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Résumé Cet article fournit des données d’épidémiologie descriptive actualisées concernant
la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) en France. Trois axes sont développés :
prévalence, mortalité et hospitalisations. La prévalence de la BPCO est difficile a estimer en
raison du sous-diagnostic et de la complexité a réaliser des épreuves fonctionnelles respira-
toires dans le cadre d’études épidémiologiques. Elle est de l'ordre de 5a 10% des adultes
de plus de 45ans. Les données issues des certificats de déces, bien que limitées par la qua-
lité de la certification, ont mis en évidence une augmentation des taux de mortalité chez les
femmes et une stabilisation chez les hommes entre 1979 et 2000. En 2006, la BPCO était men-
tionnée sur prés de 16 500 certificats de déces. Le programme de médicalisation des systémes
d’information (PMSI) a permis d’estimer le nombre annuel d’hospitalisations pour exacerbation
de BPCO entre 69000 et 112 000selon la définition utilisée. Les taux d’hospitalisation ont aug-
menté entre 1998 et 2006, cette augmentation est plus marquée chez les femmes que chez les
hommes. Les taux de mortalité et d’hospitalisation varient selon les régions, les taux les plus
élevés étant constatés dans les régions du Nord et de UEst ainsi qu’en Bretagne.
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Summary This paper aims to summarize the most recent data on the descriptive epidemio-
logy of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) in France. Data are presented concerning
the prevalence, mortality and hospital admissions. The prevalence of COPD is difficult to esti-
mate due to the large degree of under-diagnosis and the difficulty of performing spirometry
in population-based epidemiological surveys. The prevalence of chronic bronchitis was estima-
ted at 4%, and the prevalence of COPD was estimated at 5—10%, among adults aged 45years
and older. Data from death certificates, although limited by the accuracy of certification, sho-
wed that the annual age-standardised mortality rates from COPD increased between 1979 and
2000 among women but remained stable among men. In 2006, about 16,500 death certificates
mentioned COPD, of which 7400identified it as the underlying cause of death. According to
the French national hospital discharge database, the number of admissions related to an exa-
cerbation of COPD ranged from 69,000 to 112,000in 2006 according to the definition used. The
admission rates have increased between 1998 and 2006 and this increase was more pronoun-
ced among women than among men. Large regional differences in COPD mortality and hospital
admission rates were evident, with the highest rates in Northern and Eastern France and in

Brittany.

© 2009 SPLF. Published by Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est
une maladie chronique fréquente, avec un poids important
en termes de morbidité et de codts. L’Organisation mondiale
de la santé (OMS) estime que, dans les pays industrialisés, la
BPCO figurera au cinquiéme rang des causes de mortalité les
plus fréquentes en 2030 [1]. Les données épidémiologiques
sur la BPCO sont cependant peu nombreuses, particuliere-
ment en ce qui concerne la prévalence [2].

L objectif de cet article est de fournir une synthése des
données épidémiologiques descriptives francaises les plus
récentes. Trois axes seront développés: la prévalence de
la BPCO et de la bronchite chronique, la mortalité et les
hospitalisations liées a une BPCO.

Prévalence de la BPCO et de la bronchite
chronique

La BPCO est une maladie sous-diagnostiquée. Le sous-
diagnostic peut s’expliquer par la banalisation des premiers
symptomes évocateurs chez des patients fumeurs mais aussi
par la nécessité de mesurer la fonction ventilatoire pour
faire le diagnostic et évaluer la sévérité de la maladie.
La mesure de la fonction ventilatoire est encore a U’heure
actuelle un frein au diagnostic en médecine de ville [3]. Dans
ce contexte, la prévalence de la BPCO est difficile a esti-
mer. En effet, la réalisation d’explorations fonctionnelles
respiratoires (EFR) est difficile dans le cadre d’études épi-
démiologiques en population générale. Les questionnaires
apportent des informations sur la prévalence des symptomes
(bronchite chronique, dyspnée), mais ces symptomes ne
sont pas spécifiques de la BPCO et leur déclaration par le
patient reste subjective. La prévalence de la BPCO basée
sur ’autodéclaration de la maladie (qu’elle ait été ou non
confirmée par un médecin) sous-estime la prévalence réelle
en raison de U'importance du sous-diagnostic, mais égale-
ment de difficultés terminologiques [2,4]. Le terme de BPCO
est en effet méconnu du grand public et les termes de
bronchite chronique et d’emphyséme sont souvent employés

pour nommer la BPCO. Enfin, en l’absence de traitement
spécifique, les données de remboursement de ’assurance
maladie ne fournissent que des informations parcellaires sur
les cas les plus séveres.

e La prévalence de la BPCO est difficile a évaluer, mais
elle est estimée a 7,5%.

e |’incidence de la BPCO semble se stabiliser chez
[’homme et augmenter chez la femme.

e La BPCO prédomine dans les régions du Nord, de ’Est
et en Bretagne.

Bronchite chronique, BPCO, données
déclaratives

Plusieurs enquétes conduites en population générale au
début des années 2000 ont permis d’estimer la prévalence
de la bronchite chronique (définie par une toux chronique
et une expectoration chronique) en France. La méthodolo-
gie succincte de ces enquétes et les principaux résultats sont
présentés dans le Tableau 1. La prévalence de la bronchite
chronique est estimée a environ 4% chez l’adulte.

BPCO, études avec explorations fonctionnelles
respiratoires

Depuis 1990, seules deux études ont comporté une mesure
de la fonction respiratoire permettant d’estimer la préva-
lence du trouble ventilatoire obstructif (Tableau 1). Dans
’enquéte European Community Respiratory Health Survey
(ECRHS), la fonction respiratoire a été mesurée chez prés
de 15000adultes, dont environ 1900en France, mais il
s’agissait d’adultes jeunes (20 a 44 ans) [5]. L’étude conduite
dans les centres d’examen de santé (CES) en 2003 a estimé
la prévalence de la BPCO (définie par un rapport volume
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expiratoire maximal par seconde/capacité vitale forcée
[VEMS/CVF] prébronchodilatateur inférieur a 0,7) a 7,5%
[6]. Il est toutefois probable que ce chiffre sous-estime la
prévalence de la BPCO puisque les CES, ayant un objectif
de prévention, sont plutot fréquentés par des personnes en
bonne santé.

Place de la France en Europe

Dans l’étude ECRHS, la prévalence de la BPCO et des symp-
tomes respiratoires (toux ou expectoration chronique) en
France était parmi les plus faibles d’Europe [5]. Dans cette
étude portant sur des adultes jeunes (20—44ans), la pré-
valence du stade Ode la classification Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2005 (toux ou
expectoration chronique sans trouble ventilatoire obstruc-
tif) était de 9,2% en France (8% aux Pays-Bas, 9,8% en
Grande-Bretagne, 10,4% en ltalie, 23,7% en Espagne). La
prévalence de la BPCO (stade 1ou plus de la classification
GOLD) dans cette classe d’age était de 1,5% (variant de
0,9% en Italie a 7,4 % pour la Suisse). Toutefois, il convient
de souligner que cette étude concernait uniquement des
adultes jeunes. Les résultats obtenus permettent d’illustrer
les variations selon le pays, mais pas d’estimer la prévalence
de la maladie. Dans l’étude «Confronting COPD Interna-
tional Survey » la France était également le pays d’Europe
ayant la plus faible prévalence (bronchite chronique ou diag-
nostic connu de BPCO ou de bronchite chronique) [7].

Données de prise en charge par |’assurance
maladie

Linsuffisance respiratoire chronique est, sous réserve de cri-
téres de gravité, prise en charge par ’assurance maladie
en affection longue durée (ALD n° 14). Cette ALD regroupe
les BPCO sévéres, les asthmes graves et d’autres affec-
tions pulmonaires chroniques graves. Le codage par le
médecin conseil, d’aprés les indications fournies par le
médecin traitant, permet toutefois d’obtenir des informa-

tions un peu plus précises sur le diagnostic. En 2006, prées
de 200000 adultes agés de 25ans ou plus étaient pris en
charge en affection de longue durée pour une insuffisance
respiratoire chronique grave ou une BPCO sévére (codes
CIM-10j42 [bronchite chronique], j43 [emphyseme], j961
[insuffisance respiratoire chronique]) par les trois principaux
régimes d’assurance maladie (Caisse nationale d’assurance
maladie des travailleurs salariés [CNAM-TS], régime social
des indépendants [RSI], mutualité sociale agricole [MSA]).
Les deux tiers étaient des hommes. En 2006 également, et
selon ces mémes critéres, 25230 nouvelles prises en charge
ont été effectuées chez I’adulte.

Le nombre de personnes bénéficiant d’une oxygénothé-
rapie de longue durée (OLD) peut étre estimé a partir de
’échantillon généraliste des bénéficiaires de ’assurance
maladie (EGB). En 2006 en France, environ 93000 adultes
(56 % d’hommes) bénéficiaient d’un traitement par oxygéno-
thérapie de longue durée, associé ou non a une ventilation.

Mortalité liée a la BPCO

Les données sur les causes de déces sont fournies par le
CépiDc (Inserm). La mise en place de la CIM-10et d’un
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logiciel de codage automatique des causes de décés en
2000 ayant entrainé une discontinuité dans les tendances
au cours du temps de la mortalité, deux périodes sont
considérées : 1979—1999 et 2000—2006 (derniére année dis-
ponible a ce jour). L’analyse a concerné les décés survenus
en France, incluant les départements d’outre-mer, chez les
adultes agés de 45ans ou plus. L’analyse des tendances au
cours du temps de la mortalité prend en compte I’évolution
de la structure par age de la population par le calcul de
taux standardisés, la population francaise au 1" janvier
2006 constituant la référence de la structure d’age (source :
Insee, estimation de population francaise, mise a jour de
janvier 2009). Les estimations de la population francaise
pour les départements d’outre-mer n’étant pas disponibles
pour certaines années, ’analyse des tendances temporelles
a été effectuée pour la France métropolitaine. Dans le
cas des maladies chroniques avec comorbidités, l’analyse
de U’ensemble des causes rapportées par le médecin sur

le certificat de décés (causes multiples) permet de mieux
prendre en compte le poids global d’une cause de déces
[8]. La mortalité liée a la BPCO est donc analysée selon deux
approches : en considérant les décés avec BPCO mentionnée
en cause initiale du décés (mortalité par BPCO) et en consi-
dérant les décés avec BPCO mentionnée en cause initiale ou
en cause associée de déces (mortalité liée a la BPCO) [9].

En 2006, 16495 certificats de décés comportaient une
mention de BPCO, dont 7391 mentionnaient la BPCO comme
cause initiale du décés (Tableau 2). Chez les adultes de
45 ans ou plus, les taux bruts de mortalité par BPCO étaient
de 41/1000000chez les hommes et 17/100000chez les
femmes.

Entre 1979 et 1999, les taux de mortalité standardisés sur
’age ont augmenté chez les femmes (+1,7% par an) alors
qu’ils étaient stables chez les hommes depuis 1986 (Fig. 1)
[9]. Aucune tendance temporelle significative ne se dégage
pour la période 2000—2006. D’importantes variations sai-
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Figure 1.

Mortalité liée a la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) (causes multiples) et par BPCO (cause initiale), France

métropolitaine, adultes agés de 45 ans ou plus, 1979—1999 et 2000—2006.
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Figure 2.

Variations saisonnieres du nombre d’hospitalisations pour exacerbations de bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO)

(indicateur principal) et du nombre de déces par BPCO (cause initiale) et incidence de la grippe, France métropolitaine.

Réseau sentinelles, Inserm, http://www.sentiweb.fr.

sonniéres sont constatées avec une nette prédominance des
déces liés a la BPCO en hiver (Fig. 2).

Les variations régionales sont représentées sur la Fig. 3
pour les années 2004 a 2006. Pour les années 2004 a 2006,
les taux de mortalité liée a la BPCO les plus élevés sont
observés dans le Nord-Pas-de-Calais, ’Alsace, la Lorraine et
la Bretagne. En Guadeloupe, Martinique et Guyane, les taux
de mortalité liée a la BPCO sont inférieurs a ceux observés
en France métropolitaine (—54a —80%). En revanche, a la
Réunion, ces taux sont supérieurs a ceux de la métropole
(+34% chez les femmes, +63 % chez les hommes).

La France est le pays européen ou les taux de
mortalité par BPCO sont les plus bas. En 2006, ces
taux calculés sur Uensemble de la population (tous
ages) et standardisés sur la population européenne
étaient en 2006 de 8,2/10000en France (14/10000 chez les

hommes, 5/10000 chez les femmes) alors qu’ils étaient de
19/10000 (31/10000chez les hommes et 12/10000 chez
les femmes) pour UEurope des 27 (source: Eurostat,
http://www.ec.europa.eu/eurostat).

e En 2006, les taux bruts de mortalité par BPCO étaient
de 41/1000000 chez les hommes et 17/100 000 chez
les femmes agés de 45 ans ou plus.

e Les déces liés a la BPCO prédominent en hiver.

e Les taux de mortalité liée a la BPCO sont les
plus élevés dans le Nord-Pas-de-Calais, |’Alsace, la
Lorraine, la Bretagne et a la Réunion, et ils sont plus
faibles en Guadeloupe, Martinique et Guyane.
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Figure 3. Variations régionales de la mortalité liée a la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) (causes multiples) et des
hospitalisations liées a des exacerbations de BPCO, adultes de 45 ans ou plus, France métropolitaine, 2004—2006.

Exacerbations de BPCO, hospita[isations I’épisode traité en ambulatoire a ’hospitalisation. Dans une

étude effectuée en France en 2004 auprés de patient recru-
Les exacerbations sont un facteur d’altération de la fonc- tés dans des services d’urgence, plus de 90% des patients
tion respiratoire de la qualité de vie [10,11]. Une part avaient été hospitalisés, 12% avaient été hospitalisés en
importante du colt de la maladie leur est attribuable [12].  soins intensifs, et la mortalité hospitaliere était de 7,4%

Les exacerbations peuvent étre de gravité trés variable, de  [13].
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Dans une étude francaise (SCOPE) effectuée en 2000 sur
des patients vus en consultation et présentant une
BPCO connue ou suspectée, le nombre annuel moyen
d’exacerbations par patient était de 1,7, le colt lié aux
exacerbations représentait 19% du colt total des soins
et les hospitalisations représentaient 35% des dépenses
de santé [14]. Une autre enquéte conduite par téléphone
dans huit pays en 2000 (Confronting COPD Survey) a mon-
tré que, en France, 22% des personnes ayant une BPCO
ou une bronchite chronique avaient été hospitalisés au
moins une fois dans leur vie pour une BPCO et 11% avaient
été hospitalisés dans l’année écoulée. Les hospitalisations
représentaient 22 % des colits directs et les recours aux soins
non programmeés (hospitalisations, recours aux urgences ou
consultations non programmeées) représentaient 28 % de ces
colits [12].

Hospitalisations pour exacerbations de
BPCO, données du PMSI

Les données du PMSI permettent d’obtenir des informa-
tions sur U’évolution des taux d’hospitalisation ainsi que
sur ’évolution de données indirectes de sévérité: durée
de séjour, nombre d’unités fréquentées et mortalité hos-
pitaliere. Ces données ont cependant des limites. D’une
part, certaines hospitalisations pour exacerbations de BPCO
peuvent ne pas reconnues ou codées comme telles et,
d’autre part, compte tenu des co-morbidités fréquentes,
le codage de la BPCO peut ne pas apparaitre en diagnostic
principal (DP) sur le résumé de sortie anonyme (RSA), notam-
ment en cas de séjours multi-unités. Lorsque Uinsuffisance
respiratoire aigué est codée en diagnostic principal, la men-
tion d’un diagnostic associé (DA) de BPCO peut ne pas figurer

50
45 +1,2%
Y. T
3 wer He-A
S 40 7 i A
...... FARRERREP'Y
S35 i
% 30 +1 5% | —a&— Hommes, définition stricte
::—: 25 L, —h— ---A-- Hommes, définition large
& — A a N —e— Femmes, définition stricte
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* Taux standardisés sur I'age, population francaise 2006 (Insee)
Source PMS!

Hospitalisations pour exacerbation de bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), France métropolitaine, adultes
agés de 25ans ou plus, 1998—2007.
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sur le RSA. Un biais de classification avec ’asthme est
également possible. Enfin, un séjour codé BPCO n’est pas
forcément lié a une hospitalisation pour épisode aigu et les
séjours pour bilan ne peuvent pas étre clairement identifiés.

Afin de tenir compte de ces difficultés, les résultats sont
présentés pour deux indicateurs qui sont présentés dans
le Tableau 3. L’analyse a concerné les séjours survenus en
France, incluant les départements d’outre-mer, chez des
adultes agés de 25ans ou plus. Les séjours de moins de
deux jours, dont Uissue n’était pas le déces, ont été exclus
afin d’éviter de prendre en compte les hospitalisations pour
bilan. L’analyse des tendances au cours du temps des hospi-
talisations prend en compte !’évolution de la structure par
age de la population par le calcul de taux standardisés, la
population francaise au 1¢" janvier 2006 constituant la réfé-
rence de la structure d’age (source: Insee, estimation de
population francaise, mise a jour de janvier 2009). Les esti-
mations de la population francaise pour les départements
d’outre-mer n’étant pas disponibles pour certaines années,
’analyse des tendances temporelles a été effectuée pour la
France métropolitaine.

En 2007, le nombre total de séjours en rapport avec
une exacerbation de BPCO était compris entre 69000 et
112000selon Uindicateur choisi. Les taux bruts et par
classes d’age sont présentés dans le Tableau 4.

Entre 1998 et 2007, U’évolution a été marquée par une
augmentation des taux standardisés d’hospitalisations pour
exacerbation de BPCO chez les hommes et de chez les
femmes (+1,6% et 4,5% par an respectivement chez les
hommes et les femmes pour Uindicateur principal (Fig. 4).
De méme que pour la mortalité, il existe une saisonnalité
marquée des hospitalisations, avec des pics plus élevés les
années a forte épidémie de grippe (Fig. 2).

Les variations régionales sont représentées sur la Fig. 3.
Pour les années 2004 a 2006, les taux d’hospitalisation pour
exacerbation de BPCO les plus élevés ont été observés chez
les résidents des régions Nord-Pas-de-Calais, Picardie et Lor-
raine. En Guadeloupe, en Martinique et en Guyane, les
taux d’hospitalisations étaient inférieurs a ceux observés en
France métropolitaine (—50a —80%). A la Réunion, ces taux
étaient supérieurs a ceux observés en métropole (+28%).

Conclusion

A défaut d’enquéte en population générale avec mesure
de la fonction respiratoire, la prévalence de la BPCO
ne peut étre estimée avec précision en France. Néan-
moins, avec une prévalence de Uordre de 5a 10%, la
BPCO est une cause importante de recours aux soins et
de mortalité. Les données disponibles a ce jour mettent
en évidence une stabilisation de la mortalité liée a
la BPCO chez les hommes mais, a linstar de ce qui
est observé dans les pays anglo-saxons, l’écart observé
entre hommes et femmes s’amenuise. En [’absence de
codage homogene des séjours pour exacerbations de BPCO,
’estimation du nombre total d’hospitalisations attribuables
a la BPCO reste imprécise. Cependant, ’analyse des ten-
dances temporelles est robuste et montre une augmentation
du nombre d’hospitalisations liées a la BPCO ces dix
derniéres années, en particulier chez les femmes. Ces
tendances refletent ’évolution des habitudes tabagiques,

d’une part, et le vieillissement de la population, d’autre
part.

e En 2000, chez des patients vus en consultation pour
BPCO, le nombre annuel moyen d’exacerbations par
patient était de 1,7.

e En France, 22 % des personnes souffrant de BPCO ou
de bronchite chronique ont été hospitalisés au moins
une fois dans leur vie pour une BPCO et 11 % l’ont été
dans ’année écoulée.

e Selon le PMSI, en 2007, le nombre total de séjours
en rapport avec une exacerbation de BPCO était
compris entre 69000et 112000selon l’indicateur
choisi.

e On note wune augmentation du nombre
d’hospitalisations liées a la BPCO ces dix derniéres
années, en particulier chez les femmes, du fait de
’évolution des habitudes tabagiques, d’une part, et
le vieillissement de la population, d’autre part.

A RETENIR

e La BPCO est sous-diagnostiquée.

e Son incidence est restée stable chez les hommes et
a augmenté chez les femmes.

e Comme pour la mortalité, on note une saisonnalité
marquée des hospitalisations, avec des pics plus
élevés les années a forte épidémie de grippe.

e Les hospitalisations pour exacerbation et les taux
de mortalité liée a la BPCO sont les plus élevés
dans le Nord-Pas-de-Calais, |’Alsace, la Lorraine, la
Bretagne et a la Réunion, et ils sont plus faibles en
Guadeloupe, Martinique et Guyane.
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