







 







Avant-propos

Le Haut Conseil de la santé publique (HCSP) a été créé par la Loi de Santé Publique de 2004 et mis en place en 2007.

J’ai eu la chance et l’honneur de le présider pour le premier mandat (2007-2011), puis pour le deuxième, actuellement en cours.

J’ai le souvenir d’avoir au cours de ces années souhaité que le HCSP produise un ouvrage complet sur la santé en France à l’usage de tous ceux qui doivent prendre des décisions en matière de santé publique. En effet, une des missions du HCSP est de « fournir aux pouvoirs publics […] l’expertise nécessaire […] à la conception et à l’évaluation des politiques et stratégies de prévention et de sécurité sanitaire ». Ce travail de synthèse me semblait particulièrement utile pour l’élaboration d’une politique de santé fondée sur la connaissance.

Une première tentative d’élaborer un tel rapport, lors du mandat 2007-2011, avait été infructueuse. Il faut dire que la tâche est difficile et ingrate.

En 2013, Stéphane Le Bouler a accepté cette responsabilité et enfin nous sommes arrivés à réaliser un ouvrage clair et complet. Qu’il soit remercié et avec lui ses coauteurs (Éric Jougla, Renée Pomarède et Anne Tallec… La parité est respectée !), ainsi que les nombreux contributeurs, membres du HCSP ou associés.

Cet ouvrage est très bien construit, les chapitres sont courts et assortis chacun d’une bibliographie adaptée. Il est facile à lire, ce qui n’est pas en général la principale qualité de ce type d’ouvrage.

Le HCSP est très fier de ce travail.

Merci encore aux auteurs.

Roger Salamon

Président du HCSP
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Introduction

Cet ouvrage s’adresse à l’ensemble des personnes ou institutions qui souhaitent mieux appréhender les questions de santé dans leurs différentes dimensions. Aussi les spécialistes de la santé ne représentent-ils pas l’unique cible.

Si la loi de santé publique de 2004 prévoit que le Haut conseil de la santé publique (HCSP) établisse un « rapport d’analyse des problèmes de santé de la population et des facteurs susceptibles de l’influencer » et insiste à ce propos sur les inégalités socioprofessionnelles et territoriales, le rapport en question n’est pas en tant que tel un rapport sur l’état de santé.

Le travail porte sur les problèmes de santé et les déterminants de santé, mais aussi sur la lecture qu’il convient d’en faire (d’où l’insistance sur les inégalités) et sur les stratégies de prise en charge en termes de politiques publiques, aux différents échelons.

Le parti pris est celui de la concision et de l’explication discursive : ni tableaux, ni courbes, ni cartes mais une tentative d’explication synthétique, pathologie par pathologie, âge par âge, déterminant par déterminant, etc.

Chaque étudiant, chaque responsable politique local, chaque responsable associatif, chaque citoyen qui le lira, doivent ainsi mieux comprendre l’étendue et la hiérarchie des problèmes de santé et l’action publique déployée à tous les échelons.

Depuis les rapports du Haut comité de la santé publique dans les années 1990, le paysage institutionnel a considérablement évolué : la loi de santé publique de 2004 a modifié le cadre programmatique, le Haut conseil pour l’avenir de l’assurance maladie a pris une place majeure dans la réflexion sur l’organisation des soins et le financement de la santé, de nouvelles institutions ont été créées ou renforcées, notamment la Haute autorité de santé (HAS) et l’Institut de veille sanitaire (InVS) ; la régionalisation a connu une brusque accélération avec la loi Hôpital Patients Santé
Territoires (HPST) de 2009. Il ne s’agit pas de refaire aujourd’hui un rapport du type de ceux du Haut comité de la santé publique mais il convient de garder dans la production, la même exigence d’explications précises et concises.

Santé en France 2015 a été produit par les experts du HCSP et par des chercheurs ou décideurs n’appartenant pas à cette institution. Il retrace quelques-uns des
travaux phares de l’institution mais n’a nullement la vocation d’un rapport d’activité.
Plutôt celle d’un témoignage sur les progrès accomplis par le système de santé français et sur ce qu’il reste à faire. Vision modeste et non prescriptive, vision offerte à l’initiative des acteurs pour bâtir collectivement des politiques de santé toujours plus éclairées, au plan national et territorial, vision optimiste aussi, car il ne faut pas méconnaître le chemin parcouru.

Ce document de synthèse arrive opportunément au moment où une nouvelle loi de santé va être discutée au Parlement. De nombreux travaux préparatoires ont permis d’élaborer cette loi. Ceux qui en débattront et ceux qui voudront comprendre l’insistance mise sur telle ou telle pathologie, tel ou tel déterminant, telle ou telle inégalité trouveront dans cet ouvrage éclairages et illustrations.

Il est difficile de faire simple et concis. Que le lecteur veuille bien excuser les longueurs mais aussi les lacunes, dont les coordinateurs de l’ouvrage sont naturellement seuls responsables.





CHAPITRE I Vue d’ensemble sur la santé de la population


Porter un regard global sur l’état de santé de la population française et sur son évolution est un exercice complexe en raison de la diversité possible des points de vue et des définitions de la santé, ainsi que de la grande variété des pathologies et de leurs déterminants. S’y ajoute une forte variabilité des constats, notamment selon l’âge. Depuis le premier rapport La santé en France élaboré dans les années 1990 par le Haut Comité de la santé publique, cette approche a cependant été facilitée et affinée par le développement progressif des systèmes d’information, la plus grande disponibilité des données de santé et l’accroissement de l’expertise des acteurs concernés.


Santé perçue, maladies déclarées et limitations dans la vie quotidienne

En 2012, 66 % des personnes de 15 ans ou plus se considéraient en bon ou très bon état de santé, 26 % déclaraient un état de santé assez bon et 8 % un état de santé mauvais ou très mauvais [1-2]. Les données concernant les maladies chroniques déclarées et la limitation dans les activités de la vie quotidienne apportent un regard complémentaire sur la santé perçue1. 39 % des personnes âgées de 15 ans ou plus déclarent une maladie ou un problème de santé chronique en 2012 et 27 % des personnes âgées de 15 ans et plus se déclarent limitées ou fortement limitées dans leurs activités courantes, depuis au moins six mois, à cause d’un problème de santé [2].

Hommes et femmes portent une appréciation différente sur leur santé. Les femmes se déclarent en moins bon état de santé que les hommes. Plusieurs raisons peuvent être mises en avant pour expliquer cette tendance, que l’on retrouve pour la plupart des indicateurs de santé, tant physiques que mentaux, à l’exception de la mortalité. Cette situation pourrait être l’expression d’une meilleure connaissance
par les femmes de leur état de santé en lien avec des contacts plus précoces et plus fréquents avec le système de soin. Elle pourrait aussi s’expliquer par des problèmes de santé spécifiques tels que ceux liés à la grossesse ou à la ménopause, par une plus grande vulnérabilité physique, une plus grande exposition et/ou sensibilité à des facteurs stressants ou à des conflits. Mais elle peut aussi être vue comme l’expression de représentations de la santé et de la maladie différentes entre les sexes, dépendant fortement des rôles sociaux respectifs attendus [3]. Cet écart selon le sexe ne se retrouve pas dans les déclarations concernant les maladies chroniques. En revanche, les femmes déclarent plus souvent que les hommes souffrir de limitations fonctionnelles [2].

Avec l’avancée en âge, les indicateurs se dégradent fortement ; s’y associe une fréquence croissante des situations de polypathologies, avec leur quasi-généralisation aux âges les plus élevés [4].

Par ailleurs, il existe un gradient social selon le niveau de diplôme et de revenus pour les déclarations concernant la santé. À âge et sexe comparables, les catégories les moins favorisées déclarent un état de santé nettement plus détérioré et des limitations fonctionnelles beaucoup plus fréquentes que les groupes plus favorisés.
L’écart entre groupes sociaux est en revanche moins marqué pour les déclarations concernant les maladies ou problèmes de santé chroniques.

Par rapport aux autres pays européens, la France se situe dans une position moyenne en ce qui concerne l’état de santé perçu et les limitations de longue durée dans les activités de la vie quotidienne. En revanche, elle présente une des fréquences les plus élevées de déclaration de maladies chroniques [5]. Malgré des efforts importants d’harmonisation des modes de recueil, les comparaisons internationales doivent toutefois être considérées avec prudence, en raison de multiples biais potentiels.


Une espérance de vie en hausse mais des incapacités en expansion

L’espérance de vie à la naissance continue à progresser en France. Entre 1990 et 2013, elle est passée pour les femmes de 81,0 à 85,0 ans (+ 4,0 ans). L’augmentation a été plus marquée pour les hommes passant de 72,8 à 78,7 ans (+5,9 ans). Malgré cela, l’écart d’espérance de vie entre les sexes reste important (6,3 ans). La France fait partie des pays d’Europe où les femmes vivent le plus longtemps avec l’Espagne, l’Italie et la Suisse. Pour les hommes, l’espérance de vie se situe dans la moyenne des pays européens. En revanche, c’est en France que l’espérance de vie après 65 ans est la plus élevée de tous les pays européens, et ceci quel que soit le sexe. La progression régulière de l’espérance de vie ces deux dernières décennies est principalement liée à la baisse de la mortalité aux âges élevés, avec une contribution massive des gains réalisés après 65 ans et tout particulièrement après 80 ans [6].

La progression de l’espérance de vie aux âges élevés, soulève la question de la qualité de vie des années supplémentaires vécues : gain de vie en bonne santé ou gain de vie avec des maladies chroniques et des incapacités ? D’où le grand intérêt des indicateurs d’espérance de vie sans incapacité (EVSI) [7 - 9]. Les premiers calculs d’EVSI réalisés en France au cours des années 1980 montraient que les années de
vie gagnées étaient des années sans incapacités sévères (et même sans incapacités modérées pour les hommes), ce qui a été interprété comme une tendance à la
« compression » de l’incapacité (moins d’années vécues en mauvaise santé).
Toutefois, depuis le début des années 2000, une tendance contraire à l’expansion des incapacités a été mise en évidence. L’interprétation en est complexe.
Concernant particulièrement les 50-65 ans et plus marquée pour les femmes, elle peut résulter d’une survie plus longue des personnes atteintes de maladies et de limitations fonctionnelles. Elle peut aussi s’expliquer par la perception d’un état de santé fonctionnel plus dégradé plutôt que par une réelle dégradation. Pour les femmes, la progression des incapacités touche les générations qui ont été plus nombreuses à travailler et qui sont aujourd’hui en fin de vie active ou jeunes retraitées. Le développement d’analyses complémentaires permettant d’expliciter ces facteurs apparaît aujourd’hui indispensable [6]. Les inégalités sociales sont également très marquées pour le niveau des EVSI : à 35 ans, les cadres ont dix années de plus à vivre que les ouvriers sans limitations fonctionnelles.

Les statistiques d’invalidité illustrent la capacité de la population à exercer une activité professionnelle jusqu’à l’âge de la retraite. Elles sont également à considérer en lien avec l’augmentation de l’âge de fin d’activité professionnelle. Dans la mesure où des prestations en espèces et en nature sont liées à ces reconnaissances d’invalidité par le système de protection sociale, de nombreux facteurs sont susceptibles d’en influencer la fréquence et l’évolution. Les dernières données concernant les assurés du régime général de l’assurance-maladie faisaient état, pour l’année 2006, de 580 000 bénéficiaires des prestations correspondantes et de 75 000 admissions dans l’année. Cet effectif était en forte progression (+ 4,8 % par an en moyenne entre 1998 et 2006) [10]. Les 50-59 ans représentaient en 2006 plus de 60 % des nouveaux admis. Cette progression est imputable au vieillissement de la population active, à une révision des conditions d’accès aux dispositifs de préretraite mais également à la pénibilité accrue du travail tant d’un point de vue organisationnel que physique. Comme dans les autres pays de l’OCDE, les affections psychiatriques (28 %) dont, en premier lieu, les troubles dépressifs réactionnels et névrotiques constituent la première cause d’entrée en invalidité. Viennent ensuite les maladies du système ostéo-articulaire (24 %) et plus particulièrement les pathologies rachidiennes et discales et les cancers (13 %).

On ne dispose pas de données territorialisées concernant l’EVSI. En revanche, des disparités géographiques importantes existent en matière d’invalidité avec, au sein d’un même régime, des écarts de l’ordre de 1 à 3 des taux de demande de prestations et de 1 à 2 des taux d’attribution entre départements. Ces écarts sont complexes à analyser. Ils résultent à la fois d’écarts d’états de santé, mais aussi de nombreux autres facteurs et notamment des disparités dans les demandes et dans les décisions d’attribution, en lien notamment avec les conditions économiques et sociales locales et avec les modes d’évaluation de situations personnelles et contextuelles [11].





La place croissante des maladies chroniques

Les données relatives aux personnes admises en affection de longue durée (ALD) par les régimes d’assurance-maladie apportent des informations sur les maladies dont la gravité ou le caractère chronique nécessitent un traitement prolongé et une thérapeutique coûteuse [12 - 13]. Leur reconnaissance par l’assurance-maladie est l’objet d’une certaine variabilité. Pour le seul régime général, le nombre de personnes en ALD atteint en France 8,6 millions fin 2009 (15 % de la population protégée). Les maladies les plus concernées sont les affections cardio-vasculaires, les tumeurs, le diabète et les pathologies psychiatriques. Le taux d’ALD croît de façon marquée avec l’âge et il est plus élevé chez les hommes à partir de 50 ans. Il a fortement et régulièrement progressé au cours des deux dernières décennies, passant pour le régime général d’assurance-maladie de 8 % en 1994 à 12 % en 2004 et à 16 % en 2012, illustrant le poids croissant des pathologies chroniques. De multiples facteurs contribuent à cette croissance : augmentation et vieillissement de la population, amélioration des traitements et de la prise en charge, développement du dépistage, incidence croissante de certaines affections comme le diabète. Au cours des années récentes, le rythme de cette progression s’est ralenti, sans doute en lien avec un encadrement plus important du dispositif.





Des recours aux hospitalisations en hausse

Les données du Programme de médicalisation des systèmes d’information (PMSI) décrivent une partie de l’activité des établissements de santé. Elles éclairent indirectement sur l’état de santé, même si la variabilité des pratiques de soins et des modalités de codage des données est susceptible de les influencer [14 - 15]. En
France, environ 11 millions de personnes ont été hospitalisées en soins de courte durée en 2011. Ce sont les enfants de moins d’un an et les personnes plus de 75 ans qui ont les taux d’hospitalisation les plus élevés. Quel que soit l’âge (à l’exception des 15-44 ans), les hommes sont plus souvent hospitalisés que les femmes. Tous âges confondus, chez les hommes, outre les séjours pour surveillance, bilan ou prévention, les diagnostics principaux les plus fréquents pour les séjours de courte durée sont les maladies de l’appareil digestif (y compris des dents et du parodonte), les maladies de l’appareil cardio-vasculaire et les tumeurs. Chez les femmes, après la grossesse et l’accouchement, qui constituent les premières causes de recours, le classement des motifs est identique.

Le poids considérable des soins dans les établissements ayant une activité en psychiatrie n’apparaît pas dans ces données. Plus de 2 millions de personnes ont été prises en charge au moins une fois dans l’année en hospitalisation ou en ambulatoire par ces établissements en 2012 [16].

Le nombre de séjours hospitaliers en unité de soins de courte durée a sensiblement augmenté depuis la fin des années 2000, en lien principalement avec la croissance démographique et le vieillissement de la population mais aussi du fait du développement des séjours ambulatoires. Les progressions les plus marquées concernent, pour les deux sexes, les maladies du système ostéo-articulaire, du système nerveux et de l’œil. Pour les hommes, on constate également la forte augmentation des maladies du sang, des maladies génito-urinaires et des maladies endocriniennes (diabète, obésité). Le PMSI ne permet pas d’étudier les disparités sociales des recours, mais les disparités territoriales sont marquées, avec des écarts
entre les régions en termes de fréquence des séjours standardisés sur l’âge qui dépassent 30 %. L’épidémiologie mais aussi l’organisation et les pratiques de soins, peuvent expliquer ces différences.

Enfin, depuis quelques années, des estimations du nombre total de patients traités pour les différentes pathologies sont également disponibles, grâce à des travaux de la Caisse nationale d’assurance-maladie (CNAM). 21 % des personnes couvertes par le régime général d’assurance-maladie et ayant eu recours aux soins en 2012 souffrent d’une pathologie chronique identifiée comme ALD par l’assurance maladie, ou qui a donné lieu à une hospitalisation ou à un traitement médicamenteux récent. 18 % étaient concernées par des soins pour une pathologie cardio-neuro-vasculaire ou un traitement du risque vasculaire, 12 % pour une maladie psychiatrique ou un traitement psychotrope, 5 % pour une maladie respiratoire chronique et la même proportion pour des soins concernant un diabète [17].





Une diminution de la fréquence de la plupart des causes de décès mais des inégalités sociales et territoriales persistantes

Les taux de décès standardisés par âge diminuent depuis les années 1990 pour la plupart des causes de décès [18]. Les baisses les plus marquées concernent les maladies de l’appareil cardio-circulatoire, respiratoire et digestif, ainsi que les morts violentes. On observe des diminutions particulièrement importantes pour les maladies cérébro-vasculaires, les cardiopathies ischémiques, les accidents de transport, les chutes, la mort subite du nourrisson, le sida et la tuberculose. Le taux de décès par cancer s’est également réduit depuis les années 1990, mais moins nettement et selon un rythme différent en fonction du sexe ( – 23 % pour les hommes, – 12 % pour les femmes). La baisse a concerné la plupart des localisations, avec une très forte amplitude pour le cancer de l’estomac et, pour les hommes, pour les cancers des voies aéro-digestives supérieures (VADS). Ces résultats contrastent avec l’augmentation de l’incidence des cancers en partie liée à l’amélioration des diagnostics et à l’effet des dépistages.

Certains de ces résultats peuvent être rapprochés des évolutions positives des comportements de santé et de la performance du système de soin : mesures de prévention pour les accidents de transports ou la mort subite du nourrisson, réduction de comportements à risque pour les maladies liées à l’alcool, efficacité du système de soin pour les maladies cérébro-vasculaires ou le sida, meilleure alimentation pour le cancer de l’estomac. Toutefois, la mortalité liée à certains cancers (pancréas, peau, foie, cerveau), ainsi qu’au diabète et aux maladies dégénératives de la vieillesse (Alzheimer et Parkinson, pour lesquelles la précision et la notification des diagnostics ont été améliorées) évoluent à la hausse. La mortalité par cancer du poumon chez les femmes a fortement progressé, avec un quasi-doublement des taux de décès depuis les années 1990. La France est actuellement le pays d’Europe de l’Ouest où cette progression est la plus marquée, ceci étant directement lié à la hausse de la consommation de tabac des femmes depuis les années 1960. Au total, le cancer est devenu, au cours des années 2000, la première cause de décès en France (29 % des décès en 2010), devant les maladies cardio-vasculaires (26 %) et les morts violentes (7 %).

Si la France se situe dans le groupe des pays à espérance de vie élevée, elle se caractérise par des inégalités de mortalité particulièrement marquées et persistantes, entre hommes et femmes, entre territoires, entre groupes sociaux. La surmortalité masculine s’observe pour la plupart des causes de décès : taux de décès cinq fois plus élevé chez les hommes pour les cancers des voies aérodigestives supérieures, par exemple. Les disparités géographiques sont également marquées : mortalité forte selon un croissant allant de la Bretagne au
Nord-Pas-de-Calais, puis vers l’Alsace et de la Champagne à l’Auvergne ; mortalité plus faible au sud : Midi-Pyrénées, Rhône-Alpes et Corse, ainsi qu’en région parisienne. Les taux de mortalité les plus élevés sont observés dans le Nord-Pas-de-Calais, en Picardie et dans les DOM. Depuis les années 1990, la mortalité a reculé dans toutes les régions, mais selon un rythme variable : réduction la plus marquée dans les régions ayant déjà un faible taux de décès (Île-de-France, Corse, Rhône-Alpes), ainsi qu’en Alsace, conduisant à des écarts régionaux encore plus importants. Une autre caractéristique des évolutions constatées est l’accentuation des disparités infrarégionales : entre grandes villes et petites villes, entre espaces urbains, périurbains et zones rurales et entre secteurs de résidence des grandes métropoles.

Le niveau des inégalités sociales en termes de mortalité est également particulièrement élevé en France [19-20]. Entre les cadres et les ouvriers, l’écart d’espérance de vie à 35 ans atteint six ans pour les hommes et trois ans pour les femmes, et n’a pas diminué depuis les années 1990. Cette évolution s’explique en grande partie par la mortalité par cancer en lien avec la consommation d’alcool et de tabac (en particulier cancer du poumon) et, dans une moindre mesure, par la mortalité cardio-vasculaire (en particulier les maladies cérébro-vasculaires). Les analyses prenant en compte simultanément les caractéristiques sociales et spatiales montrent qu’après prise en compte des écarts de structure socioprofessionnelle de la population, les disparités régionales restent fortes [21]. La composante régionale constitue ainsi un facteur important des différences de mortalité constatées en
France. Cette composante pourrait traduire des différences à la fois en termes de comportements, y compris dans le recours aux soins et de déterminants environnementaux et culturels, plus ou moins intriqués avec les disparités sociales.

Une autre caractéristique persistante de la situation française est l’opposition entre une espérance de vie très favorable pour les personnes ayant atteint l’âge de 65 ans et une mortalité « prématurée » (avant 65 ans) élevée. Pour mieux expliquer cette situation, un indicateur de la mortalité « évitable » au sein de la mortalité
« prématurée » regroupe des causes jugées « évitables » particulièrement liées aux comportements à risque (consommation d’alcool, de tabac, suicides, accidents de la route, etc.) [22]. Selon cet indicateur, la France apparaît dans une situation très défavorable, qui met en évidence l’impact particulièrement fort des comportements de santé à risque et exprime plus généralement un retard dans la prévention.

La variété et la complémentarité des indicateurs de santé pris en compte dans cette synthèse illustrent les principales caractéristiques de l’état de santé de la population française et leurs évolutions récentes. Certains enjeux en découlent
directement, comme ceux concernant la mortalité « prématurée » et « évitable » et les questions d’inégalités sociales et territoriales [22]. Qu’il s’agisse d’élaborer différents plans et programmes à l’échelon national ou dans les régions, l’amélioration des systèmes d’information est un objectif permanent. Quand un certain nombre de problèmes techniques et institutionnels seront résolus, les analyses de l’état de santé devraient également pouvoir davantage s’appuyer sur des données issues de croisements entre grandes bases de données médico-administratives (Assurance maladie, données hospitalières, causes de décès, données sur l’activité professionnelle issues des caisses de retraite, données sur les revenus, etc.), qui permettront notamment de mieux documenter les questions des parcours de santé et des inégalités sociales.


Définitions


Espérance de vie à la naissance : durée de vie moyenne (âge moyen au décès) d’une génération fictive dans les conditions de mortalité de l’année considérée. Elle caractérise la mortalité indépendamment de la structure par âge.

Espérance de vie à l’âge x : nombre moyen d’années restant à vivre au-delà d’un âge x (ou durée de survie moyenne à l’âge x), dans les conditions de mortalité par âge de l’année considérée.

Espérance de vie sans incapacité (EVSI) : nombre moyen d’années vécues sans incapacité ; se calcule en combinant les données de survie et de santé déclarée.

Taux de mortalité infantile : rapport entre le nombre de décès de l’année d’enfants de moins d’un an à l’ensemble des enfants nés vivants.

Taux brut de mortalité : rapport du nombre de décès de l’année à la population totale moyenne de la même année.

Taux de mortalité prématurée : rapport du nombre de décès d’individus âgés de moins de 65 ans de l’année à la population des moins de 65 ans la même année.

Taux de mortalité par âge : rapport du nombre de décès d’individus d’une classe d’âge donnée au cours de l’année à la population de cette même classe d’âge la même année.

Taux standardisé de mortalité : taux de mortalité d’une population, ajusté en fonction d’une distribution standard par âge (population de référence). Il est calculé comme une moyenne pondérée des taux de mortalité par âge d’une population donnée, les coefficients de pondération correspondant à la distribution par âge de la population de référence. La standardisation a pour but de contrôler les différences de structure d’âge lorsque l’on compare la mortalité entre différentes populations (par exemple selon les régions).

Morbidité d’une population : nombre de personnes malades ou nombre de cas de maladies dans une population déterminée, à un moment donné. On distingue plusieurs types de morbidité.

Morbidité ressentie (état de santé perçu) : ensemble des affections telles que les individus les ressentent et les interprètent.

Morbidité déclarée : affections déclarées par les individus dans le cadre d’enquêtes en population.

Morbidité diagnostiquée : affections diagnostiquées et traitées par le corps médical, chez des individus ayant eu recours à des médecins.

Morbidité prévalente : nombre de cas d’une maladie donnée ou de personnes atteintes de cette maladie existant dans une population déterminée à un moment donné, sans distinction entre cas nouveaux et anciens.

Morbidité incidente : nombre de nouveaux cas d’une maladie donnée ou des personnes atteintes de cette maladie, pendant une période donnée, dans une population déterminée.
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Notes du chapitre

1 Ces trois indicateurs constituent d’ailleurs le mini-module santé européen, utilisé dans de nombreuses enquêtes.







CHAPITRE II Problèmes de santé et pathologies



Les cancers

Les cancers forment un ensemble de pathologies très hétérogène, tant du point de vue des facteurs de risque que de la prise en charge ou du pronostic. Leur poids progresse aussi bien en termes de morbidité (355 000 nouveaux cas en France en 2012), que de nombre de décès (148 000 décès en 2012). Les localisations dont l’incidence est la plus élevée sont le sein chez la femme et la prostate chez l’homme, devant le colon-rectum et le poumon [1]. Le cancer du poumon, dont le tabac constitue le principal facteur de risque, est devenu la première cause de mortalité par cancer en France. La consommation d’alcool constitue également un facteur de risque important (cancer des voies aéro-digestives et du foie). Les facteurs nutritionnels jouent un rôle protecteur pour de nombreux cancers. Le cancer du sein et le cancer colorectal bénéficient tous deux d’un dépistage organisé.

Au cours des trente dernières années, on constate une augmentation de l’incidence de nombreux cancers et une diminution des taux de décès [2-3]. Ces évolutions divergentes s’expliquent, pour certaines tumeurs, par une meilleure détection et/ ou l’extension du dépistage conduisant à une augmentation du nombre de cancers diagnostiqués, sans augmentation réelle du risque de développer la maladie. C’est ce que l’on observe en particulier pour les cancers du sein et de la prostate, qui ont été à l’origine de la plus grande part de l’augmentation des cancers jusqu’au milieu des années 2000.

A contrario, la baisse d’incidence et de mortalité pour certaines localisations, comme les cancers des voies aéro-digestives ou du larynx, est spectaculaire ; elle doit être rapprochée de la diminution de la consommation d’alcool en France depuis les années 1960 et, plus récemment, du tabac chez les hommes.

Pour d’autres localisations, la hausse simultanée de l’incidence et de la mortalité est préoccupante. Il s’agit notamment, pour les deux sexes, des mélanomes cutanés, des myélomes, des lymphomes malins non hodgkiniens, des cancers du système
nerveux central, et, pour les femmes, du cancer du poumon. Les tendances les plus récentes montrent que, pour les hommes, seuls les mélanomes et dans une moindre mesure, les leucémies aiguës sont encore en progression alors que les autres cancers voient leur mortalité diminuer. Pour les femmes, les cancers du poumon continuent d’augmenter à la fois en incidence et en mortalité [4].

Les cancers du sein et de la prostate ont vu leur incidence diminuer brutalement depuis le milieu des années 2000. Pour les cancers du sein, cette baisse est probablement temporaire et résulte de la diminution de la prescription de l’hormonothérapie substitutive à la ménopause. Pour les cancers de la prostate, elle survient dans un contexte où le dosage du Prostate Specific Antigen - antigène prostatique spécifique (PSA) comme test de dépistage est discuté et ses conséquences délétères reconnues (sur dépistage, complications et séquelles de traitements). Il est aussi possible que la « fraction dépistable » de ces cancers ait été effectivement dépistée et il est difficile de prévoir l’évolution à venir pour ces deux localisations.

L’évolution des cancers du foie et du pancréas, plus difficile à interpréter, est marquée par une létalité très élevée et une progression de l’incidence alors que la mortalité est plutôt stable pour les hommes (mais augmente pour les femmes).

Les études de survie confirment des disparités considérables selon les localisations [5]. La survie nette à 10 ans varie de 4 % pour le foie ou le pancréas à 93 % pour le cancer du testicule. La survie a progressé pour la majorité des cancers entre 1990 et le milieu des années 2000. Pour le cancer de la prostate, cette amélioration est due à la fois à une anticipation des diagnostics du fait du dosage du PSA, qui augmente la durée d’observation de la maladie, et à une prise en charge plus efficace car plus précoce. Un mécanisme analogue explique l’amélioration du pronostic des cancers du sein, de la thyroïde, du rein, du colon et du rectum. S’y ajoutent vraisemblablement des progrès dans la prise en charge thérapeutique. Pour quelques cancers comme certaines hémopathies malignes, les progrès thérapeutiques constituent la cause essentielle des gains de survie.

Les données de mortalité confirment la situation globalement plus favorable des régions du sud de la France métropolitaine par rapport à celles du nord [5]. Pour les hommes, la mortalité par cancer la plus élevée est observée dans le nord-est, le nord-ouest mais aussi dans le centre de la France. Le sud de la France et l’Île-de-France ont les taux de décès les plus faibles. Pour les femmes, l’Île-de-France présente une situation moins favorable que pour les hommes. Ces différences sont principalement liées aux cancers du poumon et des voies aéro-digestives supérieures, plus fréquents dans le nord et le nord-ouest alors que les cancers rectocoliques sont plus fréquents dans le nord-est. Pour les autres localisations, on observe souvent une mortalité supérieure dans le nord mais les différences sont moins nettes [6].

La situation vis-à-vis des cancers reste nettement plus défavorable pour les hommes qui présentent des taux d’incidence et de décès plus élevés et des localisations pour lesquelles la survie est moindre. Cependant, l’évolution semble chez eux plus favorable que chez les femmes.

Si l’anticipation du diagnostic liée au dépistage va de pair avec une amélioration de la prise en charge, le dépistage est aussi à l’origine du diagnostic d’une plus importante proportion de cancers peu évolutifs et de bon pronostic. L’un des enjeux actuels pour le système de soins est donc de prendre en charge ces
« nouveaux cancers » avec des procédures adaptées, moins agressives, en diminuant les effets iatrogènes sans pour autant entraîner une perte de chance.

Pour les cancers associés au tabac et à l’alcool, la survie est courte et les progrès thérapeutiques faibles. Ceci montre l’importance des actions de prévention car les gains potentiels en termes de mortalité sont considérables. Les stratégies de prévention des comportements à risque doivent prendre en compte les caractéristiques sociales des populations qui ont un poids très important dans le domaine du cancer. C’est ainsi le cancer qui contribue le plus fortement à la surmortalité des hommes sans diplôme, les inégalités les plus fortes concernant les cancers du poumon et des voies aérodigestives supérieures. Ces localisations sont également principalement en cause dans les disparités entre régions.

D’autres enjeux majeurs comme l’amélioration de l’organisation des soins, l’accès renforcé au dépistage et l’insertion sociale pendant et après la maladie doivent aussi être considérés, en prenant en compte la question des inégalités.
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Les maladies cardio-vasculaires

Les maladies cardio-vasculaires (MCV) occupent en France une place prépondérante dans la morbidité et la mortalité. Elles constituent le premier motif d’admission en ALD et la troisième cause d’hospitalisation et représentent la deuxième cause de décès après les cancers avec près de 150 000 morts chaque année, soit près de 30 % de l’ensemble des décès [1].

Plusieurs facteurs constitutionnels et comportementaux, fréquents et souvent associés, favorisent la survenue des maladies vasculaires : hypertension artérielle, diabète, dyslipidémie, tabagisme, sédentarité, surpoids.

On constate de fortes disparités sociales et territoriales de mortalité cardio-vasculaire, mais de moindre amplitude que pour la mortalité par cancer. Les disparités sociales s’observent à la fois en fonction de la catégorie socioprofessionnelle, du niveau d’études et des revenus. Les disparités géographiques se caractérisent par une surmortalité au nord de la France métropolitaine mais également dans certaines régions du sud. Les écarts sont plus marqués pour les maladies cérébro-vasculaires (avec notamment une surmortalité dans les zones rurales), que pour les cardiopathies ischémiques. Pour ces dernières, le niveau de mortalité varie moins en fonction de la taille des communes que de leur région d’appartenance (croissant nord de surmortalité).

La prévalence des facteurs de risque explique une partie de ces disparités. D’autres facteurs (expositions chimiques ou physiques ou psychosociales) sont susceptibles d’expliquer une part du gradient, au même titre que le recours au système de soin.
L’utilisation du système de soin est ainsi socialement différenciée, à la fois dans l’accès primaire (premier contact avec le système de soin) et secondaire aux soins (prise en charge), de manière plus ou moins marquée. Le rôle des déterminants sociaux serait ainsi au moins aussi important dans la prise en charge des maladies cardiovasculaires en amont et en aval de l’hospitalisation que pendant.

Trois de ces affections — les accidents vasculaires cérébraux, les cardiopathies ischémiques et l’insuffisance cardiaque — représentent un enjeu de santé publique essentiel par leur incidence et leur prévalence élevée, par leur coût humain, social et économique majeur et du fait de l’hétérogénéité de leur prise en charge préventive et curative à l’échelle nationale.


Les accidents vasculaires cérébraux (AVC)

Les AVC, dont l’hypertension artérielle constitue le principal facteur de risque, affectent 400 000 personnes en France. À l’origine de 6 % de l’ensemble des décès (33 000 par an), ils représentent la troisième cause de mortalité chez l’homme et la deuxième chez la femme. Ils constituent également la première cause de handicap acquis de l’adulte [2]. Les séquelles des AVC sont d’autant plus limitées que les patients sont pris en charge rapidement par des structures adaptées permettant un diagnostic et des soins précoces. La prise en charge des AVC par une filière spécifique est ainsi associée à une réduction de leur mortalité [3].

Des efforts particuliers ont été entrepris avec le Plan national de lutte contre les
AVC 2010-2014. Le bilan à mi-parcours est plutôt positif pour la prise en charge des patients en phase aiguë avec la création de 125 unités neuro-vasculaires pour 140 prévues. En revanche, le suivi des patients à domicile et en institution doit être amélioré. En 2007, un peu moins de 10 % des patients étaient hospitalisés en rééducation fonctionnelle après un AVC, avec de fortes disparités régionales [4].

La mortalité par AVC diminue en France comme ailleurs en Europe et aux États-Unis, et cette baisse concerne tous les âges de la vie. Cette amélioration résulte à la fois d’une réduction d’incidence des AVC et des récidives, et de l’amélioration de leur prise en charge [5].

Toutefois, au cours des deux dernières décennies, les taux d’incidence ou d’hospitalisation pour AVC chez l’adulte jeune (avant 65 ans) ont augmenté en
Europe et aux États-Unis [6]. Ces tendances sont à rapprocher de l’augmentation de l’obésité, du diabète et du tabagisme chez l’adulte jeune.





Les cardiopathies ischémiques

La baisse de fréquence de la maladie coronaire observée en France depuis les années 1980 s’est poursuivie ces dernières années. Cette baisse a essentiellement concerné les personnes de plus de 55 ans mais n’est pas observée chez les plus jeunes et chez les femmes. Elle concerne l’incidence et la mortalité de l’infarctus du myocarde et les décès coronaires [7-9]. En revanche, la létalité hospitalière et la létalité générale sont restées relativement stables pendant cette période.

En 2008, 56 000 personnes ont été hospitalisées pour infarctus du myocarde en
France. Entre 2000 et 2008, ce nombre a diminué de 7,4 % correspondant à une réduction de 17,2 % du taux contrôlé pour l’âge.

Dans les deux dernières décennies, la prise en charge des patients présentant un syndrome coronaire aigu a été bien codifiée et standardisée et est devenue homogène selon les régions. La pratique de l’angioplastie a fortement progressé aux dépens de la thrombolyse. Les traitements médicamenteux de suite sont également identiques selon les régions et conformes aux recommandations.
Toutefois, la prescription de réadaptation fonctionnelle après l’épisode aigu reste faible avec de fortes disparités régionales [10].





L’insuffisance cardiaque

L’insuffisance cardiaque touche surtout les personnes âgées. Elle est fréquente (2 à 3 % de la population), à forte mortalité (au moins 22 000 décès soit 4,1 % de l’ensemble des décès par an) et à forte létalité (de l’ordre de 9 % en intra-hospitalier)
[11], à l’origine de nombreuses hospitalisations pour décompensation aiguë (150 000 en 2008) [12] et susceptible d’affecter grandement la qualité de vie des patients. La loi de santé publique de 2004 prévoyait la réduction d’au moins 20 % en cinq ans des hospitalisations pour décompensation aiguë mais cet objectif n’a pas été atteint (les taux sont restés stables durant la période 2002-2008).

Moins d’un patient sur cinq reçoit la trithérapie recommandée (inhibiteur de l’enzyme de conversion, bêtabloquant et diurétique). À l’inverse, un quart des patients consomment des anti-inflammatoires non stéroïdiens, déconseillés dans cette pathologie [13].

L’insuffisance cardiaque constitue un enjeu de santé publique majeur : sa prévalence augmente avec le vieillissement de la population et l’accroissement de la survie des patients après un syndrome coronaire aigu.





Les facteurs de risque cardio-vasculaire

Le dépistage et le contrôle médical et thérapeutique de l’hypertension artérielle, des dyslipidémies et du diabète, facteurs de risque des maladies cardio-vasculaires associés entre eux restent insuffisants ou insuffisamment efficaces.

En effet, l’hypertension artérielle touche une personne sur trois avec une prévalence plus élevée dans le nord de la France que dans le sud. Malgré une intensification des traitements et une meilleure prise en compte des facteurs de risque associés, le contrôle tensionnel reste imparfait, en partie en raison d’un recours insuffisant aux polythérapies anti-hypertensives [14].

La fréquence des dyslipidémies (taux trop élevé de cholestérol LDL, ou taux trop faible de cholestérol HDL) a régressé en France entre 1996 et 2007, passant de 55 % à 48,5 %. La baisse du niveau moyen de cholestérolémie dans la population constatée pendant cette période a concerné de façon plus marquée les sujets traités par un hypolipidémiant que les personnes sans traitement, et les personnes les plus âgées. En revanche, on observe, en population générale, une augmentation de la concentration moyenne des triglycérides de près de 8 % pendant cette même période [15] liée en grande partie à un accroissement de la fréquence de la surcharge pondérale.

La prévention primaire des cardiopathies ischémiques, des accidents vasculaires cérébraux et de l’insuffisance cardiaque est un enjeu essentiel de santé publique.
Les prévalences de l’hypertension artérielle et de certaines dyslipidémies, mais aussi celles de l’obésité et du diabète de type 2 qui sont en augmentation, sont très associées aux comportements alimentaires et au niveau de sédentarité de la population. Avec la lutte contre le tabagisme, la promotion d’une alimentation équilibrée et de l’activité physique constituent des cibles prioritaires en matière de lutte contre les maladies cardio-vasculaires.
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Le diabète et l’obésité


Des problèmes de santé très liés

La prévalence du diabète traité en France est estimée à 4,8 % en 2011, à partir des consommations d’antidiabétiques oraux et d’insuline et des admissions en affection de longue durée pour diabète [1]. L’enquête nationale nutrition santé de 2006, qui incluait un critère de glycémie, estimait que dans la population de 18 à 74 ans, près de 20 % des cas de diabète sont méconnus et près de 10 % des cas de diabète connus ne sont pas traités [2]. La prévalence globale du diabète dépasserait donc 6 %. La prévalence du diabète traité croît avec l’âge et atteint 22 % chez les hommes de 75-80 ans et 16 % chez les femmes de 80-84 ans. Elle est particulièrement élevée dans les départements d’Outre-mer, puis dans le nord-est de la métropole [3], ainsi que dans les populations de faible niveau socio-économique ou originaires de pays à risque élevé [4].

La prévalence du diabète traité était estimée à 4,4 % en 2009 versus 2,6 % en 2001 selon une méthodologie similaire [3]. Cette augmentation se poursuit, en particulier dans les départements dans lesquels la prévalence est déjà élevée [1-3]. Elle est liée au vieillissement de la population mais aussi à l’augmentation concomitante de la prévalence du surpoids et de l’obésité. Le diabète de type 2, qui représente en
France 92 % des cas, résulte en effet d’une interaction étroite entre génétique et environnement. Son émergence sur des terrains génétiquement prédisposés est favorisée par la sédentarité et l’obésité, qui constituent des facteurs de risque modifiables [4].

En 2012, la prévalence du surpoids et de l’obésité chez l’adulte atteignait respectivement 32 et 15 %, selon l’étude Obepi, ces résultats étant en outre sous-estimés par le caractère déclaratif du poids et de la taille dans cette enquête. La forte augmentation de la prévalence de l’obésité observée entre 1997 (8,5 %) et 2009 (14,5 %) semble se ralentir. Les écarts entre groupes sociaux sont très marqués, avec un gradient qui tend à s’aggraver : en 1997, l’obésité touchait 12 % des personnes ayant des revenus mensuels inférieurs à 1 200 € contre 5 % de celles dont les revenus dépassaient 3 800€. En 2009, ces chiffres atteignaient respectivement 24 et 8 %. Les inégalités géographiques sont également très fortes [5].





La prise en charge thérapeutique

Insuffisance rénale terminale, cécité, amputations, infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral et insuffisance cardiaque révèlent toute la gravité du diabète.
Ces complications peuvent être prévenues par un contrôle efficace des facteurs de risque, puis traitées quand elles surviennent. Les enquêtes Entred successives ont documenté d’importantes améliorations dans la prévention, le dépistage et le
traitement entre 2001 et 2007 [4]. Surtout, les traitements médicamenteux sont devenus plus fréquents et plus intensifs, entraînant un meilleur contrôle glycémique, des lipides et du niveau tensionnel. Toutefois, des essais cliniques récents ont montré les risques d’un contrôle trop strict. Certaines molécules ont été retirées de la vente compte tenu de leur risque iatrogène. Les objectifs thérapeutiques ont donc été nuancés et individualisés [6]. Si la fréquence des amputations du membre inférieur a récemment diminué, et si la survenue des autres complications est vraisemblablement retardée, la fréquence des complications cardio-vasculaires et rénales (impliquant la dialyse) stagne [4].
L’augmentation de la prévalence du diabète et l’allongement de la survie des personnes diabétiques lié à une meilleure prise en charge [3] contribuent en effet à une augmentation de la prévalence du diabète compliqué.

L’obésité, outre son retentissement sur le bien-être de l’individu, entraîne des co-morbidités majeures : maladies cardio-vasculaires, arthrose, stéatose hépatique, syndrome d’apnées du sommeil, troubles respiratoires, etc. La détection de ces complications, en particulier du syndrome d’apnées du sommeil, est plus fréquente et la prise en charge de l’obésité se structure avec la création de centres de référence, mais elle reste tardive et complexe. En revanche, la chirurgie bariatrique (de l’estomac et de l’intestin) en cas d’obésité morbide est un plein essor [1]. Ses effets sont prometteurs mais ses risques mal connus. La chirurgie bariatrique devient même métabolique lorsqu’elle consiste à opérer des patients en surpoids afin de les guérir du diabète.

Le diabète représente aujourd’hui plus de 5 % des dépenses de l’assurance-maladie, et celles-ci sont en forte croissance [1]. Compte tenu des enjeux, la mobilisation institutionnelle est large. La HAS a publié des recommandations sur le dépistage, le traitement et le suivi du diabète et également sur l’obésité. Plusieurs objectifs de la Loi de santé publique de 2004 portaient sur l’obésité et le diabète mais ils n’ont pas été atteints. Des plans nationaux de santé publique consacrés au diabète, à la nutrition-santé et à l’obésité ont été mis en œuvre ou sont en cours.
Les réseaux de prise en charge du diabète ont, depuis plus de dix ans, œuvré pour rationaliser la prise en charge. Le diabète est par ailleurs en tête des programmes d’éducation thérapeutique autorisés par les Agences régionales de santé (ARS). Plus récemment, l’assurance-maladie a, pour améliorer l’efficience, directement engagé plusieurs actions vers les médecins (mémos de rappel du parcours de soins, indicateurs spécifiques de la rémunération sur objectifs de santé publique) et les assurés (programme Sophia d’accompagnement du diabète ou santé active pour la population générale). Une évaluation approfondie de ces actions reste nécessaire [6].
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Les maladies respiratoires

L’asthme et la bronchopneumopathie chronique obstructive sont deux affections respiratoires qui occupent une place importante en santé publique par leur fréquence et leur gravité potentielle.


L’asthme

L’asthme est une maladie multifactorielle qui résulte de l’interaction entre gènes et environnement. Son étiologie n’est pas clairement élucidée, mais les facteurs responsables de son exacerbation sont bien identifiés : allergènes, infections respiratoires, polluants de l’air, tabac, stress.

C’est la maladie chronique la plus fréquente de l’enfant, avec une prévalence qui atteint environ 10 % et des écarts marqués entre les régions, celles d’outre-mer et de l’ouest de la France métropolitaine apparaissant les plus touchées [1-3]. Chez l’adulte, la prévalence globale est d’environ 6 %. Elle varie selon les milieux socioprofessionnels (plus élevée chez les chômeurs, les inactifs, les ouvriers et les employés) et selon le niveau de revenus et d’études [4].

Au cours de la période 2008-2010, 950 décès par asthme ont été enregistrés en moyenne chaque année, dont 60 chez des personnes de moins de 45 ans. Les taux de mortalité standardisés sur l’âge ont nettement diminué entre 2000 et 2010, y compris chez les moins de 45 ans [5], vraisemblablement du fait des progrès thérapeutiques.

Néanmoins, le contrôle de la maladie reste souvent insuffisant. Ainsi, les enquêtes en milieu scolaire montrent que plus d’un tiers des élèves présentant un asthme actuel ont eu, dans l’année écoulée, au moins quatre crises, un réveil nocturne en moyenne par semaine ou une crise grave [2]. Selon l’Enquête santé et protection sociale 2006, 38 % des personnes dont l’asthme n’était pas contrôlé déclaraient n’avoir pas pris de traitement de fond dans l’année écoulée [4].

De ce fait, les hospitalisations pour crise d’asthme, qui sont en grande partie évitables par une prise en charge adaptée, restent fréquentes : plus de 50 000 séjours en France métropolitaine en 2011, dont 63 % concernaient des enfants de moins de 15 ans. Entre 1998 et 2011, les taux d’hospitalisation standardisés sur l’âge ont nettement diminué chez l’adulte mais légèrement augmenté chez l’enfant [5].

Dans ce contexte, les efforts sont à poursuivre dans la diffusion des recommandations ainsi que dans l’éducation thérapeutique des patients afin d’améliorer la prise en charge, notamment dans les groupes sociaux les moins favorisés chez lesquels l’asthme est à la fois plus fréquent et moins bien contrôlé [3].





La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO)

Affection dont le principal facteur de risque est le tabac (responsable de 80 % des cas), la bronchopneumopathie chronique obstructive touche surtout les hommes mais les écarts hommes-femmes tendent à se réduire, en raison du rapprochement des habitudes tabagiques. Les symptômes de bronchite chronique (toux et expectoration habituelle pendant trois mois chaque année) sont souvent banalisés, de sorte que trois personnes atteintes sur quatre ne seraient pas diagnostiquées. La prévalence de la bronchite chronique chez les adultes de 45 ans ou plus était estimée à 4 % en France au début des années 2000 [6]. La prévalence de la BPCO est plus complexe à estimer puisqu’elle nécessite la mesure de la fonction respiratoire : elle était à cette même période de l’ordre de 7,5 % chez l’adulte [7].

Au cours des trois dernières années (2008-2010), en moyenne 17 500 décès par an ont mentionné une BPCO, dont la moitié en cause initiale du décès. En 2010, les taux de mortalité par BPCO (en tant que cause initiale) étaient de 41/100 000 chez les hommes et 18/100 000 chez les femmes. Entre 2000 et 2010, les taux de mortalité ont diminué chez les hommes et ont restés stables chez les femmes [8].

Les exacerbations de BPCO sont un facteur de mauvais pronostic sur l’évolution de la maladie, les plus sévères nécessitant une hospitalisation. En 2011, selon l’indicateur utilisé, on recense entre 85 000 et 130 000 hospitalisations liées à une exacerbation de BPCO. Entre 1998 et 2011, les taux d’hospitalisation pour exacerbation de BPCO ont augmenté chez les hommes (+2 % par an) comme chez les femmes (+6 % par an) [8].

Dans les prochaines années, le poids de la maladie devrait augmenter en raison de l’allongement de la durée de vie et de la diminution de la mortalité cardio-vasculaire. Dans ce contexte, les principaux enjeux concernant cette affection sont l’amélioration de son diagnostic, afin que soit mise en place une prise en charge adaptée permettant de réduire les exacerbations et d’améliorer la qualité de vie, et la lutte contre son principal facteur de risque, la consommation de tabac.
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