
La broncho-pneumopathie chronique obstructive :  

une pathologie caractéristique de la Lorraine 
 

Le Groupement Régional de Santé Publique (GRSP) de Lorraine vient de lancer un programme 

spécifique de prévention de la broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO). La finalité de 

cette action est de réduire de manière significative la mortalité prématurée évitable et la 

prévalence liées à cette pathologie à l’échelon régional. Il s’agit aussi, par là, de réduire les 

inégalités territoriales de santé et d’améliorer la qualité de vie des personnes souffrant de BPCO. 

Le choix de cette priorité régionale de santé par le GRSP est fondé sur la situation épidémiologique 

particulière de la Lorraine par rapport à la BPCO. Nous avons donc demandé au directeur de 

l’Observatoire Régional de la Santé et des Affaires Sociales en Lorraine (ORSAS-Lorraine) de 

synthétiser en quelques points la position de la Lorraine au regard de cette pathologie. 

A partir de votre observation permanente de l’état de santé des Lorrains, comment qualifiez-vous 

l’importance de la BPCO dans la région ? 

La Lorraine est la région de la France métropolitaine qui connaît la plus forte mortalité par BPCO. A 

titre indicatif, le taux comparatif1 de mortalité par BPCO est de 23 pour 100 000 habitants (hommes 

et femmes) dans notre région pour la période 2003-2006, alors qu’il est de 15 pour l’ensemble des 

régions.  En Île-de-France, ce taux est de 13. En Provence-Alpes-Côte d’Azur, Aquitaine, Auvergne et 

dans la région Centre, il est de 14 pour 100 000. C’est une cause de mortalité qui touche davantage 

les hommes (taux de 43 pour 100 000 en Lorraine) que les femmes (taux de 11). 

Avec ces données, on voit que la surmortalité lorraine par rapport à la moyenne nationale 

métropolitaine est de + 53 %. Si on se limite aux 45 ans ou plus, car c’est une pathologie qui se 

manifeste de manière tardive, la surmortalité lorraine est de 83 % chez les hommes et de 64 % chez 

les femmes. Ces statistiques sous-estiment certainement la réalité de la maladie au sein de la 

population compte tenu du nombre élevé probable de malades non diagnostiqués. En effet, dans le 

cas de maladies chroniques comme la BPCO, le décès survient la plupart du temps dans un contexte 

de pathologies multiples rendant peu évident le choix d’une seule cause initiale. Bref, la Lorraine est 

la région française la plus touchée par la mortalité par BPCO. Le choix fait par le GRSP d’inscrire la 

prévention de cette pathologie parmi ses priorités est donc très pertinent. 

Tous les territoires lorrains de santé sont-ils concernés de la même manière par cette prévalence 

importante de la BPCO ? 

On observe effectivement des disparités territoriales par rapport à cette maladie. Deux territoires de 

santé et de proximité présentent des taux de mortalité par BPCO nettement élevés. Il s’agit du bassin 

houiller et du territoire de Briey où on observe un taux comparatif de mortalité de 28 pour 100 000 

habitants (hommes et femmes) alors qu’il est de 14 pour le territoire des Vosges de l’Ouest, de 15 

pour celui d’Épinal et de 16 pour le territoire de Nancy. Cette spécificité territoriale de la mortalité 

par BCPO est confirmée lorsqu’on analyse les taux comparatifs de séjours hospitaliers qui placent le 

bassin houiller et Briey parmi les territoires les plus touchés par ce motif d’hospitalisation. Ceci dit, la 

prévention de la BPCO ne saurait se limiter à ces deux territoires. Elle concerne l’ensemble des 

Lorrains, avec une intensité de moyens plus importants sur les territoires les plus concernés. 
                                                           
1
 Taux comparatif : taux qui serait observé sur un territoire donné si celui-ci avait la même pyramide des âges 

que la France métropolitaine. 
 



Vous citez Briey et le bassin houiller comme étant les deux espaces lorrains les plus touchés par la 

BPCO. Ce sont deux territoires fortement marqués par leur passé industriel, or la BPCO est une 

pathologie qui se manifeste souvent de manière tardive. Y a-t-il un lien à faire entre ces deux 

facteurs ? 

Les Observatoires régionaux de la santé se limitent à une épidémiologie descriptive. L’analyse des 

causes des pathologies suppose une toute autre méthodologie. On peut néanmoins faire référence à 

des travaux de recherche nationaux et internationaux sur l’étiologie de la BPCO. 

Le tabac représente le facteur de risque majeur des broncho-pneumopathies chroniques obstructives 

qui intervient sur l’incidence, l’évolution fonctionnelle et la mortalité de la maladie. Ainsi 80 à 90 % 

des BPCO surviennent chez des fumeurs et 20 à 30 % des personnes fumant plus de vingt cigarettes 

par jour développeraient une BPCO. 

D’autres facteurs tiennent également un rôle dans le déterminisme de ces affections, comme les 

facteurs génétiques (probablement nombreux mais actuellement seul le déficit homozygote en a1-

antitrypsine a été identifié), l’exposition professionnelle (gaz toxiques, solvants, colles, ciment, 

poussières…) ou la pollution domestique (poussières, produits toxiques, fumées). Le rôle de la 

pollution atmosphérique ou encore des infections (notamment dans la petite enfance) reste discuté. 

Il est juste de rappeler que les conditions de travail peuvent représenter un risque important de 

développer une BPCO par une exposition durable et intense à des poussières et des gaz irritants. Une 

étude réalisée en 2006 pour l’InVS a mis en évidence, au niveau national, les risques de surmortalité 

par secteur d’activité professionnelle. Les résultats de ce travail ont montré que les salariés de la 

production de combustibles minéraux solides et de la cokéfaction avaient un risque de surmortalité 

de + 57 %. Ce risque était de + 73 % pour les salariés de la production de minerais et de métaux. 

D’autres secteurs d’activité sont également concernés et souvent davantage : services domestiques 

+ 139 %, industrie de la viande + 136 %, industrie laitière + 118 %, industrie du cuir et de la chaussure 

+ 59 %. 

Si les facteurs professionnels sont une source reconnue d’inégalité sociale en matière de santé, on ne 

peut pas, pour autant, les considérer comme seul facteur explicatif déterminant des différences 

territoriales. On ne dispose pas, à ma connaissance, de travaux précis sur cette question pour la 

BPCO. Mais des recherches nationales et internationales estiment toutefois qu’environ un tiers des 

différences sociales de mortalité par cancer serait expliqué par l’exposition à des facteurs 

professionnels. 

Peut-on d’ailleurs isoler une cause dominante de la BPCO ? Les facteurs de risque de cette maladie 

(tabagisme, exposition professionnelle et contexte social) sont étroitement liés et interagissent entre 

eux. C’est bien dans les secteurs industriels ou anciennement industrialisés qu’il y a la part la plus 

importante d’ouvriers. Or c’est dans cette catégorie socioprofessionnelle qu’on observe également la 

plus forte proportion de consommateurs réguliers de tabac. Comment dans ce cas parvenir à 

dissocier finement les deux causes liées à l’apparition d’une BPCO ? Tabagisme et exposition 

professionnelle sont donc certainement les deux facteurs de risque les plus importants de la BPCO. 

Contrairement à l’asthme, la bronchite chronique et la BPCO n’ont pas connu, en dehors de 

l’oxygénothérapie, de révolution thérapeutique et la lutte contre ces pathologies passe 

essentiellement par la prévention. Celle-ci repose sur la réduction du tabagisme et une limitation des 

risques professionnels, mais aussi par une incitation des médecins généralistes au dépistage des 

patients porteurs d’obstruction bronchique, par la réalisation de débitmétrie de pointe, et par des 

campagnes d’information sur cette pathologie, mal connue et mal diagnostiquée.  



(L’encadré suivant peut être mis s’il reste de la place) 

Programme régional de prévention de la BPCO en Lorraine 

Finalités  

Obtenir une réduction significative de la mortalité prématurée évitable liée à la BPCO, de la prévalence et du 

retentissement de la BPCO, des inégalités de santé et améliorer la qualité de vie des personnes malades. 

Objectifs intermédiaires   

Obtenir des changements durables et mesurables :  

Å De comportement dans la population générale visant à réduire l’exposition au tabagisme ; 

Å Dans les pratiques professionnelles (rôle du médecin traitant dans la prévention et la promotion de la 

santé, implication dans le repérage précoce, le dépistage de la BPCO et l’implication dans l’éducation du 

patient). 

Objectifs opérationnels   

Au plus proche de la population : 

Å Informer et sensibiliser le grand public à la préservation du capital souffle ; 

Å Lutter de manière globale et coordonnée contre les facteurs de risque (le tabagisme et l’exposition 

professionnelle et/ou environnementale au risque) ; 

Å Favoriser l’accès au dépistage et à un diagnostic précoce de la maladie ;  

Å Améliorer la prise en charge et le suivi des malades ;  

Dans une dynamique territoriale globale de promotion de la préservation du capital souffle et une logique 

d’efficience dans l’action. 

Source : GRSP de Lorraine 

 


