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1 INTRODUCTION 

 

1.1 La BPCO 

 

1.1.1 Définitions 

 

La Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) est une maladie respiratoire chronique 

d’évolution lente définie par une obstruction permanente et progressive des voies aériennes non 

complètement réversible.  

Son diagnostic repose sur l’EFR (Exploration fonctionnelle respiratoire) et en particulier la spirométrie 

avec une mesure du rapport de Tiffneau (VEMS/CVF) inférieur à 0,7, confirmée après prise de 

bronchodilatateur. 

 

Son évolution est ponctuée par des épisodes d’exacerbations. Ce sont des évènements aigus 

correspondant à une aggravation des symptômes, obligeant à une modification thérapeutique. 

 

La BPCO peut englober la bronchite chronique et l’emphysème pulmonaire, s’ils sont associés à un TVO 

(Trouble Ventilatoire Obstructif):  

- La bronchite chronique correspond à une toux productive quotidienne ou quasi-quotidienne 

pendant au moins 3 mois par an, et ce 2 années consécutives. Sa définition est uniquement 

clinique.  

- L’emphysème pulmonaire a une définition anatomo-pathologique. Il s’agit d’un élargissement 

anormal et permanent des espaces aériens distaux, au-delà des bronchioles terminales, par 

destructions des parois alvéolaires. 

À noter qu’il est possible d’avoir l’une ou l’autre de ces pathologies sans BPCO et inversement. (1) 

 

La sévérité de la BPCO a été classée par stades en fonction de l’importance du TVO qui la caractérise : 

c’est la classification GOLD. (Figure 1)  
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Figure 1 - Classification GOLD, Sévérité de la BPCO. 

 

1.1.2 Épidémiologie  

 

Une chose est sûre ; c’est un problème de santé publique international.  

La prévalence de la BPCO est estimée entre 4 et 10% de la population adulte mondiale, soit 44 

millions de malades. En France, elle se trouve aux alentours de 7,5% de la population de plus de 40 ans, 

soit environ 3,5 millions de patients. Ces chiffres sont en constante augmentation depuis plus de 20 

ans.(2)  

Il y aurait environ 16 000 morts par an en France des suites d’une BPCO. Selon l’OMS (Organisation 

Mondial de la Santé), elle passerait en 2030 du 5ème au 3ème rang des causes de mortalité, juste derrière les 

cardiopathies ischémiques et  les AVC (Accident Vasculaire cérébral). (3)  

La BPCO est également responsable d’une importante morbidité. Dans les répercussions 

majeures, nous pouvons noter plus de 800 000 journées d’hospitalisation par an, ainsi que plus de        40 

000 nouveaux cas admis en ALD (Affection Longue Durée) pour insuffisance respiratoire chronique due 

à la BPCO.(2) 

Au-delà des conséquences médicales, personnelles et sociales que cette pathologie représente, elle 

engendre également un coût économique majeur avec des moyennes allant de 7 000 à 20 000 euros 

dépensés par malade et par an. (4) 

 Il est intéressant de noter, que devant l’avancée du tabagisme féminin et la probable plus grande 

susceptibilité de celles-ci à la maladie, la proportion de femmes atteintes augmente progressivement. (5) 

 

Ces chiffres sont sous-estimés. D’une part, les données épidémiologiques sont peu nombreuses. 

D’autre part, la prévalence de cette pathologie est probablement plus élevée du fait d’un dépistage 

insuffisant et d’une difficulté d’accès à la spirométrie lorsqu’elle est préconisée. Il est estimé que plus de 

3/4 des patients ne seraient pas diagnostiqués. Le diagnostic est souvent porté à un stade avancé de la 

maladie. (6)(7)(8) 
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1.1.3 Les facteurs de risques 

 

La BPCO est une pathologie la plupart du temps « évitable » dans le sens où son premier facteur de 

risque est le tabac, responsable de plus de 80% des cas. 

La HAS (Haute Autorité de Santé) a défini de manière précise ce facteur de risque :  

- Femme avec un tabagisme supérieur ou égal à 15PA (Paquet Année). 

- Homme avec un tabagisme supérieur ou égal à 20PA. 

- Prendre en compte la consommation de cannabis associée.(4) 

 

C’est un élément majeur dans l’apparition et l’anamnèse de la pathologie. La moitié des personnes 

qui fument encore à l’âge de 65 ans ont une BPCO. L’arrêt du tabac est le seul acte thérapeutique capable 

de réduire le déclin de la fonction respiratoire. (Figure 2) (9) Il est toujours important de souligner 

l’importance de ce sevrage sur les autres comorbidités fréquemment associées à une BPCO.  

 

Figure 2 - Déclin du VEMS avec l'âge en fonction de la consommation de tabac. 

 

Le second facteur de risque, incriminé dans environ 15% des BPCO est l’exposition à des aéro-

contaminants d’origine professionnelle. Leur nombre est très important, il existe pour cela des tableaux 

de reconnaissance de BPCO professionnels. 

La pollution domestique (fumée de combustion pour le chauffage par exemple) n’est particulièrement 

pas négligeable dans les pays en voie de développement. 
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Le seul facteur génétique connu est le déficit en alpha1antitrypsine. Il est responsable d’un 

emphysème pan-lobulaire, assez spécifique, qui évolue progressivement vers un trouble respiratoire 

obstructif et donc une BPCO à proprement parlé. Cela représente 3% des BPCO. L’apparition de 

symptômes respiratoires est précipitée chez un patient fumeur. (10) 

 

Il est intéressant de souligner que la pollution atmosphérique joue un rôle dans le déclenchement 

d’exacerbation mais son rôle dans l’origine de la BPCO est incertain. (1)  

 

1.1.4 Clinique et évolution 

 

En fonction du terrain, le 1er signe fonctionnel devant faire évoquer une BPCO est la dyspnée. Elle 

doit être recherchée systématiquement chez tous les fumeurs. Le patient, à l’interrogatoire, la sous-estime 

régulièrement et il faut y être particulièrement vigilant si des facteurs de risque sont présents.  

Ce symptôme peut être précisé et suivi avec l’aide de l’échelle mMRC. (figure 3) 

 

 

Figure 3 - Échelle de mesure de la dyspnée mMRC. 

 

Elle peut être associée à une toux, des expectorations plus ou moins quotidiennes, si le patient souffre 

d’une bronchite chronique. 

Les signes de l’examen physique sont souvent plus tardifs, lorsque la maladie est déjà à un stade 

évolué, parmi eux : des ronchis ou une diminution du murmure vésiculaire à l’auscultation, un 

allongement du temps expiratoire, voire une expiration à lèvres pincées, une distension thoracique, une 

cyanose, une mise en jeu des muscles respiratoires accessoires. 

 

L’évolution naturelle de la BPCO se traduit par une aggravation progressive de la fonction 

respiratoire, allant jusqu’à l’insuffisance respiratoire chronique, plus ou moins compliquée d’hypertension 

artérielle pulmonaire. En l’absence d’arrêt du tabac l’aggravation est nettement plus marquée et rapide. 

(figure 2)  
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La maladie devient un réel handicap respiratoire responsable d’une altération de la qualité de vie et d’une 

franche limitation des activités quotidiennes.  

Les exacerbations peuvent également mettre en jeu le pronostic vital et cela de manière répétée. 

 

 La sévérité de cette pathologie est aussi liée à ses comorbidités. Elles font parties, avec le VEMS, 

des facteurs pronostiques de mortalité chez un patient BPCO. Plusieurs scores ont été créés pour évaluer 

ces paramètres. Un des plus pertinents est l’index BODE (Body Obstruction Dyspnée Exercice) qui 

prend en compte l’IMC (dénutrition), le VEMS, la dyspnée, et le test de marche des 6 min (capacité 

globale à l’exercice). (tableau I)  

 

Tableau I - Score de BODE. 

  0 1 2 3 

B IMC > 21 ≦21   

O % du VEMS ≧65 50-64 36-49 ≦35 

D mMRC 0-1 2 3 4 

E Distance parcourue en 6 minutes ≧350 250-349 150-249 ≦149 
 

Score 0 à 2 3 et 4 5 et 6 7 à 10 

Mortalité à 4 ans  15% 30% 40% 80% 
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1.1.5 La prise en charge thérapeutique 

 

À l’heure actuelle, il n’existe pas de traitement curatif de la BPCO. Cependant, une prise en charge 

est possible et nécessaire avec plusieurs axes thérapeutiques (sevrage tabagique, réhabilitation respiratoire, 

traitements médicamenteux par voie inhalée, prise en charge des comorbidités) permettant une nette 

amélioration du pronostic à long terme.  

 

La HAS a élaboré en 2014, un « Guide du parcours de soins » afin d’améliorer la prise en charge 

globale de cette pathologie. Il est destiné aux professionnels de santé pour une pratique pluri-

professionnelle coordonnée. Il regroupe des objectifs, recommandations conseils et orientations 

pratiques concernant le diagnostic, la thérapeutique, le suivi nécessaire et la prise en charge des 

exacerbations. En 2019, une actualisation de ce guide a été faite avec notamment une première partie 

ajoutée sur la prévention. Le sevrage tabagique est mis en avant : il est recommandé à tous les 

professionnels de santé de s’impliquer dans cette voie. (4) 

 

Les objectifs principaux du diagnostic sont clairement identifiés : 

- Une prise en charge la plus précoce possible. 

- Interrompre la progression de l’obstruction bronchique.  

- Retarder l’apparition de l’insuffisance respiratoire.  

- Prévenir et contrôler les symptômes. 

- Réduire la fréquence et la sévérité des exacerbations.  

- Améliorer la qualité de vie.  

- Améliorer la tolérance à l’effort et à l’exercice. (4) 

 

Le sevrage total et définitif du tabac est la mesure clé dans la prise en charge, à tout stade de la maladie. 

Il est le seul à permettre à la fois d’empêcher son apparition mais aussi d’interrompre sa progression. Il 

est nécessaire de l’aborder régulièrement en consultation et d’informer le patient qu’un sevrage n’est 

jamais trop tardif, il sera toujours bénéfique pour l’évolution de la pathologie. 

Dépister la BPCO, sensibiliser à cette pathologie est un moyen concret de parler du tabac, de le quantifier, 

d’évaluer la dépendance et de motiver à l’arrêt. 

 

L’inactivité physique et la sédentarité sont des facteurs de risque d’aggravation. Il est important dans 

la prise en charge globale du patient d’intégrer des conseils, voire des prescriptions d’activités physiques 
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adaptées associées à des conseils nutritionnels. L’objectif est l’éducation du patient pour un changement 

de comportement sur le long terme. 

 

En complément du sevrage tabagique et de la pratique d’activités physiques, les traitements 

médicamenteux sont une aide pour le contrôle de la maladie. Ils sont indiqués et adaptés en fonction des 

symptômes que sont la dyspnée et la survenue d’exacerbations. Ce dernier critère est précisé : au moins 

2 exacerbations dans l’année ou une ayant nécessité une hospitalisation. (figure 4)  

La mesure de la fonction respiratoire avec le VEMS (Volume Expiratoire Maximal par Seconde) est 

donc nécessaire au diagnostic mais n’est plus directement pris en compte pour initier la prescription et 

adapter les traitements. (11) 

La voie inhalée, recommandée pour tous les traitements proposés, implique une « formation » du patient 

à l’utilisation des dispositifs par le médecin et/ou le pharmacien et une vérification régulière des 

techniques d’utilisation. C’est un autre point essentiel dans le suivi. 

 

 

 

Figure 4 - Indication des traitements pharmacologiques. (1) 
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Penser à la vaccination anti-grippale annuelle est primordial chez ces patients jugés fragiles. La 

vaccination anti-pneumococcique, elle, est recommandée chez certains, notamment les patients 

insuffisants respiratoires. 

  

Une réhabilitation respiratoire encadrée est indiquée à partir du moment où il existe un handicap 

malgré une thérapeutique bien conduite. C’est une prise en charge globale, multidisciplinaire 

comprenant : une aide à l’arrêt du tabac, une optimisation du traitement pharmacologique, un 

réentrainement à l’effort, de la kinésithérapie de drainage bronchique, une prise en charge nutritionnelle 

et psycho-sociale. Bien réalisée et suivie, elle a un réel impact sur les malades en améliorant leur qualité 

de vie et en diminuant les hospitalisations. (12)  

 

 

1.1.6 Stratégie de dépistage, place des questionnaires 

 

La place d’un dépistage étendu pour un diagnostic précoce de la maladie est primordiale. Il est 

nécessaire pour les intervenants de 1ére ligne d’y penser systématiquement en présence des facteurs de 

risque que sont l’âge et le tabagisme. À l’interrogatoire, l’ajout des symptômes (dyspnée, toux, 

expectorations, respiration sifflante) ne permet que partiellement de cibler les personnes atteintes ou non. 

(13)  

 

Afin de travailler sur ce point, de nombreux questionnaires d’aide au dépistage ont vu le jour au fil 

des années avec des valeurs statistiques concordantes.  

En 2015, l’équipe de Harroon et al (14) réalise une revue systématique de la littérature et méta-analyse 

montrant que le questionnaire CDQ (the COPD diagnostic questionnaire, également dénommé IPAG 

International Primary Care Airways Guidelines) était validé scientifiquement et le plus évalué (4 études 

sur les dix évaluées) avec une sensibilité de 64,5% et une spécificité de 65,2%. (figure 5) (15) 

Une seconde revue de la littérature de la même année, menée par l’équipe de Han et al (16) met en avant 

le  COPD Population screener (COPD-PS). (17)  

C’est un questionnaire rapide en 5 items développé en 2009 par l’équipe de Fernando et al. Au sein de 

leur cohorte, ce score avait une VPP (Valeur Prédictive Positive) de 56,8% et une VPN (Valeur Prédictive 

négative) de 86,4%. (18) 
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Figure 5 - Questionnaire CDQ. 

Ces outils semblent donc être exploitables mais avec des performances diagnostiques d’un trouble 

obstructif globalement moyennes. Ceci peut s’expliquer par le fait que plusieurs facteurs de risque ne sont 

pas pris en compte (exposition aux fumées en prénatal, prématurité, infections respiratoires infantiles, 

etc) et que leur performance varie selon la population ciblée lors de l’élaboration et du développement 

du questionnaire. En fonction des personnes et de la sévérité de leur pathologie le questionnaire aura une 

sensibilité et une spécificité différente. En fonction de la prévalence au sein de la population ce sont les 

VPP et VPN qui seront variables. 

L Sichletidis et al. en 2011 montre un intérêt à l’utilisation de la combinaison questionnaire IPAG 

et Mini spiromètre (Piko 6) pour le diagnostic précoce de la BPCO. La meilleure association retenait une 

sensibilité et une spécificité autour de 75%. (19)  

 

En France, l’auto-questionnaire GOLD de 2014 a été repris et recommandé par la HAS et la 

CPAM (Caisse Primaire d’Assurance Maladie). Il est composé de 5 items évaluant l’âge, le tabagisme, la 

toux, les expectorations et la dyspnée. Le patient est invité à consulter un médecin dès que 2 items sont 

positifs. Au 3ème item la réalisation d’une spirométrie est recommandée.  
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1.1.7 Stratégie de dépistage, place du Débit Expiratoire de Pointe (DEP)  

 

 L’utilisation du DEP dans le dépistage, diagnostic ou suivi de la BPCO n’est actuellement pas 

inclus dans les recommandations. Son utilisation simple, son faible coût et sa place déjà faite dans les 

cabinets des médecins généralistes sont pourtant de vrais atouts. 

C’est pour ces qualités qu’il a été étudié à plusieurs reprises et semble être une méthode de détection de 

l’obstruction bronchique lorsque la spirométrie n’est pas immédiatement disponible. (20) 

 

Une étude internationale, réalisée à partir des données de l’étude BOLD, publiée en 2012, sur 

plus de 9000 participants, s’est penchée sur les différentes stratégies de dépistage des cas de BPCO chez 

les plus de 40 ans. Leur conclusion rapporte que l’utilisation du DEP semble être la stratégie la plus 

rentable pour sélectionner les patients atteints de BPCO modérée à sévère pour réaliser la spirométrie 

(21). Avec ces résultats, ils insistent sur l’importance de mesurer le souffle comme on mesure la tension 

artérielle au quotidien. Ce résultat est tout de même à modérer, le DEP étant extrait à partir des données 

de spiromètre et non d’un simple appareil manuel. (22)  

L’équipe de Bassen et al a réalisé, en 2014 à Dubaï, chez plus de 500 patients de 40 à 80 ans, une étude 

transversale qui retrouve une sensibilité et spécificité du DEP pour le dépistage d’un trouble obstructif 

de 80 et 73,5%, respectivement. (23)  

Une autre étude américaine, cas-témoin multicentrique, réalisée dans des centres de soins primaires, parue 

en 2017, rapporte une sensibilité et une spécificité du DEP supérieures à 85% pour différencier les cas 

(sujets atteints de BPCO) des témoins (sujets sans BPCO). (24)  

 

 

1.2 Le milieu carcéral 

 

1.2.1 La population 

 

Au 1er décembre 2020, en France, il existe une surpopulation estimée à 104% avec plus de 62 935 

détenus pour 60 626 places opérationnelles. On note une baisse de 12,5% de cet effectif par rapport au 

1er décembre 2019. La situation sanitaire exceptionnelle liée à la pandémie de COVID 19 explique 

probablement ces chiffres. La densité de population reste importante. Elle est de 87% d’occupation en 

centre de détention. En maison d’arrêt, il existe une sur population estimée à 120%. 

Les femmes représentent 6% de la population carcérale en Europe et 3,3% soit 2082 femmes en France. 

L’ensemble de ces chiffres traitent des écroués détenus, ne sont pas pris en compte les écroués « non 
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hébergés » (sous surveillance électronique, en semi-liberté, en placement extérieur ou avec peine 

conditionnelle). (25) 

La moyenne d’âge des détenus en 2015 était de 34,2 ans mais le profil de la population carcérale se modifie 

au fil des années. Vingt-huit pour cent des détenus avaient plus de 40 ans. Désormais, la population 

« âgée » n’est plus marginale avec une hausse importante des 50-69 ans, notée à 10% en une dizaine 

d’année. Ce dernier point est important à souligner pour le domaine médical car il conduit à prendre en 

charge de plus en plus de maladies chroniques. (26) 

 

 Le tabagisme est omniprésent, il est estimé à 80% des détenus dont 20% fumeraient plus de 20 

cigarettes par jour. Du fait de la promiscuité, de la surpopulation et de la possibilité de fumer en cellule, 

le tabagisme passif est un réel facteur aggravant. Le cannabis est aussi très présent, 25% des entrants 

déclarent une consommation régulière et prolongée. (27) 

 

Globalement, les données épidémiologiques sur l’état de Santé des détenus sont très peu nombreuses 

et le dernier rapport français de l’InVS (Institut de Veille Sanitaire) à ce sujet date de 2014.  

Quelques lignes rapportent un sous diagnostic de la BPCO mais il n’existe pas de chiffre de prévalence 

de la BPCO en détention. (28)  

L’OMS a publié en 2019 une synthèse sur la santé en prison en Europe portant sur les années 2016 

et 2017. Il en ressort une disparité entre les systèmes de soins en fonction des pays et des autorités 

responsables mais surtout un manque majeur de données collectées au niveau national sur la santé des 

individus incarcérés. La BPCO n’y est pas mentionnée. (29) 

 

Au sein des établissements pénitentiaires de Nantes, au 1er janvier 2021, la population est répartie de la 

façon suivante : 

- À l’établissement pénitentiaire pour mineur : 40 hommes.  

- À la maison d’arrêt : 46 femmes (pour 40 places) et 657 hommes (pour 530 places). 

- Au centre de détention : 463 hommes (pour 510 places). 
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1.2.2 Déroulement des soins  

 

Depuis la loi du 18 janvier 1994 relative à la santé publique et à la protection sociale, la prise en charge 

des malades détenus a été considérablement modifiée avec pour objectif de garantir une qualité des soins 

en détention identique à la population générale. (30) 

 

Au sein des établissements pénitenciers sont implantés des structures médicales, dépendant du CH 

de proximité : l’USMP (Unité Sanitaire en Milieu Pénitentiaire) pour les soins somatiques et le SMPR 

(service médico-psychologique régional) pour les soins psychiatriques.  

Il existe en France 175 USMP composées d’équipes médicales hospitalières pluridisciplinaires (médecins 

généralistes, infirmiers, dentistes, kinésithérapeutes, etc). La mission des USMP est multiple avec le suivi 

ambulatoire tel qu’il existe en population générale mais aussi comprenant un versant important dédié à la 

prévention, au dépistage et à la promotion de la santé de manière plus générale. C’est parfois le seul 

moment où ces patients rencontrent du personnel soignant depuis de nombreuses années. 

Les soins ambulatoires, comme les consultations de médecine générale, sont délivrés autant que 

possible au sein de ces unités. (31). À la suite de ces consultations, comme en médecine de ville, le patient 

peut être orienté vers une consultation spécialiste ou vers un examen complémentaire. 

 Certains examens biologiques, consultations de spécialistes, ou imageries simples comme la 

radiologie standard peuvent parfois avoir lieu au sein même des établissements. Dans les autres cas, des 

extractions médicales sont organisées avec le CH (Centre Hospitalier) dont dépend l’unité.  

À l’arrivée des détenus une consultation avec un médecin généraliste leur est systématiquement 

proposée. Celui-ci réalisera ensuite le suivi tout au long de l’incarcération. Le détenu est libre de se rendre 

ou non à cette consultation. Elle permet de faire un premier point sur les antécédents, les conduites 

addictives, les pathologies et traitements en cours, le suivi à organiser et les dépistages à initier. 

 

Il existe un guide méthodologique mis à jour en 2019, intitulé « Prise en charge sanitaire des personnes 

placées sous la main de la justice ». Il a pour vocation d’améliorer les soins des détenus en guidant les 

professionnels du soin en milieu carcéral. Exercer une médecine se rapprochant au maximum d’une prise 

en charge faite à l’extérieur en est l’objectif. (32) Plusieurs contraintes concernant les soins au-delà de la 

prison sont tout de même bien spécifiques et à souligner.  

Une extraction implique pour le détenu le port d’entraves. Vues comme dégradantes et stigmatisant, il 

arrive que l’examen ne puisse être programmé ou, si organisé, ne puisse se dérouler devant le refus du 

patient de porter les menottes.  

La présence des surveillants pénitenciers lors de certains examens externes à la prison est un 

obstacle au secret médical, toujours présent de nos jours. Entre le personnel pénitentiaire, le personnel 
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hospitalier et le patient, chacun doit trouver et respecter sa place, le non-respect du secret médical est un 

frein majeur au bon déroulement des soins des patients détenus. 

Chaque extraction nécessite une escorte, plus ou moins importante en fonction du détenu, et nécessite 

du personnel pénitentiaire disponible. Le nombre d’escortes par jour est fixe, quel que soit le nombre 

d’extractions à programmer. L’organisation des soins doit se faire en fonction de cet élément et une 

urgence peut amener à décaler un examen prévu depuis plusieurs mois.  

Du fait de ces contraintes, l’organisation d’une spirométrie peut prendre facilement plusieurs mois entre 

les délais de cet examen au sein d’un CH et les contraintes organisationnelles du secteur pénitencier. 

 

En ce qui concerne les hospitalisations des chambres carcérales existent pour des séjours courts 

de moins de 48 heures et/ou urgents. Dans les cas où ils sont plus longs et/ ou programmés, des services 

dédiés sont implantés dans certaines régions, les UHSI (Unité Hospitalière Sécurisée Interrégionales). 

 

À Nantes, l’USMP est divisée en 3 avec une entité à l’Établissement Pénitentiaire pour Mineur, 

une à la Maison d’arrêt et une autre au Centre de détention. 

Les 6 médecins généralistes hospitaliers exerçant dans cette structure répartissent leur temps de travail 

sur au moins 2 établissements. Les consultations sont organisées 5,5 jours sur 7.  

Elles peuvent être programmées pour le suivi par le médecin ou demandées par le patient par le biais de 

courriers manuscrits relevés quotidiennement. Il est toujours possible d’avoir un rendez-vous de 

consultation dans la journée si le cas est urgent, ou dans les 24 à 72h maximum en fonction de la demande. 

L’équipe infirmière permet un suivi conjoint, réalise des consultations de soins, de prévention, 

d’éducation thérapeutique et assure la distribution des traitements et les vaccinations. 

L’équipe est complétée par une manipulatrice en radiologie, des kinésithérapeutes, des dentistes et 

assistants dentaires ainsi que des secrétaires médicales. 

Au centre de détention, les arrivées sont toujours organisées le mercredi ; 6 à 8 nouveaux détenus sont 

intégrés par semaine. Ils arrivent de MA (Maisons d’Arrêt), de CD (Centres de Détention), de maisons 

centrales ou d’EPM (Établissement Pénitencier pour Mineur) en fonction des décisions judiciaires. Une 

consultation avec un médecin généraliste leur est proposée dans la semaine de leur arrivée au centre de 

détention. 

 

1.2.3 Diagnostic de la BPCO en milieu carcéral 

 

Nous savons que la BPCO est sous diagnostiquée dans la population générale, avec un vrai retard 

diagnostic en partie dû à la méconnaissance de cette pathologie dans la population à risque. Les 

caractéristiques de la population carcérale, le tabac omniprésent, et l’accessibilité aux soins au cours de 
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leur incarcération nous amènent à penser qu’un dépistage serait nécessaire chez les patients détenus. Peu 

d’informations sont disponibles et peu d’études ont été réalisées dans ce milieu spécifique.  

 

Suivre les recommandations françaises et réaliser des spirométries à toutes les personnes ayant au 

moins 3 critères sur 5 de l’auto-questionnaires de la HAS est difficile en population générale. Le mettre 

en place avec des détenus est impossible dans des délais raisonnables et d’autant plus complexe en prenant 

en compte les différentes contraintes du milieu : organisation des examens complémentaires uniquement 

avec le CH de proximité ; disponibilité des escortes ; temps d’incarcération des patients ; décision 

judiciaire rapide et non prévisible de changement de lieu d’incarcération ; refus du patient d’être extrait 

et/ou du port des entraves dans un lieu public. 

 

La figure 6 représente les demandes d’extractions en pneumologie à Nantes sur les années 2018 

et 2019 sur l’ensemble des sites (MA, CD et EPM). Sur ces deux années, environ la moitié des 

consultations demandées pour suspicion de BPCO n’ont pas été honorées. Sur les consultations réalisées 

la majorité mettent en évidence une pathologie pulmonaire (bronchite chronique, emphysème voire 

BPCO). 

 

 

Figure 6 - Demandes d’extraction pour la consultation de pneumologie en 2018 et 2019 à Nantes. 

 

Les délais entre les demandes et les rendez-vous étaient de 145 jours en 2018 et 170 jours en 2019. 

 

C’est dans ce contexte carcéral spécifique, chez les hommes de plus de 40 ans, que nous avons voulu 

mettre en place un protocole simple ayant pour objectif de mieux dépister, de sensibiliser, de créer un 

dialogue autour de la BPCO et d’instaurer une surveillance plus ciblée. 
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1.3 Objectifs de l’étude 

 
L’objectif principal de cette étude est l’amélioration du dépistage de la BPCO en milieu carcéral par 

la mise en place d’un protocole systématique lors de l’arrivée des patients de plus de 40 ans en détention. 

Pour répondre à cet objectif, le critère de jugement principal choisi correspond au nombre de sujets 

dépistés par l’intermédiaire du protocole sur la période de l’étude.  

 

Le premier objectif secondaire est d’évaluer les intérêts de l’utilisation du DEP. 

Le deuxième est d’obtenir le point de vue des médecins évaluateurs sur la faisabilité dans le contexte et 

l’intérêt d’un tel protocole. 

Le troisième est la construction d’un algorithme décisionnel dans le but d’aider les médecins travaillant 

en détention à améliorer le dépistage de la BPCO. 
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2 MÉTHODE 

 

2.1 De Sélection 

 

2.1.1 Type d’étude 

 

Il s’agit d’une étude épidémiologique, descriptive et prospective réalisée au sein de l’USMP du centre 

de détention de Nantes du 04 novembre 2019 au 31 octobre 2020. Toutefois, le contexte pandémique de 

la covid-19 a suspendu l’étude du 14 mars au 12 Juillet. Les transferts ont été stoppés, les entrées limitées 

et les consultations réorganisées pendant cette période. 

 

2.1.2 Critères d’inclusion et d’exclusion 

 

Les patients inclus dans cette étude ont été l’ensemble des arrivants de plus de 40 ans au centre de 

détention de Nantes du 04 novembre 2019 au 13 mars 2020 puis du 08 juillet au 31 octobre 2020.  

Il s’agit uniquement d’hommes arrivant soit de la maison d’arrêt de Nantes, soit transférés de maisons 

centrales, de centres de détention ou de maisons d’arrêt d’autre villes de France. 

 

 Les critères d’exclusions sélectionnés pour cette étude étaient :  

- Le refus du patient. 

- Le patient ne parlant pas français. 

- L’impossibilité physique ou psychiatrique de répondre aux questions et/ou de réaliser le DEP. 

- Le patient ayant déjà une BPCO diagnostiquée (EFR réalisé). 

- Le patient ayant un asthme diagnostiqué avec des EFR datant de moins d’un an. 

- Le patient actuellement traité pour une affection pulmonaire aigue (bronchite/ pneumopathie). 
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2.2 D’intervention 

 

2.2.1 Le questionnaire 

Le questionnaire (annexe 1) a été élaboré selon les parties suivantes : 

- Qui êtes-vous ? 

- Critères d’exclusions. 

- Critères initiaux inspirés de l’auto-questionnaire de la HAS. 

- Précisions sur la consommation tabagique et autres toxiques. 

Nous avons choisi de centrer le questionnaire sur les recommandations françaises et donc de 

s’inspirer de l’auto-questionnaire préconisé par la HAS. 

Les critères initiaux étaient donc : 

- Fumez-vous. ? 

- Vous sentez vous plus essoufflé que des personnes du même âge ? 

- Toussez-vous quotidiennement ? 

- Crachez-vous quotidiennement ? 

 

 Le questionnaire a été enrichi ensuite afin d’avoir des éléments complémentaires pour l’analyse des 

données avec des précisions sur le tabagisme, sur l’exposition au tabagisme passif et des questions sur la 

consommation d’autre toxiques (cannabis et autres). 

La mesure du DEP était réalisée en fin de questionnaire si le dépistage était jugé pertinent. 

 

2.2.2 Déroulement de l’étude 

 

Le questionnaire de notre étude a été réalisé lors des consultations-arrivants par les 5 médecins 

généralistes travaillant au centre de détention. 

Le questionnaire devait être réalisé chez tout patient de 40 ans sans critère d’exclusion. Si le patient 

présentait au moins un des 4 critères initiaux positifs alors le dépistage était considéré comme pertinent 

et le questionnaire déroulé jusqu’à la réalisation du DEP. Le déroulement de l’étude est illustré dans 

l’arbre décisionnel ci-dessous. (figure 7) 
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Figure 7 - Déroulement de l'étude. 
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La mesure du DEP a été réalisée avec les appareils mécaniques déjà présents dans toutes les salles 

de consultation. La mesure est expliquée et mimée par le médecin puis, comme recommandée, réalisée à 

3 reprises par le patient. Le chiffre le plus élevé est celui pris en considération dans les résultats. 

Le DEP a ensuite été interprété en fonction du pourcentage de la valeur théorique (rapporté à l’âge et à 

la taille du patient).  

 

2.2.3 Réalisation des spirométries 

 

Je me suis formée à la spirométrie dans le service des EFR du Dr CHAMBELLAN sur une journée 

en janvier 2020.  

J’ai pu ensuite emprunter un spiromètre type MEDISOFT Micro 5000 pour réaliser les examens au centre 

de détention. Ils ont été organisés sur quatre demi-journées en février et décembre 2020 puis janvier 

2021. Le but était de confirmer ou non un trouble obstructif suspecté avec le protocole de dépistage. 

 

2.2.4 Entretiens finaux avec les médecins 

 
 Au terme de la période de l’étude, j’ai réalisé un court questionnaire (annexe 2) aux médecins 

évaluateurs. 

Elles sont cinq médecins, généralistes de formation, travaillant uniquement en détention. Leur temps de 

travail est toujours réparti sur 2 des 3 sites entre maison d’arrêt, centre de détention et établissement 

pénitentiaire pour mineur. 

Les entretiens ont été réalisés par téléphone, individuellement, avec chacun des 5 médecins. Au cours de 

ces échanges, j’ai déroulé un questionnaire avec des questions fermées et recueilli également leurs 

remarques et suggestions. 

 
2.3 Question éthique 

 

Une information orale claire sur l’utilisation des données pour une thèse a été délivrée à tous les 

patients avant le début du questionnaire. Ils étaient également informés d’une éventuelle convocation 

pour une spirométrie dans un second temps. 

L’étude portant sur des soins courants et n’entrant pas dans le cadre de la loi Jardé, un avis du 

comité d’éthique n’était pas nécessaire pour l’investigation.    

Aucune démarche auprès du CNIL n’était nécessaire étant donné que nous avons respecté les 

principes de la MR004 (méthodologie de référence sur laquelle s’est engagé l’université) pour le recueil 

de nos données. 
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3 RÉSULTATS 

 

3.1 L’objectif principal 

 

L’étude s’est déroulée sur une période de 8,5 mois entre le 4 novembre 2019 et le 31 octobre 2020 (4 

mois d’interruption liée à la pandémie de COVID 19). 

Au total, 96 puis 123 hommes sont arrivés au CD, respectivement sur les périodes du 4 novembre 

2019 au 13 mars 2020 puis du 08 juillet au 31 octobre 2020. (flow chart 1) 

 

 

Flow chart 1 - Population de l'étude. 
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Sur les 42 questionnaires réalisés, 14 patients étaient éligibles à une spirométrie :  

- Neuf patients tabagiques avaient au moins un symptôme associé et étaient directement éligibles 

selon la HAS.  

Parmi eux, 4 avaient également un DEP pathologique. 

- Cinq autres étaient tabagiques avec un DEP pathologique mais ne rapportaient pas de 

symptômes associés. 

 
3.2 Caractéristiques de la population 

 

3.2.1 Sur l’ensemble de notre population 

 

3.2.1.1 Répartition selon l’âge 

 

L’âge moyen de la population était de 47 ans (40 – 63 ans). (figure 8) L’âge moyen des 14 patients 

ciblés était également de 47 ans. 

 

 

Figure 8 - Répartition des âges. 

  

26

14

2
0

5

10

15

20

25

30

40-49ans 50-59ans 60ans et +

N
o

m
b

re
s 

d
e 

d
ét

en
u
s

Tranches d'âges



 

 28 

 

3.2.1.2 Données socio-économiques 

 

Les professions des patients participants à cette étude sont réparties ainsi (tableau II) : 

 

Tableau II - Données socio-économiques. 

Catégorie socioprofessionnelle : Nombre % 

Les professions intermédiaires 3 7,1% 

Les artisans, commerçants et chefs d'entreprise 5 11,9% 

Les employés 8 19,0% 

Sans activité 8 19,0% 

Les ouvriers 18 42,9% 
 

3.2.1.3 Critères initiaux 

 

La figure ci-dessous montre que la majorité de la population avait un seul critère sur les 4 positifs 

et ce critère était la consommation de tabac pour 24 de ces 25 patients sans autre symptôme rapporté. 

(figure 9) 

 

 

Figure 9 - Nombre de critères initiaux inspirés de l’auto-questionnaires de l’HAS. 

 

Les 8 questionnaires avec 4 réponses négatives correspondent au « dépistage non pertinent ». 

 

Le tableau III détaille le nombre de réponses positives par critères. 
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Tableau III - Répartition des critères. 

 
Valeur booléenne Nombre % 

Tabagisme Non 9 21,4% 

  Oui 33 78,6% 

Dyspnée Non 38 90,5% 

  Oui 4 9,5% 

Toux Non 38 90,5% 

  Oui 4 9,5% 

Expectoration Non 36 87,8% 

  Oui 5 12,2% 

 

 

3.2.1.4 Quantification du tabagisme 

 

La répartition en termes de PA était la suivante (figure 10) : 

 

Figure 10 - Répartition des patients en fonction de leur tabagisme en PA. 
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Le tableau IV permet de détailler le tabagisme parmi nos patients fumeurs, actifs et sevrés. 

 

Tableau IV- Caractéristique du tabagisme de la population. 

 
Moyenne Médiane Écart Type Min Max 

Durée tabagisme (ans) 27,9 28 8,2 5 46 

Début tabagisme (ans) 16,8 17 3,6 11 26 

Paquet année (PA) 19,5 15 18,2 1 92 

 

Le tabagisme actif représente 66,6% de notre population (28 patients sur nos 42 questionnaires), 5 

patients se déclarent sevrés et 9 patients sont non-fumeurs.   

 

3.2.2 Concernant notre population cible 

 

Pour la suite des résultats seuls sont pris en compte les 34 questionnaires analysés, ceux pour 

lesquels la poursuite du dépistage a été jugée pertinente. 

 

3.2.2.1 Autres consommations de toxiques 

 

Le tableau V rapporte les consommations en cannabis, alcool et autres toxiques parmi notre 

population analysée. 

Tableau V - Consommation Cannabis, autres toxiques et alcool. 

  Cannabis Autres toxiques Alcool 

  Nombre % Nombre % Nombre % 

Non 27 79,4% 28 82,4% 12 35,3% 

Oui 7 20,6% 6 17,6% 3 8,8% 

Occasionnelle         15 44,1% 

Sevré         4 11,8% 

 

Parmi les autres toxiques, les 6 patients rapportaient une consommation de cocaïne par voix inhalée 

et deux d’entre eux avaient des consommations multiples (LSD, Héroïne, MDMA). 
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3.2.2.2 Tabagisme passif 

 

Selon les détenus, fumeurs et non-fumeurs, leur exposition au tabagisme passif se répartissait de la 

manière suivante (tableau VI) : 

 

Tableau VI - Répartition du tabagisme passif. 

Tabagisme passif Nombre % 

Non 9 26% 

Oui 25 74% 

 

 

3.2.2.3 Mesure du DEP 

 

Le tableau VII nous montre la répartition des DEP dans notre population analysée. 

 

Tableau VII - Analyse des DEP mesurés. 

DEP Critères Qté % 

Zone Rouge <60% 1 2,9% 

Zone Orange 60-80% 8 23,5% 

Zone Verte >80% 25 73,5% 

 

3.2.2.4 Connaissance de la pathologie 

 

Sur les 34 détenus ayant réalisé l’ensemble du questionnaire, deux ont déclaré connaitre l’existence de 

la BPCO. Les autres ont tous répondu non à cette question. 
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3.3 Les objectifs secondaires 

 

3.3.1 Données des spirométries 
 

3.3.1.1 Analyse qualitative 

Le diagramme de flux suivant permet d’analyser la qualité de nos spirométries. Le but de notre 

étude est l’amélioration du dépistage de la BPCO et non la confirmation diagnostique. Les 11 spirométries 

ayant au moins un test valide ont donc été prises en compte dans les analyses. (flow chart 2) 

 

Flow chart 2 - Analyse qualitative des spirométries selon les critères ATS. 

 
Les critères d’acceptabilité ATS sont : 

- Un bon départ, délais inférieurs à 120ms. 

- Une absence de toux ou de fermeture de glotte, surtout pendant la 1er seconde d’expiration. 

- Une expiration complète (durée supérieure à 6s, ou plateau sur la courbe volume-temps, ou sujet 

incapable de poursuivre l’expiration) 

Un contrôle visuel de la courbe obtenue s’y associe.  

Les spirométries étaient considérées comme reproductibles si au moins 2 mesures étaient valides selon 

les critères ATS avec un écart de VEMS et CVF inférieur à 150ml.  
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3.3.1.2 Analyse des résultats 
 

Le tableau ci-dessous regroupe les résultats des spirométries et les met en comparaison des données 

du dépistage réalisé.  

Deux examens n’ont pu être réalisés. Le premier car le patient était sorti de détention. Le second car le 

détenu a catégoriquement refusé de le réaliser. Un troisième a été fait mais la compréhension des exercices 

a été difficile et les mesures non interprétables. Il y a donc 11 spirométries rapportées dans ce tableau. 

(tableau VIII) 

 

Tableau VIII - Résultats des spirométries selon GLI (Global Lung Initiative - 2012) associé aux résultats du 

dépistage. 

 

 

 

  

Résultats spirométries Résultats dépistage 

Patients VEMS/CVF LLN2 Zscore Résultat 
Critères 

initiaux + 
DEP 

Id 1  0,77 0,71 -0,7 Non pathologique 4 Normal 

Id 2 0,66 0,71 -2,17 Syndrome obstructif 2 Pathologique 

Id 3 0,86 0,7 0,97 Non pathologique 3 Pathologique 

Id 4 0,66 0,7 -2,19 Syndrome obstructif 2 Pathologique 

Id 5 0,72 0,69 -1,25 Non pathologique 2 Normal 

Id 6 0,69 0,69 -1,61 Syndrome obstructif 1 Pathologique 

Id 7 0,79 0,72 -0,42 Non pathologique 2 Normal 

Id 8 0,73 0,69 -1,02 Non pathologique 1 Pathologique 

Id 9 0,86 0,69 1,13  Non pathologique 2 Normal 

Id 10 0,70 0,71 -1,70 Syndrome obstructif 2 Normal 

Id 11 0,65 0,67 -1,8 Syndrome obstructif 2 Pathologique 

*Les données en gras et rouge correspondent aux spirométries pathologiques. 
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3.3.2 Le questionnaire aux médecins 

 

Les réponses aux questions fermées des 5 entretiens téléphoniques réalisés sont regroupés dans le 

tableau IX : 

 

Tableau IX - Résultats des questionnaires adressés aux médecins. 

 

 

 

  

 
Oui Non 

1. Pensez-vous que la BPCO est un problème fréquent en détention ? 100% 0% 

2. Trouviez-vous que son dépistage était correctement réalisé ? 0% 100% 

3. Pensez-vous que la mise en place de ce protocole a été utile ? 60% 40% 

4. Avez-vous réalisé le protocole à tous les arrivants de plus de 40 ans (hormis 

critères d’exclusions) ? 
20% 80% 

5. Trouvez-vous le temps nécessaire à sa réalisation adapté à votre pratique ? 80% 20% 

6. Pensez-vous que le protocole est viable au long terme dans le service ? 40% 60% 

7. Trouvez-vous que ce protocole, fait à la 1ère consultation, vous permet d’aborder 

plus facilement le problème du tabagisme ? 
60% 40% 

8. Pensez-vous que ce protocole puisse aider à initier une sensibilisation des patients 

à la BPCO ? 
100% 0% 

9. Pensez-vous qu’il puisse vous aider au suivi du souffle/ des symptômes 

respiratoire chez certains de ces patients ? 
80% 20% 
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3.3.3 L’arbre décisionnel final proposé 

 

L’arbre décisionnel suivant est proposé, à postériori de l’étude, aux médecins travaillant en 

détention dans le but de poursuivre le dépistage de manière adaptée à leur pratique. Il a été établi après 

avoir réalisé notre dépistage et en prenant en compte les réponses aux questions, remarques et suggestions 

des 5 médecins.  

Cela était défini initialement comme un objectif secondaire. (figure 11) 

  

 

Figure 11 - Arbre décisionnel final proposé.  

 
 

  

1) Toussez-vous souvent (tous les jours) ?
2) Avez-vous souvent une toux grasse ou qui ramène des crachats ?
3) Êtes-vous plus facilement essoufflé que les personnes de votre âge ?
4) Avez-vous plus de 40 ans ?
5) Avez-vous fumé ou fumez-vous ?

Réalisation DEP
(3 mesures)

Dépistage NON 
PERTINENT

Réalisation 
SPIROMETRIE

Surveillance
Information sur la 

BPCO

3 réponses positives 2 réponses positives

Pathologique Normal

Dépistage de la BPCO : arbre décisionnel

Critères HAS

1 réponse positive

Réalisation DEP
(3 mesures)

Réalisation 
SPIROMETRIE 

patient prioritaire

Pathologique Normal

Réalisation 
SPIROMETRIE

Norme 
moyenne DEP

  

       500 à 650 
L/min 

       400 à 550 
L/min
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4 DISCUSSION 

 

4.1  Intérêts de l’étude 

 

4.1.1 Choix réalisés 

 

Très peu d’études traitent du sujet de la BPCO en milieu carcéral.  

Or c’est un problème de santé publique certainement surreprésenté en détention considérant la 

problématique majeure du tabagisme. Plus de 75% de notre population déclare fumer ou avoir fumer. 

Ces détenus ont également commencé à fumer tôt et malgré une population plutôt jeune (47 ans en 

moyenne) la quantification du tabagisme est importante, près de 20 PA en moyenne. Le tabagisme passif 

est omniprésent.  Le niveau socio-économique, la promiscuité, l’autorisation de fumer en cellule, les 

incarcérations parfois multiples sont autant de facteurs explicatifs. La co-consommation de cannabis 

représente également plus de 20% de notre population et vient multiplier les risques. 

La prévalence de la BPCO est estimée à 7,5% en population générale mais aucun chiffre en milieu 

carcéral n’existe.  

 

Les chiffres de la figure 6 appuient l’hypothèse d’une BPCO insuffisamment diagnostiquée. Sur les 

années 2018 et 2019, le nombre de syndrome obstructif découvert semble faible, peu de dépistages ont 

été réalisés sur une population à risque de plus de 1100 détenus.  

 

Le dépistage est la première étape de l’amélioration de la prise en charge. La réalisation d’un 

questionnaire en a été un point clé dans cette étude. Nous avons choisi de nous inspirer de l’auto-

questionnaire de la HAS (33). C’est aujourd’hui en France l’outil de dépistage, accessible à tous, 

recommandé par la HAS et la CPAM. Il était donc pertinent de l’utiliser. Il faut noter que ce questionnaire 

n’est pas validé scientifiquement. Pour autant, il semble de valeur diagnostique identique aux 

questionnaires utilisés dans la littérature tels que CDQ (34). Ces questionnaires existants nous ont permis 

de sélectionner des informations à ajouter au notre pour l’analyse des résultats. 

Notre population ayant plus de 40 ans, nos critères initiaux correspondaient aux autres items de l’auto-

questionnaire portant sur le tabac, la dyspnée, la toux, les expectorations.  

Le format auto-questionnaire n’était pas adapté aux patients arrivants en détention, dont les 

préoccupations du moment sont autres. Une explication et un accompagnement nous ont semblés 

nécessaire. Aussi, l’environnement du centre, différent d’une salle d’attente dans un cabinet de ville, ne 

permettait pas sa mise en place du fait de l’absence de lieu adapté pour y répondre. L’adaptation en 

hétéro-questionnaire était donc nécessaire.   
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Notre second outil était la mesure du DEP. Il a permis de compléter le dépistage par une mesure 

simple à l’aide d’un appareil connu des médecins, déjà présent dans les salles de consultation. Nous avions 

évoqué au départ le mini-spiromètre. Cependant, ce dernier ne nous a pas semblé pertinent ici. Chaque 

médecin investigateur aurait dû recevoir une courte formation pour réaliser des mesures de qualité. La 

courbe n’étant pas visible avec un mini-spiromètre, le contrôle qualité est limité, c’est le principal défaut 

de ce type d’appareil (35). Aussi, un financement aurait été nécessaire avec l’achat d’un appareil (avec 

embouts jetables) par salle de consultation, de l’ordre d’une centaine d’euros chacun. Son temps de 

réalisation, estimé à 3 minutes environ, reste supérieur à celui de la mesure du DEP (36). La mini-

spirométrie n’est actuellement pas intégrée aux recommandations et une confirmation diagnostique par 

spirométrie reste nécessaire. Le NIH (National Institutes of Health) de Bethesda a publié en 2008 des 

recommandations sur la nécessité d’établir une stratégie simple de dépistage qui doit cibler les personnes 

atteintes d’une BPCO modérée à sévère aux États-Unis. La stratégie proposée par les experts comprenait 

un questionnaire puis une mesure du DEP. Ils soulignent que des individus avec un DEP supérieur à 

75% sont très peu susceptible d’avoir une VEMS <50%. 

Ces recommandations insistent sur le rapport coût/bénéfice de ce dépistage. (37) Cette démarche est 

retrouvée dans l’étude de Soriano et al publiée en 2018 (38). Entre 2013 et 2014, une étude transversale, 

observationnelle, multicentrique en Espagne en soins primaires suivie d’une étude cas témoins « de 

validation » ont été réalisées. L’utilisation combinée du questionnaire et DEP permet un meilleur 

rendement des demandes de spirométrie avec une sensibilité de 67,5% et une spécificité de 71,3%.  

 

Après avoir sélectionné ces deux outils, nous avons choisi de mettre en place le protocole dès la 

consultation-arrivant. Au sein des centres de détention les patients, présents souvent pour plusieurs 

années, peuvent bénéficier d’un suivi médical régulier initié lors de la première rencontre. C’est souvent 

un moment privilégié pour faire un bilan sur les pathologies en cours mais aussi pour initier les dépistages 

indiqués selon l’âge, le sexe, les comorbidités, les facteurs de risque et les antécédents. Il est ensuite 

possible d’aborder chaque point spécifique progressivement lors du suivi. Aussi, il était plus simple pour 

les détenus ou pour l’organisation des soins de mettre en place ce protocole au cours de cette consultation 

systématiquement proposée.  
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4.1.2 Objectif principal 
 

 
Au cours de cette étude prospective, 42 patients ont pu être dépistés dont 1/3 étaient éligibles à une 

poursuite des investigations. 

Ces chiffres sont déjà supérieurs aux nombres de consultations en pneumologie réalisées pour 

suspicion de BPCO sur les années 2018 et 2019 (figure 7) bien que la période d’étude soit inférieure à un 

an et que l’étude ne porte que sur le centre de détention. Le dépistage a donc été amélioré.  

 

Les intérêts en sont multiples. 

Diagnostiquer la pathologie le plus précocement possible et la prendre en charge de façon adaptée 

en est le but initial. Les conséquences de l’évolution à long terme de la BPCO sont ainsi limitées voir 

évitées. 

Le dépistage est aussi l’occasion d’aborder sérieusement la question du sevrage tabagique. Il fait partie 

de la prise en charge avant et pendant la pathologie. 

L’étude Parkes et al. en 2008 avait montré qu’informer les patients de leur âge pulmonaire permettait 

d’augmenter le sevrage. L’âge pulmonaire correspondait à l’âge du patient non-fumeur en bonne santé 

ayant les même résultats spirométriques que le patient fumeur (39). La détention étant parfois le seul 

contact avec le système de soin, une sensibilisation pertinente au sevrage tabagique est importante. Le 

dépistage systématique de la BPCO avec la mesure du DEP pourrait y participer.  

 

En population générale, la BPCO est déjà une pathologie très peu connue. L’enquête Ibis en 2004 

avait révélé un chiffre percutant à ce sujet, seulement 8% des personnes à risque avaient notion de 

l’existante de la BPCO. Une enquête barométrique réalisée en 2017 auprès d’un échantillon de plus de 

6000 personnes va également dans ce sens. Vingt-deux pourcents seulement des personnes interrogées, 

ici sans notion de risque particulier, en ont déjà entendu parler. Globalement ces valeurs restent faibles 

et seulement 1/3 d’entre eux font un lien avec la consommation de tabac.(40) Les personnes concernées 

n’attribuent donc pas les symptômes à une pathologie possible et n’identifient pas le risque, l’évolution 

vers un handicap futur. Dans notre étude également, la grande majorité des détenus interrogés n’avaient 

pas connaissance de cette pathologie. Ce manque d’informations et de connaissances s’est ressenti sur le 

déroulement des spirométries. Les détenus m’ont semblé réticents à l’examen. Les chiffres élevés de 

consultations non honorées sur 2018 et 2019 corroborent cette idée (figure 7). L’hypothèse que des 

détenus non sensibilisés refusent les extractions et ses nombreuses contraintes, semble pertinente. 

L’importance d’une démarche éducative en amont d’un bilan diagnostique semble nécessaire et ce 

dépistage peut y contribuer.  
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 La prise en compte des extractions, propres au milieu carcéral, rend le dépistage et ses intérêts 

primordiaux. Contraignantes, voir difficile à vivre pour les patients, elles peuvent également être difficiles 

à organiser. Mieux cibler les patients à adresser en spirométrie est un vrai enjeu de ce dépistage.  

 

4.1.3 Objectifs secondaires 
 

4.1.3.1 Le DEP 
 

La mesure du DEP dans notre étude a été un outil triple : identifier, prioriser, sensibiliser.  

 

Les symptômes peuvent être subjectifs ou mal identifiés par le patient et ce d’autant plus avec une 

population précaire au suivi médical souvent très limité. La dyspnée par exemple, s’installe très 

progressivement chez des personnes plus ou moins sédentaires et n’est pas forcément identifiée. Elle 

peut au contraire être nettement ressentie mais due à une désadaptation à l’effort sans lien avec un 

syndrome obstructif. La toux ou les crachats peuvent être banalisés chez un fumeur. Un retard diagnostic 

peut en découler. Dans notre étude, les patients symptomatiques sont en minorité, environ 10% se 

plaignent de toux, dyspnée et/ou expectorations.  

Une étude transversale, publiée en 2010 par Ohar et al. aux Etats-Unis, montrait que la présence de 

symptômes à l’interrogatoire ajoutait peu, au-delà de l’âge et des antécédents de tabagisme, à la valeur 

prédictive de la spirométrie. Un dépistage étendu aux fumeurs en fonction de l’âge était préconisé. (13) 

Nous avons donc trouvé intéressant d’inclure dans les demandes de spirométrie les patients de plus 

de 40 ans fumeurs avec un DEP pathologique. Ils représentaient cinq patients parmi notre population. 

L’un d’entre eux avait un trouble obstructif à la spirométrie. Ici la mesure du DEP sert à identifier des 

patients qui n’auraient pas ou n’identifieraient pas leurs symptômes. 

 

Parmi les quatorze patients dépistés, neuf avaient plus de 40 ans, étaient tabagiques et avaient au 

moins un symptôme parmi dyspnée, toux et expectorations. Ils étaient donc directement éligibles à une 

spirométrie selon les recommandations HAS. (33) Parmi eux, le DEP en ciblait quatre avec une mesure 

pathologique. Ces patients réunissaient tous les critères d’alerte de l’étude. Trois de ces quatre 

spirométries ont d’ailleurs mis en évidence un trouble obstructif. Parmi les cinq patients avec une DEP 

normal, un seul avait un syndrome obstructif débutant avec un rapport de Tiffeneau à la limite 

pathologique. Les résultats de notre étude sont donc cohérents avec le choix du DEP comme outils de 

priorisation dans le dépistage.  

 

La mesure du DEP peut, outre son intérêt de sélection des cas les plus sévères et de priorisation 

des spirométries, servir d’outil pédagogique. Elle permet une première approche ludique de la mesure du 

souffle. Le but serait de mesurer le souffle comme est mesurée la tension artérielle pour sensibiliser. 
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4.1.3.2 L’avis des médecins 
 
Il ressort des entretiens 2 points essentiels. 

Le dépistage n’est pas correctement réalisé. Les médecins ne le font pas de manière systématique, 

sur des critères précis. Il est donc possible et important de l’améliorer. 

Prévoir un dépistage simple, rapide et intégré au déroulement de la consultation-arrivant semble 

primordial. Il doit être systématique pour ne pas oublier et sa réalisation ne doit pas être trop contraignant.  

Même si le moment est pertinent, cette consultation est dense, avec de nombreux sujets à traiter, le 

dépistage doit donc s’y adapter. Le sujet de la BPCO peut ainsi être abordé et si besoin approfondi lors 

de consultations futures. Pour chacune des médecins, ce dépistage peut être une vraie aide pour informer 

les détenus. 

 

L’une des autres raisons importantes d’un dépistage insuffisant dont elles m’ont fait part est 

l’autocensure. Les demandes de spirométries ne sont parfois pas faites devant les contraintes du milieu : 

les délais importants, la complexité d’organisation des rendez-vous, les annulations fréquentes inopinées 

suite à des urgences occupant les escortes disponibles, les refus des patients. Adresser des patients 

informés et prioriser les demandes semble être une première réponse à ce frein. 

 

L’arbre décisionnel final intègre les résultats observés, la place du DEP et les contraintes 

retranscrites par les médecins pour une réalisation faisable au quotidien. 
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4.2 Intégrer la spirométrie 
 

La mise en place du protocole permet une amélioration du dépistage et nous avons finalement 

diagnostiqué un trouble obstructif chez près de 10% de notre échantillon. Il était pertinent d’ajouter la 

spirométrie en fin de protocole pour les patients ayant un dépistage positif. Cela a permis d’appuyer 

l’intérêt du protocole en mettant en évidence plusieurs syndromes obstructifs et l’intérêt de l’ajout du 

DEP. 

 

La confirmation par spirométrie reste l’étape nécessaire à la suite du dépistage. 

L’évolution technologique récente est à prendre en compte. La taille réduite des spiromètres, leurs 

fonctionnements connectés plus intuitifs et leurs coûts diminués les rendent nettement plus accessibles. 

 

Malgré cela, la spirométrie ne peut être actuellement intégrée au sein du service pour plusieurs 

raisons.  

Dans l’étude de L.Bunge et al. sur la faisabilité de la spirométrie en médecine générale la durée de 

consultation moyenne pour cet examen était de 19 minutes. (41)  C’est donc un temps non négligeable à 

prendre en compte que l’on peut imaginer légèrement supérieur avec la précarité de la population 

carcérale. Il est également précisé qu’une formation plus standardisée, courte et régulière est nécessaire 

pour obtenir des résultats fiables. (41)  

Le manque de données antérieures et l’absence de chiffres précis sur cette pathologie, en particulier 

en milieu carcéral, n’aident pas à un changement de pratique immédiat. Un investissement de temps et 

d’argent reste nécessaire.  

 

 La mise en place de ce protocole de dépistage montre tout son intérêt ici : mieux dépister et avoir 

des données plus précises sur les besoins en spirométrie, prioriser les demandes pour faciliter 

l’organisation. 
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4.3 Synthèse explicative 
 

C’est une étude originale. Son intérêt repose sur sa pertinence clinique : mieux dépister des sujets 

à risque au moment de leur incarcération, parfois seul contact avec le système de soin. L’utilisation d’outils 

simples, déjà connus des médecins, et directement disponibles rend le dépistage accessible rapidement. 

L’adaptation de l’autoquestionnaire de la HAS permet de se rapprocher des recommandations françaises. 

L’ajout de la mesure du DEP permet de sensibiliser, dépister et prioriser les demandes de spirométrie 

dans un contexte ou l’examen n’est pas facilement accessible.  

Nos résultats vont dans le sens de notre hypothèse initiale : la BPCO ne serait pas assez diagnostiquée et 

donc prise en charge. 

La mise en place d’un dépistage plus systématique permettrait un diagnostic et une prise en charge pour 

certains et potentiellement une information et une sensibilisation pour tous. La population incarcérée, 

globalement plus jeune que la population BPCO mais plus à risque, est une cible idéale pour des mesures 

de prévention. 

La spirométrie a été réalisée en fin de protocole chez les patients avec un dépistage positif. Cela a 

permis d’aller plus loin dans notre analyse et d’illustrer l’intérêt d’un tel dépistage. La réaliser à tous les 

sujets n’était techniquement pas réalisable et n’était cliniquement pas pertinente. Le but était d’introduire 

ici une méthode de dépistage adaptée aux contraintes du milieu et la spirométrie ne peut aujourd’hui être 

introduite et utilisée en pratique courante.  

 

4.4 Les limites et les biais 
 

L’effectif de l’étude est peu important. Plusieurs causes sont identifiables. 

La raison principale reste l’interruption de notre protocole pendant 4 mois lors du 1er confinement 

national. De plus, la pandémie de COVID 19 a eu un impact sur les décisions judiciaires et l’organisation 

carcérale et a sensiblement limité les entrées en centre de détention sur une partie de l’année 2020.  

Nous avons souhaité cibler les hommes de plus de 40 ans afin de pré-sélectionner les personnes les plus 

à risque. La population était donc limitée par choix mais représentative de notre population cible. Il aurait 

été intéressant de réaliser le dépistage chez tous les détenus de plus de 40 ans et pas seulement les arrivants 

afin d’augmenter le nombre d’inclusion. Les contraintes du milieu dont les problèmes logistiques de 

gestion des flux de patients ne nous permettaient pas d’organiser des consultations supplémentaires 

dédiées au dépistage.  

C’est une étude unicentrique réalisée seulement au centre de détention de Nantes où les détenus sont 

généralement présents plusieurs années. Cela permettait de limiter les perdus de vue et une partie du biais 

de sélection. Un seul patient est sorti de détention avant de pouvoir être convoqué. L’autre centre possible 
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aurait été la maison d’arrêt, cependant la population est plus jeune et le suivi aurait été plus difficile, les 

séjours y étant généralement plus courts. 

 

Un biais de sélection persiste car : 

- Huit arrivants de plus de 40 ans, sans critère d’exclusion, n’ont pas été inclus par les médecins 

investigateurs par oublis du protocole en cours. 

- Seulement des hommes sont incarcérés au centre de détention, donc seulement des hommes sont 

inclus dans l’étude. À Nantes, les femmes détenues sont à la maison d’arrêt. Nous n’avons donc 

pas pu en inclure dans la thèse. Aucune étude sur le sujet ne s’est d’ailleurs intéressée à cette sous 

population. 

 

Deux biais de mesures peuvent être identifiés : 

- Un biais de reproductibilité. Les questionnaires ont été réalisés par 5 médecins différents. Évaluer 

la plainte du patient est parfois difficile. Afin de limiter ce biais, nous sommes passés par un 

questionnaire avec des questions les plus courtes et précises possible.  

- Un biais d’information et plus précisément de mémorisation. Les patients étant peu suivi, ou de 

façon très discontinue ils ont parfois oublié avoir passé tel ou tel examen, avoir suivi tel 

traitement, avoir rencontré tel médecin spécialiste. Ce biais est majoré par le niveau socio-

économique plus précaire de nos patients et parfois les difficultés de communication, de 

compréhension. 

 

L’utilisation de la mesure du DEP, outil non validé dans la BPCO, reste une limite de cette étude. 

Les données retrouvées dans la littérature et l’accessibilité dans notre contexte ont permis de justifier ce 

choix.  

 

Concernant les spirométries, selon la SPLF (Société de Pneumologie de la Langue Française), 3 

courbes acceptables sont nécessaires pour être considérés reproductibles et établir un diagnostic. Étant 

dans un contexte de dépistage et devant la difficulté de réalisation avec certains détenus, nous avons fait 

le choix de prendre en compte toutes les courbes acceptables mais non obligatoirement reproductibilité. 

(flow chart 2)  

Nous n’avons pas réalisé de test de réversibilité. Le diagnostic final de notre étude est donc TVO mais 

pas BPCO.  C’est une première étude pilote.  
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4.5 D’autres études sur le sujet 

 
Deux études ressortent sur le sujet de la BPCO en milieu carcéral. 
 
La première date de 2006 à la maison d’arrêt d’Amiens. Tous les arrivants étaient diagnostiqués 

avec une spirométrie. Une BPCO a été diagnostiquée chez 5% d’entre eux. La BPCO parait moins 

fréquente que dans notre étude. La moyenne d’âge jeune (37 ans) et la réalisation à tous, avec ou sans 

facteur de risque, peut expliquer le chiffre de prévalence plus faible retrouvé. Réaliser une spirométrie à 

l’ensemble des détenus est très contraignants, non réalisable en pratique et non pertinent cliniquement. 

Nos conclusions se rejoignent donc sur l’importance de dépister cette pathologie dans ce milieu très 

exposé au tabac mais également sur l’intérêt de cibler les demandes de spirométries.  Cette comparaison 

permet aussi de se rendre compte que peu de solutions ont été mises en place depuis 15 ans. (42) 

 

 Une seconde étude, à Toulouse en 2015, étudie cette étape de dépistage avant la spirométrie. Le 

contexte est différent mais le schéma macroscopique est superposable à notre étude.  Le dépistage était 

ici réalisé à l’aide d’un mini-spiromètre et il s’agissait de patients hospitalisés à l’UHSI. Plus de 20% des 

121 patients inclus avaient un trouble obstructif. La spirométrie a été ensuite proposée aux patients avec 

un dépistage positif. Environ la moitié ont réalisé l’examen et au total près de 10% de la population initiale 

avait un trouble obstructif. La majorité des patients adressée en spirométrie avait effectivement une 

pathologie respiratoire. Ces conclusions viennent appuyer les nôtres : cette étape amont de dépistage est 

importante. Elle permet d’informer, d’éduquer les personnes à risque et de mieux cibler les demandes de 

spirométries. (43) 

 

La dernière étude épidémiologique descriptive de la BPCO, menée par la SPLF (44) concluait que 

l’ensemble des conditions n’étaient pas réunies pour un dépistage de masse mais que des actions visant 

les populations les plus à risques étaient nécessaires. C’est dans cette catégorie que se positionne notre 

étude. 
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4.6 L’implication des résultats dans le service  

 
À la suite de cette étude, il a été décidé d’inclure les questions de l’auto-questionnaire et le DEP 

directement dans le logiciel au sein de l’onglet « consultation-arrivant » et d’afficher l’arbre décisionnel en 

salle de consultation afin qu’il puisse être utilisé au quotidien. 

Pour éviter les oublis et devant l’importance du tabagisme, la co-consommation fréquente de cannabis et 

l’âge précoce de début du tabac dans la population carcérale, il a été décidé de le réaliser chez tous les 

arrivants. La question de l’âge est intégrée aux questions initiales, comme au sein de l’auto-questionnaire 

de la HAS. 

  

Il sera intéressant d’évaluer l’impact à plus long terme, sur le nombre de spirométries demandées 

puis le nombre de spirométries réalisées à partir de la mise en place de ce protocole et sur la spécificité et 

sensibilité du DEP. Ainsi un ajustement des pratiques et une réflexion sur l’accessibilité de la spirométrie 

pourraient être envisagée. 

 

Partir du point de vue des détenus pour améliorer leur santé semble primordial. Selon une étude 

qualitative réalisée à la maison d’arrêt de Grenoble, les détenus jugent incompatible une protection de 

leur santé dans les conditions de vie en détention. (45) Initier un sevrage en détention peut être vu comme 

difficile voire impossible devant l’omniprésence du tabac, la possibilité de fumer en cellule. Pour autant, 

suite à des mesures de prévention en détention, peut-il être envisagé à la sortie ?  

Les rares études réalisées en détention mettent en exergue toute la difficulté de la prise en charge des 

patients détenus. Leur priorité et leur temporalité en termes de santé ne sont pas forcément celles des 

médecins. Il serait intéressant d’appréhender, peut-être par le biais d’études qualitatives, les connaissances 

des patients sur le tabac et ses pathologies, leur point de vue sur ce type de dépistage mais aussi, plus 

globalement, leurs attentes en termes de santé en détention.  
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6 ANNEXES 
 

6.1 Questionnaire patient 
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6.2 Questionnaire médecin 
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6.3 Base de données - résultats des spirométries (norme GLI) 
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7 GLOSSAIRE 
  

ALD Affection Longue durée 

ATS Americain Thoracic Society 

AVC Accident Vasculaire cérébral 

BODE Body Obstruction Dyspnée Exercice  

BPCO Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive  
CD Centre Détention 

CDQ COPD Diagnostic Questionnaire, également dénommé IPAG 

CH Centre Hospitalier  

CNIL Commission Nationale de l’Informatiques et des Libertés 

COPD Chronic Obstructive Pulmonary Disease 

COVID COronaVIrus Disease 

CPAM Caisse Primaire d’Assurance Maladie 

CVF Capacité Vitale Forcée 

DEP Débit Expirateur de Pointe 

EFR Exploration Fonctionnelle Respiratoire 

EPM Établissement Pénitencier pour Mineur 

HAS Haute Autorité de Santé 

IMC Indice Masse Corporel  

InVS Institut de Veille Sanitaire 

IPAG International Primary Care Airways Guidelines 

LLN Lower Limits of Normal 

MA Maison d’Arret. 

mMRC Modified Medical Research Council 

NIH National Institutes of Health 

OMS Organisation Mondiale de la Santé 

PA Paquet Année 

SMPR Service Médico-Psychologiques Régional 

SPLF Société de Pneumologie de la Langue Française 

TVO Trouble ventilatoire Obstructif 

UCSA Unité de Consultation de soins Ambulatoire 

UHSI  Unité Hospitalière Sécurisée Interrégionales 

UMSP Unité Sanitaire en Milieu Pénitentiaire 

VEMS Volume Expiratoire Maximal par Seconde 

VPN Valeur Prédictive Négative 

VPP Valeur Prédictive Positive 
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pneumopathie chronique obstructive en milieu carcéral. 
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Résumé : 

INTRODUCTION : La Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive est un enjeu de santé 

publique, actuellement encore largement sous diagnostiquée et prise en charge. La population carcérale 

au vu de ses facteurs de risques, notamment le tabagisme majeur, est d’autant plus exposée. Aussi, des 

difficultés matérielles et humaines rendent difficile l’accès à la spirométrie.  

MÉTHODE : Nous avons réalisé une étude épidémiologique, descriptive et prospective au sein 

de l’USMP du centre de détention de Nantes entre le 04 novembre 2019 et le 31 octobre 2020 sur 36 

semaines (interrompu de mars à juillet 2020 suite à la crise sanitaire de la COVID19).  

L’objectif principal de cette étude était l’amélioration du dépistage de la BPCO en milieu carcéral par la 

mise en place d’un protocole systématique lors de l’arrivée des patients de plus de 40 ans en détention. 

Le protocole était composé de deux outils : un questionnaire, inspiré de l’auto-questionnaire HAS 

et une mesure du DEP. Le premier objectif secondaire était d’évaluer les intérêts de l’utilisation du DEP. 

Le deuxième était d’obtenir le point de vue des médecins évaluateurs sur le sujet. Le troisième était la 

construction d’un algorithme décisionnel final à proposer. 

RÉSULTATS :  Quarante-deux patients ont été dépistés. Au terme du dépistage, 14 patients 

étaient éligibles à la spirométrie. Parmi les 12 spirométries, 5 patients souffraient d’un trouble obstructif.  

CONCLUSION : Réaliser un dépistage systématique au sein de la population carcérale est 

important. L’utilisation d’un questionnaire associé à une mesure du DEP semble un moyen simple adapté 

aux contraintes et immédiatement disponible, pertinent pour sélectionner et cibler les spirométries.  

 

 

 

 

MOTS-CLES 

 
Dépistage, BPCO, prévention, tabac, DEP, milieu carcéral. 


