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E N  B R E F

La bronchopneum opathie chronique obstructive (B P C O ) constitue un enjeu m ajeur de 

santé publique, encore largem ent sous-estim é en France. M aladie chronique grave et in
v
alidante, elle touche jusqu’à 4 m illions de personnes et pèse fortem ent sur les patients, 

leurs proches et le systèm e de santé. C ’est égalem ent une m aladie m arquée par de pro
f
ondes inégalités, géographiques et sociales. M algré l’existence de solutions thérapeutiques 

efficaces, la B P C O  reste m éconnue – voire stigm atisée, insuffisam m ent diagnostiquée et 

prise en charge. Le parcours de soins dem eure fragm enté, avec des inégalités d’accès im
p
ortantes, en particulier pour la réhabilitation respiratoire et l’activité physique adaptée.1-2-

3-4-5-6-7

La B P C O  en quelques chiffres

3,5 à 4 m illions
de personnes vivent avec 

une B P C O  en France1

18 000
décès directs par an sont 

directem ent attribuables à 

la B P C O 2

66 %  à 90 %
des patients ne sont pas 

diagnostiqués3

63 %
des Français n’ont jam ais 

entendu parler de la B P C O 4

21 %
des patients éligibles 

bénéficient d’une 

spirom étrie diagnostique5-6

198 m illions 
d’euros
d’hospitalisations évitables 

liées aux m aladies 

respiratoires7

P our les populations les plus défavorisées, la 

m ortalité et les hospitalisations liées à la 

B P C O  sont respectivem ent supérieurs de 

53%  et 45% 8

La broncho-pneum opathie chronique 

obstructive est globalem ent sous-déclarée 

sur les certificats de décès9

D es m esures ont été m ises en place par les autorités ces dernières années – tels que les travaux de la 

H A S  et de la C N A M  sur le parcours B P C O  -, m ais ces prem ières avancées restent encore trop lim itées 

pour répondre à ce défi d’am pleur. Face à ce constat, les adhérents de la FFA A IR  se m obilisent pour 

obtenir une politique de lutte contre la B P C O , am bitieuse et s’appuyant sur des m esures concrètes, à 

la hauteur des im pacts provoqués par cette m aladie. C oncrètem ent, la Fédération porte quatre 

propositions clés pour am éliorer significativem ent la prévention, le diagnostic et la prise en 

soins des patients atteints.

1 A ssurance m aladie, 2024 
2 A ssurance m aladie, 2024 
3 H A S , 2020

4 Issu du docum ent de plaidoyer de 

l’A ssociation Josiane S alone – 

données de D estination S anté, 2026

5 H A S , 2020 · 6 C our des com ptes, 

2024 
7 C our des com ptes, 2024 
8 Zysm an, 2025 · 9 S anté P ublique 

France, 2019



S Y N TH ÈS E

N os quatre propositions d’action

P R IO R ITÉ

1
R econnaître et faire 

connaître la B P C O  com m e 

enjeu de santé publique 

prioritaire

A C TIO N  1 M ettre en œuvre un plan national de santé respiratoire, 

incluant la B P C O , com m e dem andé par la com m unauté des 

associations de patients et de professionnels de santé 

engagés sur le sujet

A C TIO N  2 C oconstruire, avec l’ensem ble des parties prenantes, à 

com m encer par les associations de patients, une cam pagne 

de com m unication annuelle sur la B P C O  et les autres 

m aladies respiratoires, incluant la création d’un tem ps fort 

annuel à l’im age du m ois d’octobre R ose

A C TIO N  3 D éployer des actions de prévention ciblant spécifiquem ent 

les publics les plus jeunes

P R IO R ITÉ

2
D évelopper la spirom étrie 

pour renforcer le diagnostic 

des patients

A C TIO N  4 D onner aux professionnels de santé de prem ier recours la 

possibilité et les m oyens de réaliser des spirom étries auprès 

des populations présentant des facteurs de risques

A C TIO N  5 M ettre en place un indicateur de prévention B P C O  pour 

optim iser le diagnostic et l’orientation des patients par le 

m édecin généraliste

A C TIO N  6 Intégrer la spirom étrie dans les dispositifs et exam ens de 

santé existants et pertinents, tels que les rendez-vous avec 

la m édecine du travail

P R IO R ITÉ

3
G arantir la continuité du 

parcours de soins

A C TIO N  7 C onsolider et am éliorer le dispositif P R A D O  afin d’en 

garantir l’effectivité dans le parcours de soins post-

hospitalisation

A C TIO N  8 R enforcer et généraliser les dispositifs et program m es 

num ériques et outils de télésurveillance existants et ayant 

dém ontré leur efficacité

A C TIO N  9 D évelopper l’accès aux program m es d’E ducation 

thérapeutique (E TP ), incluant les program m es en 

visioconférence

P R IO R ITÉ

4
A ssurer à tous les patients 

un accès équitable aux 

m eilleurs traitem ents

A C TIO N  10 C oncrétiser le déploiem ent et la généralisation du parcours 

coordonné renforcé dédié à l’insuffisance respiratoire et à la 

B P C O

A C TIO N  11 C réer un environnem ent favorable aux innovations en 

France, via le soutien au développem ent des essais 

cliniques



A  propos du plaidoyer

Le m ot de Jean-P aul V asseur, P résident de la FFA A IR

E n France, plus de 10 %  de la population est atteinte d’une pathologie affectant le systèm e 

respiratoire8. C ette proportion ne cesse d’augm enter depuis plusieurs décennies9, tradui
s
ant l’am pleur d’un enjeu de santé publique encore largem ent sous-estim é.

La broncho-pneum opathie chronique obstructive (B P C O ) constitue l’une des expressions 

les plus m arquantes de ce défi m ajeur.

P rem ière m aladie respiratoire chronique, elle est responsable d’environ 18 000 décès directs 

par an en France10. E lle représente égalem ent une charge im portante pour le systèm e 

de santé, en raison notam m ent des hospitalisations et ré-hospitalisations fréquentes 

qu’elle entraine.

La B P C O  constitue surtout un véritable fardeau au quotidien pour les patients, tant sur le 

plan physique que psychologique, en l’absence d’une prise en charge adaptée. E lle altère 

leur qualité de vie, avec des répercussions m ajeures sur leur vie sociale, professionnelle 

et personnelle.

La B P C O  est aussi le reflet des inégalités profondes qui traversent notre société. Inégalités 

territoriales d’accès aux soins, inégalités socio-professionnelles liées à l’exposition aux 

facteurs de risque, m ais aussi inégalités entre les fem m es et les hom m es. A utant de 

déterm inants qui influencent directem ent le parcours de soins et le pronostic des patients.

M algré ces constats préoccupants et alors m êm e que les bénéfices d’une politique renfor
c
ée de prévention et de dépistage sont largem ent reconnus aujourd’hui, la B P C O  dem eure 

encore trop m éconnue et sous-estim ée, tant par le grand public que par les décideurs.

Les travaux engagés par les pouvoirs publics autour de cette pathologie offrent aujourd’hui 

une opportunité de structurer une nouvelle dynam ique de lutte contre cette m aladie, à la 

hauteur des enjeux. P rofondém ent m obilisée aux côtés des patients pour lutter contre l’in
s
uffisance respiratoire, la FFA A IR  souhaite contribuer à ces réflexions. N otre objectif : 

obtenir la m ise en œuvre de m esures en faveur d’une m eilleure prévention, diagnostic 

et prise en charge de la B P C O , dans le cadre d’un plan national de lutte contre la 

santé respiratoire.

À travers cet ouvrage, nous form ulons quatre propositions et opérationnelles, visant à struc
t
urer une action publique efficace, coordonnée et à fort im pact, au service des patients et de 

la santé publique.



N ous appelons les pouvoirs publics à im pérativem ent prendre conscience de 

l’urgence sanitaire de la situation et restons pleinem ent m obilisés à leur côté 

pour m ettre en œuvre ces propositions dans les prochains m ois.

P lus nous unirons nos forces pour inform er sur cette m aladie, plus nous rassem blerons nos 

initiatives pour la reconnaître, la diagnostiquer, la com battre et aussi la prévenir, et plus 

nous perm ettrons à toutes celles et tous ceux qui en sont touchés de lui faire front.

E t enfin, au-delà de cette absolue nécessité de prévention, il reste que cette action résolue 

serait égalem ent un m essage fort, adressé avec bienveillance, respect et dignité à toutes 

celles et ceux partis déjà trop tôt, em portés par la B P C O , et à leurs fam illes.

La FFA A IR  en quelques m ots : 37 années au service des m alades 

respiratoires

La Fédération Française des A ssociations et A m icales de m alades, Insuf
f
isants ou handicapés R espiratoires (FFA A IR ), créée en 1988, fédère à ce 

jour 35 associations de m alades respiratoires loco-régionales, actives 

dans le cham p de toutes les pathologies respiratoires : apnée du 

som m eil, asthm e, B P C O , Fibroses pulm onaires, M ycobactéries non 

tuberculeuses, sarcoïdose, syndrom e du nez vide.

A cteur clé en santé publique, la FFA A IR  défend leurs droits, participe aux réflexions sani
t
aires et m ène des actions de prévention sur le terrain au plus près des m alades 

(Journées dédiées à l’apnée du som m eil, à l’asthm e, à la B P C O , aux m aladies rares etc.) 

et en relation étroites et régulières avec des partenaires im pliqués dans le cham p des 

m aladies respiratoires.

E ngagée dans des études et en lien avec les instances de santé (H A S , A N S E S , A N S M ), elle 

œuvre pour am éliorer la qualité de vie des patients. E lle contribue égalem ent à prom ouvoir 

une véritable politique sociale en encourageant toutes les initiatives favorisant les loisirs, 

les sorties, les déplacem ents et les vacances.

D epuis 2008, la FFA A IR  soutien et prom eut auprès de ses partenaires la C harte de la 

personne soignée à dom icile par un prestataire de santé, garantissant aux m alades des 

prestations fiables et de qualité.

L’histoire de la FFA A IR  a fait l’objet d’une livre, paru aux E ditions du N et sous le titre « C es 

associations qui ont du souffle » qui retrace le parcours de la fédération sur les deux décen
n
ies écoulées.



« La B P C O  (bronchopneum opathie chronique obstructive) est aujourd’hui un enjeu 

m ajeur de santé publique, encore largem ent sous-estim é. P ourtant, elle touche près de 

quatre m illions de Français et provoque près de 20 000 décès chaque année en France.

La prise en charge de cette m aladie chronique est à la croisée des grands défis de notre 

systèm e de santé : facteurs de risques environnem entaux, persistance des inégalités en 

m atière de santé, coût de la prise en charge im portant m ais partiellem ent évitable avec 

un diagnostic et une prise en charge adaptée ….

Face à ces constats, il est urgent d’agir. La lutte contre la B P C O  doit s’inscrire dans une 

politique globale de santé respiratoire, fondée sur la prévention, le dépistage précoce 

et un accès équitable à la m eilleure prise en charge.

C ’est pourquoi je salue ce plaidoyer, construit par et pour les patients, qui porte une 

conviction que je partage : Faire de la santé respiratoire une priorité, c’est investir 

dans un systèm e de santé plus juste, plus efficace et plus durable. »

Jean-Luc FU G IT,

D éputé du R hône

M em bre de la com m ission des A ffaires E conom iques

P résident du C onseil N ational de l’A ir

8 C our des com ptes, 2024

9 C our des com ptes, 2024

10 C our des com ptes, 2024



La bronchopneum opathie chronique 
obstructive (B P C O ) : quatre lettres, 
un enjeu de santé publique m ajeur

La B P C O , une m aladie grave, fréquente et irréversible…

La bronchopneum opathie chronique obstructive (B P C O ) est une m aladie respiratoire chro
n
ique, évolutive et invalidante, caractérisée par une obstruction persistante des voies aé
r
iennes. E lle se m anifeste par un essoufflem ent progressif, une toux chronique, voire des 

exacerbations11. Le tabagism e est le principal facteur de risque - environ 80%  des cas – 

m ais pas l’unique : 15 à 30 %  des patients ne sont pas fum eurs12 et les expositions profes
s
ionnelles (poussières, particules, pesticides) ou environnem entales13, voire des facteurs 

génétiques14, peuvent égalem ent être à l’origine de la m aladie.

La B P C O  est une m aladie fréquente : les estim ations indiquent entre 3,5 et 4 m illions de 

personnes vivent avec la m aladie en France15. C e chiffre est probablem ent sous-évalué, 

puisque 66 %  à 90 %  des patients ne seraient pas diagnostiqués16. S i rien n’est fait, le nom bre 

de cas devrait continuer à augm enter dans les prochaines années, dans un contexte de 

vieillissem ent dém ographique et de progression des m aladies chroniques.

Il s’agit d’une m aladie grave, voire m ortelle, sans prise en charge adaptée. D e fait, près de 

18 000 décès sont directem ent attribuables à la B P C O  chaque année en France17.

A  ce jour, la B P C O  ne se guérit pas, m ais sa progression peut être ralentie grâce à une prise 

en charge adaptée et précoce. La stratégie thérapeutique repose aujourd’hui sur trois pi
l
iers : l’arrêt du tabac, m esure la plus efficace pour freiner l’évolution de la m aladie ; la ré
a
daptation respiratoire, qui associe réentraînem ent à l’effort, éducation thérapeutique et ac
c
om pagnem ent psychosocial pour am éliorer la capacité respiratoire et la qualité de vie des 

patients ; et les traitem ents m édicam enteux destinés à réduire les sym ptôm es, prévenir les 

exacerbations et lim iter les com plications18-19.

…pourtant sous-estim ée et stigm atisée…

La B P C O  illustre un paradoxe sanitaire préoccupant : bien que fréquente, elle dem eure 

pourtant largem ent m éconnue. 63 %  des Français déclarent n’en avoir jam ais entendu 

parler, une proportion préoccupante pour une pathologie de cette gravité20. P arm i 

ceux qui connaissent l’existence de la B P C O , 35 %  ne l’identifient pas com m e une 

m aladie pulm onaire.



Les sym ptôm es de la B P C O  sont égalem ent sous-estim és et fortem ent banalisés, y com
p
ris par les professionnels de santé : essoufflem ent à l’effort, fatigue ou toux chronique 

sont souvent considérés com m e liés à l’âge ou au tabagism e. D e m êm e, l’im pact des exacer
b
ations sur le pronostic vital dem eure largem ent sous-estim é par les Français, alors qu’il 

constitue un tournant m ajeur dans l’évolution de la m aladie.

« J’ai été diagnostiquée relativem ent tôt, m ais je ne connaissais rien à la B P C O  (…) O n 

laisse les patients sans véritable connaissance de leur m aladie. O n m anque 

d’accom pagnem ent dans la durée »

- C orinne B ertin (M em bre de l’association A ppel d’A ir)

C ette sous-évaluation de la m aladie se reflète égalem ent dans les données de m ortalité. La 

B P C O  est fréquem m ent sous-déclarée dans les certificats de décès et n’est parfois pas m en
t
ionnée quand d’autres causes sont retenues21.

La B P C O  n’est pas sim plem ent m éconnue ; souvent réduite à une « m aladie du fum eur » et 

associée à une responsabilité individuelle, elle est égalem ent source de stigm atisation et 

de culpabilisation pour les patients atteints, com plexifiant la m obilisation autour de la m a
l
adie. D errière ces chiffres, ce sont des m illions de patients confrontés à un essoufflem ent 

quotidien, à une perte d’autonom ie progressive et à un isolem ent silencieux.

« N otre corps et notre cerveau s'habituent à vivre avec l'essoufflem ent, et on m et tout 

sur le dos du tabac, qui cache le reste jusqu'au jour de la crise »

- Franck G allé (P résident de l’association A ppel d’A ir)

La B P C O , un révélateur des inégalités de santé en France

C ette m aladie est m arquée par des inégalités territoriales et sociales fortes.

C ertaines régions françaises, notam m ent celles historiquem ent m arquées par des acti
v
ités industrielles ou agricoles com m e les H auts-de-France, la N orm andie ou le G rand 

E st22 présentent des taux plus élevés de m orbidité et de m ortalité liées aux m aladies 

respiratoires23. Les inégalités socioprofessionnelles sont égalem ent m arquées : les 

travailleurs agricoles, du B TP , de l’industrie, de la logistique ou des transports sont 

davantage exposés à des agents respiratoires nocifs reconnus, augm entant leur risque de 

développer une B P C O 24.



D es inégalités fem m es-hom m es existent égalem ent. C hez les fem m es, la B P C O  est plus 

souvent diagnostiquée à un stade tardif, parfois lors d’une décom pensation aiguë. À sévé
r
ité égale, les fem m es présentent des sym ptôm es plus m arqués (dyspnée, fatigue), im
p
actant la qualité de vie et le quotidien. P ar ailleurs, les profils de com orbidités diffèrent 

selon le sexe : si les hom m es présentent davantage de m aladies cardiovasculaires asso
c
iées, cet écart est probablem ent lié, au m oins en partie, à un sous-diagnostic de ces pa
t
hologies chez les fem m es. C es dernières sont égalem ent plus exposées à certaines co
m
orbidités liées à des facteurs horm onaux et au vieillissem ent, com m e l’ostéoporose, 

rendant la prise en charge globale plus com plexe25.

Les populations les plus précaires, cum ulent quant à elles, plusieurs facteurs de vul
n
érabilité. E lles sont davantage exposées aux facteurs de risque (pollution, em plois à 

risques…), m ais rencontrent égalem ent plus de difficultés d’accès au diagnostic précoce 

et aux parcours de soins structurés. L’accès à l’éducation thérapeutique, pourtant essen
t
ielle dans la prise en charge de la B P C O , reste inégal ; les séances sont souvent organi
s
ées sur des horaires peu com patibles avec des em plois précaires ou peu flexibles. P our 

la tranche de population la plus défavorisée, la m ortalité et le taux d’hospitalisation 

par B P C O  sont respectivem ent de 53%  et 45%  supérieurs à la tranche de population la 

plus favorisée26. À une échelle plus globale, ces inégalités se retrouvent égalem ent 

entre pays : près de 90 %  des décès liés à la B P C O  chez les personnes de m oins de 70 

ans surviennent dans des pays à revenu faible ou interm édiaire, soulignant le poids 

déterm inant des conditions socio-économ iques dans l’évolution de la m aladie27.

Les déterm inants contribuent à faire de la B P C O  une m aladie à « double peine », 

touchant plus durem ent les populations déjà vulnérables tant sur le plan sanitaire que 

socio-économ ique.

U ne porte d’entrée vers une prise en charge plus globale

La détection et la prise en charge de la B P C O  constituent un levier m ajeur de prévention 

des m aladies chroniques associées. C et enjeu est d’ailleurs reconnu au niveau institution
n
el : la C N A M  a intégré la B P C O  dans le cham p des m aladies cardiovasculaires et associées 

(M C V A ) et en a fait une priorité en m atière de dépistage.

La B P C O  se caractérise en effet par ses com orbidités, qui aggravent la santé du patient et 

augm entent le risque d’hospitalisation.

P ar ailleurs, la m aladie représente un m arqueur de fragilité cardio-pulm onaire. Les exa
c
erbations aiguës de la B P C O  sont associées à un surrisque d’événem ents cardiovasculaires 

(infarctus du m yocardes, accident vasculaire cérébral (A V C ), em bolie pulm onaire, …), qui



surviennent m ajoritairem ent dans le prem ier m ois suivant une exacerbation aiguë. Les en
j
eux sanitaires sont m ajeurs : les événem ents cardiovasculaires consécutifs à une exacerba
t
ion ayant nécessité une hospitalisation conduisent au décès à l’hôpital dans 10 %  des cas28.

D ’autres pathologies m étaboliques et respiratoires peuvent y être associées, notam m ent 

l’asthm e, aggravant la santé du patient et augm entent le risque d’hospitalisation. D e m êm e, 

près de 600 000 patients atteints de B P C O  sont égalem ent porteurs d’un diabète.

La m aladie est égalem ent fortem ent associée à des troubles psychiques, en particulier 

l’anxiété et la dépression. C es troubles s’expliquent en grande partie par les effets de la m ala
d
ie : répétition des exacerbations, hospitalisations fréquentes et sévérité des sym ptôm es dé
g
radent progressivem ent la santé m entale des patients. E n parallèle, les conséquences de la 

m aladie sur le quotidien, en particulier la dyspnée, la lim itation des activités et l’isolem ent 

social, contribuent à aggraver et à entretenir ces troubles, en renforçant le sentim ent de 

perte d’autonom ie et de vulnérabilité chez les patients.

D es coûts hum ains et économ iques 

m assifs, qui ne peuvent plus être ignorés

U n fardeau physique, psychologique et social pour les patients

La B P C O  constitue un fardeau pour les patients à plusieurs titres.

1 S ur le plan physique, l’essoufflem ent chronique, la fatigue constante et la répéti
t
ion des exacerbations entraînent une perte progressive de m obilité et d’autono
m
ie, lim itant les activités élém entaires du quotidien29. Les épisodes d’exacerba
t
ions, qui peuvent générer des sensations d’étouffem ent, sont particulièrem ent 

difficiles à vivre.

2 S ur le plan psychologique, la littérature scientifique m ontre que la prévalence de 

l’anxiété et de la dépression est plus im portante dans la B P C O  que dans d’autres 

pathologies chroniques, avec 50 %  des patients présentant des troubles anxieux, 

33 %  des troubles dépressifs et 42 %  les deux30. C es troubles, souvent sous-

diagnostiqués, aggravent la m aladie, augm entent la fréquence des exacerbations 

et altèrent significativem ent la qualité de vie.

3 S ur le plan social et professionnel : de nom breux patients font état d’un isole
m
ent progressif, d’une perte de vie sociale et d’un sentim ent d’incom préhension



de la part de leur entourage. L’im pact de la B P C O  se répercute aussi sur la vie pro
f
essionnelle. L’essoufflem ent chronique, la fatigue et l’im prévisibilité des exacer
b
ations com pliquent le m aintien en em ploi, en particulier dans les m étiers phy
s
iques ou exposés à des environnem ents contraignants (m ilieux poussiéreux, ex
p
ositions à des fum ées ou substances irritantes). C ertains patients doivent 

am énager leur poste, réduire leur tem ps de travail voire cesser leur activité. C es 

situations peuvent entraîner une perte de revenus, et renforcent d’autant plus 

l’isolem ent des patients.

« A u travail, je n’arrivais plus à tenir le rythm e. O n se sent dim inuée, presque coupable, 

et petit à petit on s’isole. La B P C O  est une m aladie invisible, un m ot que peu de gens 

connaissent. O n a l’im pression qu’on n’est pas pris au sérieux au travail »

- M arie D e M atos (M em bre de l’association A ppel d’A ir)

D es im pacts im portants pour les proches-aidants

A u-delà des patients, la m aladie touche fortem ent leur entourage : un grand nom bre de 

proches des patients assum ent un rôle d’aidants. C es derniers assurent un soutien quotidien 

indispensable, au prix d’une fatigue physique, ém otionnelle et organisationnelle im por
t
ante, avec des répercussions sur leur vie personnelle et professionnelle.

« J'ai été obligé d'arrêter m on travail pour m 'occuper de m a m am an »

- E ric S alone (P résident de l’A ssociation Josiane S alone)

C ette réalité est identifiée de longue date par les pouvoirs publics : le P lan B P C O  2005–2010 

soulignait déjà la nécessité de m ieux reconnaître et accom pagner les proches aidants31. 

Force est de constater qu’à ce jour, aucune réponse institutionnelle à la hauteur de l’enjeu 

n’a été m ise en place.

D es coûts m assifs et partiellem ent évitables pour le systèm e de santé

P rincipale m aladie respiratoire chronique avec l’asthm e, la B P C O  fait l’objet d’une prise en 

charge fréquente dans le cadre des affections de longue durée (A LD ) et génère un coût im
p
ortant pour le systèm e de santé. E lle représente une part significative des dépenses an
n
uelles liées aux m aladies respiratoires, qui s’élèvent à plusieurs m illiards d’euros32. Les exa
c
erbations aiguës, notam m ent, entraînent des recours fréquents à des soins hospitaliers 

coûteux, souvent suivis de ré-hospitalisations précoces. O r, une part im portante de ces évé
n
em ents pourrait être évitée : ils représentent près de 198 m illions d’euros, soit 17,3 %  des 

dépenses hospitalières liées aux m aladies respiratoires chroniques33.



C es coûts élevés sont en grande partie liés à un diagnostic tardif et à des prises en charge in
s
uffisam m ent précoces ou coordonnées, qui contribuent à la survenue des com plications, à 

l’augm entation des hospitalisations et, par conséquent, à celle des dépenses de santé.

D ans ce contexte, la prévention, le dépistage et l’optim isation de la prise en charge des pa
t
ients B P C O  ne doivent plus être considérés com m e un coût, m ais com m e un investisse
m
ent stratégique, perm ettant à la fois d’am éliorer la santé et la qualité de vie des patients et 

de renforcer la soutenabilité du systèm e de santé.

D es réponses politiques existantes, m ais insuffisantes 

au regard des im pacts m assifs de la m aladie

Identifiée com m e un enjeu de santé publique par les pouvoirs publics, la France s’est dotée 

en 2005 d’un P rogram m e d’actions en faveur de la broncho-pneum opathie chronique obs
t
ructive (2005–2010) avec des objectifs de prévention, de dépistage et d’am élioration de la 

prise en charge34. P ourtant, ce plan n’a pas été reconduit, et la m ajorité des m esures structu
r
elles attendues n’ont pas été pleinem ent m ises en œuvre.

D es avancées récentes sont néanm oins à souligner, telles que :

Le développem ent par la H aute A utorité de S anté – H A S  - d’indicateurs de qualité du 

parcours de soins B P C O  ;

L’intégration d’un volet de repérage des facteurs de risque respiratoires dans le forfait 

prévention à 20, 45 et 65 ans pour orienter si besoin vers une spirom étrie ;

Le lancem ent de travaux de l’A ssurance m aladie sur les m aladies chroniques 

cardiovasculaire et associées (M C V A ), intégrant des m esures sur le dépistage et le 

parcours B P C O .

La m ise en place d’une cotation conjointe pour la spirom étrie et la consultation lorsque 

celles-ci sont réalisées dans le cadre d’un dépistage de la B P C O  chez un patient de plus de 

40 ans ayant un tabagism e cum ulé d’au m oins 20 paquets-années, sur la base d’un auto-

questionnaire de repérage com plété en am ont35. C ette m esure devrait être accom pagnée 

d’une revalorisation spécifique et de la m ise en place d’un forfait de prise en charge pour 

les patients reconnus en affection de longue durée (A LD )36.

C es initiatives doivent être saluées. E lles dem eurent néanm oins lim itées - par exem ple le bi
l
an prévention aux âges clés de la vie n’intègre pas la possibilité de réaliser des 

spirom étries37. Il est essentiel de les approfondir et les com pléter dans le cadre d’un plan 

d’action global pour obtenir un réel im pact sur la santé et la qualité de vie des patients.



A lors que 96% des patients souhaitent une cam pagne d’infor
m
ation sur la B P C O  auprès des Français et que 66% d’entre eux 

déclarent qu’ils auraient changé de m ode de vie s’ils avaient su 

qu’il était un facteur de risque de la B P C O 38, la FFA A IR  appelle 

les pouvoirs publics à changer d’échelle et à agir à la hauteur 

des im pacts m assifs provoqués par la m aladie, dans les m ois à 

venir et sur le prochain quinquennat.

11 Les exacerbations sont des aggravations des 

sym ptôm es respiratoires dont la toux, la dyspnée, les 

expectorations, nécessitant l’ajout d’un traitem ent 

supplém entaire selon la définition G O LD  de 2022.

12 E FA , 2023

13 IN S E R M , 2021

14 IN S E R M , 2021

15 A ssurance m aladie, 2024

16 H A S , 2020

17 A ssurance m aladie, 2024

18 H A S , 2020

19 G O LD , 2024

20 Issu du docum ent de plaidoyer de l’A ssociation 

Josiane S alone – données de D estination S anté, 2026

21 S anté P ublique France, 2019

22 S anté publique France, 2019

23 C our des com ptes, 2024

24 A N S E S , 2019

25 A ssurance M aladie, 2024

26 D rees et S anté P ublique France, 2017

27 O rganisation M ondiale de la S anté (O M S ), 2024

28 Zysm an, 2025.

29 H A S , 2019

30 H am idfar-R oy et P otton, 2014

31 M inistère de la S anté et des S olidarités, 2006

32 C our des com ptes, 2024

33 C our des com ptes, 2024

34 M inistère de la S anté et des S olidarités, 2006

35 O M N IP rat, 2025

36 M G  France, 2025

37 C our des com ptes, 2024
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N os 4 propositions pour une 
politique de lutte contre la B P C O 
am bitieuse, concrète et équitable

La B P C O  constitue un enjeu m ajeur de santé publique, d’équité de soins et de soutena
b
ilité du systèm e de santé m ais reste insuffisam m ent traitée com m e tel. La FFA A IR  a 

form alisé quatre propositions pour placer la pathologie au centre des priorités de poli
t
iques et obtenir des avancées concrètes en m atière de prévention, diagnostic et prise 

en soins des patients.

1
P R O P O S ITIO N  1

R econnaître et faire connaître la B P C O 

com m e enjeu de santé publique prioritaire

C O N S TA TS

M algré son poids sanitaire et social, la B P C O  dem eure largem ent m éconnue, ce qui 

alim ente la forte stigm atisation des patients. La banalisation des sym ptôm es, no
t
am m ent l’essoufflem ent progressif, retarde le diagnostic et le recours aux soins, 

affaiblissant considérablem ent l’efficacité de la prise en charge.

L’absence de com m unication politique, sur la B P C O  et les m aladies respiratoires 

de m anière générale, participe à cette m éconnaissance. Il n’existe pas, à ce jour, de 

plan spécifique à la santé respiratoire m is en place par les pouvoirs publics. Il s’agit 

pourtant d’une dem ande forte de la part des patients et des professionnels de santé, 

qui ont déjà élaboré des propositions à ce sujet. C ette position a été égalem ent été re
l
ayée par la C our des com ptes dans son rapport d’enquête sur la santé respiratoire, 

appelant au développem ent d’une politique de santé respiratoire et déplorant l’ab
s
ence de plan B P C O 39.

C e m anque de com m unication et de sensibilisation autour de la B P C O  et des m ala
d
ies respiratoires concerne égalem ent les publics les plus jeunes. La B P C O  reste 

égalem ent largem ent absente des m essages de prévention destinés aux adolescents 

et aux jeunes adultes. C ette invisibilisation contribue à la banalisation de com porte
m
ents à risque, notam m ent le tabagism e, m ais aussi l’essor de nouvelles form es de 

consom m ation de nicotine chez les jeunes, telles que le vapotage, qui peuvent favori
s
er l’apparition précoce de pathologies respiratoires.



Faute de reconnaissance publique et d’une com m unication claire, les 

patients restent insuffisam m ent identifiés, insuffisam m ent dépistés et 

insuffisam m ent accom pagnés.

P istes d’actions

A C TIO N  1 A dopter un plan national santé respiratoire, incluant la B P C O .

L’objectif serait d’inscrire la santé respiratoire dans une approche globale de préven
t
ion structurée autour de trois niveaux com plém entaires : prévention prim aire, se
c
ondaire et tertiaire. U ne telle feuille de route doit être coconstruite avec l’ensem ble 

des parties prenantes, à com m encer par les associations de patients, dans une trajec
t
oire pluriannuelle 2026-2030, contenir un plan d’action concret, avec des indicateurs 

de suivi, et être soutenu par des m oyens financiers dédiés, publics voire privés

A C TE U R S  P ILO TE S

M inistère de la S anté / 

D G S

A C TE U R S  A S S O C IÉS

A ssociations de patients, sociétés savantes et professionnels de 

santé, D G S  / D G O S  / C N A M , entreprises de santé

A C TIO N  2 C oconstruire, avec l’ensem ble des parties prenantes – à 

com m encer par les associations de patients, une cam pagne de 

com m unication annuelle sur la B P C O  et les autres m aladies 

respiratoires, incluant la création d’un tem ps fort annuel à 

l’im age du m ois d’octobre R ose.

C ette cam pagne m ulticanale pourrait être déclinée sur le plan national (spots TV  et 

radio dédié) et territorial, relayées par les C P A M  (via la diffusion de prospectus et d’af
f
iche dans les cabinets de consultations et chez les professionnels de santé par 

exem ple) avec un m essage centré sur les signes précoces, la m esure du souffle et la 

déstigm atisation des patients.

D e m anière générale, la B P C O  et l’ensem ble des m aladies respiratoires devraient faire 

l’objet d’une com m unication systém atique dans le cadre des cam pagnes existantes, en 

particulier celles dédiées à la pollution de l’air et le M ois sans tabac, en évitant tout 

m essage stigm atisant.

A C TE U R S  P ILO TE S

M inistère de la S anté

A C TE U R S  A S S O C IÉS

S anté P ublique France, C N A M /C P A M , FFA A IR  et associations 

de patients engagées contre les pathologies respiratoires, S P LF



A C TIO N  3 D éployer des actions de prévention ciblant spécifiquem ent les 

publics les plus jeunes afin de renforcer la sensibilisation aux 

risques pour la santé respiratoire, en particulier ceux liés au 

tabagism e et à ses alternatives – tels que le vapotage.

C ette initiative pourrait s’appuyer sur le renforcem ent des program m es de prévention 

déjà déployés dans les établissem ents scolaires, notam m ent par des associations de 

patients. E lle viserait à généraliser des interventions pédagogiques et d’aller-vers au
p
rès des collégiens et des lycéens, afin de m ieux faire com prendre le fonctionnem ent 

du souffle, les facteurs de risque respiratoires et les conséquences à long term e des 

com portem ents à risque. À titre d’exem ple, le program m e de prévention du taba
g
ism e « Tabado », déployé dans plus de 500 lycées partenaires en France, propose des 

sessions d’inform ation en classe, des actions de sensibilisation aux m éthodes de se
v
rage tabagique, ainsi que des consultations individuelles pour les jeunes fum eurs, 

com plétées par des ateliers m otivationnels en petits groupes40.

A C TE U R S  P ILO TE S

M inistère de la S anté

A C TE U R S  A S S O C IÉS

A R S , C N A M , FFA A IR , A ssociations de patients

39 C our des com ptes, 2024

40 TA B A D O , 2024



2
P R O P O S ITIO N  2

D évelopper la spirom étrie pour 

renforcer le diagnostic des patients

C O N S TA TS

Le diagnostic précoce constitue la clé d’une prise en charge adaptée et efficace de la 

B P C O , conditionnant à la fois l’évolution de la m aladie, la qualité de vie des patients 

et la réduction des hospitalisations évitables. C ’est aussi une opportunité straté
g
ique pour dépister et prendre en charge d’autres com orbidités, dans le cadre 

d’une approche plus globale. P ourtant, la B P C O  dem eure largem ent sous 

diagnostiquée en France. A u m oins 30%  des personnes atteintes ne bénéficient 

pas d’un diagnostic41.

S i la spirom étrie constitue l’exam en de référence pour poser le diagnostic et assurer 

le suivi, elle n’est pas encore intégrée com m e un réflexe dans les pratiques de soins 

courantes. S elon la C our des com ptes, seuls 21 %  des patients éligibles42 bénéficient 

d’une spirom étrie diagnostique. P lusieurs raisons expliquent ces insuffisances : seul 

un nom bre restreint de professionnels de santé, principalem ent les pneum ologues et 

les m édecins généralistes, et dans certains cas des infirm iers form és, sont habilités 

à réaliser une spirom étrie. O r, leur dém ographie reste faible et inégale au regard 

des besoins.

La convention m édicale 2023, bien que non conclue, a ouvert la voie à des indica
t
eurs de prévention pour la rém unération des m édecins traitants. D epuis le 1er jan
v
ier 2026, les m édecins généralistes peuvent facturer la réalisation d’une spirom étrie 

en plus de la consultation, levant un obstacle financier. P our s’assurer que cette 

avancée soit suivie d’effets, il est m aintenant indispensable d’outiller cette dyna
m
ique par un indicateur de suivi spécifique, et la soutenir via des m esures dédiées : 

program m es de form ation, m ise à disposition des équipem ents de spirom étries, etc.

Les bonnes pratiques m ises en place par d’autres E tats européens constituent éga
l
em ent des pistes intéressantes pour soutenir les actions de dépistage. E n C roatie, 

la spirom étrie est incluse de m anière obligatoire dans plusieurs exam ens adm inis
t
ratifs et professionnel (en m édecine du travail, pour certaines aptitudes sportives et 

m ilitaires), perm ettant un repérage systém atique des troubles respiratoires indépen
d
am m ent du parcours de soins. D ’autres exam ens de prévention sont égalem ent déjà 

réalisés de m anière régulière dans différents contextes, notam m ent l’électrocardio
g
ram m e (E C G ) lors de certificats d’aptitude à la pratique sportive ou dans le cadre de 

certains bilans m édicaux. D ans ce contexte, coupler la réalisation d’une spirom étrie 

à ces exam ens existants pourrait constituer une opportunité sim ple et efficace de



renforcer le dépistage des troubles respiratoires chez les populations à risque, sans 

créer de nouveau parcours de soins.

P istes d’actions

A C TIO N  4 D onner aux professionnels de santé de prem ier recours, sous 

condition de form ation, la possibilité et les m oyens de réaliser 

des spirom étries auprès des patients de plus de quarante ans 

présentant des facteurs de risques.

P lus concrètem ent, s’assurer de la m ise en œuvre rapide de la proposition de la 

C N A M  visant à ouvrir la spirom étrie aux ID E  – infirm iers diplôm és d’E tat - et 

d'étendre à d’autres professionnels de santé de proxim ité (pharm aciens, kinésithé
r
apeutes, etc.).

C ette m esure perm ettrait de m obiliser des points de contact aujourd’hui sous-ex
p
loités, d’encourager et de renforcer le dépistage opportuniste et de réduire l’er
r
ance diagnostique, notam m ent dans les territoires sous-dotés en m édecins. E lle 

doit s’accom pagner de la m obilisation de m oyens nécessaires à la réalisation de spiro
m
étries dans un cadre sécurisé et de qualité : d’une part, via la proposition de form a
t
ions adaptés aux professionnels de santé concernés via des m odules de form ation dé
d
iés (D P C , form ations courtes certifiantes), d’autre part, via le déploiem ent d’un plan 

d’équipem ent national en spirom ètres en ville (cofinancé par l’ A ssurance M aladie) ; 

enfin par la valorisation de l’acte de spirom étrie, à l’im age du dispositif m is en place 

pour les m édecins généralistes.

C ette évolution s’inscrit dans la continuité des adaptations organisationnelles 

observées pendant la crise C ovid-19, où l’élargissem ent des com pétences de certains 

professionnels de santé a pu être m is en œuvre rapidem ent.

A C TE U R S  P ILO TE S

D G O S , C N A M

A C TE U R S  A S S O C IÉS

O rdres professionnels, syndicats de professionnels de santé – 

pharm aciens, kinésithérapeutes, ID E - U R P S , A R S , centres de 

form ation

A C TIO N  5 M ettre en place un indicateur de prévention B P C O  pour 

optim iser le diagnostic et l’orientation des patients par le 

m édecin généraliste



Il serait souhaitable d’instaurer un indicateur de prévention B P C O  au sein du forfait 

santé publique, qui a rem placé la R O S P  - patients. C et indicateur, qui devra être perti
n
ent et m esurable, pourra être construit via une m éthodologie partagée par les parte
n
aires conventionnels (syndicats et C N A M ), pourrait reconnaître deux m odalités de 

prise en charge : la réalisation d’une spirom étrie annuelle par le m édecin traitant 

ou l’orientation tracée vers un professionnel habilité (pneum ologue ou structure 

réalisant des E FR ).

C et indicateur s’inscrit dans la continuité des recom m andations internationales 

(G O LD ) qui préconisent une spirom étrie annuelle pour le suivi des patients B P C O . Il 

doit s’accom pagner :

d’une form ation pratique des m édecins généralistes et des équipes de soins 

prim aires à la réalisation et/ou à l’interprétation de la spirom étrie ;

d’un plan d’équipem ent en spirom ètres pour les structures de soins coordonnés, en 

priorisant les territoires sous-dotés ;

d’une valorisation com plém entaire de l’accom pagnem ent des patients B P C O  par les 

pneum ologues libéraux, sur le m odèle de l’insuffisance cardiaque (article 65, 

convention 2024–2029).

E n m ettant en place cet indicateur de prévention B P C O , les partenaires convention
n
els peuvent réduire les retards diagnostiques, lim iter les exacerbations évitables 

et harm oniser les pratiques de suivi, pour un bénéfice tangible : m oins d’hospita
l
isations, une m eilleure qualité de vie et une prise en charge plus équitable sur tout 

le territoire.

A C TE U R S  P ILO TE S

C N A M

A C TE U R S  A S S O C IÉS

syndicats représentatifs de m édecins généralistes et 

pneum ologues

A C TIO N  6 Intégrer la spirom étrie pour les personnes à risque dans les 

dispositifs et exam ens de santé existants et pertinents.

La spirom étrie aux patients présentant des facteurs de risques devrait être systém ati
q
uem ent proposée lors des bilans de prévention aux âges clés de la vie (après 45 ans). 

E lle pourrait égalem ent faire partie des exam ens prévus à l’occasion de rendez-vous 

m édicaux existant, avec la m édecine du travail (surtout pour les personnes 

présentant des facteurs de risques et issus des catégories socio-professionnelles 

particulièrem ent exposés) ou les rendez-vous d’aptitude à la pratique sportive, en 

couplant la spirom étrie à un E C G .

A C TE U R S  P ILO TE S A C TE U R S  A S S O C IÉS



m inistère de la S anté, 

m inistère du Travail

S ervices de santé au travail, sociétés savantes

41 C our des com ptes, 2024

42 H A S , 2020. A  savoir patients de plus de 40 ans ayant dans sa vie fum é, patients ayant répondu au questionnaire 

H A S  : deux réponses O U I constituent un signal d’alerte qui doit conduire à une m esure du souffle
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P R O P O S ITIO N  3

G arantir la continuité du parcours de soins

C O N S TA TS

La B P C O  se caractérise par des ruptures du parcours patient, freinent considéra
b
lem ent l’efficacité de la prise en charge, générant une aggravation de la m aladie, 

une perte d’autonom ie accrue, une dégradation de la qualité de vie et un coût évi
t
able pour le systèm e de santé.

C ette situation préoccupante présente notam m ent des insuffisances dans le suivi des 

patients post-hospitalisation. Le partage d’inform ations entre l’hôpital et la m éde
c
ine de ville gagnerait à être davantage structuré et les responsabilités en term es de 

suivi du patient pourraient être clarifiées. Les professionnels de santé sont égale
m
ent confrontés à des contraintes organisationnelles et de tem ps qui com plexifient 

la prise en charge, en particulier dans les déserts m édicaux. E n 2022, seuls 41,9%  des 

patients hospitalisés pour exacerbation de B P C O  bénéficiait d’un suivi m édical dans 

les 7 jours après hospitalisation43 ; de m êm e, seuls 30,9%  de ces patients étaient re
ç
us en consultation par le pneum ologue pour réévaluer les besoins du patient et 

ajuster le traitem ent à m oyen term e44.

P lusieurs dispositifs sont aujourd’hui proposés pour am éliorer le suivi du patient et 

son m aintien dans le parcours, tel que le P R A D O (P rogram m e d’A ccom pagnem ent du 

R etour à D om icile), dont le déploiem ent reste aujourd’hui hétérogène et son fonc
t
ionnem ent parfois insuffisam m ent effectif dans la pratique. D ’autres initiatives, 

s’appuyant sur les solutions num ériques, ont égalem ent dém ontré leur intérêt pour 

am éliorer la continuité des soins, faciliter le suivi à distance et optim iser l’organisa
t
ion des parcours, en particulier dans des territoires sous-dotés. C ’est par exem ple 

le cas du program m e E -M euse S anté45 qui vise à structurer un suivi coordonné 

des patients chroniques, en s’appuyant sur des outils de télésurveillance et une 

collaboration renforcée entre professionnels de santé.

A u-delà des problém atiques de coordination des acteurs de santé, la m obilisation 

et l’observance des patients est un enjeu clé : à titre d’exem ple, seulem ent 34 %  des 

patients atteints de B P C O  réalisent leur spirom étrie annuelle de suivi46, pourtant 

essentielle pour adapter les traitem ents et prévenir les exacerbations.

A  ce titre, l’éducation thérapeutique du patient (E TP ) peut constituer un levier m a
j
eur pour am éliorer la com préhension de la m aladie, favoriser l’observance des trai
t
em ents et perm ettre aux patients de m ieux reconnaître et gérer les exacerbations.



E lle contribue égalem ent à renforcer l’autonom ie des patients et leur capacité à deve
n
ir acteurs de leur parcours de soins. P ourtant, l’accès aux program m es d’E TP  de
m
eure encore aujourd’hui lim ité et très inégal selon les territoires, en raison d’une 

offre encore insuffisante, d’un m anque d’inform ation des patients et d’une intégra
t
ion encore partielle de ces dispositifs dans les parcours de soins.

P istes d’actions

A C TIO N  7 C onsolider et am éliorer le dispositif P R A D O  afin d’en garantir 

l’effectivité dans le parcours de soins post-hospitalisation.

C ela im plique notam m ent de renforcer la coordination entre les acteurs du par
c
ours de soins (équipes hospitalières, m édecins traitants, professionnels de santé de 

ville, structures de réhabilitation), afin de garantir une continuité effective de la prise 

en charge post-hospitalisation. Le dispositif gagnerait à être consolidé par la m ise en 

place d’indicateurs de suivi et d’évaluation, perm ettant de s’assurer de sa bonne m ise 

en œuvre sur l’ensem ble du territoire, de m esurer la coordination entre les acteurs et 

d’identifier les m arges d’am élioration dans l’accom pagnem ent des patients.

C ette évolution doit égalem ent s’accom pagner d’une m eilleure inform ation des pa
t
ients, via des supports pédagogiques clairs et accessibles, perm ettant de faciliter 

l’appropriation du parcours de soins, la com préhension des traitem ents et l’identifica
t
ion des interlocuteurs de référence.

A C TE U R S  P ILO TE S

m inistère de la S anté, 

C N A M , A R S

A C TE U R S  A S S O C IÉS

Établissem ents de santé, C P TS , m édecins traitants, structure 

de réhabilitation respiratoire et associations de patients

A C TIO N  8 R enforcer et généraliser les dispositifs et program m es 

num ériques et outils de télésurveillance existants et ayant 

dém ontré leur efficacité.

Il s’agirait de faciliter leur déploiem ent sur l’ensem ble du territoire et leur intégration 

dans les pratiques de sois, en vue d’am éliorer le suivi des patients, d’anticiper les exa
c
erbations et de renforcer la coordination entre les professionnels.

C es outils pourraient faire l’objet d’une intégration progressive dans le droit com m un, 

via les dispositifs de prise en charge de la télésurveillance.



A C TE U R S  P ILO TE S

m inistère de la S anté, 

C N A M , A R S

A C TE U R S  A S S O C IÉS

Établissem ents de santé, C P TS , m édecins traitants, structure 

de réhabilitation respiratoire et associations de patients

A C TIO N  9 D évelopper l'accès aux program m es d’E ducation 

thérapeutique (E TP ), incluant les program m es en 

visioconférence.

A fin d’en faciliter l’accès, il apparaît nécessaire de soutenir le déploiem ent de pro
g
ram m es d’E TP  en ville pour renforcer l’offre (au sein des C P TS , M S P  ou structures de 

réhabilitation respiratoire), de développer des form ats à distance ou hybrides (visio
c
onférence) pour les patients éloignés des structures hospitalières, et de renforcer 

l’orientation des patients vers ces program m es par les professionnels de santé de pre
m
ier recours (m édecins généralistes, pneum ologues, pharm aciens).

C ela passe égalem ent par le soutien à la form ation des professionnels de santé de pre
m
ier recours à l’éducation thérapeutique du patient, en s’appuyant sur le développe
m
ent de m odules de form ation dédiés dans le cadre du D éveloppem ent professionnel 

continu (D P C ), ainsi que par des form ations courtes certifiantes et valorisées.

A C TE U R S  P ILO TE S

C N A M , m inistère de la 

S anté

A C TE U R S  A S S O C IÉS

P harm aciens, M G , pneum ologues, H A S , C P TS , M S P , centres de 

réhabilitation respiratoire

43 H A S , 2022

44 H A S , 2022

45 D épartem ent de la M euse, 2024

46 C our des com ptes, 2024



4
P R O P O S ITIO N  4

A ssurer à tous les patients un accès 

équitable aux m eilleurs traitem ents

C O N S TA TS

A  ce jour, la prise en charge de la B P C O  s’appuie sur plusieurs traitem ents -m édica
m
enteux et non m édicam enteux- dont l’efficacité a été dém ontrée.

La réhabilitation respiratoire fait notam m ent l’objet d’un consensus scientifique 

quant à ses bénéfices. Il en va de m êm e pour l’activité physique adaptée (A P A ), qui 

perm et de réduire les sym ptôm es et d’am éliorer la qualité de vie des patients47. 

A près une exacerbation ayant conduit à une hospitalisation, la poursuite d’une acti
v
ité physique, m êm e m odérée (m oins de deux heures par sem aine de m arche ou de 

vélo), réduit significativem ent le risque de ré-hospitalisation et la m ortalité à un an48. 

E lle contribue égalem ent à rom pre la spirale du déconditionnem ent, de la sédenta
r
ité et du repli social.

P ourtant, l’accès à ces dispositifs dem eure insuffisant. L’offre est lim itée et inégale
m
ent répartie sur le territoire, avec des capacités d’accueil contraintes et des délais 

d’attente prolongés. L’éloignem ent géographique des structures, les contraintes de 

transport et les restes à charge – notam m ent pour l’activité physique adaptée, non 

rem boursée dans la B P C O  – constituent autant de freins supplém entaires, accen
t
uant les inégalités d’accès.

D es travaux sont actuellem ent m enés pour renforcer l’accès des patients la réhabi
l
itation respiratoire, en particulier dans les territoires en tension. U n nouveau par
c
ours coordonné renforcé, qui vise à am éliorer le recours des patients atteints de 

B P C O  aux structures de soins m édicaux et de réadaptation, devrait être lancé en 

juin49. D e telles dynam iques doivent être poursuivies, encouragées et étendues à tous 

les patients insuffisants respiratoires éligibles à ces thérapies.

C es difficultés d’accès concernent égalem ent les traitem ents m édicam enteux. Leur 

diffusion reste lim itée, en raison d’une application encore insuffisante des recom
m
andations, m algré des bénéfices cliniques et m édico-économ iques dém ontrés. 

C 'est notam m ent le cas des trithérapies fixes dans la B P C O , dont l’utilisation est re
c
om m andée par G O LD  : selon l’étude P R O M E TH E U S  France (2025–2034)50, un 

recours plus large à ces traitem ents perm ettrait d’éviter un nom bre significatif 

d’exacerbations et de décès, tout en générant des économ ies substantielles pour le 

systèm e de santé.

D e m anière plus générale, il convient de faciliter l’accès des patients aux innovations



dans la m aladie se développent, en particulier dans le cadre des essais cliniques. U ne 

m eilleure visibilité des études en cours, notam m ent via des plateform es nationales 

ou des outils num ériques, perm ettrait d’am éliorer le recrutem ent des patients et de 

faciliter leur participation. C et enjeu est d’autant plus im portant que les patients 

français restent sous-représentés dans les essais internationaux, notam m ent en 

raison de la barrière linguistique lorsque les études sont conduites principalem ent 

en anglais.

P istes d’actions

A C TIO N  10 C oncrétiser le déploiem ent et la généralisation du parcours 

coordonné renforcé dédié à la B P C O  et à l’insuffisance 

respiratoire.

C e déploiem ent perm ettrait de sécuriser un accès équitable à la réhabilitation respi
r
atoire sur l’ensem ble du territoire, en réduisant les inégalités géographiques et orga
n
isationnelles. Il est indispensable que tous les patients atteints d’insuffisance respi
r
atoires puissent en bénéficier, au nom  du principe d’équité d’accès. C e déploiem ent 

pourrait s’accom pagner de la m ise en place d’un annuaire national des structures et 

professionnels proposant ces prises en charge, sur la base des travaux déjà engagés 

par le groupe A LV E O LE  de la S ociété de pneum ologie de langue française (S P LF)51 et 

avec l’appui des A gences R égionales de S anté -A R S . Il sera égalem ent très im portant 

d’évaluer les im pacts générés par la m ise en place de ce parcours en tem ps réel pour 

objectiver les gains, identifier les potentiels points de progression et y répondre, afin 

de consolider le m odèle dans le tem ps.

E n com plém ent, il convient d’étendre la prise en charge de l’activité physique adaptée 

aux patients atteints de B P C O  et d’insuffisance respiratoire, afin de lever les freins fi
n
anciers et de favoriser le recours à cette com posante essentielle du traitem ent.

A C TE U R S  P ILO TE S

C N A M , D G O S

A C TE U R S  A S S O C IÉS

H A S , A R S , professionnels de santé (m édecins généralistes, 

pneum ologues, kinésithérapeutes, enseignants en A P A ), 

établissem ents de santé, associations de patients

A C TIO N  11 C réer un environnem ent favorable aux innovations en 

France, via le soutien au développem ent des essais cliniques.

C ela im plique notam m ent de sim plifier et d’accélérer les procédures d’autorisation et



de m ise en place des études, tout en renforçant l’accom pagnem ent des établissem ents 

et des équipes de recherche im pliquées.

Le développem ent de la recherche clinique pourrait égalem ent s’appuyer davantage 

sur les structures de soins de proxim ité, telles que les centres hospitaliers, les m ai
s
ons de santé pluriprofessionnelles ou les réseaux de soins spécialisés, afin d’élargir 

l’accès des patients aux essais et de m ieux représenter la diversité des profils de pa
t
ients atteints de B P C O .

P ar ailleurs, un renforcem ent des dispositifs d’inform ation et d’orientation vers les 

essais cliniques, adaptés aux réalités et contraintes des patients vers les essais cli
n
iques apparaît essentiel.

A C TE U R S  P ILO TE S

m inistère de la S anté et 

m inistère de la 

R echerche et de 

l’enseignem ent 

supérieur, industries de 

santé

A C TE U R S  A S S O C IÉS

A ssociations de patients et sociétés savantes

47 H A S , 2022

48 H A S , 2022

49 A P M N ew s, 2026

50 G  D eslee et al, 2023

51 S P LF, 2021. V oir la carte de la réadaptation respiratoire : https://splf.fr/la-carte-de-la-readaptation-respiratoire/

https://splf.fr/la-carte-de-la-readaptation-respiratoire/
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