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À propos de ce rapport

Ce rapport a été élaboré pour mettre en lumière les réponses actuelles à la bronchopneumopa-
thie chronique obstructive (BPCO) dans le monde, et souligner les principales possibilités d'ac-
tion politique et de changement de système en présentant des initiatives prometteuses qui sont 
déjà en cours. Il est basé sur des recherches documentaires et des entretiens avec 26 experts 
cliniques et patients nationaux, avec un accent particulier sur 10 pays : Australie, Belgique, Brésil, 
Canada, Chine, Malaisie, Nigeria, Pologne, Arabie Saoudite et Royaume-Uni. Ce rapport n'a pas 
pour but de fournir une comparaison solide des mérites respectifs des différentes approches de 
la politique et de la prise en charge de la BPCO, ni de représenter une revue systématique de la 
littérature. 

Des profils autonomes des dix pays sont également disponibles. Ces pays ont été choisis par la 
coalition Speak Up for COPD afin que tous les continents soient représentés et pour obtenir des 
perspectives de différents systèmes de santé. 

Ce rapport politique non promotionnel et fondé sur des données probantes a été élaboré à l'ini-
tiative de Speak Up for COPD. L'analyse et la rédaction ont été dirigées par Laura Habashi, Aditi 
Karnad, Suzanne Wait et Catherine Whicher, et revues par Madeleine Murphy, Mo Forman et Lisa 
Hillman, toutes de The Health Policy Partnership. Le rapport a été conçu par Inky Thinking. Les 
documents provisoires ont été partagés avec les contributeurs experts pour obtenir leurs com-
mentaires et leur approbation finale. 
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Avant-propos

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie pulmonaire respon-
sable de millions de décès chaque année, dans le monde entier. Elle a un impact significatif, 
invalidant et souvent fatal sur les individus. Pourtant, de nombreuses personnes ignorent ce 
qu'est la BPCO. Dans de trop nombreux pays, les stratégies gouvernementales et les systèmes 
de santé ne lui accordent pas la priorité et le financement nécessaires. 

La BPCO est un problème urgent, et le deviendra encore plus dans les années à venir. La préva-
lence de la maladie devrait augmenter avec le vieillissement des populations. Le fardeau s'alour-
dira également si nous ne nous attaquons pas à certains des principaux facteurs de risque, tels 
que le tabagisme, la mauvaise qualité de l'air et la pollution intérieure et extérieure. La BPCO est 
l'une des principales causes d'admission à l'hôpital dans de nombreux pays - et les systèmes 
de santé, déjà surchargés, continueront à prendre du retard si le fardeau de la BPCO n'est pas 
allégé. 

Plus important encore, le tribut payé par les personnes atteintes de BPCO est considérable en 
matière de qualité de vie et d'indépendance ; de nombreuses personnes atteintes de BPCO et 
leurs soignants sont contraints de prendre une retraite anticipée en raison de l'impact de vivre 
avec une fonction pulmonaire réduite. Ce fardeau affecte de manière disproportionnée les popu-
lations les plus défavorisées et marginalisées de notre société, qui sont plus susceptibles d'être 
exposées à des facteurs de risque et de ne pas bénéficier d'un accès adéquat aux soins appro-
priés.   

Mais les choses peuvent être autrement. La BPCO peut être prise en charge. Des interventions 
efficaces existent. Des études de cas inspirantes provenant du monde entier démontrent qu'il 
est possible d'améliorer les soins et la vie des personnes atteintes de BPCO. Ce dont nous avons 
besoin maintenant, c'est d'un engagement commun et cohérent de toutes les parties prenantes 
pour inverser la trajectoire actuelle et investir nos énergies dans la lutte contre la BPCO propor-
tionnellement à l'énorme fardeau qu'elle fait peser sur nos sociétés. 

Ce rapport a été élaboré pour mettre en lumière l'état de la prévention et des soins de la BPCO et 
pour inspirer les experts en santé respiratoires, les représentants des cliniciens et des patients, 
et les responsables des systèmes de santé afin d'améliorer les soins de la BPCO et, en fin de 
compte, la vie des personnes qui vivent avec cette maladie. 

Le rapport s'inscrit dans le cadre de l'engagement continu de Speak Up for COPD (S’engager 
pour la BPCO) à mieux faire connaitre la maladie. Rejoignez-nous pour défendre la BPCO en tant 
que priorité de santé publique afin qu'ensemble, nous puissions améliorer les conditions pour 
tous ceux qui vivent avec cette maladie. 

Ricardo Baptista Leite

Dr Ricardo Baptista Leite
Fondateur et Président, UNITE Parliamentarians Network for Global Health 
(Réseau de parlementaires UNITE pour la santé mondiale)  

#SpeakUpforCOPD
Pour en savoir plus, suivez le lien  

via le code QR.
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BPCO : la nécessité d'une action politique 
immédiate
La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une affection pulmonaire 
souvent mortelle qui touche des millions de personnes dans le monde. Il est difficile 
d'obtenir des estimations précises du nombre de personnes vivant avec une BPCO, car de 
nombreuses personnes peuvent ne pas être diagnostiquées.1 Des données épidémiolo-
giques récentes suggèrent que 213 millions de personnes vivent actuellement avec une 
BPCO dans le monde, mais d'autres estimations suggèrent que ce chiffre pourrait atteindre 
391 millions.2 3 La BPCO est la troisième cause de décès dans le monde (hors COVID-19) : 
chaque heure, 425 personnes en meurent.2 4 5 Elle contribue de manière significative à la 
mortalité prématurée : 90 % des décès dus à la BPCO surviennent chez des personnes 
âgées de moins de 70 ans et vivant dans des pays à revenu faible ou intermédiaire.5 

La BPCO est étroitement liée aux inégalités en matière de santé. Les personnes en 
situation socio-économique défavorisée courent un risque accru de développer une BPCO 
en raison de facteurs tels que l'exposition aux polluants domestiques et à l'air extérieur, une 
mauvaise alimentation, des infections et le tabagisme.4 5

L'impact de la BPCO sur la qualité de vie des personnes est 
tout simplement invalidant. La BPCO est la septième cause 
de mauvaise santé dans le monde.5 La maladie est causée 
par le rétrécissement progressif des voies respiratoires, ce 
qui rend la respiration difficile.4 Les symptômes s'aggravent 
progressivement et se manifestent par des exarcerbations 
qui, lorsqu'elles sont graves, nécessitent une hospitalisation 
d'urgence.4 Plus d'une personne sur cinq meurt dans l'année 
qui suit son hospitalisation pour une exacerbation de BPCO.6-8 
Vivre avec une BPCO peut réduire l'indépendance d'une per-
sonne (par exemple, elle peut avoir besoin d'aide pour s'ha-
biller et se laver), avoir un impact sur ses relations avec ses 
amis et sa famille, et limiter sa capacité à voyager.9 Elle peut 
même contraindre les malades à abandonner leur travail ; en-
viron 40 % des personnes atteintes de BPCO doivent réduire 
leur activité professionnelle ou l'arrêter complètement.10 11

« Vous ne voyez 
pas ma BPCO, 
mais je la 
sens ».

Rita Ferraz,  
une personne vivant avec la  

BPCO au Brésil

on estime que chaque heure 

425 personnes
meurent de la BPCO .

La BPCO coûtera à l'économie mondiale 

4,3 billions de dollars
entre 2020 et 2050 si l'on n'investit pas dans 
des interventions efficaces.
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La pression que la BPCO exerce sur les 
systèmes de santé est insoutenable. La 
BPCO est l'une des principales causes 
d'hospitalisation dans de nombreux 
pays.12-15 Les exacerbations sont 70 à 80 % 
plus élevées en hiver qu'en été, ce qui met 
à rude épreuve des systèmes de santé déjà 
débordés.16 17 Des données européennes 
suggèrent que la BPCO coûte aux systèmes 
de santé jusqu'à 10 000 euros par personne 
chaque année ;18 entre 45 % et 70 % de ces 
coûts peuvent être attribués à la prise en 
charge des exacerbations.19 Ces coûts pour-
raient être réduits si les systèmes de santé 
passaient d'une stratégie réactive à une 
stratégie proactive, permettant à tous les 
individus de bénéficier d'un diagnostic plus 
précoce et d'un traitement recommandé par 
les lignes directrices.20

Les coûts humains, de santé publique et sociétaux de la maladie sont tout simplement 
trop importants ; il est temps de donner la priorité à la BPCO. Le prix de l'inaction est 
redoutable : si l'on n'investit pas dans des interventions fondées sur des données pro-
bantes, la BPCO devrait coûter 4,3 billions de dollars internationaux à l'économie mondiale 
entre 2020 et 2050.21 Pourtant, la sensibilisation et l'attention politique à l'égard de la BPCO 
restent insuffisantes : un sondage Ipsos réalisé en 2022 dans 14 pays a montré que 45 % 
du public et 31 % des décideurs politiques ne savaient pas que la BPCO était une maladie 
pulmonaire, et que seuls 5 % des décideurs politiques considéraient cette maladie comme 
une priorité.22 Il est impératif de sensibiliser les décideurs du système de santé à la BPCO 
et de lui donner la priorité : il s'agit là d'un point de départ essentiel pour conduire un chan-
gement efficace du système qui améliorera à la fois les issues en matière de santé et, en 
fin de compte, la vie des gens. 

Les gouvernements doivent investir de toute urgence dans la lutte contre la BPCO. Des 
investissements importants seront également essentiels pour que les pays atteignent les 
objectifs de développement durable qu'ils se sont engagés à atteindre d'ici 2030, tels que 
la réduction de la mortalité prématurée due aux maladies non transmissibles,23 24 et pour 
offrir à toutes les personnes atteintes de BPCO les meilleurs soins de santé possibles et 
les meilleures conditions possibles.

« C'est difficile pour 
ma famille. Mes enfants 
et moi sommes très 
proches, et je me sens 
mal de ne pas pouvoir 
leur rendre visite et 
de ne pas pouvoir 
emmener mon petit-fils 
au théâtre. »

Suzanne Edmonds,  
une personne vivant avec une BPCO  

au Canada

« Donnez à la personne atteinte de BPCO une voix, 
un visage. »

Victor Nevelsteen, une personne vivant avec la BPCO en Belgique
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Les éléments constitutifs d'un 
changement significatif

Une grande partie du fardeau de la BPCO pourrait être évitée grâce à la prévention et 
à la gestion de la maladie. Les facteurs de risque sont connus et peuvent être traités 
par une prévention ciblée et multisectorielle. Les recommandations cliniques mondiales, 
telles que la Global Strategy for Prevention, Diagnosis and Management of COPD (Straté-
gie mondiale pour la prévention, le diagnostic et la prise en charge de la BPCO) (GOLD),4 
offrent un consensus clinique clair sur ce qui doit être fait pour offrir aux personnes vivant 
avec la BPCO les meilleurs soins possibles.4 25-27

Quatre domaines clés offrent aux gouvernements des possibilités communes 
d'action et de changement de système, en fonction du contexte de leur 
système de santé et des ressources disponibles. Ce faisant, ils doivent 
toujours s'assurer que les changements sont mis en œuvre de manière 
équitable et veiller à prendre en compte les variations sous-jacentes du risque, 
de l'accès et des issues de la BPCO au sein de la population :

Protéger la santé de la population : réduire la prévalence 
et les facteurs de risque

La prévention est primordiale pour lutter contre la BPCO :

Environ 70 % des cas de BPCO dans les pays à revenu élevé et 30 à 45 % dans les 
pays à revenu faible ou intermédiaire (PRFI) sont attribuables au tabagisme.5 Cepen-
dant, 25 à 45 % des personnes atteintes de BPCO n'ont jamais fumé.28   
Jusqu'à 23 % des décès dus à la BPCO dans les pays à revenu faible ou intermédiaire 
sont associés à la pollution de l'air domestique.29 Dans les pays à faible revenu, les 
femmes sont particulièrement exposées au risque de développer une BPCO en raison 
de leur exposition à la fumée de biomasse pendant la cuisson des aliments.30 
Les taux de vaccination chez les personnes atteintes de BPCO sont faibles, al-
lant d’environ 11 % à 33 % pour le pneumocoque et 24 % à 40 % pour le virus de la 
grippe.31-33 L'exposition à ces virus respiratoires au début de la vie est un facteur de 
risque connu de développer une BPCO.34 35

« Nous savons exactement ce que nous devons faire 
maintenant. Nous devons simplement prendre des 
mesures. »

Gitta Vanpeborgh, décideur politique en Belgique
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Identification précoce de la BPCO : détection proactive 
et diagnostic

Le dépistage proactif de la BPCO chez les personnes présentant un risque élevé de 
maladie est essentiel pour optimiser les conditions et réduire les coûts des soins de 
santé,36 mais de nombreuses personnes reçoivent des soins trop tard :

Entre 65 et 80 % des personnes atteintes de BPCO ne sont pas diagnostiquées.37 
Au Royaume-Uni, certaines personnes disent avoir attendu plus de dix ans avant de 
recevoir un diagnostic précis de BPCO.38 
Les personnes dont la BPCO est diagnostiquée tardivement ont près de 70 % de 
risques supplémentaires de présenter une exacerbation par rapport aux personnes 
diagnostiquées précocement.39

Faciliter l'accès en temps utile à des soins complets 

La prise en charge efficace de la BPCO est cruciale, mais l'accès aux meilleures 
pratiques de soins (y compris la surveillance continue et le soutien à l'autogestion) 
reste insuffisant :

Les personnes admises à l'hôpital pour une exacerbation de BPCO ne reçoivent que 
40 % des soins recommandés par les lignes directrices.40 
Environ 30 % des personnes hospitalisées pour une exacerbation de BPCO sont 
réadmises dans les 90 jours suivant leur précédente admission.41 42 Cela est dû au fait 
que, souvent, les patients ne bénéficient pas d'un ensemble complet de soins après 
leur sortie de l'hôpital.43 Une étude a montré que seulement 25 % des personnes 
vivant avec des exacerbations modérées de BPCO reçoivent des soins de suivi.44  
Des études font état de taux d'orientation inférieurs à 35 % pour la réadaptation pul-
monaire.45

Renforcement des stratégies gouvernementales  
en matière de recherche et de données

La BPCO est sous-reconnue et sous-priorisée :

Dans une enquête Ipsos réalisée en 2023 auprès de plus de 23 000 adultes dans 
31 pays, la BPCO n'était pas considérée comme un problème de santé majeur,46 bien 
qu'elle soit la troisième cause de décès dans le monde (hors COVID-19) en 2021.2 
En 2019, la BPCO a reçu 96 % de financement en moins que le cancer de la part des 
Instituts de santé nationaux américains, bien qu'elle soit responsable de 64 % d'an-
nées de vie perdues en plus, dues à une mauvaise santé ou un handicap.47
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Protéger la santé de la population :  
réduire la prévalence et les facteurs de risque

Quels sont les défis actuels ?

Des taux de tabagisme toujours élevés : Malgré les politiques 
mondiales de lutte contre le tabagisme,48 la mise en œuvre 
des services de sevrage tabagique reste inadéquate.49 Les pro-
fessionnels de santé de première ligne ne reçoivent pas de for-
mation proactive pour aider leurs patients à arrêter de fumer.50 
La stigmatisation, ainsi que la normalisation des symptômes 
respiratoires liés au tabagisme, peuvent empêcher les gens de 
chercher une aide médicale.13 

Au Royaume-Uni, seule 
une personne sur treize qui 
fume est orientée vers des 
services d'aide au sevrage 
tabagique.50 

La couverture vaccinale est insuffisante pour protéger 
contre les infections respiratoires tout au long de la vie : 
Les virus respiratoires ont été associés à environ 30 % des 
exarcerbations de BPCO, et l'exposition aux infections respira-
toires (c'est-à-dire la pneumonie) pendant l'enfance peut être 
un précurseur de la BPCO ; cependant, les taux de vaccination 
restent sous-optimaux et varient d'un pays à l'autre.34 35 51 

Au Brésil, une étude a 
montré que seulement 
28 % des personnes 
hospitalisées pour 
une BPCO déclaraient 
avoir reçu un vaccin 
antipneumococcique.52 

Des niveaux élevés d'exposition à une mauvaise qualité de 
l'air, à l'intérieur et à l'extérieur : Les émissions de véhicules 
et les expositions professionnelles à des substances telles 
que la silice et l'amiante continuent de contribuer au dévelop-
pement de la BPCO.53 54 La combustion de biocombustibles à 
l'intérieur d’habitations est une préoccupation supplémentaire 
dans les pays à faible revenu et à revenu intermédiaire.29 55

Au Nigeria, la pollution de 
l'air (ozone troposphérique) 
exacerbe les maladies 
respiratoires chroniques 
(dont la BPCO), causant 
environ 2 000 décès par 
an.54

« La plupart des personnes atteintes de BPCO ont des antécédents de tabagisme. Mais 
certains, en particulier les femmes, n'ont jamais fumé, mais ont été exposés à la biomasse ou 
à la poussière, ce qui a provoqué leur BPCO. » 

Prof. Mohammed Al Ghobain, expert d'Arabie Saoudite

Relever les défis : des inspirations provenant du monde entier
Le gouvernement indien s'attaque à la pollution atmosphérique domestique en fournissant aux per-
sonnes vivant au-dessous du seuil de pauvreté du gaz de pétrole liquéfié (GPL) pour la cuisine, en 
remplacement des combustibles solides (qui sont très polluants à la maison). Dans une étude sur 
l'impact de ce changement sur les femmes non-fumeuses de la région rurale de Maharashtra, celles qui 
cuisinaient au GPL avaient une prévalence plus faible de maladies obstructives des voies respiratoires, 
y compris la BPCO (1,3 %) par rapport au groupe qui utilisait des combustibles solides (7,6 %).57 

À Sydney, en Australie, un modèle de soins spécialisé basé sur la pharmacie a été testé pour améliorer 
l'adoption d'activités de prévention, la technique d'inhalation et l'adhésion aux médicaments chez des 
personnes atteintes de BPCO. Les personnes se sont vu proposer trois visites en pharmacie et deux 
appels téléphoniques de suivi sur une période de six mois. Le modèle a permis une augmentation signi-
ficative de l'utilisation du vaccin antipneumococcique, la couverture passant de 40 % à 81 % pendant la 
durée du projet pilote.58



La situation mondiale de la BPCO : stimuler le changement pour s’attaquer à la crise de la santé pulmonaire 10

Identification précoce : détection proactive  
et diagnostic 

Quels sont les défis actuels ?
Faible sensibilisation du public et des professionnels : Les 
connaissances du public et des professionnels sur les symp-
tômes de la BPCO et sur l'importance d'un dépistage rapide 
sont généralement faibles.59-63 Cela peut conduire à ce que les 
personnes ne cherchent pas à se faire soigner et ne soient pas 
orientées vers des services de soins respiratoires essentiels (par 
exemple, réadaptation pulmonaire).4 45 La stigmatisation sociale 
qui entoure la BPCO peut également affecter la volonté des gens 
à s'engager avec les services de santé.64 

En Arabie saoudite, 
une enquête menée 
dans la région d'Aseer 
a révélé que deux 
tiers des personnes 
ne connaissaient pas 
les symptômes de la 
maladie.65 

Accès inadéquat aux et utilisation inadéquate d'outils de dia-
gnostic efficaces tels que la spirométrie : Dans certains pays, 
le sous-diagnostic de la BPCO est lié à la disponibilité limitée 
de la spirométrie (un test de diagnostic recommandé au niveau 
mondial).4 Même si elle est disponible, la spirométrie est sous-uti-
lisée dans les soins primaires, souvent en raison de contraintes 
de temps et d'une formation insuffisante du personnel clinique 
sur la manière d'interpréter les résultats.66-68 Il y a également une 
proportion non négligeable de diagnostics erronés de la BPCO, 
en particulier en cas de pathologies concomitantes telles que 
l'asthme, ce qui conduit à des traitements inadéquats et inutiles.69

Au Nigeria, moins de 
30 % des hôpitaux de 
soins tertiaires disposent 
d'un spiromètre et moins 
de 30 % des cliniciens 
hospitaliers savent 
comment évaluer la 
gravité d’une BPCO.67

« Lors de la pandémie [COVID-19], pratiquement tous les laboratoires d'analyses 
respiratoires ont été fermés, ce qui a entraîné une longue liste d'attente pour les 
spirométries. Certains établissements n'effectuent que maintenant des tests de spirométrie 
qui ont été prescrits il y a trois ans. »

Dr Frederico Fernandes, expert brésilien

Relever les défis : des inspirations provenant du monde entier
En France, un bilan de santé préventif est proposé aux personnes âgées de plus de 45 ans ; il comprend 
l'évaluation des symptômes pouvant indiquer la présence d'une BPCO. Si une BPCO est indiquée, un test 
de spirométrie permet de la confirmer.70 

Au Royaume-Uni, des contrôles complets de la santé pulmonaire sont proposés aux personnes consi-
dérées comme présentant un risque élevé de cancer du poumon. Les personnes sont soumises à un 
dépistage du cancer du poumon par tomodensitométrie à faible dose (LDCT) et à des tests de dépis-
tage d'autres affections respiratoires, dont la BPCO, par spirométrie.71

Afin de rationaliser la détection précoce des maladies respiratoires (y compris la BPCO) au Vietnam, la 
Société de l'asthme, des allergies et de l'immunologie clinique a mis en place un dépistage des mala-
dies respiratoires dans les groupes à haut risque. L'intervention repose sur cinq questions simples, une 
radiographie des poumons et un test de spirométrie.72 En une matinée à l'hôpital Le Van Thinh, 39 per-
sonnes ont participé au dépistage et 11 cas de maladies respiratoires ont été identifiés.73 

Le système de téléspirométrie introduit au Brésil est un outil qui permet d'effectuer des tests de spiro-
métrie localement, le résultat étant envoyé à un spécialiste des maladies respiratoires pour interpréta-
tion. Il a été mis en œuvre dans des établissements de soins de santé primaires dans des villes à faibles 
revenus.74 75

Dans le Piémont, en Italie, des pharmaciens ont été formés pour identifier les personnes présentant un 
risque élevé de BPCO à l'aide d'un questionnaire et pour tester leur fonction respiratoire à l'aide d'un spi-
romètre portable. Cette intervention a été testée d'octobre 2017 à février 2018 et a permis de constater 
que près de la moitié des personnes présentant un risque élevé de BPCO avaient une fonction respira-
toire inadéquate. Ces personnes ont ensuite été orientées vers leur médecin traitant.76
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Faciliter un accès équitable et en temps utile 
à des soins complets pour la BPCO

Quels sont les défis actuels ?
Mise en œuvre insuffisante des directives cliniques : La mise 
en œuvre des recommandations globales dans les différents 
contextes de soins n'est pas optimale, ce qui entraîne des variations 
dans la qualité des soins.27 En particulier, le manque de suivi et de 
soutien à l'autogestion augmente le risque d'hospitalisations.77 

En Malaisie, selon une 
étude datant de 2012, 
des cheminements 
cliniques incohérents 
et l'absence d'un cadre 
clair pour l'application 
des recommandations 
en milieu hospitalier ont 
conduit à une qualité de 
soins très variable.78

Manque d'intégration entre les soins primaires et secondaires : 
La mauvaise coordination des services de soins de la BPCO entre 
les différents établissements de santé entraîne une fragmentation 
de la prestation des soins.79 80 Cette situation s'explique notam-
ment par la pénurie de spécialistes des maladies respiratoires et 
par la nécessité d'améliorer les compétences et de clarifier le rôle 
du personnel infirmer et des pharmaciens dans la prise en charge 
de la BPCO.81-83

En Pologne, il y a un 
besoin d’une meilleure 
coordination entre les 
soins primaires et les 
spécialistes pour les 
personnes atteintes de 
maladies respiratoires (y 
compris la BPCO).80

Accès limité et inéquitable aux soins fondés sur des données 
réelles et remboursement de ces soins : Le remboursement et 
le financement de la BPCO varient d'un pays à l'autre, et tous les 
éléments d'un traitement complet de la BPCO peuvent ne pas être 
couverts, ce qui entraîne des inégalités dans l'accès aux soins 
recommandés par les lignes directrices.68 84 85 Dans tous les pays, 
quel que soit le niveau de ressources, il existe des disparités dans 
l'accès aux médicaments essentiels contre la BPCO, ce qui entraîne 
une prise en charge inadéquate de la maladie.86-88

« Au Nigeria, un inhalateur 
coûte très cher. C'est trop 
cher. »

Uchenna Ogbonnia,  
une personne vivant avec  

la BPCO au Nigeria

Accès limité à la réadaptation pulmonaire : Bien que la réadap-
tation pulmonaire (une intervention visant à promouvoir l'activité 
physique)4 soit rentable et recommandée dans les guidelines, les 
orientations sont inadéquates, souvent en raison de la disponibi-
lité limitée du service et du fait que les professionnels de la santé 
ne sont pas conscients de son bénéfice pour les personnes vivant 
avec une BPCO.45 89

Au Royaume-Uni, 
seulement 37 % des 
personnes éligibles 
atteintes de BPCO ont 
été orientées vers une 
réadaptation pulmonaire 
en 2021 et 2022.38

Relever les défis : des inspirations provenant du monde entier
En Égypte, par le biais de l'assurance maladie nationale, le gouvernement a élargi le dépistage de la 
BPCO, mis à jour les directives de traitement, formé du personnel infirmier à la spirométrie et créé 
15 centres d'excellence pour les maladies pulmonaires. Des dossiers médicaux électroniques ont égale-
ment été instaurés, ce qui permettra d'améliorer la collecte de données et la continuité des soins.90

En Espagne, lors de la pandémie de COVID-19, les restrictions ont été levées pour permettre aux mé-
decins de prescrire un seul inhalateur délivrant plusieurs médicaments pour la BPCO (par opposition à 
plusieurs inhalateurs délivrant le même médicament). Cela a conduit à des améliorations significatives 
des exacerbations, de la survie et de l'utilisation des ressources de santé ; en conséquence, cela a sub-
sisté après la pandémie.91 92

En Ontario, au Canada, le programme de gestion intégrée des maladies Best Care COPD (Meilleurs soins 
de la BPCO) a été déployé. Les éducateurs certifiés dans le domaine respiratoire (ECR) sont intégrés aux 
soins primaires et collaborent avec les cliniciens et les patients pour promouvoir les meilleures pratiques 
de soins, y compris la confirmation du diagnostic et l'optimisation des schémas thérapeutiques. Le pro-
gramme a été associé à une réduction significative et progressive des hospitalisations liées à la BPCO.93

« Les contacts avec les professionnels de santé spécialisés sont limités dans les hôpitaux, 
et les familles ont du mal à parler avec les personnes qui peuvent discuter des soins de la 
personne. »

Aidant d'une personne atteinte de BPCO en Chine
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Renforcement des stratégies gouvernementales 
en matière de recherche et de données 

Quels sont les défis actuels ?
Priorisation politique limitée de la BPCO : Aucun des 
dix pays étudiés ne dispose d'un plan national dédié à 
la BPCO, et moins de la moitié des pays mentionnent 
la BPCO dans leurs stratégies nationales de santé. Il ne 
semble pas y avoir de groupes de travail gouvernemen-
taux importants sur la BPCO.

« La sensibilisation des 
décideurs politiques à la 
BPCO est faible par rapport à 
d'autres maladies chroniques. 
La plupart des décideurs 
politiques ne connaissent pas 
la différence entre l'asthme et 
la BPCO. »

Prof. Mohammed Al Ghobain, 
expert d'Arabie Saoudite

Un manque de données fiables sur la BPCO : Dans de 
nombreux pays, la collecte de données fiables sur la 
prévalence, la mortalité, les hospitalisations et issues 
des patients de la BPCO est mince.3 94 Cela peut sérieu-
sement affecter la capacité à surveiller le fardeau de la 
BPCO et ses facteurs de risque, et à évaluer l'efficacité 
des stratégies de santé publique, des traitements et des 
modèles de soins sur les issues des patients.

« Nous n'avons qu'une idée 
limitée de la proportion de 
BPCO en Malaisie qui est due 
à différents facteurs de risque, 
car aucune donnée n'a été 
recueillie à ce sujet. »

Prof. Ee Ming Khoo,  
experte de Malaisie

Sous-investissement dans la recherche et l'innovation 
sur la BPCO : Dans les dix pays étudiés, il n’y a pas eu 
de fonds notables de recherche nationaux consacrés 
à l'étude de traitements et outils de diagnostic et inno-
vants de la BPCO, de stratégies de gestion des soins ou 
de facteurs de risque.

« Il y a eu tant d'initiatives 
autour de certaines maladies, 
comme le cancer, pour 
collecter des fonds, ou pour 
développer des parcours de 
soins, comme pour le diabète 
ou les maladies rénales 
chroniques. Mais ce n'est pas 
le cas pour la BPCO. »

Prof. Eric Marchand,  
expert belge

Relever les défis : des inspirations provenant du monde entier
La stratégie nationale de santé du Japon, « Health Japan 21 (third phase) » (Japon Santé (troisième 
phase)), comprend un objectif clair de réduction des décès dus à la BPCO de 13,3 pour 100 000 per-
sonnes à 10 pour 100 000 d'ici 2032.95 Pour aider à atteindre cet objectif, la Japanese Respiratory 
Society (Société japonaise des maladies respiratoires) a lancé le COPD Mortality Reduction Project 
(Projet de réduction de la moralité due à la BPCO) en 2032, qui fournit des informations sur les taux de 
mortalité liés à la BPCO et sur les efforts déployés pour les réduire.95

En Allemagne, la Décennie du poumon a été créée sous la forme d'une alliance de professionnels de 
santé et d'organisations de patients. L'alliance vise à élaborer des recommandations et à faire progresser 
l'action politique pour réduire la charge des maladies respiratoires chroniques, y compris la BPCO.96 97

« Les endroits où la BPCO est plus répandue en raison d'un désavantage socio-économique 
plus important sont également ceux qui disposent de moins d'argent pour les soins, ce 
qui se traduit par des prestations de soins moins bonnes là où les besoins sont les plus 
grands. »

Prof. John Hurst, expert du Royaume-Uni
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Mener le changement : que peuvent faire les 
décideurs politiques ?

L'état de la prévention et des soins de la BPCO exige une attention urgente. 
Des millions de personnes dans le monde voient leur vie affectée de manière 
significative par la BPCO, et une grande partie de cet impact pourrait être évitée. 
Il existe des exemples positifs de la manière dont à la fois des pays disposant 
de ressources importantes et ceux moins favorisés ont contribué à réduire la 
charge de morbidité liée à la BPCO. D'autres gouvernements devraient s'inspirer 
de ces exemples et intégrer la BPCO dans leurs politiques et programmes. Nous 
appelons les gouvernements à

Renforcer la prévention

Élargir la prestation des services de sevrage tabagique en formant plus de profes-
sionnels de santé, tels que du personnel infirmier et pharmaciens d’officine, afin qu'ils 
interviennent le plus tôt possible.

Investir dans de meilleures mesures de protection de l'environnement, y compris 
la planification urbaine, des sources de combustibles plus propres, des appareils de 
cuisson et de chauffage plus sûrs, et une meilleure ventilation pour réduire l'exposi-
tion à la pollution extérieure et intérieure et à la mauvaise qualité de l'air.

Soutenir la mise en œuvre des programmes de vaccination pour la protection 
contre les infections respiratoires en simplifiant et en rationalisant le processus et en 
diversifiant les types de professionnels de santé qui peuvent les mettre en œuvre (y 
compris les pharmaciens et le personnel infirmier). Cela pourrait inclure l'établisse-
ment d'un protocole permettant la vaccination sans la nécessité d’une prescription 
médicale.

Améliorer la sensibilisation, la détection proactive et le 
diagnostic

Développer des campagnes de sensibilisation du public axées sur des symptômes 
clés tels que l'essoufflement, afin d'encourager les gens à demander des soins cli-
niques en temps utile.

Améliorer l'accès à la spirométrie, en développant la formation des professionnels 
de santé sur la manière de l'administrer et d'interpréter les résultats, et en s'attaquant 
aux disparités pour l’accès aux services dans les zones mal desservies. 

Intégrer la BPCO dans les bilans de santé pulmonaire pour les populations à haut 
risque, ainsi que dans les programmes existants de dépistage du cancer du poumon 
et/ou de la tuberculose.
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Améliorer l'accès rapide et équitable aux soins  
et à la prise en charge

Améliorer les compétences de l'ensemble du personnel de santé pour améliorer 
l'identification proactive dans les soins primaires et soutenir la prise en charge à long 
terme de la BPCO ; définir des rôles clairs pour le personnel infirmier, les pharmaciens 
et les autres professionnels de santé dans les parcours de soins pluridisciplinaires.

Inciter à la mise en œuvre effective des meilleures pratiques en matière de soins 
de la BPCO conformément aux normes de qualité mondiales, en garantissant un 
accès équitable aux solutions thérapeutiques aussi bien pharmacologiques que non 
pharmacologiques dans l'ensemble de la population. Pour ce faire, il faut prévoir un fi-
nancement et un remboursement complets des soins fondés sur des données réelles 
et la mise en œuvre de modèles et de protocoles d'autogestion éprouvés afin d'éviter 
de coûteuses réhospitalisations.

Élargir l'accès à la réadaptation pulmonaire en finançant davantage de services et 
en encourageant les médecins experts en santé respiratoire à orienter les patients 
vers ces services. Cet objectif pourrait être atteint grâce à la mise en œuvre d'un 
ensemble de mesures de sortie d'hôpital incluant la réadaptation pulmonaire. Des 
indicateurs doivent être suivis pour mesurer le succès de la mise en œuvre et obliger 
les systèmes à rendre des comptes.

Renforcer les stratégies gouvernementales, la recherche  
et les données

Élaborer des stratégies nationales globales pour les maladies respiratoires qui com-
prennent des objectifs spécifiques et mesurables pour la prévention, le diagnostic 
précoce et le traitement de la BPCO ; ces stratégies existent déjà pour d'autres mala-
dies non transmissibles courantes.

Créer des bases de données nationales solides sur la BPCO permettant aux sys-
tèmes de santé de calculer avec précision la prévalence et la mortalité, de mieux 
comprendre les causes des exacerbations, complications, hospitalisations et réad-
missions, et de suivre les conditions des patients et l'utilisation des soins de santé.

Investir dans la recherche et l'innovation pour aider à identifier les stratégies opti-
males de diagnostic, de traitement et de soins pour la BPCO, en tirant parti des avan-
cées numériques telles que l'intelligence artificielle et l'apprentissage automatique. 
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