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Professeur JL. ADER
Professeur Y. LAZORTHES
Professeur L. LARENG
Professeur F. JOFFRE
Professeur B. BONEU
Professeur H. DABERNAT
Professeur M. BOCCALON
Professeur B. MAZIERES
Professeur E. ARLET-SUAU
Professeur J. SIMON
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P.U.-P.H.

Classe Exceptionnelle et 1ére classe

. ADOUE Daniel

. AMAR Jacques

. ATTAL Michel (C.E)

. AVET-LOISEAU Hervé
. BIRMES Philippe

. BLANCHER Antoine

. BONNEVIALLE Paul

. BOSSAVY Jean-Pierre

. BRASSAT David

. BROUSSET Pierre (C.E)
. BUGAT Roland (C.E)

. CARRIE Didier

. CHAP Hugues (C.E)

. CHAUVEAU Dominique
. CHOLLET Frangois (C.E)
. CLANET Michel (C.E)

. DAHAN Marcel (C.E)

. DEGUINE Olivier

. DUCOMMUN Bernard

. FERRIERES Jean

. FOURCADE Olivier

. FRAYSSE Bernard (C.E)
. IZOPET Jacques (C.E)
me LAMANT Laurence

. LANG Thierry

. LANGIN Dominique

. LAUQUE Dominique (C.E)
. LIBLAU Roland (C.E)

. MALAVAUD Bernard
MANSAT Pierre

. MARCHOU Bruno

. MOLINIER Laurent

. MONROZIES Xavier

. MOSCOVICI Jacques
me MOYAL Elisabeth

. OLIVES Jean-Pierre (C.E)
. OSWALD Eric

. PARINAUD Jean

. PAUL Carle

. PAYOUX Pierre

. PERRET Bertrand (C.E)

. PRADERE Bernard (C.E)

. RASCOL Olivier

. RECHER Christian

. RISCHMANN Pascal (C.E)
. RIVIERE Daniel (C.E)

. SALES DE GAUZY Jérbme

. SALLES Jean-Pierre

. SANS Nicolas

. SERRE Guy (C.E)

. TELMON Norbert

. VINEL Jean-Pierre (C.E)

. MONTASTRUC Jean-Louis (C.E)

Médecine Interne, Gériatrie
Thérapeutique
Hématologie

Hématologie, transfusion
Psychiatrie

Immunologie (option Biologique)

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie.

Chirurgie Vasculaire

Neurologie

Anatomie pathologique
Cancérologie

Cardiologie

Biochimie

Néphrologie

Neurologie

Neurologie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Oto-rhino-laryngologie
Cancérologie

Epidémiologie, Santé Publique
Anesthésiologie
Oto-rhino-laryngologie
Bactériologie-Virologie
Anatomie Pathologique
Bio-statistique Informatique Médicale
Nutrition

Médecine Interne
Immunologie

Urologie

Chirurgie Orthopédique
Maladies Infectieuses
Epidémiologie, Santé Publique
Gynécologie Obstétrique
Pharmacologie

Anatomie et Chirurgie Pédiatrique
Cancérologie

Gériatrie

Pédiatrie
Bactériologie-Virologie

Biol. Du Dévelop. et de la Reprod.
Dermatologie

Biophysique

Biochimie

Chirurgie générale
Pharmacologie

Hématologie

Urologie

Physiologie

Chirurgie Infantile

Pédiatrie

Radiologie

Biologie Cellulaire

Médecine Légale

Hépato-Gastro-Entérologie

Mme BEYNE-RAUZY Odile
M. BROUCHET Laurent

M. BUREAU Christophe

M. CALVAS Patrick

M. CARRERE Nicolas
Mme CASPER Charlotte
M. CHAIX Yves

Mme CHARPENTIER Sandrine

. COGNARD Christophe
. DE BOISSEZON Xavier
. FOURNIE Bernard

. FOURNIE Pierre

. GAME Xavier

. GEERAERTS Thomas
Mme GENESTAL Michele
. LAROCHE Michel

. LAUWERS Frédéric

. LEOBON Bertrand

. MARX Mathieu

. MAS Emmanuel

. MAZIERES Julien

. OLIVOT Jean-Marc

. PARANT Olivier

. PARIENTE Jérémie

. PATHAK Atul

. PAYRASTRE Bernard
. PERON Jean-Marie

. PORTIER Guillaume

. RONCALLI Jérébme
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Mme SAVAGNER Frédérique

Mme SELVES Janick
M. SOL Jean-Christophe

P.U.
M. OUSTRIC Stéphane

Professeur Associé de Médecine Générale

Dr. MESTHE Pierre

Doyen : D. CARRIE

P.U. - P.H.
2éme classe

Médecine Interne

Chirurgie thoracique et cardio-vascul
Hépato-Gastro-Entéro

Génétique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Pédiatrie

Thérapeutique, méd. d’urgence, addict
Neuroradiologie

Médecine Physique et Réadapt Fonct.
Rhumatologie

Ophtalmologie

Urologie

Anesthésiologie et réanimation
Réanimation Médicale
Rhumatologie

Anatomie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Oto-rhino-laryngologie

Pédiatrie

Pneumologie

Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Neurologie

Pharmacologie

Hématologie
Hépato-Gastro-Entérologie
Chirurgie Digestive

Cardiologie

Biochimie et biologie moléculaire
Anatomie et cytologie pathologiques

Neurochirurgie

Médecine Générale
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Classe Exceptionnelle et 1ere classe

M. ACAR Philippe

M. ALRIC Laurent

Mme ANDRIEU Sandrine
M. ARLET Philippe (C.E)
M. ARNAL Jean-Francgois
Mme BERRY Isabelle (C.E)

M. BOUTAULT Franck (C.E)
M. BUJAN Louis

M. BUSCAIL Louis

M. CANTAGREL Alain (C.E)
M.
M
M
M
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CARON Philippe (C.E)

. CHAMONTIN Bernard (C.E)
. CHIRON Philippe (C.E)

. CONSTANTIN Arnaud

. COURBON Frédéric

Mme COURTADE SAIDI Monique

M.

DELABESSE Eric

Mme DELISLE Marie-Bernadette (C.E)

M
M
M
M
M
M
M

. DIDIER Alain (C.E)

. ELBAZ Meyer

. GALINIER Michel

. GLOCK Yves

. GOURDY Pierre

. GRAND Alain (C.E)

. GROLLEAU RAOUX Jean-Louis

Mme GUIMBAUD Rosine
Mme HANAIRE Hélene (C.E)
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. KAMAR Nassim

. LARRUE Vincent

. LAURENT Guy (C.E)

. LEVADE Thierry (C.E)

. MALECAZE Francois (C.E)
. MARQUE Philippe

Mme MARTY Nicole
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. MASSIP Patrice (C.E)

. RAYNAUD Jean-Philippe (C.E)

. RITZ Patrick

. ROCHE Henri (C.E)

. ROLLAND Yves

. ROSTAING Lionel (C.E).

. ROUGE Daniel (C.E)

. ROUSSEAU Herveé (C.E)

. SALVAYRE Robert (C.E)

. SCHMITT Laurent (C.E)

. SENARD Jean-Michel

. SERRANO Elie (C.E)

. SOULAT Jean-Marc

. SOULIE Michel (C.E)

. SUC Bertrand

Mme TAUBER Marie-Thérese (C.E)
M.
M.

VAYSSIERE Christophe
VELLAS Bruno (C.E)

Pédiatrie

Médecine Interne
Epidémiologie

Médecine Interne
Physiologie

Biophysique

Chirurgie Maxillo-Faciale et Stomatologie
Urologie-Andrologie
Hépato-Gastro-Entérologie
Rhumatologie
Endocrinologie
Thérapeutique

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Rhumatologie

Biophysique

Histologie Embryologie
Hématologie

Anatomie Pathologie
Pneumologie

Cardiologie

Cardiologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Endocrinologie
Epidémiologie. Eco. de la Santé et Prévention
Chirurgie plastique
Cancérologie
Endocrinologie

Néphrologie

Neurologie

Hématologie

Biochimie

Ophtalmologie

Médecine Physique et Réadaptation
Bactériologie Virologie Hygiéne
Maladies Infectieuses
Psychiatrie Infantile
Nutrition

Cancérologie

Gériatrie

Néphrologie

Médecine Légale
Radiologie

Biochimie

Psychiatrie

Pharmacologie
Oto-rhino-laryngologie
Médecine du Travail
Urologie

Chirurgie Digestive
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gériatrie

Doyen : E. SERRANO

P.U. - P.H.
2éme classe

M. ACCADBLED Franck

M. ARBUS Christophe

M. BERRY Antoine

M. BONNEVILLE Fabrice

M. BOUNES Vincent

Mme BURA-RIVIERE Alessandra
. CHAUFOUR Xavier

. CHAYNES Patrick

. DAMBRIN Camille

. DECRAMER Stéphane

. DELOBEL Pierre

. DELORD Jean-Pierre

Mme DULY-BOUHANICK Béatrice
M. FRANCHITTO Nicolas

M. GALINIER Philippe

M. GARRIDO-STOWHAS Ignacio
Mme GOMEZ-BROUCHET Anne-Muriel
M. HUYGHE Eric

M. LAFFOSSE Jean-Michel

M. LEGUEVAQUE Pierre

M. MARCHEIX Bertrand

Mme MAZEREEUW Juliette

. MEYER Nicolas

. MINVILLE Vincent

. MUSCARI Fabrice

. OTAL Philippe

. ROUX Franck-Emmanuel

. SAILLER Laurent

. TACK Ivan

Mme URO-COSTE Emmanuelle
M. VERGEZ Sébastien

M
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M
M

=T =22 =2 Z

Professeur Associé de Médecine Générale

Pr VIDAL Marc
Pr STILLMUNKES André
Professeur Associé en O.R.L

Pr WOISARD Virginie

Chirurgie Infantile

Psychiatrie

Parasitologie

Radiologie

Médecine d’urgence

Médecine Vasculaire

Chirurgie Vasculaire

Anatomie

Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire
Pédiatrie

Maladies Infectieuses

Canceérologie

Thérapeutique

Addictologie

Chirurgie Infantile

Chirurgie Plastique

Anatomie Pathologique

Urologie

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Chirurgie Générale et Gynécologique
Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Dermatologie

Dermatologie

Anesthésiologie Réanimation

Chirurgie Digestive

Radiologie

Neurochirurgie

Médecine Interne

Physiologie

Anatomie Pathologique

Oto-rhino-laryngologie
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M. APOIL Pol Andre

Mme ARNAUD Catherine

M. BIETH Eric

Mme BONGARD Vanina
Mme CASPAR BAUGUIL Sylvie
Mme CASSAING Sophie
Mme CONCINA Dominique
M. CONGY Nicolas

Mme COURBON Christine
Mme DAMASE Christine
Mme de GLISEZENSKY Isabelle
Mme DE MAS Véronique
Mme DELMAS Catherine

M. DUBOIS Damien

Mme DUGUET Anne-Marie
M. DUPUI Philippe

M. FAGUER Stanislas

Mme FILLAUX Judith

M. GANTET Pierre

Mme GENNERO Isabelle
Mme GENOUX Annelise

M. HAMDI Safouane

Mme HITZEL Anne

M. IRIART Xavier

M. JALBERT Florian

Mme JONCA Nathalie

M. KIRZIN Sylvain

Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse
M. LAURENT Camille

Mme LE TINNIER Anne

M. LHERMUSIER Thibault

M. LOPEZ Raphael

Mme MONTASTIER Emilie
M. MONTOYA Richard

Mme MOREAU Marion

Mme NOGUEIRA M.L.

M. PILLARD Fabien

Mme PRERE Marie-Frangoise
Mme PUISSANT Bénédicte
Mme RAGAB Janie

Mme RAYMOND Stéphanie
Mme SABOURDY Frédérique
Mme SAUNE Karine

M. SILVA SIFONTES Stein
M. SOLER Vincent

M. TAFANI Jean-André

M. TREINER Emmanuel

Mme TREMOLLIERES Florence
M. TRICOIRE Jean-Louis
M. VINCENT Christian

M.C.U. - P.H.

Immunologie

Epidémiologie

Génétique

Epidémiologie

Nutrition

Parasitologie
Anesthésie-Réanimation
Immunologie

Pharmacologie

Pharmacologie

Physiologie

Hématologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Bactériologie Virologie Hygiéne
Médecine Légale

Physiologie

Néphrologie

Parasitologie

Biophysique

Biochimie

Biochimie et biologie moléculaire
Biochimie

Biophysique

Parasitologie et mycologie
Stomatologie et Maxillo-Faciale
Biologie cellulaire

Chirurgie générale
Pharmacologie

Anatomie Pathologique
Médecine du Travail
Cardiologie

Anatomie

Nutrition

Physiologie

Physiologie

Biologie Cellulaire

Physiologie

Bactériologie Virologie
Immunologie

Biochimie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Biochimie

Bactériologie Virologie
Réanimation

Ophtalmologie

Biophysique

Immunologie

Biologie du développement
Anatomie et Chirurgie Orthopédique

Biologie Cellulaire
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M.C.U.-P.H

Mme ABRAVANEL Florence
Mme BASSET Céline

M. BES Jean-Claude

M. CAMBUS Jean-Pierre
Mme CANTERO Anne-Valérie
Mme CARFAGNA Luana
Mme CASSOL Emmanuelle
Mme CAUSSE Elisabeth

M. CHAPUT Benoit

M. CHASSAING Nicolas
Mme CLAVE Danielle

M. CLAVEL Cyril

Mme COLLIN Laetitia

M. CORRE Jill

M. DEDOUIT Fabrice

M. DELPLA Pierre-André
M. DESPAS Fabien

M. EDOUARD Thomas
Mme ESQUIROL Yolande
Mme EVRARD Soléne
Mme GALINIER Anne

Mme GARDETTE Virginie
M. GASQ David

Mme GRARE Marion

Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline
Mme GUYONNET Sophie
M. HERIN Fabrice

Mme INGUENEAU Cécile
M. LAHARRAGUE Patrick
M. LAIREZ Olivier

Mme LAPRIE Anne

M. LEANDRI Roger

M. LEPAGE Benoit

Mme MAUPAS Francgoise
M. MIEUSSET Roger

Mme NASR Nathalie

Mme PERIQUET Brigitte
Mme PRADDAUDE Francgoise
M. RIMAILHO Jacques

M. RONGIERES Michel
Mme SOMMET Agnés

M. TKACZUK Jean

Mme VALLET Marion

Mme VEZZOSI Delphine

M. BISMUTH Serge
Mme ROUGE-BUGAT Marie-Eve
Mme ESCOURROU Brigitte

Maitres de Conférences Associés de Médecine Générale

Dr BRILLAC Thierry

Dr ABITTEBOUL Yves

Dr CHICOULAA Bruno

Dr IRI-DELAHAYE Motoko

Dr BISMUTH Michel
Dr BOYER Pierre
Dr ANE Serge

Bactériologie Virologie Hygiéne
Cytologie et histologie

Histologie - Embryologie
Hématologie

Biochimie

Pédiatrie

Biophysique

Biochimie

Chirurgie plastique et des brilés
Génétique

Bactériologie Virologie

Biologie Cellulaire

Cytologie

Hématologie

Médecine Légale

Médecine Légale

Pharmacologie

Pédiatrie

Médecine du travalil

Histologie, embryologie et cytologie
Nutrition

Epidémiologie

Physiologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Anatomie Pathologique

Nutrition

Médecine et santé au travail
Biochimie

Hématologie

Biophysique et médecine nucléaire
Cancérologie

Biologie du dével. et de la reproduction
Bio-statistique

Biochimie

Biologie du dével. et de la reproduction
Neurologie

Nutrition

Physiologie

Anatomie et Chirurgie Générale
Anatomie - Chirurgie orthopédique
Pharmacologie

Immunologie

Physiologie

Endocrinologie

M.C.U.

Médecine Générale
Médecine Générale

Médecine Générale

JUIN 2016



Remerciements

A Monsieur le Professeur Norbert TELMON,

Vous m'avez fait 'honneur d'accepteur la présidence de ce jury. Je vous remercie
de I'attention que vous avez bien voulu porter a mon travail.

Veuillez trouver ici le témoignage de mon respect et de ma reconnaissance.

A Monsieur le Professeur Alain DIDIER,

Vous me faites I'honneur de juger ce travail.

Veuillez trouver ici I'expression de mes sincéres remerciements et de mon profond
respect.

A Monsieur le Docteur Serge BISMUTH,

Vous me faites I'honneur de juger ce travail.

Veuillez trouver ici I'expression de mes sinceres remerciements et de mon profond
respect.

A Madame le Docteur Paule BAYLE,

Je n'aurai pas assez de place sur ces quelques lignes pour t'exprimer ma plus
profonde reconnaissance.

Merci d'avoir accepté que je puisse mener avec toi cette étude et d'avoir dirigé
mon travail de thése.

Ton aide précieuse, ton organisation et tes conseils bienvenus m'ont permis d'étre
bien guidé dans les recherches et la rédaction de cette étude.

Merci encore.

A Madame le Docteur Rose-Marie ROUQUET,
Merci de m'avoir accompagné tout au long de ce travail.
Soyez assurée de mon respect et de ma gratitude.



Merci a tous mes maitres de stage qui m'ont formé et qui m'ont permis d'étre celui
que je suis aujourd’hui.

Merci au Dr Olivier COUZINET pour ces six mois dans le Couserans. Ce premier
stage de médecine générale dans ton cabinet a confirmé cette vocation. Je me
suis senti chez moi, accueilli dans cette belle famille qu'est la tienne. Au plaisir de
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transmettre.
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1. INTRODUCTION

La broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une pathologie
respiratoire chronique dont la prévalence, en France, est évaluée a 7,5 % chez les
plus de 40 ans (1) (2). Elle touche préférentiellement les fumeurs de plus de 40

ans.

Sa prévalence est sous-diagnostiquée alors qu'elle représente, selon
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la quatrieme cause de mortalité par

maladie dans le monde, soit 3 millions de décés annuels (3).

Elle a fait I'objet d'un plan ministériel entre 2005 et 2010 par le Ministére de la
Santé et des Solidarités, en partenariat avec la Société de Pneumologie de
Langue Francgaise (SPLF), intitulé « connaitre, prévenir et mieux prendre en
charge la BPCO » (4) (5), dont les objectifs généraux étaient de :

- « Diminuer, a terme, la fréquence de la BPCO dans la population générale par la
mise en place d’'une politique de prévention visant a réduire les facteurs de risque
de la maladie, particulierement I'exposition tabagique et professionnelle. »

- « Diminuer la mortalité évitable, les hospitalisations, le handicap respiratoire et
améliorer la qualité de la vie et I'insertion socioprofessionnelle des malades par un

dépistage, un diagnostic précoce et une prise en charge adaptée. »

En 2014, la Haute Autorité de Santé (HAS) a établi un guide du parcours de soins
de la BPCO (2) (6) (7), avec notamment un auto-questionnaire pour le dépistage,

afin de sensibiliser les professionnels de santé et les patients sur cette maladie

(8).

La BPCO étant peu symptomatique a un stade initial, un dépistage précoce
permettrait une réduction de l'impact clinique de la maladie et une sensibilisation
des patients au sevrage tabagique, indispensable pour une bonne évolution de la

pathologie.

Le diagnostic de BPCO est effectué grace a une Epreuve Fonctionnelle

Respiratoire (EFR) qui n'est pas accessible en soins primaires. Il existe,
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cependant, des mini-spirométres électroniques (NEO-6 ® ou PiKo-6 ®) qui

permettent un dépistage fiable en consultation (9) (10) (11).

La population carcérale, quant a elle, comporte environ 78 % de fumeurs actifs
avec 15 % de détenus déclarant fumer plus de 20 cigarettes par jour (12). De plus,
elle vieillit : au 1°" janvier 2012, 27,3 % de la population est 4gée de plus de 40 ans
(13).

C'est dans ce cadre que se situe notre étude, qui a pour objectif principal d'établir
la prévalence de la BPCO a l'aide d'un appareil de mini-spirométrie électronique
NEO-6 ® dans une population de détenus hospitalisés dans l'unité
d'hospitalisation sécurisée interrégionale (UHSI) de Toulouse. L'objectif secondaire
est d'évaluer les criteres HAS sur l'auto-dépistage de la BPCO (8) et d'établir des
facteurs associés a la BPCO justifiant ce dépistage au sein de cette population

particuliere.



2. LA BRONCHO-PNEUMOPATHIE CHRONIQUE OBSTRUCTIVE

2.1 — Définitions (14) (15)

La broncho-pneumopathie chronique obstructive est une maladie respiratoire
chronique qui se définit par une obstruction permanente, non réversible et
progressive des voies aériennes dont la cause la plus fréquente est le tabagisme.
Elle se diagnostique par une EFR avec un rapport VEMS / CVF < 70 % (volume
expiré maximal a la premiére seconde sur la capacité vitale forcée) aprés

administration d'un bronchodilatateur inhalé.

Initialement, les bronches sont soumises, par I'exposition tabagique ou a d'autres
toxiques, a une réaction inflammatoire chronique pariétale avec une infiltration par
des lymphocytes T et des polynucléaires neutrophiles. Cette inflammation entraine
une hyperplasie glandulaire associée, responsable d'une hypersécrétion de mucus
formant un bouchon muco-inflammatoire et causant une obstruction bronchique.

Si I'exposition au tabagisme est arrétée précocement, I'essentiel de ces lésions
peut régresser.

Si le tabagisme est poursuivi, des Iésions parenchymateuses vont se développer
avec une contraction et une hypertrophie des muscles lisses, toucher les voies
aériennes distales, puis entrainer progressivement une destruction des attaches

alvéolaires et une perte des fibres élastiques. Les Iésions sont alors irréversibles.

En lien avec ces lésions parenchymateuses, on retrouve fréquemment des Iésions
d'emphyséme qui a une définition anatomique car il correspond a la destruction
des espaces aériens distaux au-dela des bronchioles terminales, sans fibrose, a
I'origine d’une hyperinflation pulmonaire.

On en distingue deux types selon la localisation : 'emphyséme centro-lobulaire et

pan-lobulaire.

A un stade tardif, une insuffisance respiratoire chronique peut apparaitre. Elle est
définie par une hypoxémie chronique diurne au repos, avec une PaO2 < 70 mmHg

retrouvée a deux mesures de gaz du sang a 3 semaines d'intervalle.



Des exacerbations de BPCO peuvent survenir et sont définies par un événement
aigu avec une aggravation des symptdémes respiratoires imposant une

modification temporaire de traitement.

Figure 1 — Mécanisme de I'obstruction bronchique (14).

Figure 2 —
Schéma  d'une  lumiére
bronchique en coupe. (14)
Gauche : normale

Droite : emphyséme

Le tissu pulmonaire est plus rare a droite, ce qui entraine une diminution des
forces élastiques et donc une diminution de la lumiére bronchique qui s'associe a

une distension thoracique.

L'évolution de la BPCO se fera naturellement vers une aggravation tant que

I'exposition aux facteurs de risque perdurera. (16)



2.2 — Une problématique de santé publique

Dans le monde, la BPCO est considérée par 'OMS comme la quatrieme cause de
mortalité (3) et les projections pour 2020 sont que la BPCO sera la troisiéme
cause de mortalité (c'était la sixieme en 1990) et la cinquiéme cause de handicap
dans le monde (douziéme en 1990) (17).

En France, la prévalence ne peut étre estimée avec précision mais elle est
évaluée entre 5 et 10 % de la population (1) dont 7,5 % chez les plus de 40 ans

selon le dernier rapport de I'HAS (2).

La maladie étant asymptomatique a un stade précoce, la BPCO reste largement

sous-diagnostiquée.

La BPCO est donc une cause fréquente de recours aux soins et elle s'associe
souvent a d'autres comorbidités, notamment les maladies cardio-vasculaires et le
cancer broncho-pulmonaire (18) (19) (20) mais aussi la dénutrition, I'ostéoporose,

I'anémie, I'amyotrophie, I'anxiété et la dépression.

2.3 — Facteurs de risque de BPCO

La BPCO est une maladie « évitable » du fait de nombreux facteurs de risque
exogenes. Elle touche principalement les hommes de plus de 40 ans, avec

souvent une situation socioprofessionnelle précaire.

Parmi ces facteurs de risque, le principal est le tabagisme. Celui-ci est en cause
dans 73 % des déceés liés a la BPCO (21) et est impliqué dans environ 80 % des
cas. L'intensité et I'ancienneté du tabagisme augmentent le risque de BPCO.

L'étude réalisée par Fletcher en 1977 (22) montre qu'un sevrage tabagique
précoce permet de retrouver une décroissance de VEMS physiologique
(= 30 mL/an), alors que si le sevrage est trop tardif, la décroissance du VEMS

continue a s'accroitre (— 50 mL/an).
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Figure 3 — Impact de I'arrét du tabac sur le VEMS

Le tabagisme passif et le cannabis peuvent également causer des lésions

bronchiques et étre considérés comme des facteurs de risque de BPCO (2).

La BPCO peut également étre d'origine professionnelle (2) par l'inhalation de
silice, de poussieres de charbon, de poussiéres végétales et de moisissures. La
pathologie sera alors prise en charge au titre de maladie professionnelle (tableaux

90, 91 et 94 du régime général — tableaux 10 et 54 du régime agricole).
La pollution intérieure (fumées de combustion des systemes de chauffages et de
cuisine) est également un facteur de risque de BPCO (21). La pollution extérieure

atmosphérique joue, quant a elle, un réle dans les exacerbations de BPCO (14).

Le seul facteur de risque endogéne de BPCO connu actuellement est le déficit en

alpha-1 antitrypsine.
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2.4 — Clinique

Le réle principal du professionnel de santé est de penser a la BPCO chez tout
fumeur, sans qu'il n'y ait pour autant de symptémes ou de signes physiques car
ceux-ci apparaissent a une phase tardive comme le montre cette étude réalisée
en 2004 par Sutherland and al. (23)

Figure 4 — Apparition tardive des symptémes de BPCO

Les principaux symptdmes a rechercher sont ceux de l'auto-questionnaire réalisé
par I'HAS (8) a savoir la dyspnée et la toux plus ou moins associées a des

expectorations.

La dyspnée, qui apparait tardivement, doit étre recherchée a l'interrogatoire chez
tout patient ayant une intoxication tabagique. Initialement, elle ne surviendra qu'a
I'effort important avant d'apparaitre pour des efforts de moins en moins soutenus.
On peut I'évaluer par I'échelle du Medical Research Council modifiée (MMRC) (2)
(16).
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Stade 0 Dyspnée pour des efforts soutenus (montée de 2 étages)

Stade 1 Dyspnée lors de la marche rapide ou en pente

Stade 2 Dyspnée a la marche sur terrain plat en suivant quelqu'un de son
age

Stade 3 Dyspnée obligeant a s'arréter pour reprendre son souffle aprés

quelques minutes ou une centaine de meétres sur terrain plat

Stade 4 Dyspnée au moindre effort

Tableau 1 — Evaluation de la dyspnée selon le mMRC

La toux et les expectorations doivent étre recherchées. Elles signent la bronchite
chronique dont la définition est clinique, correspondant a une hypersécrétion
bronchique qui se manifeste par une toux productive quotidienne ou quasi-

quotidienne durant au moins trois mois par an lors de deux années successives.

L'examen clinique peut étre quasi-normal (14) au stade précoce de la BPCO, avec
simplement a 'auscultation des rales bronchiques témoignant de l'inflammation et

de I'hypersécrétion associee.

Lorsque l'obstruction est importante, on peut retrouver :
- un allongement de I'expiration avec les lévres pincées,
- une diminution du murmure vésiculaire en cas d'emphyseme,

- un thorax en tonneau témoignant de la distension thoracique.

A un stade tardif, on peut retrouver cliniquement :

- un signe de Hoover (pincement a la base du thorax lors de l'inspiration marquant
une distension thoracique sévére),

- une cyanose témoignant de I'hypoxie,

- des signes de tirage avec mise en action des muscles respiratoires accessoires,
- des signes d'insuffisance cardiaque droite,

- une amyotrophie et des signes de dénutrition.

Certains de ces signes cliniques peuvent étre retrouvés en cas d'exacerbation de
BPCO, dont le diagnostic est posé devant une majoration de la dyspnée, de la

toux et/ou de I'expectoration.
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L'exacerbation peut étre d'intensité Iégére, modérée ou sévére (détresse

respiratoire aigué€). Son étiologie principale est infectieuse (virale ou bactérienne).

2.5 — Diagnostic de la BPCO

Le diagnostic de certitude de la BPCO est réalisé grace a une Epreuve

Fonctionnelle Respiratoire (EFR).

Celle-ci a également pour objectifs :
- d'éliminer le principal diagnostic différentiel de la BPCO qu'est I'asthme,
- d'évaluer la sévérité et le pronostic de la BPCO et donc d'établir une stratégie

thérapeutique adaptée.

L'EFR se déroule en plusieurs parties :

- la spirométrie avec la courbe débit-volume qui va permettre de mesurer le
volume expiré maximal a la premiere seconde (VEMS) et la capacité vitale forcée
(CVF). Un rapport VEMS / CVF inférieur a 70 % définit le trouble ventilatoire
obstructif (TVO).

- la pléthysmographie qui permet de mesurer le volume pulmonaire non

mobilisable, a savoir le volume résiduel et d'apprécier une éventuelle distension
pulmonaire grace la capacité pulmonaire totale (CPT), pathologique si supérieure

a 120 % de la valeur théorique.

- le test pharmacologiqgue aux bronchodilatateurs qui permet d'évaluer la
réversibilité du TVO et de faire la différence entre un asthme et une broncho-
pneumopathie chronique obstructive. Il s'agit d'une nouvelle spirométrie qui
s'effectue quinze minutes aprés l'inhalation de bronchodilatateurs de courte durée
d'action.

Si le VEMS augmente de plus de 200 mL et de plus de 12 %, on parle de
réversibilité significative. Si en plus, aprés inhalation, le rapport VEMS / CVF se
normalise (supérieur a 70 %), on parle de réversibilité compléte.

En cas de BPCO, le test de réversibilité s'avére négatif, ce qui signe la différence
avec un asthme.

Le diagnostic de BPCO est donc défini par un trouble ventilatoire obstructif

mesuré par un rapport VEMS/CVF <70 % aprés administration d'un
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bronchodilatateur.

- la mesure de la capacité de transfert de I'oxyde de carbone (DLCO) évalue la

destruction alvéolaire qui est un reflet de la surface d'échanges gazeux disponible.

Une DLCO inférieure a 70 % de la valeur théorique est considérée comme

pathologique.

Par la mesure du VEMS, on évalue la sévérité de la BPCO (2) (15).

Stade 1
VEMS > 80 % de la valeur théorique
BPCO légére
Stade 2
50 % < VEMS < 80 % de la valeur théorique
BPCO modérée
Stade 3
30 % < VEMS < 50 % de la valeur théorique
BPCO séveére
Stade 4 VEMS < 30 % de la valeur théorique ou VEMS < 50 %
BPCO trés sévére associé a une insuffisance respiratoire chronique

Tableau 2 — Evaluation de la sévérité de la BPCO

La sévérité et le pronostic de la BPCO peuvent étre appréciés par le score de

BODE (24) (2) qui évalue le risque de mortalité a 4 ans.

1 note par item 0 1 2 3

B |IMC (kg/m?) > 21 <21

O VEMS ( % de la valeur théorique) > 65 50-64 36-49 <35

D |Dyspnée (MMRC) 0-1 2 3 4
Distance parcourue au test de

E >350 | 250-349 | 150-249 | <149
marche de 6 minutes (m)

Tableau 3 — Score de BODE
B :Body mass index / O :airflow Obstruction / D :functional Dyspnoea /

E : Exercise capacity

Score BODE 0-2

3-4

5-6

7-10

Mortalité a 4 ans 15 %

30 %

40 %

80 %

Tableau 4 — Risque de mortalité a 4 ans en fonction du score de BODE
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Le handicap lié a la BPCO peut également étre évalué (25) grace au
questionnaire CAT (COPD Assessment Test) validé en langue frangaise (26) qui
contient huit questions évaluées sur une échelle de 0 a 5 formant un score sur 40
points (27). Ces questions portent sur la fréquence de la toux, la présence de
glaires, l'oppression thoracique, la dyspnée, la limitation d'activité, l'inquiétude
hors de chez soi, la qualité du sommeil et I'énergie.

- Entre 0 et 9 points, la BPCO a un faible impact sur la vie quotidienne,

- Entre 10 et 20 points, la BPCO a un impact modéré sur la vie quotidienne,

- Au-dessus de 21 points, I'impact de la BPCO sur la vie quotidienne est élevé.

Lors de la démarche diagnostique devant une BPCO, d'autres examens
complémentaires peuvent étre prescrits :

- une radiographie thoracique est réalisée systématiquement (2). Si elle présente

un faible intérét dans le diagnostic positif de BPCO (distension thoracique avec
horizontalisation des cétes et aplatissement des coupoles diaphragmatiques), elle
permet d'écarter certains diagnostics différentiels (cancer bronchique, tuberculose,
insuffisance cardiaque).

- un scanner_thoracique permet de diagnostiquer I'emphyséme pulmonaire en

montrant des hypodensités liées a une raréfaction du parenchyme pulmonaire
mais est surtout utile au diagnostic précoce d'un cancer bronchique.

- une évaluation cardio-vasculaire devra étre systématique en cas de BPCO

sévére (VEMS < 50 % de la théorique) a la recherche d'atteintes secondaires liées
au tabac du cceur ou des vaisseaux, d'une hypertension pulmonaire ou d'une
comorbidité cardiaque.

- une polysomnographie nocturne peut étre réalisée en cas de suspicion clinique

de syndrome d'apnées du sommeil.

- une gazométrie artérielle est recommandée en cas de BPCO sévéere a la

recherche d'une hypoxémie témoignant d'une insuffisance respiratoire chronique.
Une numération formule sanguine pourra également étre réalisée recherchant une
polyglobulie liée a I'hypoxémie ou une anémie, comorbidité fréquente pouvant
aggraver la dyspnée.

- le dosage de l'alphail-antitrypsine est indiqué uniquement en cas de BPCO

précoce car, en cas de déficit, les signes sont plus précoces et plus séveres.
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2.6 — Dépistage par mini-spirométrie électronique

Le diagnostic de BPCO étant posé chez le pneumologue grace a une EFR avec la
mesure du VEMS / CVF, il était nécessaire de trouver un outil de mesure du
souffle utilisable en soins primaires. Ainsi ont été élaborés les mini-spirométres
électroniques qui mesurent le VEMS/VEM6 (Volume Expiré Maximal a la

premiére Seconde sur le Volume Expiré Maximal a 6 secondes).

Il a été démontré que le VEM6 est une estimation fiable de la capacité vitale
forcée (28) (29) (30) tout en étant plus simple a réaliser qu'une EFR. Ce dépistage

par mini-spiromeétrie présente également I'avantage d'étre peu onéreux.

L'utilisation de ces mini-spirométres nécessite une formation du professionnel de
santé pour s'assurer de la fiabilité du résultat (31).
Leur principale faiblesse reste l'absence de visualisation de la courbe débit

volume, qui permet de contrdler la bonne réalisation du test (32).

Ce test simple permet cependant d'évaluer facilement la nécessité d'explorations

spécialisées.

Les résultats sont rendus de fagon quantitative et qualitative (en couleur) :

- Si le rapport VEMS / VEMG6 est inférieur a 0,70 (zone rouge), la probabilité d’une
obstruction bronchique est élevée et une confirmation spirométrique est
nécessaire.

- Si le rapport VEMS /VEM6 est compris entre 0,70 et 0,80 (zone jaune), la
probabilité d’une obstruction bronchique est d’autant plus élevée qu’il existe des
symptémes et/ou un facteur de risque. Un avis spécialisé est donc a discuter mais
I'examen de dépistage pourra également étre renouvelé ultérieurement.

- Si le rapport VEMS / VEMG6 est supérieur a 0,80 (zone verte), la probabilité d’'une

obstruction bronchique est faible.
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2.7 — Traitement

Le plan BPCO (5) a permis de pointer les objectifs majeurs de prise en charge :

- la réduction de la mortalité,

- la prévention de la progression de la maladie,

- le traitement des symptémes,

- 'amélioration de la qualité de vie,

- la prévention des complications et des exacerbations en termes de fréquence et

de sévérité.

Le guide du parcours de soins de I'HAS (2) stratifie la prise en charge
thérapeutique avec deux priorités que sont l'arrét des facteurs de risque
(notamment le tabagisme) et le traitement symptomatique adapté a la sévérité de
la BPCO.

2.7.1 — Le sevrage tabagique et prise en charge des facteurs de risque

L'arrét du tabac est primordial et recommandé quel que soit le stade de la maladie
(2) (7) (25), afin de ralentir I'évolution de la pathologie, d'améliorer les symptémes
et la qualité de vie. Il est le seul traitement ayant un effet sur le ralentissement du
déclin du VEMS (33).

Il aura également un impact sur certaines comorbidités et d'autres complications

du tabagisme (cancer bronchopulmonaire, maladies cardio-vasculaires).

L'HAS a également établi des recommandations pour I'accompagnement a l'arrét
du tabac (34).

En premiére intention et selon la dépendance du patient, il est recommandé de
proposer un traitement nicotinique de substitution (TNS) au patient car il a été
prouvé que les TNS augmentent significativement I'abstinence tabagique a 6 mois
(34).

La varénicline ou le bupropion sont a utiliser en deuxiéme et troisie me intentions
du fait d'un certain nombre d'effets indésirables.

La cigarette électronique n'est pas recommandée par I'Agence Nationale de la
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Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM) ni par 'HAS.

Une recherche systématique d'exposition aux toxiques facteurs de BPCO sera

réalisée et la médecine du travail pourra éventuellement étre contactée.

2.7.2 — Les traitements médicamenteux symptomatiques

Le traitement symptomatique de la BPCO repose principalement sur les
bronchodilatateurs par voie inhalée de longue durée d'action. Ceux-ci permettent
une amélioration de la qualité de vie sans impact sur le ralentissement du déclin
du VEMS (33).

Une éducation du patient est nécessaire lors de l'instauration et du suivi du
traitement. En effet, il est important d'expliquer au patient la bonne utilisation de
son inhalateur a son instauration et de vérifier sa bonne compréhension
régulierement, notamment en cas d'insuffisance de réponse thérapeutique. On
remarque une mauvaise technique d'utilisation deux fois plus souvent chez les

plus de 60 ans et quatre fois plus chez les plus de 80 ans (35).

Les bronchodilatateurs de courte durée d'action (BDCA) sont utilisés chez les
patients ayant une BPCO légere (VEMS > 80 % de la valeur théorique) en cas de

dyspnée ou de limitation d'exercice (2).

En cas de BPCO modérée (50 % <VEMS <80 %), ou si les symptbmes
(notamment la dyspnée) persistent malgré I'utilisation de bronchodilatateurs de
courte durée d'action, un traitement par bronchodilatateur de longue durée
d'action (BDLA) peut étre initié.

Il existe deux classes de BDLA différents, les B2-mimétiques et les anti-
cholinergiques, d'efficacité similaire. Il n‘a pas été démontré de différence entre les

B2-mimétiques et les anti-cholinergiques.
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Famille DCI Nom Commercial Posologie

Foradil ® 12 ug
Formotérol _ 2lj
Formoair ® 12 ug

Serevent ® 25 ug

o Salmétérol . 2/j
B2-mimétiques Serevent diskus ® 50 ug
Striverdi Respimat ®
Olodatérol 1/j
2,5 g
Indacatérol Onbrez ® 150 et 300 ug 1/j
Spiriva ® 18ug
Anti- Tiotropium Spiriva Respimat ® 1/j
cholinergiques 2,5 ug
Glycopyrronium Seebri ® 44ug 1/j
Association Indacatérol (85 pg) +| _
_ Ultibro ® 1/j
des deux Glycopyrronium (43ug)

Tableau 5 — Différents bronchodilatateurs de longue durée d'action commercialisés

en France

En cas de réponse thérapeutique insuffisante malgré une bonne utilisation d'un
BDLA, on peut proposer un changement de molécule ou une association d'un anti-
cholinergique et d'un B2-mimétique. Actuellement en France, il n'existe qu'une
association fixe (anti-cholinergique + B2-mimétique) ayant l'autorisation de mise
sur le marché dans le traitement de la BPCO, mais ces traitements peuvent

également étre dissociés.

Les effets indésirables des 2-mimétiques sont principalement des tremblements
des extrémités, des céphalées et des palpitations.
Ceux des anti-cholinergiques sont une sécheresse buccale et une dysurie (sans
augmentation du risque de rétention d'urine) (25).
Néanmoins, ces effets sont plutdt rares, du fait d'un faible passage systémique lié

a l'inhalation.

Si le patient présente une BPCO sévére (VEMS <50 %), ou une BPCO non
stabilisée par un traitement par BDLA continu avec des exacerbations fréquentes,

on peut utiliser une association fixe de B2-mimétique avec une corticothérapie
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inhalée. Cette association permet de réduire la fréquence des exacerbations et

d'améliorer la qualité de vie (25).

La corticothérapie inhalée seule, tout comme la corticothérapie orale, n'a pas sa
place dans le traitement de fond de la BPCO (36).

Plusieurs études montrent que les corticoides inhalés étaient souvent prescrits
alors qu'une combinaison d'un anti-cholinergique associé a un B2-mimétique

n'avait pas été essayée (37) (38).

DCI Nom Commercial Posologie
Salmétérol + Propionate de . _ _

_ Sérétide Diskus ® (500/50ug) 2]j
fluticasone
Fumarate de formotérol +|Symbicort Turbuhaler ® o
Budésonide (200/6pg ou 400/12) :
Fumarate de formotérol +

Innovair ® (100/6ug) 2/j

Béclométasone

Tableau 6 — Différentes associations fixes de f2-mimétique et corticothérapie

inhalée commercialisées en France

Les principaux effets indésirables des corticoides inhalés sont locaux avec un
risque de candidose buccale et de dysphonie. Des effets secondaires généraux de
la corticothérapie peuvent survenir en cas de traitement inhalé au long cours avec
notamment :

- une augmentation du risque de pneumonie (sans lien avec la sévérité de la
BPCO). Si un patient sous corticothérapie inhalée présente une pneumonie, il
convient de réévaluer la balance bénéfices-risques de la corticothérapie (25) ;

- une augmentation du risque d'ostéopénie voire d'ostéoporose sans
augmentation confirmée du risque fracturaire (39) ;

- une augmentation du risque de fragilité cutané (40).

2.7.3 — Autres traitements

Ces traitements seront utilisés en cas de BPCO trés séveére (stade 4) ou chez des

patients insuffisants respiratoires chroniques.
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En cas d'insuffisance respiratoire chronique associée a une BPCO, le patient peut
avoir besoin d'oxygénothérapie de longue durée (OLD) dont I'utilisation doit étre
encadrée par un pneumologue (2). La durée minimale quotidienne est de 15h pour

étre efficace. L'OLD a montré une efficacité dans la survie des patients (33).

La ventilation non invasive (VNI) sera discutée en cas d'échec de I'OLD ou en cas

d'insuffisance respiratoire aigué.

En cas d'hypertension pulmonaire, qui doit étre évoquée devant des signes

d'insuffisance cardiaque droite, il faut associer des diurétiques a I'OLD.
La chirurgie pulmonaire, dans une BPCO gravissime avec un handicap majeur,
peut aller de la résection d'une bulle d'emphyséme a la réduction pulmonaire,

voire la transplantation pulmonaire (2).

2.7.4 — Place de la vaccination

La vaccination anti-grippale est recommandée annuellement pour tous les patients
atteints de BPCO quel que soit le stade de la maladie (2) mais elle n'est réalisée
en pratique que dans 50 % des cas (37). Elle permet de diviser par quatre le
risque de grippe chez un patient atteint de BPCO et est particulierement efficace

chez les personnes agées.

La vaccination anti-pneumococcique est recommandée par I'Institut National de
Prévention et d’Education & la Santé (INPES) par une dose de vaccin
pneumococcique polyosidique non conjugué 23-valences si le patient n'a pas été

vacciné au préalable (41).

2.7.5 — La réhabilitation respiratoire

En mai 2014, I'HAS a mis en place une fiche Parcours de Soins pour la

réhabilitation respiratoire dans le cadre de la BPCO (42).

Elle est indiquée chez tous les patients présentant une BPCO a un stade modéré
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(VEMS <80 % de la valeur théorique) présentant une dyspnée ayant un
retentissement sur leur activité physique ou la vie quotidienne malgré un
traitement médicamenteux bien conduit (2). Elle reste trop peu prescrite (37).

Elle peut étre prescrite a un état stable ou aprés une exacerbation de BPCO.
Néanmoins, une réhabilitation précoce au cours d'une hospitalisation aigué ne

présente pas d'intérét (43).

Les objectifs de la réhabilitation respiratoire sont (42):

- I'obtention d'un sevrage tabagique,

- laugmentation de la capacité fonctionnelle d’effort du patient,

- le développement de changements de comportement nécessaires a une
amélioration de sa santé et de sa qualité de vie,

- 'adhésion a long terme a ces comportements.

Le médecin généraliste peut prescrire une réhabilitation respiratoire qui sera
coordonnée par un pneumologue ou un médecin rééducateur (parfois par

l'intermédiaire d'un réseau de soins).

La réhabilitation respiratoire est un programme multidisciplinaire comprenant a la
fois un ré-entrainement a l'effort (travail d'endurance, drainage bronchique,
renforcement musculaire), une prise en charge diététique, psychologique et
sociale ainsi qu'une éducation thérapeutique. Une évaluation clinique et para-
clinique standardisée, avec notamment un bilan cardio-vasculaire, est nécessaire

au préalable.

Elle pourra étre réalisée selon différentes modalités selon les besoins et les
demandes du patient (au domicile, en consultation, en hospitalisation compléte ou

de jour).

Le premier stage de réhabilitation respiratoire comporte entre 12 et 20 séances
étalées sur 6 a 12 semaines.

La motivation du patient est primordiale pour une bonne efficacité a long terme de
la réhabilitation respiratoire. En effet, son bénéfice ne dure que quelques mois s'il

n'y pas de programme de maintien des acquis (42).
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Le suivi du patient sera coordonné par le médecin traitant ou le pneumologue

avec un suivi clinique et para-clinique.

L'HAS a synthétisé la prise en charge thérapeutique selon la sévérité de la BPCO

en un schéma (Annexe 1).

2.8 — Suivi de laBPCO

En cas de BPCO légére ou modérée, le patient sera le plus souvent suivi par le
médecin généraliste. Si la BPCO est sévére, le pneumologue devra étre vu
régulierement.

L'HAS a réalisé un tableau décrivant les éléments de surveillance et le rythme des

consultations (Annexe 2).

A un stade léger ou modéré, le suivi pourra étre semestriel ou annuel avec a
chaque consultation un examen clinique a la recherche de symptémes nouveaux
ou modifiés (toux ou dyspnée), une réévaluation du tabagisme et un suivi de la

tolérance et la bonne utilisation des dispositifs d'inhalation.

A un stade sévére ou trés séveére, le suivi sera fait conjointement par le médecin
traitant et le pneumologue avec un rythme de base trimestriel. En cas
d'exacerbation, le rythme pourra s'intensifier. En plus du suivi habituel, on pourra
mesurer la saturation en oxygene (SaO2) du patient, suivre le programme de

réhabilitation respiratoire si celui-ci a lieu.
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3. LE CADRE DE L'ETUDE : UNE POPULATION DE MALADES DETENUS
HOSPITALISES A L'UHSI DE TOULOUSE

3.1 — La population carcérale

Au 1°" décembre 2015, la France comptait 66 818 personnes détenues dont
96,8 % d'hommes pour 58 082 places disponibles, soit une surpopulation évaluée
a 115 % dans 188 établissements pénitentiaires (44).

Dans l'inter-région toulousaine (regroupant les établissements pénitentiaires de la
région Occitanie), la répartition de la population carcérale est relativement
similaire avec 5481 personnes détenues dont 97,9 % d'hommes pour 4 414

places dans 16 établissements pénitentiaires, soit une surpopulation de 124 %.

Les détenus sont plutét jeunes avec une moyenne d'age en détention de 34,4 ans
au 1% janvier 2012 (45) et 27 % agés de plus de 40 ans (13).

En mars 2005, le rapport de la Direction de la recherche, des études, de
I'évaluation et des statistiques (DREES) sur la santé des personnes entrées en
prison (12) montre que 80 % des entrants ont été jugés en bon état de santé

général a leur arrivée en prison.

Soixante-dix-huit pourcents d'entre eux déclarent fumer quotidiennement dont
15 % plus de 20 cigarettes. Le tabagisme quotidien est environ deux fois plus
important en détention chez les hommes de 18 a 54 ans que dans la population
générale (12).

Une étude reéalisée sur les conduites addictives dans les établissements
pénitentiaires de la région toulousaine montre que 80 % des détenus sont

fumeurs, et plus d'un tiers consomme plus d'un paquet par jour (46).

3.2 — Les US et les UHSI

Avec I'adoption de la loi du 18 janvier 1994 relative a la santé publique et a la
protection sociale, les modalités de la prise en charge sanitaire des malades

détenus ont été considérablement modifiées avec pour objectif de garantir une

25



qualité de soins comparable a celle offerte a la population générale (47). Cette
prise en charge ayant été confiée au service public hospitalier, tous les
établissements pénitentiaires sont dorénavant rattachés a un centre hospitalier.
Des unités sanitaires (US), implantées en milieu carcéral, ont été créées par le
décret du 27 octobre 1994 (48). Leur mission est de dispenser, au sein de la
structure carcérale, des soins aux personnes détenues ne nécessitant ni
hospitalisation, ni consultation spécialisée en milieu hospitalier. Dans le cas
contraire, une hospitalisation doit étre proposée par I'US.

L’augmentation du recours a I'hospitalisation constatée depuis cette réforme
soulevait cependant de nombreux problemes pour les services hospitaliers et
I'administration pénitentiaire (organisation des extractions médicales, garde des

détenus, risques d’évasion...).

L'arrété ministériel du 24 ao(t 2000 a donc conduit a la création des UHSI (unités
d'hospitalisation sécurisée interrégionale) dans le but d’améliorer les conditions de
vie des personnes détenues hospitalisées, en leur apportant une qualité de soins
équivalente a celle de tout autre service hospitalier et en permettant une meilleure
coordination entre le centre hospitalier et I'établissement pénitentiaire tout en
rationalisant les moyens de surveillance (49).

Les UHSI sont des unités d’hospitalisation de court séjour destinées a recevoir,
avec leur accord, les malades détenus d’une inter-région pénitentiaire nécessitant
une hospitalisation de plus de 48 heures programmeée en amont avec le médecin
de I'US ou en relais d'un passage aux urgences. C'est un service polyvalent, ou
seules les pathologies demandant une prise en charge trés spécialisée (par
exemple l'obstétrique ou les soins de réanimation) ne sont pas pris en charge
mais le transfert vers 'UHSI peut se faire ultérieurement sur avis médical.

Le service recgoit des hommes et des femmes, majeurs et mineurs a partir de 13
ans, atteints de pathologies somatiques médicales ou chirurgicales.

Pour la prise en charge des soins psychiatriques, il existe des unités hospitaliéres

spécialement aménagées (UHSA).

A Toulouse, hospitalisé en dehors de I'UHSI, un malade-détenu est gardé par la
Police. Le plus souvent, une contrainte physique est mise en place (menottes au

lit, parfois aux pieds) et I'organisation des contacts avec les familles est plus
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difficile.

A I'UHSI, les malades-détenus bénéficient, la plupart du temps, d’'une chambre
individuelle sans contrainte physique. lls peuvent avoir des visites « parloirs », des
contacts téléphoniques avec leur proches en fonction des autorisations judiciaires.
Les familles peuvent prendre contact avec les médecins.

Il existe tout de méme au sein de ces unités d'autres contraintes, souvent mal
tolérées par les malades, conduisant parfois a des refus d’hospitalisation :
I'absence de promenade et linterdiction de fumer par exemple. Il est donc
nécessaire d’assurer un maximum de soins sur un séjour le plus court possible,
imposant une programmation particulierement serrée des examens, consultations

ou interventions afin d’éviter des journées d’hospitalisation non pertinentes.

Une autre particularité de ces unités est d’intriquer au quotidien le soin, avec un
personnel hospitalier assurant la prise en charge médicale, et la sécurité, avec un
personnel pénitentiaire assurant la surveillance. En pratique, les infirmiers et les
meédecins n'ont pas les clés des chambres et sont dépendants, pour leur acces
aux patients, des surveillants pénitentiaires qui gérent les ouvertures de portes.
Un nombre limité de portes (seulement deux la plupart du temps) peuvent étre
ouvertes simultanément, impliquant une organisation stricte au sein de I'unité pour
la réalisation des soins (temps dédiés aux visites médicales, soins infirmiers,
ménage...) mais avec pour risque de limiter le temps de présence des soignants
auprés des patients. Toutefois les temps nécessaires aux soins sont respectés et
'accés immédiat auprés du patient en cas de besoin ou d'urgence vitale est
toujours possible.

Cette intrication « soin et sécurité » se retrouve également a I'extérieur de l'unité.
Chaque consultation ou acte extérieur au service impose I'accompagnement du
détenu par une escorte qui est assurée par le personnel pénitentiaire.

Le nombre d’examens, d’explorations ou d’interventions chirurgicales simultanés
est aussi limité, ce qui complique la programmation des soins et nécessite souvent
de multiples contacts pour une parfaite coordination avec les autres services
hospitaliers.

Il existe aujourd’hui 8 UHSI en France, offrant 182 lits situées a Marseille, Nancy,

Lille, Lyon, Bordeaux, Toulouse, Paris et Rennes (50).
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3.3 - L'UHSI de Toulouse

L'UHSI de Toulouse a ouvert en décembre 2006. |l s’agit d’'une unité de 16 lits,
dépendant du service de Médecine Légale et Médecine en Milieu pénitentiaire du
P" N. Telmon, implantée sur le site du CHU de Rangueil. Elle accueille des

détenus de la région Occitanie.

Durant I'année 2015, il y a eu 552 séjours. Environ 85 % des hospitalisations
étaient meédicales, 15 % chirurgicales. 95 % des patients hospitalisés étaient des
hommes pour 5 % de femmes, avec un age moyen de 46 ans. L'activité y était
programmée dans 67 % des cas et 33 % des malades étaient regus apres leur
passage aux urgences ou au decours d'un seéjour dans un autre service
spécialisé. La durée moyenne de séjour était de 5,3 jours ce qui est a peu prés

identique a celle du reste du CHU de Toulouse.

Figure 5 — Répartition géographique des hospitalisations a 'UHSI de Toulouse en
2012
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4. MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d’'une étude épidémiologique descriptive, prospective, concernant des
patients détenus hospitalisés a 'UHSI de Toulouse. Elle s’est déroulée du 12
janvier 2015 au 12 juillet 2015 (6 mois). L'étude portant sur des soins courants, un

avis du comité d'éthique n'était pas nécessaire lors de l'investigation.

4.1 — Objectifs de I'étude

L'objectif principal est d’évaluer le dépistage de l'obstruction bronchique par
l'utilisation d'un mini-spirométre électronique NEO-6 ® dans cette population de
patients détenus hospitalisés. Le but est de savoir s'il est possible de développer
une stratégie de dépistage efficace de la BPCO avec ce mini-spirométre
électronique a I'UHSI de Toulouse et de I'étendre éventuellement dans d'autres
établissements pénitentiaires.

L'objectif secondaire est d'évaluer la pertinence de I'auto-questionnaire proposeé
par 'HAS (8) et les facteurs associés a la BPCO chez cette population ayant une

proportion importante de fumeurs.

4.2 — Criteres d'inclusion

Les patients inclus sont I'ensemble des patients hospitalisés a 'UHSI de Toulouse
du 12 janvier 2015 au 12 juillet 2015, soit sur une durée de 6 mois.

Le test de dépistage par mini-spirométrie électronique était effectué au cours de
I'hospitalisation par les infirmiers du service, préalablement formés a l'utilisation du
NEO-6 ®.

4.3 — Criteres d'exclusion

Les critéres d'exclusion de |'étude sont :

- le refus du patient,

- I'impossibilité physique (douleur, traumatisme facial, pathologie sévére) ou
psychiatrique de réaliser la mini-spirométrie,

- la présence d'une pathologie aigué pulmonaire (pneumopathie, décompensation

29



d'asthme, de BPCO ou d'insuffisance respiratoire, pneumothorax).

Un seul séjour par patient est pris en compte durant la période d'inclusion.

4.4 — Elaboration du questionnaire

Un questionnaire (Annexe 3) a été élaboré avec l'aide du D" R.-M. Rouquet
(pneumologue du CHU de Toulouse) ; il comportait des renseignements cliniques
correspondant notamment aux questions de I'HAS pour le dépistage de la BPCO
(toux, expectorations et dyspnée), des données sur le tabagisme (durée, quantité
du tabagisme en paquets-années, durée du sevrage, type de cigarettes), les
antécédents pneumologiques, la prise de toxiques. Une partie concernait les
renseignements socio-démographiques (age, IMC, niveau d'étude, métier avant
I'entrée en détention). Enfin ce questionnaire reprenait les mesures retrouvées par
le NEO-6 ® pour le patient.

Le questionnaire était complété avec le patient par l'interne ou un des médecins

du service au cours de I'hospitalisation.

4.5 — Matériel utilisé et technique d'utilisation

Les mesures ont été effectuées avec des mini-
spirométres de type NEO-6 ® qui mesurent le
VEMS, le Volume Expiratoire Maximal en 6
secondes (VEMG6) et calculent le rapport
VEMS / VEM6. Cet outil a été validé pour le
dépistage d'un syndrome obstructif (28) (30).

Figure 6 — Le mini-spirométre NEO-6 ®

Les résultats sont rendus de fagon quantitative et qualitative (en couleur) :

- Si le rapport VEMS / VEMG6 est inférieur a 0,70 (zone rouge), la probabilité d’une
obstruction bronchique est élevée et une confirmation spirométrique est
nécessaire.

- Si le rapport VEMS / VEM6 est compris entre 0,70 et 0,80 (zone jaune), la

probabilité d’une obstruction bronchique est d’autant plus élevée qu’il existe des
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symptdmes et/ou un facteur de risque. Un avis spécialisé est donc a discuter mais
I'examen de dépistage pourra également étre renouvelé ultérieurement.
- Si le rapport VEMS / VEMG6 est supérieur a 0,80 (zone verte), la probabilité d’une

obstruction bronchique est faible.

Pour chaque patient, trois mesures successives étaient réalisées et la meilleure
des trois valeurs était retenue.
Le personnel soignant a été formé a I'utilisation du NEO-6 ®, I'utilité du dépistage

de la BPCO et son traitement.

Dans le cadre de notre étude, le dépistage était considéré comme positif pour
toute valeur VEMS / VEM6 < 0,80.
Une EFR, un scanner thoracique et une consultation avec un pneumologue ont

été proposés a chaque patient dépisté.

4.6 — Analyse des résultats

Les résultats ont été analysés a l'aide des logiciels Excel et Stata11. Une analyse
uni-variée a été réalisée puis des analyses bi-variées qualitatives par le test du

Chi? et quantitatives par le test de Wilcoxon-Mann-Whitney ont été effectuées. Le

seuil de significativité statistique a été fixé a p < 0,05.
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5. RESULTATS.

5.1 — Inclusion / Exclusion des patients

Durant la période de recueil, du 12 janvier 2015 au 12 juillet 2015, 162 ont été
hospitalisés a I'UHSI. Seulement 121 patients ont pu étre inclus dans I'étude car
14 ont refusé de participer a I'étude, 12 dossiers étaient incomplets et 15 patients

présentaient un critere d'exclusion.

Répartition des dossiers Nombre %
Patients inclus 121 74,70%
Patients ayant refusé de paticiper 14 8,64%
Dossiers incomplets 15 7,40%
Impossibilité (physique / psychiatrique) 12 9,26%
Total 162 100,00%

Tableau 7 — Causes d'exclusion

5.2 — Analyse descriptive

5.2.1 — Population étudiée

Parmi les 121 patients inclus, 118 patients sont des hommes contre 3 femmes.

La moyenne d'age de la population étudiée est de 46,4 ans (16-77) avec 25 % de
la population agée de plus de 58 ans. On retrouve au sein de I'échantillon 85
fumeurs actifs (70,25 %) et 23 fumeurs sevrés (19,01 %). L'intoxication tabagique
moyenne est de 25,7 Paquets-Années (PA) et la durée moyenne de tabagisme de
27,8 ans.

Moyenne * ET  Médiane (@] Min/Max
Age début tabac (ans) 15,1+ 3,8 15 13-16 7-27
Quantité tabac (PA) 25,7+ 19,2 20 12,5-30 1-80
Durée tabac (ans) 278+14 28,5 16-39 1-64

Tableau 8 — Caractéristiques du tabagisme de la population
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Concernant la prise d'autres toxiques, 37,19 % des patients déclarent une

consommation de cannabis, 17,36 % une toxicomanie inhalée et 38,02 % une

consommation d'alcool.

nombre

%

Cannabis
oui
non

Toxicomanie inhalée
oui
non

Consommation d'alcool

oui
non

100

37,19%
62,81%

17,36%
82,64%

38,02%
61,98%

Tableau 9 — Consommation de toxiques

La positivité des critéres de dépistage proposés par I'HAS concerne 58 patients

(47,93 %). Les signes cliniques tels que la toux, les crachats et la dyspnées sont

retrouvés dans prés d'un tiers des cas, avec une sensation de dyspnée plus

fréquemment avancée par les patients.

nombre %

Toux

oui 37 30,58%

non 84 69,42%
Crachats

oui 39 32,23%

non 82 67, 77%
Dyspnée

oui 51 42.15%

non 70 57.,85%
Critéeres HAS

oui 58 47 93%

non 63 52,07%

Tableau 10 — Signes cliniques
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Concernant les antécédents de trouble ventilatoire obstructif, on retrouve 21

patients déclarant un antécédent d'asthme et 3 un antécédent de BPCO.

nombre %
Antécédent asthme
oui 21 17,36%
non 100 82,64%
Antécédent tuberculose
oui 2 1,65%
non 119 98,35%

Antécédent coqueluche
oui 12 9,92%
non 109 90,08%

Antécédent infection pulm

oui 9 7,44%

non 112 92,56%
Antécédent BPCO

oui 3 2,48%

non 118 97.52%

Antécédent pneumothorax
oui 4 3,31%
non 117 96,69%

Tableau 11 — Antécédents pneumologiques

Quinze patients (12,4%) ont un traitement a visée pneumologique et 41 (33,88 %)

prennent un traitement psychotrope.

nombre %

Traitement pneumologique
oui 15 12,40%
non 106 87,60%

Traitement psychotrope
oui 41 33,88%
non 80 66,12%

Tableau 12 — Traitements des patients
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Concernant les données socio-démographiques, plus de 80 % des patients n'ont

pas été au lycée et seuls 10 % des patients inclus dans I'étude ont effectué des

études supérieures. Plus des deux tiers appartiennent a un niveau socio-

economique modeste (50 % des patients sont issus de la classe ouvriére, 20 %

sont chémeurs).

nombre %
Niveau étude

Sans dipléme 41 33,88%
CAP, BEP 59 48,76%
Lycée 2 1,65%
Bac 7 5,79%
Bac +2 7 5,79%
> Bac +2 5 4,13%

Catégorie socioprofessionnelle
Agriculteurs 1 0,83%
Artisans, commercgants, chefs d'entreprise 3 2,48%
Cadres et professions libérales 3 2,48%
Professions intermédiaires 8 6,61%
Employés 8 6,61%
Ouvriers 59 48,76%
Retraités 14 11,57%
Sans activité 25 20,66%

Tableau 13 — Données socio-économiques

5.2.2 — Résultat de la mini-spirométrie

Vingt-cinq patients (20,66 %) ont eu un test de dépistage positif, 12 (9,92 %) ont

eu un résultat de mini-spirométrie inférieur a 0,70.

nombre %
Résultat mini-spirométrie
< 0,70 — zone rouge 12 9,92%
[0,70; 0,80] — zone jaune 13 10,74%
> 0,80 — zone verte 96 79,34%

Tableau 14 — Résultat de la mini-spirométrie
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5.3 — Analyse bi-variée qualitative.

Parmi les différents facteurs associés recherchés, le tabagisme actif a tendance a
étre associé a un test de dépistage positif sans que l'association ne soit
significative. Un age de début de tabagisme inférieur a 14 ans a également

tendance a étre associé a une mini-spirométrie anormale sans significativité.

spirométrie normale spirométrie anormale p
n % n %
Tabagisme
oui 66 68,75% 19 76,00% 0,092
non 12 12,50% 1 4,00%
sevré 18 18,75% 5 20,00%
Début Tabac avant 14 ans
oui 25 26,04% 10 40,00% 0,251
non 59 61,48% 14 56,00%
non fumeur 0 0,00% 1 4,00%

Tableau 15 — Relation entre le tabagisme et la mini-spirométrie

Parmi les patients ayant une mini-spirométrie anormale, 10 ne répondent pas aux
critéres de I'HAS. On ne retrouve pas d'association significative entre ces critéres

et le fait d'avoir une mini-spirométrie anormale.

spirométrie normale spirométrie anormale p
n % n %
Toux
oui 28 29,17% 9 36,00% 0,509
non 68 70,83% 16 64,00%
Crachats
oui 30 31,25% 9 36,00% 0,651
non 66 68,75% 16 64,00%
Dyspnée
oui 38 39,58% 13 52,00% 0,263
non 58 60,42% 12 48,00%
Critéres HAS
oui 43 44,79% 15 60,00% 0,175
non 53 55,21% 10 40,00%

Tableau 16 — Relation entre les signes cliniques et la mini-spirométrie
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Les trois femmes incluses dans I'étude ont une mini-spirométrie anormale.

spirométrie normale spirométrie anormale p
n % n %
Sexe
homme 96 100,00% 22 88,00% 0,001
femme 0 0,00% 3 12,00%

Tableau 17 — Relation entre le sexe et la mini-spirométrie

Il n'est pas mis en évidence d'association significative entre les différents

antécédents pneumologiques et les résultats de la mini-spirométrie. Parmi les 21

patients déclarant un antécédent d'asthme, 4 résultats de mini-spirométrie sont

pathologiques. C'est également le cas pour un seul des patients ayant un

antécédent de BPCO.

spirométrie normale spirométrie anormale p
n % n %

Antécédent asthme

oui 17 17,71% 4 16,00% 0,841

non 79 82,29% 21 84,00%
Antécédent tuberculose

oui 0 0,00% 2 8,00% 0,005

non 96 100,00% 23 92,00%
Antécédent coqueluche

oui 8 8,33% 4 16,00% 0,253

non 88 91,67% 21 84,00%
Antécédent infection pulmonaire

oui 9 9,38% 0 0,00% 0,112

non 87 90,63% 25 100,00%
Antécédent BPCO

oui 2 2,08% 1 4,00% 0,583

non 94 97,92% 24 96,00%
Antécédent pneumothrax

oui 3 3,13% 1 4,00% 0,827

non 93 96,88% 24 96,00%

Tableau 18 — Relation entre les antécédents pneumologiques et la

mini-spirométrie
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Parmi les 15 patients ayant un traitement a visée pneumologique, 5 ont une mini-

spirométrie pathologique.

spirométrie normale spirométrie anormale p
n % n %
Traitement visée pneumologique
oui 10 10,42% 5 20,00% 0,195
non 86 89,58% 20 80,00%
Traitement psychotrope
oui 30 31,25% 11 44,00% 0,230
non 66 68,75% 14 56,00%

Tableau 19 — Relation entre les traitements pris et la mini-spirométrie

On constate que 5 patients seulement consommant du cannabis ont un test de

dépistage positif. D'ailleurs, le cannabis ressort significativement comme étant un

facteur non associé a une mini-spirométrie anormale.

spirométrie normale spirométrie anormale p
n % n %

Cannabis

oui 40 41,67% 5 20,00% 0,046

non 56 58,33% 20 80,00%
Toxicomanie inhalée

oui 18 18,75% 3 12,00% 0,427

non 78 81,25% 22 88,00%
Consommation d'alcool

oui 37 38,54% 9 36,00% 0,816

non 59 61,46% 16 64,00%

Tableau 20 — Relation entre les prises de toxiques et la mini-spirométrie
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Il n'y a pas d'association retrouvée entre la mini-spirométrie et les conditions

socio-économiques.

spirométrie normale spirométrie anormale p
n % n %
Catégorie
Socioprofessionnelle
Agriculteurs 1 1,04% 0 0,00% 0,849
Artisans 2 2,08% 1 4,00%
Cadres 3 3,13% 0 0,00%
Prof. intermédiaires 7 7,29% 1 4,00%
Employés 5 521% 3 12,00%
Ouvriers 48 50,00% 11 44,00%
Retraités 11 11,46% 3 12,00%
Sans emploi 19 19,79% 6 24,00%
Niveau étude
sans dipléme 30 31,25% 11 44,00% 0,854
CAP, BEP 48 50,00% 11 44,00%
Lycée 2 2,08% 0 0,00%
Bac 6 6,25% 1 4,00%
Bac +2 6 6,25% 1 4,00%
>Bac +2 4 4.17% 1 4,00%

Tableau 21 — Relation entre les conditions socio-eéconomiques et la

mini-spirométrie
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5.4 — Analyse bi-variée quantitative

L'age plus élevé (p = 0,0271), la quantité de l'intoxication tabagique (p = 0,0029)

et la durée du tabagisme (p = 0,0010) sont des facteurs associés de maniére

significative au fait d'avoir une mini-spirométrie électronique anormale.

n moyenne ET médiane min/max p
Age (ans)

Spirométrie normale 96 4510 14,99 445 16/79 0,0271
Spirométrie anormale 25 51,56 15,49 56 16/72

Quantité tabac (PA)

Spirométrie normale 84 22,56 16,59 20 1/80 0,0029
Spirométrie anormale 24 36,88 23,80 32,5 1/80

Durée tabagisme (ans)

Spirométrie normale 84 25,57 13,06 26,5 1/64 0,0010
Spirométrie anormale 24 35,71 14,62 39 1/55

Tableau 22 — Relation entre I'age, le nombre de paquets-années, la durée de

tabagisme et la mini-spirométrie
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6. DISCUSSION

6.1 — Une exposition majeure au tabac et aux autres toxiques

On retrouve une grande proportion de fumeurs actifs (70,25 %) et presque 20 %
de patients sevrés. De plus, les patients fumeurs fument beaucoup et depuis
longtemps car la moyenne de durée du tabagisme est de presque 28 ans, avec un
tabagisme évalué a 25 paquets-années en moyenne. L'exposition a un tabagisme

passif dans I'enfance est retrouvée dans 70 % des cas.

D'ailleurs, parmi les associations significatives retrouvées dans notre étude, deux
sur trois concernent le tabagisme (quantité en paquets-années et durée du

tabagisme).

D'autres conduites addictives sont fréquentes avec une consommation réguliére
de cannabis pour plus d'un tiers des patients, ce qui est comparable a la
population carcérale frangaise (12). On note également que prés de 33 % des

patients ont un traitement psychotrope.

Dans notre étude, la consommation de cannabis ne serait pas un facteur associé
a la BPCO, et ce de maniére significative. Cela s'explique probablement par le fait
que la moyenne d'age des fumeurs de cannabis de notre étude est de 34 ans
contre 46 ans pour la population de I'étude.

De méme, nous ne retrouvons pas de lien significatif entre une toxicomanie
inhalée et le résultat de la mini-spirométrie mais la aussi la moyenne d'age n'est
que de 35 ans. Ces derniers résultats n'éliminent pas le fait que le cannabis ou

les toxiques inhalées puissent altérer les voies respiratoires.

6.2 — Un taux élevé de dépistage

Sur les 121 patients recrutés, 25 ont donc eu une mini-spirométrie anormale.
Parmi ces 25 patients, 12 patients ont eu un résultat de mini-spirométrie inférieur a
0,70 et 13 patients compris entre 0,70 et 0,80.

Un seul patient est non fumeur mais celui-ci est un asthmatique connu et traité.

41



Ce chiffre de 20,66 % de patients dépistés est particulierement élevé par rapport a
la population générale (5 a 10 % de prévalence) (1). Les données
épidémiologiques rapportent également une prévalence de la BPCO a 7,5 % des
plus de 45 ans (3), or dans notre étude on retrouve 27,69 % de patients agés de

45 ans ou plus avec une mini-spirométrie anormale.

Ce taux élevé de dépistage peut étre expliqué par la forte proportion de fumeurs
actifs ou sevrés (89,26 %), par I'age moyen élevé de notre échantillon et par le fait

qu'il s'agit de personnes hospitalisées, donc déja malades.

6.3 — L'intérét du dépistage par mini-spirométrie électronique

On retrouve une association significative entre le fait d'avoir une mini-spirométrie
pathologique et I'age, l'intoxication tabagique en paquets-années et la durée du
tabagisme. L'association entre le tabagisme, notamment sa durée et son
importance, et la BPCO est connue. Cette association attendue valide la qualité

du dépistage par mini-spirométrie.

Une tendance d'association se dessine entre les différents signes cliniques tels
que les crachats, la toux et la dyspnée et le résultat de la mini-spirométrie sans

que cela ne soit significatif.

Les patients dépistés suite a la mini-spirométrie ne répondent pas tous aux
criteres de I'HAS (8) concernant le dépistage de la BPCO. En effet, 10 patients sur
25 n'ont pas 3 des 5 critéres suggérés pour le dépistage. Cela montre que certains
patients qui ont une mini-spirométrie pathologique seraient passés a coté du
dépistage alors qu'ils présentent d'ores et déja un trouble ventilatoire obstructif. La
pauvreté initiale des symptomes correspond bien a I'histoire naturelle de la BPCO

telle que décrite dans I'étude de Sutherland et al. (23).

De méme, parmi les 25 patients patients dépistés, 6 sont agés de moins de 40
ans (24%), ce qui montre que le dépistage de la BPCO ne doit pas étre limité aux

patients de plus de 40 ans uniquement.
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Parmi les 3 patients ayant une BPCO traitée, 2 d'entre eux ont un test de
dépistage normal tout comme 17 des 21 patients déclarant un antécédent
d'asthme. On remarque également que parmi les 15 patients ayant un traitement a
visée pneumologique, 10 d'entre eux ont une spirométrie normale. Ceci peut
s'expliquer pour les asthmatiques, par un antécédent d'asthme dans I'enfance qui
n'est plus symptomatique ou d'asthme plutdt bien équilibré sous traitement.

Les autres antécédents pneumologiques déclarés par les patients ne présentent

qu'un faible intérét scientifique du fait d'un échantillon trop peu important.

Enfin, on remarque que les trois femmes incluses dans notre étude sont toutes
fumeuses et ont toutes eu une mini-spirométrie anormale. Bien que le nombre de
femmes dans I'échantillon soit relativement faible, ce taux de dépistage de 100 %
est important. Or, il est mis en évidence que les femmes incarcérées sont souvent
dans une situation de précarité sociale et sanitaire avec une fragilité importante
par rapport a la population générale. Environ 70 % des femmes incarcérées
présentent un trouble psychiatrique (45) ou souffrent d'addictions — les femmes en
détention fument 7 fois plus que les femmes en population générale (12). Ceci

pourrait expliquer partiellement ce taux de dépistage dans la population féminine.

6.4 — Comparaison avec d'autres études sur le dépistage de la BPCO

Une seule autre étude étudie le dépistage de la BPCO en milieu carcéral. Il s'agit
d'une étude transversale menée en 2006 a la maison d'arrét d'Amiens par Sannier
et al. (51).

Elle incluait tous les patients entrant ou consultant a I'Unité Sanitaire, soit 210
patients et a dépisté 5 % de BPCO et 6 % d'asthme. Ces chiffres plus faibles que
dans notre étude s'expliquent d'abord par I'utilisation d'un matériel plus précis, un
spiromeétre permettant de mesurer précisément le rapport VEMS / CVF ce qui n'est
pas le cas de notre mini-spirométre. De plus, la moyenne d'age était plus faible
avec un age moyen de 37 ans. Le tabagisme était aussi trés fréquent avec 90 %
de fumeurs actifs. Nos conclusions se rejoignent cependant sur l'importance de
dépister les troubles ventilatoires obstructifs et de prendre en charge le sevrage

tabagique.

43



En 2015, Risicato et al. (52) ont réalisé un dépistage de la BPCO par mini-
spirométrie PIKO-6 ® chez 205 militaires, 4gés en moyenne de 46 ans et
comprenant prés de la moitié de fumeurs. Cinquante-neuf sujets avaient un test
anormal avec le PIKO-6 ®. L'EFR réalisée ensuite retrouvait 13 patients ayant
effectivement un TVO et 25 résultats qualifiés de « limite » avec un rapport
VEMS / CVF entre 70 et 80 %. La valeur prédictive négative retrouvée dans
I'étude pour le dépistage par mini-spirométrie est de 94 % ce qui confirme son

utilité dans le dépistage des troubles ventilatoires obstructifs.

Le dépistage de la BPCO par mini-spirométrie a également été étudié en
médecine générale, notamment par I'étude de Vorilhon et al. (9) en 2010, qui a
inclus 273 patients agés de 40 a 75 ans, tabagiques de plus de 10 PA ou ayant
une exposition professionnelle a des toxiques ou ayant des symptdmes
respiratoires chroniques supérieurs a 3 ans. Cette étude a permis de dépister 38
patients (13,9 % de I'échantillon) et retrouvait comme facteurs associés
significatifs en analyse uni-variée un age supérieur a 60 ans, un IMC supérieur a
28, un tabagisme de plus de 30 PA, la présence de signes cliniques et |'exposition
industrielle. Le sevrage tabagique supérieur a 3 ans représentait un facteur
protecteur. L'analyse multi-variée ne retrouve que le tabagisme supérieur a 30 PA
comme parametre significatif. Elle confirme l'intérét d'un dépistage ciblé de la
BPCO.

La derniere étude d'épidémiologie descriptive de la BPCO menée par la société
frangais de pneumologie (3) retrouvait une prévalence de la BPCO en France a
7,5 % des plus de 45 ans. Elle était responsable de 1,4 % des décés et était
associée dans au moins 3 % des déceés. Les recommandations émises vont dans
le sens d'un dépistage ciblé des populations les plus a risque, tout en abordant la
question du sevrage tabagique. Notre étude rentre donc dans ce cadre avec une
population a risque que sont les détenus du fait d'un important tabagisme avec un

dépistage que nous avons évalué a 20 %.
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6.5 — Points forts de I'étude

Nous avons pu recruter 121 patients sur les 162 patients admis dans le service en
6 mois (74,7%) ce qui nous donne un échantillon relativement représentatif de la
population de I'UHSI de Toulouse avec une moyenne d'age similaire — la
différence entre nos 121 patients et les 552 hospitalisations annuelles étant
principalement liée aux patients hospitalisés plusieurs fois durant la période et aux
crittres d'exclusion de I'étude — et un ratio hommes/femmes quasiment

identique.

Notre étude est également représentative de la population carcérale (12) que ce
soit au niveau du rapport hommes /femmes avec environ 3 % de femmes
détenues en France contre 2,5 % dans notre étude. Nous confirmons également
que le tabagisme est trés répandu 70,3 % de fumeurs actifs contre 77,8 % en

détention.

Nos résultats sont cohérents avec d'autres études sur le dépistage de la BPCO et

montrent qu'un dépistage ciblé est important.

6.6 — Points faibles de I'étude

L'appareil utilisé pour le dépistage ne fait pas de différence entre la BPCO et
I'asthme car il n'est validé que pour le dépistage d'un trouble ventilatoire obstructif
et le test de réversibilité aux B2-mimétiques, permettant le diagnostic d'asthme, n'y
a pas sa place. On ne peut pas donc faire la différence a ce stade entre une

BPCO et un asthme méconnu ou mal équilibré.

Les données de notre étude ne peuvent pas étre extrapolées a une population
standard de détenus. L'age des patients hospitalisés a I'UHSI est plus élevé que
celui des détenus en général et ceci peut entrainer une proportion de tests de
dépistage pathologiques plus importante. De plus, la population étudiée concerne
des patients hospitalisés donc a priori en plus mauvaise santé que la population

carcérale dans son ensemble.
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Un niveau social plus précaire et des difficultés de communication chez des

patients parlant mal le frangais ont également pu causer un biais.

Un biais de reproductibilité lié au questionnaire peut étre retrouvé car ce n'était
pas toujours les mémes personnes qui posaient les questions au patient et qui
réalisaient la mini-spirométrie. Cinquante et un patients (42,17%) déclarent une
dyspnée, hors parmi eux seulement 13 ont eu une mini-spirométrie pathologique.
Cela montre la difficulté de I'évaluation de la plainte du patient qui est subjective et
parfois difficile a objectiver.

Enfin, nous avons choisi une valeur seuil de VEMS / VEM6 a 0,80 alors que le
diagnostic de BPCO est posé en cas de rapport VEMS / CVF inférieur a 0,70. Ce

choix était délibéré pour dépister un plus grand nombre possible de patients.

6.7 — L'implication des résultats de I'étude

Dans le protocole de notre étude, nous avions décidé que chaque patient ayant
une mini-spirométrie pathologique, bénéficierait ensuite d'une EFR, d'un scanner
thoracique et d'une consultation avec un pneumologue. Parmi les 25 patients
dépistés, 13 patients ont eu une EFR. Parmi eux, un seul patient a une spirométrie
normale, 9 patients ont un trouble ventilatoire obstructif Iéger et 3 patients un TVO
modéré. Un seul cas d'asthme a été découvert. Nous avons donc diagnostiqué 12
BPCO (9,92%) et 1 asthme. Les 12 patients dépistés restants n'ont pas encore
effectué les examens complémentaires. Il est parfois difficile de convaincre un
patient dépisté d'effectuer ces examens complémentaires et d'aller voir un
pneumologue comme |'a montré I'étude de Guérin et al. (53).

La corrélation entre la mini-spirométrie et 'EFR est donc trés bonne comme cela
avait déja eté montré dans plusieurs méta-analyses dont celle menée par Jing et
al. (54) en 20009.

De plus, les patients ayant eu une EFR ont tous eu un scanner thoracique. Deux

cancers broncho-pulmonaires ont été découverts et pris en charge.

Il serait intéressant de proposer ce dépistage aux patients fumeurs entrant en
détention lors de la visite médicale a I'entrée ou durant l'incarcération. L'intérét a

déja été prouvé dans I'étude réalisée dans la maison d'arrét d'Amiens par Sannier

46



et al. (51).

Par ailleurs, il est démontré que le fait d'avoir une obstruction des voies aériennes
augmente la motivation a l'arrét du tabac (55). De méme, rien que le fait de
proposer un dépistage par mini-spirométrie chez tout patient ayant un tabagisme
prolongé peut étre un moyen d'initier une discussion autour du sevrage tabagique
qui reste le meilleur traitement de la BPCO et le seul ayant un impact sur le
ralentissement du déclin du VEMS (33).
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7. CONCLUSION

Le plan BPCO 2005-2010 avait pour but de « connaitre, prévenir et mieux prendre
en charge la BPCO » et notre étude de dépistage de la BPCO par mini-spirométrie
électronique a permis de dépister un pourcentage important de BPCO chez des
patients détenus hospitalisés a 'UHSI de Toulouse. Il a également permis de
dépister 2 néoplasies pulmonaires. |

Nous avons donc bien montré limportance de réaliser un dépistage a un stade
infra-clinique.

Dans le cadre de I'UHSI de Toulouse, cette étude nous a conduits a initier un
protocole de dépistage systématique de la BPCO par NEO-6 ® chez tout patient
admis dans le service ayant une intoxication tabagique supérieure a 20 ans ou
tout patient fumeur agé de 40 ans ou plus.

Ce matériel étant peu codteux, réutilisable et pratique en soins ambulatoires, ce
dépistage par mini-spirométrie pourrait également é&tre initi¢ dans les
etablissements pénitentiaires au sein des unités sanitaires, afin de dépister
d'éventuelles BPCO chez ces patients ayant un tabagisme plus répandu que dans
la population générale. Ceci \pourrait se faire avec toujours pour objectif la lutte
contre le tabagisme.
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9. ANNEXES

Annexe 1

Schéma de prise en charge de la BPCO selon le stade — HAS 2014 (6).
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Annexe 2

Suivi minimal des patients selon le stade de gravité (6)
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