son P_atlent vers un pneumologue qui con-
firme le diagnostic de la maladie.

Le dépistage a commence en Lorraine en janvier 2011,
Il se Spourswt actuellement, I'agence régionale de santé
(ARS) de Lorraine ayant inscrit cette action dans le
prcyet régional de santé (PRS). Au 31 décembre 2013,
427 personnes ont été dépistées sur les TSP priori-
taires et 168 d'entre elles ont été orientées vers les
Eneumologues pour confirmer le diagnostic.

'ARS de  Lorraine finance et accompagne ce pro-
%ramme qui se poursuivra cette année avec une relance

es médecins formés et une expérimentation de I'inci-
tation des patients au dépistage chez le médecin trai-
tant par les pharmacies en officine.

Dr Michel HELFENSTEIN
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Définitions

Dlagznostlc principal : Depuis
2010, 1l sagit de la pathologie
ayant motivé 'admission_a I'hopi-
tal. Avant 2010, la définition était
différente. 11 correspondait a la
P_athologle ayant mobilisé I'essen-
iel de I'effort medical et soignant
au cours du séjour hospitalier.

De nombreuses hospitalisations liées a la BPCO dans le nord de la région

Chaque année, 3 338 Lorrains effectuent un séjour hospitalier pour une BPCO
comme diagnostic principal entre 2006 et 2010. Lorsqu’on ajoute les patients

our lesquels la BPCO est inscrite en tant que diagnostic associé, on obtient un
otal de 12 315 patients par an, soit un taux comparatif de 508,3 patients ayant
effectué une hospitalisation liée a la BPCO pour 100 000 habitants. Ces pa-
tients ont recu un traitement pour cette pathologie qu’elle ait été ou non a l'ori-
gine de leur séjour.

Diagnostic associé : Il s'agit du
« diagnostic associe significatif », C'est-a-
dire ayant donné lieu a une prise

en charge diagnostique ou théra-
peutique au cours du séjour.

La répartition glépg(a hique des taux comparatifs de patients ayant effectué une
hospitalisation liée a la BPCO est relativement proche de la répartition des taux
comparatifs de mortalité pour cette pathologie. Les taux comBaratlfs les plus
éleves sont observés dans le territoire de Longwy (675,0 pour 100 OOQE)) et dans
le Bassin Houiller (660,2 pour 100 000) alors que les taux les plus faibles sont
observés dans le Lunevﬂlms 386,1 pour 100 000), dans le territoire de Nancy
et de son a%glomeratlon 380,5 pour 100 000) et dans le Barrois (t379'9 pour
100 000). Dans le Pays de Sarrebourg, le taux comparatif de patients hospitali-
sés, qui est inférieur au taux régional (451,2 contre 508,3 pour 100 000), ne
concorde pas avec le TCM lié a'la BPCO, qui est le plus élevé de la région.

L’AIR DE RIEN

Taux comparatifs* de Patients ayant effectué une hospitalisation liée & la BPCO en 2006-2010
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L'éducation thérapeutique du patient

L’éducation thérapeutique des patients (ETP) vise a les aider a gérer au mieux leur vie avec leur maladie chronique.

L'ETP se compose d’'un diagnostic éducatif individuel qui permet un échange entre I'éducateur et le malade. Ce temps
vise a faire le point de ce que le Patl_ent sait de sa maladie et de ce qu'il souharte acquérir en termes de savoir et de savoir
-faire. Des ateliers collectifs sont mis en place pour permettre au patient d’atteindre les objectifs qu'il s'est fixé. Ces ate-
liers, d’une durée de deux heures chacun, ont pour thématiques : la connaissance de la BPCO, ses traitements, ses com-
plications, les mouvements respiratoires, I'activité ph%/s_lque et le sevrage du tabac pour les fumeurs. L'ETP se termine
par un entretien individuel de synthese qui vérifie I'atteinte des objectifs et permet d'orienter le patient vers des soutiens
dans sa vie quotidienne.

Les équipes qui souhaitent mettre en place ces séances d’ETP doivent solliciter l'autorisation de I'agence régionale de
santé. En Lorraine, 11 eqwﬁ)/?s ont eu l'agrément et proposent ces programmes d’ETP BPCO dont 5 en Meurthe-et-
Moselle, 1 en Meuse, 2 en Moselle et 3 dans les VVosges. Toutes ces équipes décrivent des difficultés a inclure des pa-
tients qui méconnaissent souvent la maladie et ses consequences.

Ces programmes font actuellement I'objet d’une évaluation.
Dr Michel HELFENSTEIN

La rédaction de ce bulletin est le fruit d’un travail collaboratif entre 'ORSAS-Lorraine et le Docteur Michel HELFENSTEIN,
médecin référent a 'UC-CMP (Vandoeuvre-lés-Nancy), coordinateur du programme de dépistage de la BPCO en Loraine.
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Conclusion

Certaines évolutions dans les comportements et I'environnement observées au cours des derniéres décennies
Bermettent d’envisager une periode de baisse relativement moderée de la morbidité et de la mortalité liée a la
PCO dans les annees a venir, puis une stabilisation a des valeurs légérement inférieures au niveau actuel.

En effet, la disparition en Lorraine des mines de fer et de charbon, la fermeture de la plupart des industries
sidérurgiques et le développement des reqlementatlons de la sécurité au travail ont contribue a faire considéra-

e
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blement diminuer les facteurs de risques liés au travail.

De plus, la consommation de tabac a diminué en Lorraine au cours de la décennie 2000, passant de 40% en 2002-2003 a 33% en
2005 puis a 29% en 2008 et 2011 a 17 ans selon I'enquéte ESCAPAD [10]. Chez les personnes agées de 15 a 75 ans, le Baro-
metre Santé de I'INPES [11] a montré une diminution de 5 points de la consommation de tabac dans la région entre 2000 et
2005, puis une stabilisation autour de 30% entre 2005 et 2010.

Toutefois, depuis la fin des années 2000, la diminution de la consommation quotidienne de tabac semble ne pas se poursuivre et les
eunes continuent a commencer de fumer malgré les prix relativement elevés de la cigarette et les campagnes de sensibilisation.

‘autre part, I'augmentation de la consommation de tabac observée chez les femmes, surtout entre 35 et 49 ans, entre le début des
années 1980 et le début des années 2000 et la diminution observée chez les hommes au cours de la méme période [12]pourraient
conduire a une diminution de |'écart des taux de mortalité entre les deux sexes dans les décennies a venir. o
Ainsi, en l'absence d’une politique efficace de lutte contre le tabagisme, seuls un meilleur dépistage de la BPCO et une amélioration
des traitements préventifs et curatifs permettront de faire baisser durablement la morbidité et la mortalité liée a cette pathologie.

Le développement récent et rapide de la consommation de cigarettes électroniques pourrait avoir un impact sur la consommation de
tabac. En effet, la consommation quotidienne de ce produit concerne exclusivement des personnes qui sont ou ont été fumeurs de tabac

dien concernait déja 3,3% des Francais contre moins de 1% en mars 2012 [14

. Toutefois, le mangue de connaissances des effets a

[13]. Elle ne présente donc pas une porte d’entrée vers le tabac mais plutot une forte de sortie. En novembre 2013, cet usage quoti-
I

Ié)gg éerme de ce nouveau type de consommation ne permet pas de savoir si €

e aura un effet sur la morbidité et la mortalité par
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Humeur

Dans des estimations récentes publiées le 25 mars dernier, I'Organisa-
tion mondiale de la Santé (OMS) indique que pres de 7 millions de
personnes sont décédées prématurément en 2012, soit une sur huit
dans le monde, du fait de I'exposition a la_pollution de I'air. Ces
chiffres représentent plus du double des estimations précédentes et
confirmeraient que la pollution de I'air serait désormais le principal
risque environnemental pour la santé dans le monde. )
«Une pollution atmospherique excessive est souvent la conséquence
des poljtiques non durables menées dans les secteurs comme le trans-
ort, I'énergie, la gestion des déchets et I'industrie...», affirme le Dr
arlos Dora, Coordonnateur OMS pour la santé publique et les dé-
terminants sociaux et environnementaux de la santé. =~ :
En 2004, il y a dix ans, I'’Agence Francaise de Sécurité Sanitaire Envi-
ronnementale (AFSSE) estimait déja que la pollution atmosphérique
dont 1/3 était lié aux rejets polluants des voitures, serait responsable
de 6500 a 9500 décés par an en France . i ) o
Comme pour venir témoigner de cette évolution la ville de Paris a di
gérer récemment une situation de pollution de l'air majeure, Pour
autant, I'élu EELV qui intervenait sur le sujet du jour a la télévision
s'exprimait tres pe_dagoglquemenj[ mais...... la cigarette a la main ...
cela me fit souvenir d’une etude italienne, toujours en 2004, qui avait
fait une démonstration que « la quantité de particules polluantes
emises par la fumee de tabac était dix fois supérieure a celle de la fu-
mée_d'echappement du moteur diesel.» L’article de I'époque se con-
cluait ainsi : «Le militant écologiste qui peste contre la pollution
automobile tout en s'affichant avec une cigarette aux levres ne réalise
eut-étre pas qu'il nage en pleine contradictiony. o
e méme nombre de militants anti-tabac n’ont aucune précaution a
rouler en véhicule diesel, dont la participation, non unique certes, au
développement des particules fines (PM2,5) est de plus en plus dé-
montree. (Le diesel, une "gigantesque bombe a retardement™ sanitaire ? C'est
ainsi que B. Guibeaud, Fremden_t d'Europe qualité expertise (EQE),
évoque le darger des particules fines)., ) ) )
Alors, BPCO- Pollution atmospheérique- Particules fines — Diesel..
espérons que le gouvernement qui, depuis quatre ans, tente
de réguler I'émission de particules fines dans |'atmosphere, via le plan
Partlcules réussisse, comme il I'espére d'ici a 2015, a réduire de 30 %
es concentrations moyennes de particules fines dans I'atmosphere.
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