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Le mandat

Le Comité exécutif du Haut Conseil de la santé publique (HCSP) a confié à la Commission spécialisée maladies chroniques (CSMC) le mandat de proposer des orientations visant à réduire les carences de diagnostic et de prise en charge précoces des personnes atteintes de maladies chroniques.


Contexte

En France, plus de quinze millions de personnes sont atteintes de maladies chroniques et/ou de déficiences chroniques, sources d’incapacités, de difficultés personnelles, familiales, socioprofessionnelles importantes et d’une altération de la qualité de la vie.

Chez un certain nombre d’entre elles, bien qu’elles soient déjà entrées dans le champ pathologique, le diagnostic de la maladie chronique n’est pas fait et/ou la prise en charge n’est pas assurée ou pas suivie par le patient.

Les recommandations de bonne pratique (RBP) disponibles comportent pourtant des préconisations de prise en charge précoce, et ce d’autant plus qu’il existe des traitements d’efficacité prouvée et/ou des mesures sociales pour les patients et leur entourage.

Cette carence expose les personnes concernées à une évolution péjorative, à la constitution de lésions potentiellement irréversibles, voire de complications. Le retentissement personnel (notamment en termes de qualité de vie de la personne concernée et de son entourage) et sociétal (socioprofessionnel et économique) est actuellement incomplètement évalué.

C’est toute la problématique :



	du diagnostic précoce des maladies chroniques et/ou des déficiences chroniques ; 

	de leur prise en charge précoce adaptée, effective et évaluée (moyens non médicamenteux et médicamenteux d’efficacité prouvée, mesures sociales, indicateurs…) ; 

	avec des écarts pouvant tenir à la fois aux comportements et à l’environnement des personnes concernées, aux pratiques des professionnels de santé et à l’organisation du système de soins.





Cette perte de chances concerne au quotidien toutes les tranches d’âge et toutes les pathologies, y compris les maladies rares et les pathologies induites, avec des inégalités sociales et territoriales auxquelles on ne peut pas rester indifférent.

Il est donc pertinent d’évaluer les leviers de cette perte de chances, afin d’en tirer des propositions de mesures de santé publique adaptées. La prise en compte raisonnée, organisée et évaluée des leviers conduisant à un retard dans le diagnostic et/ou la prise en charge des personnes atteintes de maladies chroniques constitue un objectif à la fois important et réaliste, dans le but in fine d’améliorer l’état de santé global de la population concernée, ainsi que sa qualité de vie et celle des proches.





Mandat

La Commission spécialisée maladies chroniques du HCSP s’attachera à :



	établir un état des lieux des carences de diagnostic et/ou de prise en charge précoces des personnes atteintes de maladies chroniques et/ou de déficiences chroniques ainsi que de leurs conséquences mesurables, pour la personne et pour la société. Cet état des lieux permettra de cibler certaines des maladies ou groupes de maladies pour lesquels ces carences sont les plus préoccupantes ; 

	en documenter et analyser les mécanismes.





L’objectif final est de proposer des politiques de santé publique visant à réduire les carences de diagnostic et de prise en charge précoces des personnes atteintes de maladies chroniques et/ou de déficiences chroniques.





Organisation et calendrier

La Commission spécialisée maladies chroniques du HCSP constituera, sous la présidence du Pr. Liana Euller-Ziegler, un groupe de travail dont les membres seront issus des différentes commissions du HCSP. Les expertises manquantes seront sollicitées à l’extérieur. Le groupe pourra, s’il le souhaite, s’adjoindre de façon temporaire ou permanente des personnes issues de l’administration et des agences sanitaires.

Seront potentiellement sollicités notamment partenaires institutionnels, associations de patients, sociétés savantes nationales et internationales.

Plus globalement, le groupe de travail pourra procéder à l’audition des représentants de toute instance susceptible de contribuer à l’éclairer sur le champ de la saisine.

Des études ponctuelles pourront éventuellement être confiées à un ou des experts reconnus, après définition d’un cahier des charges.

Une assistance à la maîtrise d’ouvrage pourrait être constituée pour l’état des lieux.

En fonction des disponibilités des membres du groupe de travail, un délai de 24 mois environ est à prévoir.

Le groupe de travail pourra prévoir de découper le sujet en « lots » qui feront chacun l’objet d’un rapport spécifique, l’ensemble constituant les chapitres du rapport final, qui sera remis au Comex après validation par la CSMC.







Le Groupe de travail

Le Groupe de travail a été composé de façon transversale au sein du HCSP, répondant à la vocation transversale du mandat. Il a rassemblé des experts de la Commission spécialisée Maladies chroniques et de la Commission spécialisée Prévention, éducation et promotion de la santé du HCSP, ainsi que plusieurs représentants de membres de droit de la CSMC.


Composition du groupe de travail

    
Présidente

Liana EULLER-ZIEGLER, Professeur de rhumatologie, Faculté de médecine, Université de Nice Sophia-Antipolis/UCA et CHU de Nice



 
Membres du groupe de travail

Claudine BERR, Directrice de recherche, Inserm U1061, Montpellier

Serge BRIANCON, Professeur de santé publique, École de santé publique, APMAC, Université de lorraine Nancy

Jean GODARD, Spécialiste en médecine générale, Haute Normandie

Pascale GROSCLAUDE, Médecin de santé publique, Toulouse

Jean Yves LIMEUL, Professeur associé de médecine générale, Rennes

Elisabeth MONNET, Professeure de santé publique, Besançon

André MORIN, Haute Autorité de santé

Jacques PIANT, Psychiatre, Gonesse

Michel ROUSSEY, Professeur de pédiatrie, Président de l’Association pour le dépistage de la prévention des handicaps de l’enfant, Rennes



    Le groupe de travail, conformément à son mandat, exposera successivement les chapitres suivants :



	
Le contexte, les définitions, le champ du mandat et les principes retenus, la méthode de travail. 

	
L’état des lieux des carences de diagnostic et de prise en charge précoces, les conséquences mesurables, les mécanismes et l’état de la recherche. 

	
Les propositions de mesures de santé publique visant à réduire les conséquences péjoratives et évitables de la maladie.











Résumé

Le Comité exécutif du Haut Conseil de la santé publique (HCSP) a confié à la Commission spécialisée Maladies chroniques (CSMC) le mandat de proposer des orientations visant à réduire les carences de diagnostic et de prise en charge précoces des personnes atteintes de maladies chroniques.

Pour cela, la CSMC a constitué un groupe de travail transversal qui s’est attaché à établir un état des lieux de ces carences, de leurs conséquences mesurables pour la personne et la société et à en documenter les mécanismes.

La réflexion s’est appuyée sur la collecte de nombreuses données : les contributions de collèges professionnels, de sociétés savantes et d’associations de patients, une analyse de la littérature nationale et internationale, ainsi que des auditions complémentaires ciblées.

L’analyse de ces données met tout d’abord en évidence un déficit relatif de connaissances sur la thématique de la précocité, comparativement au nombre très important de données concernant les maladies chroniques en général. Sa pertinence a néanmoins été soulignée de façon convergente.

Dans un certain nombre de pathologies chroniques, il existe des données solides sur le retentissement péjoratif personnel et sociétal du retard au diagnostic et à la prise en charge adaptée des personnes qui entrent dans la maladie chronique (polyarthrite rhumatoïde, spondylo-arthrites, ostéoporose, syndrome d’apnées du sommeil, broncho-pneumopathie chronique obstructive, insuffisance rénale, troubles envahissants du comportement, autisme, troubles bipolaires, …). Le délai optimal d’intervention (« fenêtre d’opportunité », permettant de limiter au maximum les conséquences et complications de la maladie, voire de rendre celle-ci inapparente, en rémission) est connu dans certaines pathologies. Il existe également des données médico-économiques soulignant l’efficience d’une action précoce.

Pourtant, dans les cas où le bénéfice de la précocité est prouvé, un certain nombre de personnes malades n’en bénéficient pas et en sont pénalisées.

Une telle perte de chance peut concerner toutes les tranches d’âge et toutes les pathologies. Les mécanismes relevés sont multifactoriels (professionnels, personnes malades et entourage, système de santé, société).

La prise en compte des leviers conduisant à un retard dans le diagnostic et/ou la prise en charge précoces des personnes atteintes de maladies chroniques, lorsque le bénéfice de la précocité est prouvé, constitue aujourd’hui un objectif à la fois important et réaliste, dans le but in fine d’améliorer l’état de santé global de la population concernée, ainsi que sa qualité de vie et celle des proches.

Le rapport du HCSP invite donc à mettre en lumière cette période cruciale de l’entrée dans la maladie chronique et formule dans ce but 13 recommandations, présentées selon trois axes :


    
Axe 1Recommandations 1 à 5

 
Valoriser et diffuser les connaissances actuellement disponibles sur l’ intérêt de la prise en charge précoce dans un certain nombre de maladies chroniques




Il est nécessaire de diffuser les connaissances sur l’intérêt d’un diagnostic et d’une prise en charge précoces des personnes entrant dans la maladie, pour un certain nombre de pathologies chroniques (« faire savoir ») tant dans les milieux professionnel et institutionnel que chez les patients et dans la population. Ce « faire savoir » ne doit pas se limiter au corps médical. De récentes expériences ont montré l’intérêt de former les acteurs non médicaux, par exemple avec la mise à disposition de guides de repérage des troubles psychiques de l’enfant auprès des équipes éducatives, ou sur le repérage de la maladie d’Alzheimer en intervenant auprès des auxiliaires de vie. À partir des constats faits dans le domaine de la prévention, il ne faut pas oublier que les messages doivent être pensés sur mesure selon la maladie et selon les populations, ce qui limite une approche transversale. L’acceptabilité sociale de la maladie ou des maladies chroniques nécessite d’agir sur la représentation des maladies.


    
Axe 2Recommandations 5 à 9


Rendre effectifs le diagnostic et la prise en charge précoces des personnes atteintes de maladies chroniques, dans toutes les situations où l’ intérêt en est reconnu




Dans le but de faire progresser le diagnostic et la prise en charge précoces des personnes présentant une maladie chronique quand le rapport bénéfices/risques pour la personne est avéré, il importe d’agir de façon convergente sur l’ensemble des déterminants. Un schéma systémique annexé à ce rapport décrit la problématique globale des maladies chroniques et définit les interactions patient-environnement-système de soins et offre médico-sociale ; ce schéma s’applique également au diagnostic et à la prise en charge précoces.


    
Axe 3Recommandations 10 à 13


Faire progresser les connaissances pour conforter la démarche de diagnostic et de prise en charge précoces




L’amélioration de la qualité de la démarche de diagnostic précoce doit être inscrite dans les plans de santé publique qui portent sur des pathologies où cet intérêt est reconnu. Cette amélioration doit pouvoir être mesurée avec des indicateurs quantitatifs qui sont encore peu disponibles aujourd’hui.




    
Chapitre 1 - Contexte, définitions, champ du mandat et principes retenus, méthode de travail



Contexte épidémiologique

En France, plus de quinze millions de personnes sont atteintes de maladies chroniques et/ou de déficiences chroniques, sources d’incapacités, de difficultés personnelles, familiales, socioprofessionnelles importantes et d’une altération de la qualité de la vie (HCSP, fiche CSMC pour la Stratégie nationale de santé (SNS, Sermet, 2012).

En 2010, si 68,1 % des personnes âgées de plus de 15 ans se considèrent en très bon ou en bon état de santé, globalement 38,2 % des personnes âgées de 15 ans et plus déclarent être atteintes d’au moins une maladie ou problème de santé chronique (20,9 % entre 16 ans et 39 ans, 40,3 % entre 40 ans et 64 ans et 64,8 % à 65 ans et plus) ; les déclarations les plus nombreuses concernent les troubles de la vue, les affections ostéo-articulaires, les maladies circulatoires, endocriniennes et métaboliques, respiratoires, etc. (Dourgnon, 2012).

Chez un certain nombre des personnes atteintes de maladies chroniques, bien qu’elles soient déjà entrées dans le champ pathologique, le diagnostic de la maladie chronique n’est pas porté ou la prise en charge n’est pas assurée ou pas suivie par la personne malade.

Les recommandations de bonne pratique (RBP) disponibles comportent pourtant, pour un certain nombre d’entre elles, des préconisations de prise en charge précoce, et ce d’autant plus qu’il existe des traitements efficaces et/ou des mesures sociales pour les patients et leur entourage.

Cette carence expose les personnes concernées à une évolution péjorative, à la constitution de lésions potentiellement irréversibles, voire de complications. Le retentissement personnel (notamment en termes de qualité de vie de la personne concernée et de son entourage) et sociétal (socioprofessionnel et économique) est actuellement incomplètement évalué.

C’est toute la problématique du diagnostic précoce des maladies chroniques et/ou de déficiences chroniques, de leur prise en charge précoce adaptée, effective et évaluée (moyens non médicamenteux et médicamenteux d’efficacité prouvée, mesures sociales, indicateurs, …), avec des insuffisances pouvant tenir à la fois aux comportements et à l’environnement des personnes concernées, aux pratiques des professionnels de santé et à l’organisation du système de soins.

Une telle perte de chance concerne au quotidien toutes les tranches d’âge et toutes les pathologies, y compris les maladies rares et les pathologies induites, avec des inégalités.

Il est donc pertinent d’évaluer les mécanismes de cette perte de chance, afin de proposer des recommandations adaptées.

La prise en compte des leviers conduisant à un retard dans le diagnostic et/ou la prise en charge des personnes atteintes de maladies chroniques constitue un objectif à la fois important et réaliste, dans le but in fine d’améliorer l’état de santé global de la population concernée, ainsi que sa qualité de vie et celle des proches.





Définitions, champ du mandat et concepts de base

La définition de la « maladie chronique » retenue en 2009 par le HCSP1 est reprise dans ce rapport. Proposée dans le plan Qualité de vie des personnes atteintes de maladies chroniques (2007-2011), cette définition transversale précise que :

« Une maladie ou plus généralement un “état chronique” se caractérise par :



	
la présence d’un état pathologique de nature physique, psychologique ou cognitive, appelé à durer ; 

	
une ancienneté minimale de trois mois ou supposée telle ; 

	
un retentissement sur la vie quotidienne comportant au moins l’un des trois éléments suivants :



    	une limitation fonctionnelle des activités ou de la participation sociale ;


    	une dépendance vis-à-vis d’un médicament, d’un régime, d’une technologie médicale, d’un appareillage ou d’une assistance personnelle ;


    	la nécessité de soins médicaux ou paramédicaux, d’une aide psychologique, d’une adaptation, d’une surveillance ou d’une prévention particulière pouvant s’inscrire dans un parcours de soins médico-social. »












Le « diagnostic » d’une maladie chronique donnée repose sur les critères diagnostiques validés par la communauté scientifique, mentionnés par la Haute Autorité de santé (HAS) dans ses recommandations. Ces critères sont évolutifs dans le temps avec les progrès de la science, ce qui implique de les actualiser et de considérer les plus récemment validés.

Le diagnostic précoce fait suite à la présence d’au moins un signe ou d’un symptôme d’appel quelles que soient les conditions de découverte. Il peut s’agir d’un symptôme clinique (rapporté spontanément par le malade et/ou identifié par le médecin lors de son interrogatoire ou de son examen), ou para-clinique (quelle qu’ait été la démarche conduisant à ce résultat).

Le concept de « précoce » se définit « au stade initial de la maladie » (dictionnaire Petit Robert). Sur le plan quantitatif, la précocité d’un diagnostic s’exprime en mois par rapport à l’apparition du ou des signes et symptômes d’appel. Le groupe de travail n’a pas fixé de délai a priori, le délai optimal dépendant de la maladie et n’étant pas toujours connu.

Le HCSP a jugé opportun d’inclure dans la réflexion la présence de facteurs de risques d’une maladie chronique ; toutefois, il n’a pas traité la problématique du dépistage, malgré la fréquence de recoupements entre diagnostic précoce (défini ci-dessus) et dépistage.

La prise en charge précoce de la maladie chronique :



	est proposée au patient comme une suite logique de l’étape de diagnostic précoce, en principe sans délai, sauf cas particulier justifié ; 

	est personnalisée, avec une approche globale, incluant des mesures médicamenteuses, non médicamenteuses et sociales adaptées à la ou aux maladie(s) chronique(s) qui vien (nen) t d’être diagnostiquée(s) ; 

	conformément aux recommandations de bonne pratique et aux parcours de soins qui sont préconisés, ces RBP sont évolutives dans le temps avec les progrès de la science.





Le HCSP a adopté les concepts suivants comme indissociables du présent rapport :



	la dimension globale de la maladie chronique, à tous les âges de la vie, incluant les concepts de care et de cure, en soulignant l’importance des poly-pathologies ; 

	le juste diagnostic : éviter le sur-diagnostic comme le sous-diagnostic ; 

	la juste prise en charge de la personne malade qui consiste à éviter dans les prises en charge les excès comme les insuffisances ; 

	l’importance de la personne malade dans sa propre prise en charge, ainsi que celle de l’entourage ; 

	la dimension globale et personnalisée de la démarche médicale et médico-sociale, incluant la dimension éthique ; 

	l’importance de la concertation coordonnée entre tous les professionnels de santé et avec les personnes malades, soit l’ensemble des acteurs impliqués.









Méthode de travail

Pour répondre aux questions du mandat, le HCSP s’est appuyé sur un fil conducteur unique découlant de la saisine (état des lieux des retards de diagnostic et de prise en charge, conséquences, mécanismes2), utilisé pour les différentes phases de la collecte de données en conservant en permanence le caractère transversal de sa réflexion, en restant centré sur l’aspect particulier du diagnostic et de la prise en charge précoces et non sur les maladies chroniques en général.

Le groupe de travail a ainsi constitué les trois piliers sur lesquels reposent ses recommandations :



	contributions de collèges professionnels, sociétés savantes et associations d’usagers ; 

	analyse de la littérature nationale et internationale ; 

	auditions.





Les sociétés savantes, collèges professionnels et associations de patients ont été interrogées grâce à un questionnaire unique suivant les questions de la saisine3. Étaient attendues des réponses collégiales (pas d’avis d’expert isolé) et justifiées (références à fournir), accompagnées si possible de propositions.

Le HCSP a sélectionné, pour servir d’exemples de maladies chroniques, un panel de 22 affections chroniques, somatiques et psychiques, en fonction de l’existence de critères faisant sens en santé publique et en faisant référence aux recommandations de la HAS. Des outils de recueil et d’analyse dédiés ont été conçus4.

Ce panel de maladies chroniques a été celui sur lequel les sociétés, collèges et associations ont été interrogés5.

L’analyse de la littérature nationale et internationale (en français et en anglais) a été effectuée dans deux pôles universitaires6. Cette analyse a été menée en suivant le fil conducteur déjà utilisé pour le recueil des contributions7.

Les constats, les pistes d’analyse et de recommandations du HCSP ont été complétées par des auditions de représentants d’administration centrale, d’agences régionales de santé, d’agences nationales, d’organismes de sécurité sociale, …8 en fournissant à l’avance le fil conducteur déjà utilisé pour les contributions des collèges professionnels et des associations de patients.

A la lumière des conclusions de ces analyses, la prise en compte raisonnée, organisée et évaluée des mécanismes conduisant à un retard (par rapport à l’entrée dans le champ pathologique) dans le diagnostic et/ou la prise en charge des personnes atteintes de maladie chronique, lorsque ce délai est responsable d’une perte de chance, doit contribuer in fine à un meilleur état de santé de la population.

Le caractère relativement novateur du sujet traité (diagnostic et prise en charge précoces des maladies chroniques) intervient dans un contexte global caractérisé par des évolutions de long terme telles que l’évolution du système de soin de l’aigu vers le chronique, la transformation des pratiques médicales et paramédicales (e-santé, télémédecine), la recomposition de l’offre de soins de premier recours et de second recours, la recherche d’un meilleur continuum prévention-soin-médicosocial, les relations « soignants/soignés » ou « usagers/système de santé », la place de la maladie et du vieillissement dans la société, les inégalités face à la maladie et à la mort.

Par ailleurs, les incitations à expérimenter et à renforcer la construction progressive du continuum prévention-soins-médico-social dont les fondations ont été posées par la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires (loi HPST) et qui sont amplifiées dans la loi de modernisation de notre système de santé par le renforcement de la territorialisation, ont été prises en compte.

Globalement, les évolutions actuelles du système de santé ont été prises en considération pour l’exposé des réflexions menées sur la recherche de la précocité du diagnostic et de la prise en charge des maladies chroniques dès lors que les données scientifiques confirment les bénéfices attendus pour la personne malade et la société.





1 La prise en charge et la protection sociale des personnes atteintes de maladie chronique, HCSP 2009, p. 21.

2 Le questionnaire figure en annexe 2.

3 Le questionnaire figure en annexe 2.

4 La liste des 22 pathologies prises comme exemple figure en annexe 1.

5 La liste des contributeurs figure en annexe 3.

6 École de santé publique de Nancy, Université de Lorraine ; Faculté de médecine, Université de Nice Sophia Antipolis.

7 La méthodologie détaillée figure en annexe 6.

8 La liste des auditions figure en annexe 4.






    
Chapitre 2 - État des connaissances


Que savons-nous aujourd’hui sur le diagnostic et la prise en charge précoces des personnes atteintes de maladies chroniques ?

La synthèse des données collectées selon la « méthode de travail » décrite précedemment permet de dresser le bilan des connaissances actuelles sur cette problématique.

Le premier constat est que la période de l’entrée dans la maladie est moins connue, moins étudiée et concentre moins de données que les maladies chroniques en général, notamment les formes évoluées.

Pour autant, cette question relativement novatrice de la précocité est jugée pertinente et d’actualité aussi bien par les collèges professionnels et les associations d’usagers que par les représentants des agences sanitaires et les représentants du ministère chargé de la santé que nous avons auditionnés et qui se sont déclarés disposés à contribuer à la suite de la démarche sur le diagnostic et la prise en charge précoces des maladies chroniques.


Les délais de diagnostic et de prise en charge des personnes atteintes de maladies chroniques

Le délai de diagnostic et de prise en charge des personnes atteintes de maladies chroniques est très variable selon les pathologies et généralement assez mal connu. Dans le cas où l’on dispose de données, on constate que ce délai se révèle souvent long, voire très long : plusieurs années de diagnostic non fait et/ou de prise en charge non prescrite ou non suivie (ou mal suivie), quelles qu’en soient les causes.

De plus, les recommandations de bonne pratique ne mentionnent pas systématiquement le délai optimal de diagnostic et de prise en charge. Lorsque c’est le cas, l’argumentaire développe les arguments forts en faveur d’un diagnostic et d’une prise en charge précoces des personnes atteintes de la maladie en cause. Néanmoins, un délai plus long que celui recommandé est encore souvent observé, avec des conséquences dommageables pour la personne, l’entourage et la société.

L’état des lieux a été dressé à partir des données collectées : contributions des collèges professionnels, des sociétés savantes et des associations de patients pour les vingt-deux maladies chroniques prises comme exemples, revue de la littérature.

Nous en donnons ici des illustrations.


Diabète

Selon une enquête menée par l’Institut de veille sanitaire (InVS), en 2006 une personne diabétique sur cinq n’était pas diagnostiquée.

Dans la population allemande, le nombre de cas de diabète passera de 5 millions (dont 2,2 millions de non-diagnostiqués) en 2010 à un maximum de 7,9 millions (dont 3,3 millions de non-diagnostiqués) en 2037 (Waldeyer, 2013) en l’absence de changement dans l’incidence, la prévalence et les pratiques.





Asthme de l’enfant

Pour l’asthme de l’enfant, et notamment du jeune enfant âgé de moins de 36 mois, une étude chez les enfants hospitalisés en France (Furhman, 2010 ; Furhman, 2011) montre que 25 % des hospitalisations ont lieu dans le cadre d’une crise inaugurale qui ne pouvait être dépistée, mais qu’un tiers des enfants n’avait pas la prise en charge adéquate, conséquence de diagnostics non posés.

La situation s’est notablement améliorée durant la dernière décennie (diminution significative du nombre d’hospitalisations pour asthme grave et augmentation de la prévalence pouvant signifier un meilleur repérage). Il n’en reste pas moins que des progrès sont encore à faire, avec la persistance d’une certaine réticence à prononcer le mot d’une maladie chronique pour ne pas inquiéter les parents. Lorsque ces nourrissons consultent aux urgences hospitalières pour problèmes respiratoires, le mot asthme est prononcé pour la première fois dans cette situation d’urgence.

Des recommandations de bonne pratique ont été rédigées par la Société pédiatrique de pneumologie et d’allergologie et diffusées aussi par la HAS en 2009. L’impact du délai du diagnostic a été étudié dans de nombreux pays, aboutissant à des RBP spécifiques et avec un consensus européen et nord-américain (Reddel, 2009 ; Lougheed, 2010 ; Pedersen, 2011 ; Lych, 2012 ; Molis, 2008 ; Majak, 2011).





Bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO)

Pour la Société de pneumologie de langue française, la BPCO est très notablement sous-diagnostiquée : seuls 10 % à 30 % des sujets détectés lors d’études épidémiologiques en population générale sont préalablement connus (Roche, 2004, 2008). Sur l’ensemble des exacerbations de BPCO hospitalisées, la proportion de malades chez lesquels la BPCO n’était pas préalablement connue serait de l’ordre de 15 % (Piquet, 2010).

Le Programme d’actions contre la BPCO 2005-2010 recommande un diagnostic précoce de la broncho-pneumopathie obstructive chronique (Biron, 2006). Les recommandations internationales GOLD (Global initiative for chronic Obstructive Lung Disease, dernière mise à jour : 2011) vont dans le même sens : le diagnostic de BPCO doit être recherché en cas de symptômes et/ou facteurs de risque (Vestbo, 2012).
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