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BDLA : Bronchodilatateur de longue durée d’action 

CDQ : COPD diagnostic questionnaire 

CLAT : Centre de lutte anti-tuberculeuse 

CNIL : Commission nationale de l’informatique et des libertés  

COPD-PS : COPD population screener 

CSI : Corticostéroïdes inhalés 

CV : Capacité vitale 

CVE : Capacité vitale expiratoire 

CVF : Capacité vitale forcée 

CVI : Capacité vitale inspiratoire 

CVL : Capacité vitale lente 

DEP : Débit expiratoire de pointe 

ETP : Education thérapeutique 

EFR : Exploration fonctionnelle respiratoire 

GLI : Global lung initiative 
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1 La Bronchopneumopathie chronique obstructive  

1.1 Définitions 

 

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une pathologie 

caractérisée par l’existence de symptômes respiratoires chroniques (dyspnée d’effort, toux, 

expectorations, infections respiratoires basses répétées ou trainantes…) ET par une 

obstruction bronchique persistante et progressive (Trouble ventilatoire obstructif (TVO) non 

complètement réversible). 

L’évolution de la maladie est ponctuée par des exacerbations aiguës de BPCO, qui 

correspondent à l’aggravation aiguë des symptômes respiratoires (> 1 jour) au-delà de leurs 

variations habituelles et imposent une modification du traitement. 

La bronchite chronique est caractérisée par une toux productive quotidienne ou quasi-

quotidienne durant au moins 3 mois par an et au cours d’au moins 2 années consécutives. Elle 

n’est pas synonyme de BPCO mais est considérée comme un facteur de risque de développer 

une obstruction bronchique (1).  

L'emphysème est une définition anatomopathologique : il désigne un élargissement anormal 

et permanent des espaces aériens distaux (au-delà des bronchioles terminales) avec 

destruction des parois alvéolaires. Il peut être mis en évidence grâce à l’imagerie (à la 

radiographie mais surtout au scanner) qui montrera des zones d’hypodensité signant la 

raréfaction du parenchyme pulmonaire.  

Bien que souvent associés, une BPCO peut exister en l’absence de bronchite chronique ou 

d’emphysème (2). 

 

1.2 Diagnostic 

1.2.1 Les tests de repérages  

 

Les signes évocateurs de BPCO étant parfois pauvres notamment dans les formes 

débutantes, plusieurs équipes ont mis en place des questionnaires permettant de mieux 
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repérer les patients susceptibles d’avoir une BPCO et ainsi sélectionner ceux relevant 

d’examens complémentaires.  

En France, la HAS préconise l’utilisation d’un auto-questionnaire (Annexe 1), traduction du 

questionnaire américain GOLD développé en 2014. Il comporte 5 items portant sur l’âge, la 

consommation tabagique et les signes cliniques (toux, crachats, dyspnée). Une réponse 

positive à 2 critères doit amener les patients à consulter un médecin, 3 critères positifs ou 

plus sont une indication à réaliser une spirométrie. Ce test n’est cependant pas validé et ses 

performances diagnostiques semblent limitées (3). Toutefois, c’est un formulaire rapide 

reprenant des éléments de bon sens dans la recherche d’une BPCO.  

D’autres tests existent, on peut citer le COPD diagnostic questionnaire (CDQ) appelé aussi 

l’International primary care airways guidelines (IPAG) (4), le COPD population screener (COPD-

PS) (5) qui semblent être les plus évalués, le Lung function questionnaire (LFQ) (6) ou le Platino 

utilisé dans l’étude éponyme en Amérique du Sud (7).  A l’instar du questionnaire GOLD, les 

items portent en majorité sur l’âge, la consommation tabagique et les symptômes.  

Les performances de ces tests sont variables en fonction des études et des populations dans 

lesquelles ils ont été appliqués. Pour le CDQ par exemple, une méta-analyse de 2015 

retrouvait une sensibilité de 64.5 % (Intervalle de confiance (IC) 95% : 59.9 % - 68.8 %) et une 

spécificité de 65.2 % (IC 95% : 52.9 % - 75.8 %) (8). L’aire sous la courbe de ce test varie de 

0,64 à 0,84 (3,9,10). Concernant le COPD-PS,  sa sensibilité varie de 66 à 84 %, et sa spécificité 

de 61 à 86 % (5,11) tandis que son aire sous la courbe fluctue entre 0,73 et 0,78 (5,9,11). Ainsi, 

avec ces différents résultats les conclusions des études sont contradictoires, certaines 

jugeant leurs performances insuffisantes tandis que d’autres les considèrent d’une fiabilité 

satisfaisante pour être utilisés en pratique clinique.  

Notons d’ailleurs que ces deux recueils ne sont pas libres de droit, freinant ainsi leur diffusion 

et leur utilisation. 
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1.2.2 Les explorations fonctionnelles respiratoires 

 

Le diagnostic de BPCO se fait grâce à la spirométrie qui permet de mettre en évidence 

l’obstruction bronchique. Cet examen fait partie des explorations fonctionnelles respiratoires 

(EFR), un ensemble de tests permettant d’évaluer la fonction respiratoire (spirométrie, 

pléthysmographie, gazométrie artérielle, test de marche de 6 minutes…).  

La figure suivante nous permet de comprendre les différents volumes pulmonaires existants : 

 

Figure 1 : Volumes pulmonaires en fonction du temps (12) 

 

Le volume courant (VT) est le volume d’air mobilisé lors d’une inspiration et d’une 

expiration normales. Le volume de réserve inspiratoire (VRI) correspond au volume 

maximal d’air inspiratoire mobilisable après une inspiration forcée, à l’inverse, le volume 

de réserve expiratoire (VRE) est le volume maximal d’air expiratoire mobilisable après une 

expiration forcée. Le volume résiduel (VR) est le volume d’air restant dans les poumons 

après une expiration maximale. C’est un volume non mobilisable.  

Le Volume expiratoire maximal à la première seconde (VEMS) est le volume d’air 

maximal que le patient peut expirer en 1 seconde (voir figure 2). Il peut être obtenu lors 

d’une manœuvre d’expiration forcée. 
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Figure 2 : Courbe volume-temps (13) 

Ces volumes permettent de définir des capacités : 

• La capacité résiduelle fonctionnelle (CRF) est le volume d’air restant dans les 

poumons après une expiration normale : CRF = VR + VRE. La CRF correspond à la 

position de repos du système thoraco-pulmonaire. 

• La capacité vitale (CV) est le plus grand volume pulmonaire mobilisable : CV = VT 

+ VRI + VRE. Sur le schéma, la manœuvre ayant été effectuée en partant d’une 

position d’expiration maximale jusqu’au point d’inspiration maximale on parle de 

capacité vitale inspiratoire (CVI). La manœuvre peut être réalisée dans l’autre sens, 

on obtiendra la capacité vitale expiratoire (CVE). La manœuvre de CV peut être 

obtenue lentement, on parlera de capacité vitale lente (CVL), ou bien lors d’une 

manœuvre forcée permettant ainsi d’obtenir la capacité vitale forcée (CVF) (voir 

figure 2). C’est cette dernière manœuvre qui permettra de dépister la BPCO en 

spirométrie.  

Le rapport VEMS/CV se nomme coefficient ou rapport de Tiffeneau. 

• La capacité pulmonaire totale (CPT) est le volume total des poumons CPT = CV + 

VR.  

Le VR étant un volume non mobilisable, il ne peut pas se calculer en spirométrie classique. On 

peut l’obtenir par des techniques de dilution gazeuse (dilution à l’hélium ou rinçage de l’azote) 

Temps 
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ou bien en pléthysmographie (14). La CPT incluant le VR, elle ne peut être mesurée qu’en 

pléthysmographie également.  

 

1.2.3 Le diagnostic 

 

La spirométrie permet de calculer les volumes pulmonaires mobilisables et ainsi de 

réaliser une boucle débit-volume. Le diagnostic de BPCO repose sur la mise en évidence d’un 

trouble ventilatoire obstructif (TVO) non complètement réversible lors de cet examen. Un 

TVO se définit par un rapport VEMS/CVF < 0,7. Ce rapport est parfois exprimé en pourcentage, 

il ne correspond alors pas au pourcentage d’une valeur théorique mais simplement au produit 

VEMS/CVF x 100. 

Le test de réversibilité d’un TVO est une épreuve dynamique permettant d’aider à faire la 

distinction entre asthme et BPCO. La spirométrie est réalisée avant et après inhalation d’un 

Bronchodilatateur de courte durée d’action (BDCA). On obtient ainsi une valeur de VEMS pré 

et post-bronchodilatateurs (BD).  

On parle de réversibilité significative s’il existe une augmentation du VEMS :  

- De plus de 200 ml  

- ET de plus de 12 % par rapport à la valeur initiale :  

(VEMS post – VEMS pré) / VEMS pré > 0,12. 

Une réversibilité significative peut être observée dans la BPCO mais elle ne sera jamais 

complète, le rapport VEMS/CVF post-BD reste systématiquement inférieur à 0,7 

indépendamment de la variation du VEMS. Une réversibilité complète oriente alors vers un 

asthme (1). 
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Figure 3 : Spirométrie normale  

 

 

Figure 4 : Spirométrie objectivant un trouble ventilatoire obstructif 

 

A noter que sur ces deux examens, le graphe associe la courbe débit-volume à celle du débit 

sur le temps, permettant de contrôler l’expiration complète des patients. Seul le temps 

expiratoire est représenté sur ces spirométries. 
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1.2.4 D’autres définitions spirométriques  

1.2.4.1 La limite inférieure de la normale  

 

Le ratio fixe VEMS/CVF < 0,7 est le paramètre le plus évalué dans les études pour définir 

le seuil de BPCO. C’est également à partir de cette norme qu’ont été réalisés la plupart des 

essais cliniques sur l’efficacité des médicaments.  

Le ratio fixe a l’avantage de se soustraire aux valeurs de références en se basant sur des 

caractéristiques individuelles (âge, taille, poids, sexe). Il a l’inconvénient de surestimer la BPCO 

chez les sujets âgés et de la sous-estimer chez les sujets jeunes.  

D’autres normes spirométriques existent comme la Limite inférieure de la normale (LIN). Elle 

se base sur une distribution normale du rapport VEMS/CVF dans une population de référence 

exempte de maladie. La LIN est fixée au 5ème percentile.  

Ce paramètre peut être utilisé là où le ratio fixe semble être moins performant donc chez les 

sujets jeunes ou âgés. La HAS ne donne pour autant pas de seuils d’âge à partir desquels 

l’utiliser. La LIN a l’inconvénient d’être calculée sur une population de référence, elle n’est 

donc surement pas transposable à toutes les populations. Par exemple, elle n’a pas été 

évaluée dans des populations dont la cause principale de BPCO est autre que le tabac (voir 

« 1.3.2 Facteurs de risque ») (1,15). 

En 2019, une étude américaine sur plus de 24 000 patients concluait que le ratio fixe à 0,7 

était un seuil soit sans différence significative soit plus discriminant que la LIN ou que d’autres 

ratios fixes (16). Le GOLD 2023 qui est le rapport international annuel sur la BPCO préconise 

de ce fait l’utilisation du rapport fixe (1).  

Pour les spirométries limites, la HAS suggère de s’appuyer sur un faisceau d’arguments. Il sera 

alors utile de considérer la norme LIN, de réitérer l’examen à distance, d’intégrer des données 

cliniques (âges, symptômes, comorbidités…), des examens complémentaires 

(pléthysmographie, scanner…) et de s’appuyer sur les spécialistes (15).  
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1.2.4.2 Preserved ratio impaired spirometry  

 

La notion de Preserved ratio impaired spirometry dit PRISm est un élément 

relativement récent de la littérature qui a été intégré dans les recommandations du GOLD 

2023. Il s’agit de patients avec un rapport VEMS/CVF ≥ 0,7 (rapport préservé) mais un VEMS < 

80 % (spirométrie altérée). La prévalence de cette altération varie de 7,1 à 20,3 % en fonction 

des études et les patients fumeurs ou anciens fumeurs sont particulièrement touchés. Le taux 

de mortalité est plus élevé chez les personnes avec PRISm en comparaison aux sujets avec une 

spirométrie normale. Il reste moins important que chez les patients avec une BPCO (17). Ces 

anomalies spirométriques peuvent être réversibles comme évoluer vers une BPCO. D’autres 

études sont à mener pour mieux comprendre ce phénotype et ériger des recommandations 

notamment vis-à-vis de sa prise en charge. Néanmoins cette nouvelle entité est importante 

puisqu’elle peut permettre la prévention et le diagnostic précoce de la BPCO (1,18,19).  

 

1.3 Epidémiologie de la maladie 

1.3.1 Epidémiologie descriptive 

 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la BPCO est la 3ème cause de 

mortalité dans le monde avec 3,23 millions de décès en 2019 (20). En France la prévalence 

de la BPCO était estimée à 7,5 % chez les plus de 45 ans en 2003 (21).  

Cependant, il existe un certain nombre de frein au dépistage de la pathologie. Selon une revue 

récente de la littérature les médecins généralistes déclarent avoir un manque de 

connaissances sur la BPCO et une formation insuffisante au dépistage (22). Beaucoup pensent 

d’ailleurs que le dépistage est clinique et que la spirométrie n’est donc pas nécessaire. La BPCO 

est aussi une pathologie pour laquelle la population est peu sensibilisée. Elle en ignore souvent 

l’existence ou les causes (22). 

La BPCO évolue sur un mode latent, la pathologie bien que présente n’est que peu 

symptomatique au début. Le diagnostic est donc souvent porté à des stades symptomatiques 

plus tardifs (23). 
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Ces différents éléments entrainent un sous-diagnostic de la pathologie. Dans une méta-

analyse de 2022, la prévalence des BPCO non diagnostiquées dans des populations de fumeurs 

symptomatiques était estimée à 16 % (24). 

Concernant les femmes, la prévalence de la BPCO à travers le monde serait de 7,59 % (IC : 

[6.49–8.80]) contre 13,09 % (IC : [11.58–14.65]) chez les hommes. Elle est plus importante 

chez les populations urbaines que rurales avec respectivement une prévalence de 13,03 % (IC : 

[11,28 – 14,92] et 8,34 % (IC : [7,06 – 9,75]) (25). Cependant, la BPCO étant perçue comme 

une maladie plutôt masculine, les femmes seraient beaucoup moins dépistées entrainant une 

inégalité de diagnostic et donc de prise en charge (22). 

En 2006, le taux de mortalité liée à la BPCO était de 8,2 pour 10 000 personnes en France, avec 

une majorité des décès survenant en hiver (21). Chaque année, selon l’Assurance maladie, il 

existe plus de 40 000 nouveaux cas d’affection longue durée (ALD) pour insuffisance 

respiratoire chronique liée à une BPCO. Les complications de la BPCO représentent 800 000 

journées d’hospitalisation, notamment dans le cadre d’exacerbations (26). 

En termes de dépense de santé, le coût direct total d’un patient atteint de BPCO a été estimé 

à 4366 euros par an. Ce coût augmente avec la sévérité de la maladie notamment à cause de 

l’augmentation de la fréquence des hospitalisations (27). 

Cela représente 3,5 milliards d’euros par an dont 60 % sont liés aux exacerbations et 40 % au 

suivi au long cours de la pathologie. Le coût moyen d’une oxygénothérapie à domicile est de 

10 000 euros par an (26). 

 

1.3.2 Facteurs de risque  

 

• Le tabac : il est le principal facteur de risque de BPCO, selon l’OMS 70 % des BPCO lui 

seraient imputables dans les pays développés. (20)  

• La pollution domestique liée aux fumées de combustion pour le chauffage ou la 

cuisine représente 35 % des causes de BPCO dans les pays émergents (28). Ce risque 

affecte plus particulièrement les femmes dans les pays en développement (29). 
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• Les poussières, gaz et irritants d’origine professionnelle : sont principalement 

incriminées la silice, les poussières de charbon, les poussières végétales et les 

moisissures. Les métiers à risque concernent le secteur minier, le bâtiment et les 

travaux publics, l’industrie textile, la sidérurgie, les fonderies et également le secteur 

agricole. La prise en charge en maladie professionnelle est possible au titre des 

tableaux 90, 91 et 94 du régime général et des tableaux 10 et 54 du régime agricole. 

• Le déficit en α-1-antitrypsine est la seule maladie génétique identifiée dans le 

développement de la BPCO. La mutation principale porte sur le gène SERPINA 1 

générant un allèle Z. En France, 1 à 2 personnes sur 1000 atteintes de BPCO seraient 

homozygotes ZZ (30). 

Les incidents survenant pendant la croissance pulmonaire in utero ou dans l’enfance sont des 

facteurs de risques potentiels. Ainsi, le tabagisme maternel pendant la vie in utero, les 

infections respiratoires basses ou l’asthme, le tabagisme passif dans l’enfance, la prématurité 

ou le petit poids à la naissance sont associés dans plusieurs études à un risque plus élevé de 

BPCO à l’âge adulte (31–33). 

La pollution atmosphérique semble jouer un rôle aggravant dans le déclenchement 

d’exacerbation (34) Son rôle en tant que facteur de risque de BPCO est incertain à l’heure 

actuelle (35,36). 

 

1.4 Clinique et évolution 

1.4.1 Clinique 

 

La BPCO est une pathologie d’installation progressive. Elle se caractérise par des signes 

bronchopulmonaires tels qu’une toux chronique, des expectorations, une dyspnée d’effort. 

La dyspnée, fréquemment sous-estimée par les patients, peut être évaluée à l’aide de l’échelle 

mMRC. Celle-ci permet d’apprécier la gêne fonctionnelle liée à la BPCO. 

 

 



15 
 

Stade Importance de la dyspnée selon les activités 

0 Dyspnée pour des efforts soutenus (Montée deux étages) 

1 Dyspnée lors de la marche rapide ou en pente 

2 Dyspnée à la marche sur terrain plat en suivant quelqu’un de son âge 

3 
Dyspnée obligeant à s’arrêter pour reprendre son souffle après quelques 
minutes ou une centaine de mètres sur terrain plat 

4 Dyspnée au moindre effort 
 

Tableau 1 : Echelle mMRC de la dyspnée 

Signes physiques :  

La clinique est souvent pauvre à des stades précoces, on peut néanmoins retrouver des râles 

bronchiques à l’auscultation pulmonaire puis après un temps d’évolution une diminution du 

murmure vésiculaire ou des sibilants.  

On peut observer à des stades plus tardifs des signes de distension thoracique (déformation 

du thorax dit en tonneau, signe du tripode…) ou de dysfonction diaphragmatique (mise en jeu 

des muscles respiratoires accessoires, respiration paradoxale…) 

L’évolution de la maladie se caractérise par une diminution des capacités respiratoires 

pouvant mener à l’insuffisance respiratoire chronique. 

 

1.4.2 Evaluation de la sévérité 

 

La sévérité de la BPCO peut être appréciée à l’aide de plusieurs paramètres.  

Elle se base tout d’abord sur la clinique avec l’interrogatoire et l’examen, la mesure de la spO2 

et le statut nutritionnel. Dans la BPCO, la dénutrition ou la perte de poids ont un impact 

pronostique négatif. (37) 

La sévérité de la BPCO peut ensuite s’évaluer grâce à différentes échelles. Il y a l’échelle mMRC 

citée précédemment et qui permet d’évaluer le retentissement clinique. 

On trouve ensuite une échelle basée sur le VEMS post-bronchodilatateurs, appréciant 

l’obstruction bronchique et permettant de classer les patients en quatre stades de sévérité. 
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VEMS/CVF < 70 % post bronchodilatateur 

Stade I : léger VEMS ≥ 80 % valeur prédite 

Stade II : modéré 50 % ≤ VEMS < 80 % valeur prédite 

Stade III : sévère 30 % ≤ VEMS < 50 % valeur prédite 

Stade IV : très 
sévère 

VEMS < 30 % valeur prédite ou VEMS < 50 % valeur prédite avec 
insuffisance respiratoire chronique grave 

 

Tableau 2 : Sévérité de l’obstruction bronchique 

 

Le score BODE quant à lui, permet d’évaluer le risque de décès à 4 ans.  

 0 1 2 3 

B IMC (kg/m2) > 21 ≤ 21   

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

D mMRC (0–4) 0-1 2 3 4 

E 
Distance parcourue lors du test de marche 
de 6 minutes (m) 

≥ 350 250-349 150-249 ≤ 149 

B : Body mass index, O : Airflow obstruction, D : Functionnal dyspnoea, E : Exercise capacity 

Pour obtenir le score BODE, ajouter les notes obtenues pour chaque item 

Score BODE  0 à 2 3 et 4 5 et 6 7 à 10 

Mortalité à 4 ans 15 % 30 % 40 % 80 % 
 

Tableau 3 : Score BODE et taux de mortalité associé 

Enfin, les examens complémentaires comme le test de marche de 6 minutes, des examens 

d’imagerie, des explorations de la fonction cardiaque à la recherche de comorbidités 

permettent de compléter l’évaluation de la sévérité.  

 

1.4.3 Evolution de la BPCO  

 

L’étude de Lange et al. en 2015 suggère qu’il existe plusieurs trajectoires 

fonctionnelles respiratoires pouvant mener à une BPCO. Un déclin accéléré du VEMS comme 

un VEMS basal bas chez les jeunes adultes peuvent conduire à cette pathologie. (38) 
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La figure suivante a été proposée pour illustrer ces différents parcours :  

 

Figure 5 : Trajectoires fonctionnelles respiratoires pouvant aboutir à une BPCO (36) 

Une des caractéristiques de la BPCO est qu’elle est marquée par la survenue d’exacerbations. 

Elles peuvent mettre en jeu le pronostic vital.  

L’évolution de la pathologie génère un handicap fonctionnel du fait de la dyspnée avec 

altération de la qualité de vie. Elle peut aboutir à l’insuffisance respiratoire chronique avec 

des risques d’hypertension pulmonaire et d’insuffisance cardiaque droite associés. 

Les pathologies cardio-vasculaires sont la première cause de mortalité dans la BPCO (36). 

 

1.5 Traitement 

 

A l’heure actuelle, il n’est pas possible de guérir de la BPCO, le but de la prise en charge 

est de stabiliser la maladie en ralentissant le déclin de la fonction respiratoire. Cela permet 

d’améliorer la qualité de vie et le pronostic d’où l’intérêt de proposer un dépistage et une 

prise en charge les plus précoces possibles (15,36). 
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Le guide du parcours de soin de la HAS, actualisé en 2019, décrit la prise en charge 

thérapeutique de la pathologie. Les deux axes majeurs sont le sevrage tabagique et l’activité 

physique (AP) (15). 

Le déclin accéléré du VEMS est une caractéristique de la BPCO. L’arrêt du tabac est un des 

objectifs fondamentaux de la prise en charge car c’est le seul facteur permettant de limiter 

cette chute. Le sevrage est pertinent à tous les stades de la maladie (2). 

 

Figure 6 : Déclin du VEMS en fonction de l’âge et du statut tabagique. 

Le sevrage tabagique doit se faire avec un accompagnement allant de la thérapie de soutien 

à des techniques plus structurées comme les thérapies cognitivo-comportementales. Les 

traitements médicamenteux de 1ère intention sont les traitements nicotiniques de 

substitution (TNS). Le bupropion et la varénicline sont des médicaments à réserver en 2ème 

intention après s’être assuré que le traitement par TNS a été bien conduit. Des précautions 

d’emploi sont de mise du fait de leur profil d’effets indésirables notamment 

neuropsychologiques (insomnie, irritabilité, dépression, idées suicidaires…) (39,40).  

L’activité physique doit être systématiquement encouragée. En 2018, la HAS a publié un guide 

de prescription d’activité physique pour les patients présentant une BPCO. La dyspnée 

existante dans la maladie contraint les patients à limiter les exercices entrainant ainsi un 

déconditionnement à l’effort. Le but de l’AP est de lutter contre ce désentrainement qui 
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aggrave la dyspnée. L’AP ne permet pas d’améliorer les EFR mais augmente la VO2max des 

patients et lutte contre les comorbidités cardio-vasculaires. 

La BPCO est également une maladie sarcopéniante (41). Le guide insiste ainsi sur la nécessité 

d’alterner les exercices en effectuant à la fois un travail d’endurance et de renforcement 

musculaire. (42) 

La réhabilitation respiratoire peut être proposée à tous les patients symptomatiques, dès lors 

qu’il existe une dyspnée ou un retentissement sur la vie quotidienne.   

Elle est efficace sur la dyspnée, la capacité à l’exercice, la qualité de vie et la consommation 

de soins. Elle est basée sur le réentrainement à l’effort et l’éducation thérapeutique.  

Elle passe par une prise en charge multidisciplinaire, elle peut se faire en centre spécialisé, en 

ambulatoire ou au domicile en fonction de l’offre de soins du secteur, de la sévérité de la 

maladie, de la disponibilité du patient… Un des objectifs de la réhabilitation est le maintien 

des acquis à court et à long terme en initiant des changements pérennes dans le temps 

(2,15,43). 

Du fait de la fragilité pulmonaire, la vaccination antigrippale annuelle et la vaccination 

antipneumococcique doivent être proposées. Contre le pneumocoque, le schéma actuel 

comprend une dose de vaccin 13-valent conjugué, suivie deux mois plus tard d’une dose de 

vaccin polyosidique 23-valent non conjugué. Une revaccination par le vaccin 23-valent est à 

prévoir 5 ans après.  

Le suivi des patients atteints de BPCO passe aussi par la prise en charge des comorbidités. Une 

attention particulière doit être portée aux risques cardio-vasculaires et cancéreux.  

Un suivi nutritionnel doit être mis en place. La dénutrition doit être régulièrement recherchée 

et prévenue. Chez les personnes en surpoids, l’accent sera davantage porté sur l’activité 

physique et l’équilibre alimentaire plutôt que sur la perte pondérale.   

Les dispositifs inhalés sont des traitements symptomatiques, ils n’influencent pas le cours de 

la maladie. Le choix sera guidé par la présence de dyspnée et / ou d’exacerbations. On parle 

d’exacerbations fréquentes à partir de deux exacerbations par an. 

La technique de prise est primordiale à l’efficacité du traitement et doit être réévaluée 

régulièrement. Le maniement des dispositifs prescrits doit être enseigné aux patients. 
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Plusieurs formes galéniques existent (en poudre ou en aérosol) avec déclenchement à 

l’inspiration ou non. Le choix du dispositif devra se faire avec le patient en fonction de ses 

capacités et de ses préférences.  

La HAS dans son guide du parcours de soin propose la stratégie médicamenteuse suivante :  
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Figure 7 : Stratégie médicamenteuse de la BPCO à l’état stable 
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D’autres thérapeutiques existent en fonction de la sévérité de la pathologie comme 

l’oxygénothérapie longue durée (OLD) pour les patients au stade d’insuffisance respiratoire 

ou la chirurgie de résection de bulles chez les personnes avec un emphysème sévère. (2,15) 

 

2 Le milieu carcéral 

2.1 La population carcérale en France 

2.1.1 Les chiffres  

 

Au 1er décembre 2022, il y avait 72 836 personnes écrouées en France (44). Les femmes 

représentent 3,2 % de cette population. 

La population carcérale se répartit dans les différents établissements : maisons d’arrêts, 

centres de détention, maisons centrales, centres de semi-liberté et établissements 

pénitentiaires pour mineurs. Les maisons d’arrêt reçoivent les personnes en détention 

provisoire (personnes détenues en attente de jugement) ainsi que les personnes condamnées 

dont la peine n’excède pas deux ans. Il y a 81 maisons d’arrêt en France réparties sur 

l’ensemble du territoire (45). A Seysses, il y avait, au 30 mai 2023, 1153 détenus avec un taux 

d’occupation de 156 %.  

Selon le rapport d’information du Sénat sur les dépenses de santé liées aux détenus, la 

moyenne d’âge en détention était de 34,2 ans en 2015. Malgré un chiffre stable en 8 ans, on 

note une augmentation de 10 % des 50-69 ans (46). En 2012, les plus de 40 ans représentaient 

27,3 % des personnes incarcérées (47). Ce vieillissement de la population entraine avec lui un 

essor des pathologies chroniques et des questions liées à la dépendance et à la fin de vie. 

 

2.1.2 Données épidémiologiques  

 

Le tabagisme est un phénomène massif en détention. Il a de nombreux rôles : gestion 

de l’anxiété et des tensions, lutte contre l’ennui, voire monnaie d’échange (48). Ainsi, la 
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prévalence de la consommation de tabac en prison en France est de près de 80 % contre 30 

% en population générale (48,49). 

En 2005 près de 30 % des détenus déclaraient une consommation régulière associée de 

cannabis (50) contre 4,7 % en population générale. (51) 

Il n’y a pas de données nationales concernant la BPCO en milieu carcéral en France à ce jour. 

En 2007, en région PACA, le taux de maladies respiratoires (sans précision) était de 3 % (52). 

En 2005, dans l’étude de Mouquet et al., 4,4 % des entrants déclaraient consommer des 

broncho-dilatateurs sans précision sur la pathologie associée (50). 

En 2006, Sannier et al. ont réalisé un dépistage des troubles ventilatoires obstructifs chez plus 

de 200 détenus de la maison d’arrêt d’Amiens, retrouvant une BPCO chez 5 % des patients. A 

noter que ce chiffre est probablement surestimé du fait du choix d’un seuil de VEMS/CVF à 

0,8 à la place des 0,7 de la définition. (53) 

Au niveau international, en 2010 aux Etats-Unis, la prévalence de la BPCO a été estimée à 1,4 

% en se basant sur une population de plus de 200 000 détenus hommes et femmes (54). En 

Nouvelle-Zélande, les données du ministère de la santé estimaient la BPCO à 6,8 % en 2006 

(55). En Espagne, 2,2 % des détenus (IC 95% : 1.4 - 2.7) seraient atteints de BPCO en 2014 (56). 

 

2.2 Organisation du soin en milieu pénitentiaire  

 

Avec la loi du 18 janvier 1994 relative à la santé publique et à la protection sociale, la 

gestion de la médecine en milieu pénitentiaire est passée du ministère de la justice à celui de 

la santé. Cette loi a posé les bases de l’organisation des soins en milieu carcéral comme nous 

les connaissons aujourd’hui. Elle a notamment permis :  

• L’affiliation des détenus, dès leur incarcération, au régime général de l’assurance 

maladie.  

• La mise en place au sein de chaque établissement pénitentiaire d’une unité sanitaire 

en milieu pénitentiaire (USMP). Ces unités sont rattachées à un centre hospitalier 

répondant à des critères de proximité, de plateau technique et permettant la prise en 

charge des urgences (57). 
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Ces USMP s’occupent des soins somatiques comme psychiatriques. Avant 2012, les soins 

somatiques étaient assurés par les unités de consultations et de soins ambulatoires (UCSA) 

tandis que les soins psychiatriques étaient dispensés au sein des services médico-

psychologique régionaux (SMPR). En pratique, ces sigles comme ces entités sont toujours 

utilisés dans certains établissements. 

Les soins en détention s’organisent en trois niveaux adaptés aux besoins : 

• Le niveau 1 regroupe les prises en charge ambulatoires (consultations et soins) au sein 

de l’USMP qu’elles soient somatiques ou psychiatriques. 

• Le niveau 2 concerne les soins requérant une prise en charge à temps partiel. Les soins 

somatiques sont réalisés au sein de l’établissement hospitalier de rattachement 

(consultations spécialisées, examens complémentaires…) tandis que les soins 

psychiatriques sont réalisés au sein des USMP dans le cadre d’hospitalisation de jour. 

• Le niveau 3 s’applique aux soins requérant une hospitalisation à temps complet. Ils 

sont réalisés au sein des établissements de santé (chambres avec garde statique en 

service classique pour les hospitalisations de moins de 48h, UHSI pour les 

hospitalisations à visée somatique, UHSA pour les hospitalisations a visée 

psychiatrique).  

Lors de l’arrivée en détention, les détenus bénéficient d’une consultation arrivant. Cette 

consultation règlementaire comporte un entretien et un examen médical. Elle a plusieurs 

objectifs :  

• Déceler les affections contagieuses 

• Assurer la continuité des soins pour les personnes ayant des pathologies chroniques  

• Mettre en place les mesures thérapeutiques appropriées chez les personnes 

présentant des conduites addictives  

• Prévenir le risque suicidaire (58). 

Les personnes incarcérées sont souvent issues d’une population défavorisée, parfois éloignée 

des soins. En 2015, la part de personnes sans emploi à l’entrée en détention était de 37 % (46). 

43,8 % des détenus déclarent n’avoir eu aucun contact avec le système de soins dans les douze 

mois précédant leur entrée en détention et 13,6 % déclarent ne bénéficier d’aucune 
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protection sociale (50). La consultation arrivant est aussi un temps de dépistage et de 

prévention. Par exemple sur la maison d’arrêt de Seysses, un dépistage des IST est 

systématiquement proposé. C’est dans le cadre de cette consultation arrivant que nous avons 

pu proposer le dépistage de la BPCO.  

 

2.3 La maison d’arrêt de Seysses 

 

A la maison d’arrêt de Seysses, l’UCSA est composée d’une équipe pluridisciplinaire 

alliant médecins généralistes, infirmiers, dentistes, assistante-dentaire, kinésithérapeute, 

podologue, manipulateur radio, préparateurs en pharmacie. Certains spécialistes viennent 

effectuer des consultations au sein de l’établissement. Un pneumologue du centre de lutte 

anti-tuberculeuse (CLAT) consulte une fois par mois pour cette indication. Il y avait des 

consultations de pneumologie générale dans l’unité jusqu’en 2018. 

Pour accéder à une consultation de médecine générale, les détenus doivent adresser un 

courrier à l’UCSA. Celui-ci est relevé quotidiennement, les délais de consultation sont 

d’environ 1 semaine. Les motifs urgents sont vus le jour même. Concernant les examens 

complémentaires seuls les bilans biologiques non urgents et les radiographies peuvent être 

effectués au sein de l’établissement. Les autres bilans complémentaires ou les consultations 

spécialisées ne pouvant être réalisées sur l’unité nécessitent une extraction médicale vers le 

CHU de Toulouse. Une extraction implique la mise en place d’une escorte pénitentiaire et le 

port d’entraves.  

Sur l’établissement, il y a deux escortes pénitentiaires par jour réservées aux extractions 

médicales. S’il y a une urgence qui nécessite d’être acheminée vers l’hôpital, elle prend alors 

la place d’une escorte initialement prévue et le rendez-vous programmé doit être annulé. 

Parfois, certains patients nécessitent des examens dans des délais relativement courts, ce qui 

contraint les équipes de programmation à décaler des rendez-vous moins urgents. Par ces 

deux mécanismes, il arrive alors que les examens programmés soient repoussés de plusieurs 

mois. Ainsi, extraire des détenus pour des spirométries de dépistage n’est pas chose aisée.  
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L’année dernière, 40 % des extractions médicales demandées n’ont pas été réalisées. Les 

motifs sont variables, cela peut être dû à un manque de ressources humaines de 

l’administration pénitentiaire, à des extractions urgentes ou non programmées comme 

expliqué précédemment, à une libération ou un transfert du patient, à une annulation du 

CHU… Malgré le port de menottes perçues comme stigmatisantes et la présence de surveillant 

pénitentiaire lors des consultations, le refus des patients ne compte que pour 12,9 % des 

motifs d’annulation (59). 

 

3 Justificatif de l’étude 

 

La BPCO est une pathologie irréversible et potentiellement grave. Il existe cependant des 

mesures qui peuvent stabiliser son évolution et qui sont d’autant plus pertinentes qu’elles 

sont mises en œuvre précocement.  

La population carcérale est très consommatrice de tabac. Elle est souvent éloignée du soin à 

l’extérieur et souffre des difficultés liées aux extractions médicales au sein des établissements 

pénitentiaires. Pour autant, la détention est parfois un lieu d’accès au soin pour certaines 

personnes.  

En France, Il y a peu de statistiques épidémiologiques sur la BPCO en prison.  

Partant de ces constats, nous avons émis l’hypothèse que la BPCO est possiblement sous 

diagnostiquée dans une population particulièrement vulnérable entrainant une perte de 

chance vis-à-vis de sa prise en charge.  

C’est dans ce contexte que s’inscrit notre étude.  
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4 Matériel et méthodes 

4.1 Objectifs de l’étude  

 

Il s’agit d’une étude descriptive, prospective, monocentrique réalisée sur le quartier 

arrivant et l’USMP de la maison d’arrêt de Seysses du 13 février au 19 mai 2023. L’objectif 

principal est de mettre en place une stratégie de dépistage ciblé de la BPCO chez les détenus 

entrant à la maison d’arrêt de Seysses. Le premier objectif secondaire est de proposer un 

protocole de prise en charge de cette pathologie. Le deuxième objectif secondaire est 

d’évaluer la pertinence d’une telle stratégie et le troisième d’en apprécier sa faisabilité.  

 

4.2 Critères d’inclusion et d’exclusion 

 

Sont inclus l’ensemble des détenus hommes et femmes entrants à la maison d’arrêt de 

Seysses sur la période du 13 février au 14 mai 2023.  

Les critères d’exclusion sont : 

• Refus de participer  

• Contre-indications médicales à la spirométrie : 

- Infection broncho-pulmonaire aiguë 

- Pneumothorax récent (<2 semaines) 

- Hémoptysie 

- Infarctus du myocarde récent (<7 jours), angor instable 

- HTA sévère non contrôlée 

- HTIC, anévrysme cérébral connu 

- Anévrysme de l’aorte thoracique ascendante évolutif ou de grand diamètre 

- Embolie pulmonaire récente (jusqu’à obtention d’une anticoagulation efficace) 

- Chirurgie ophtalmologique ou ORL récente 

- Infection transmissible active (tuberculose, grippe, coronavirus…) (60) 

• EFR datant de moins d’un an   

• Antécédent de BPCO connu 



28 
 

4.3 Déroulement de l’étude  

 

Lors de la consultation arrivant réglementaire, un questionnaire a été proposé par les 

IDE du service à tous les détenus souhaitant participer à l’étude (Annexe 2). Celui-ci comporte 

une première partie permettant d’évaluer la consommation tabagique des patients, la 

seconde partie reprend les items de l’auto-questionnaire HAS de repérage de la BPCO adapté 

alors en hétéro questionnaire. Toute personne ayant au moins trois critères positifs était alors 

invitée à réaliser une spirométrie de dépistage. Les personnes ayant obtenu moins de 3 

critères n’ont qu’un faible risque d’avoir une BPCO et n’avaient donc pas d’intérêt à réaliser 

cet examen.  

Les patients éligibles ont été reconvoqués ultérieurement pour réaliser une spirométrie, 

temps pendant lequel un second questionnaire leur a été soumis (Annexe 3). Celui-ci 

comporte des items socio-démographiques (profession, niveau d’études…) ainsi que des 

questions sur les antécédents pneumologiques. Ces items reprennent les facteurs de risque 

potentiels de BPCO.  

Les questionnaires ont été relus et validés par le Pr Didier, pneumologue au CHU de Toulouse. 

 

4.3.1 Questionnaires 

 

Concernant le type de tabac consommé, les personnes fumant des cigarettes 

industrielles et du tabac à rouler ont été classées comme fumant du tabac à rouler.  

Vis-à-vis de l’exposition à la combustion de la biomasse (bois, charbon…), les personnes 

possédant une cheminée ou un poêle fermé ont été considérées comme exposées.  

Nous avons estimé le nombre de cigarettes fumées et le nombre de paquets-année des 

personnes consommatrices de cigarette électronique à zéro. 
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4.3.2 Spirométrie  

 

Je me suis formée à la spirométrie dans le service de pneumologie de l’hôpital Larrey 

sur 5 demi-journées en décembre 2022 auprès des infirmières de la consultation et du 

laboratoire d’EFR. 

Nous avons en parallèle équipé l’USMP de Seysses d’un spiromètre portable de type MIR 

Spirolab™, ce qui permet d’effectuer un dépistage « dans les murs » de l’établissement. 

La spirométrie est une épreuve régie par des critères de qualité élaborés par l’American 

thoracic society et l’European respiratory society (critères ATS-ERS). 

Les critères d’acceptabilité sont :  

• Un bon départ avec un débit expiratoire de pointe (DEP) obtenu dans un délai inférieur 

à 120 ms. 

• Pas d’effort d’expiration à glotte fermée ou de toux (notamment à la première 

seconde) 

• Une expiration complète (durée d’expiration supérieure à 6 secondes, ou incapacité 

du sujet à poursuivre l’expiration ou plateau sur la courbe volume-temps). 

Les critères de reproductibilité imposent des écarts de VEMS et de CVF de moins de 150 mL 

entre les deux meilleurs essais.  

Trois tests au minimum doivent être réalisés et huit au maximum.  

Nous avons donc effectué au moins 3 tests pour chaque patient. La majorité de nos 

spirométries sont acceptables et reproductibles. Les spirométries que le logiciel ne détectait 

pas comme acceptables le sont la plupart du temps à cause d’une expiration inférieure à 6 

secondes. Or, chez les sujets jeunes en bonne santé ce temps peut être difficile à obtenir. Les 

patients ont cependant fourni un effort jusqu’à ce qu’ils ne soient plus capables de poursuivre 

l’expiration comme le préconise l’ATS-ERS. 

Pour dépister les troubles ventilatoires obstructifs, nous nous sommes basés sur la définition 

du ratio fixe soit sur un rapport VEMS/CVF < 0,7.  
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Lorsqu’un TVO était décelé, les patients étaient invités à inhaler 4 bouffées de salbutamol (400 

μg) avant de réaliser un test post-bronchodilatateur 10 minutes après selon les mêmes 

critères que précédemment (13,61). 

Les normes spirométriques GLI ont été utilisées pour l’analyse des données. 

 

4.4 Analyse des données 

 

Les données ont été recueillies et analysées avec le logiciel Microsoft Excel. 

 

4.5 Questions éthiques 

 

Une information éclairée a été délivrée aux patients lors de la présentation du projet de 

thèse concernant la maladie, les modalités de dépistage, l’utilisation anonyme des données, 

la prise en charge en cas de positivité du test. Leur consentement oral a été recueilli et il leur 

a été indiqué qu’ils pouvaient sortir du protocole à tout moment.  

Cette étude portant sur des soins courants, elle ne s’inscrit pas dans la loi Jardé, l’avis du 

comité d’éthique n’était donc pas requis.  

Ce travail respecte la méthodologie de référence MR-004, aucune autre démarche n’a été 

nécessaire auprès de la CNIL. 

 

5 Résultats 

5.1 Inclusion 

 

Entre le 13 février et le 14 mai 2023, il y a eu 587 entrants à la maison d’arrêt de Seysses. 

239 patients ont été inclus dans l’étude, 215 ont refusé de participer soit 47,4 % des 

personnes à qui l’étude a été présentée. Le questionnaire n’a pas été proposé 133 fois (22,7 
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%). Les raisons sont un manque de temps de la part des équipes infirmières, un oubli de 

proposer le questionnaire, des patients qui n’étaient pas en état psychique de répondre à un 

formulaire, une barrière de la langue trop importante.   

Le diagramme de flux suivant reprend le déroulé de l’étude : 

                                                   

           Figure 8 : Diagramme de flux 

Sur l’ensemble des questionnaires réalisés, 2 patients remplissaient des critères d’exclusions : 

1 était atteint de tuberculose, le second a refusé de poursuivre l’étude.  

232 questionnaires complets ont pu être analysés et parmi ceux-là, 121 patients (52,2 %) 

avaient 3 critères HAS ou plus et étaient donc éligibles à réaliser une spirométrie. 33 patients 

(14,2 %) ont été perdus de vue et n’ont donc pas pu passer cet examen. Les raisons étaient :  

- Une libération (64 % des patients) 

239 patients inclus

232 questionnaires 
analysés

121 patients HAS + 
éligibles à une 

spirométrie

88 spirométries 
réalisés

83 spirométries valides

5 questionnaires incomplets 
2 patients exclus en cours 

d’étude

33 patients perdus de vue

5 spirométries 
ininterprétables

587 entrants

133 oublis de questionnaire
215 refus de participation
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- Une non-présentation au rendez-vous pour la spirométrie (30 % des patients) 

- Un transfert d’établissement (1 patient) 

- Une hospitalisation (1 patient)  

Au total sur les 88 spirométries réalisées, 83 ont pu être interprétées (94,3 %) et 5 ne 

remplissaient pas les critères qualités en raison d’une mauvaise exécution de la manœuvre 

(5,7 %). 

 

5.2 Au sujet des 232 questionnaires analysés 

5.2.1 Caractéristique de la population 

 

La moyenne d’âge dans l’échantillon est de 33,4 ans, la médiane est de 32 ans. Les 

détenus les plus jeunes avaient 18 ans, le plus âgé 73 ans. Près de 40 % patients avaient moins 

de 30 ans, un quart avait plus de 40 ans. Les femmes représentaient 3,9 % de la population 

avec 9 détenues incluses dans l’étude.  

 

 

Figure 9 : Répartition des patients en fonction de l’âge 
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5.2.2 Consommation tabagique 

 

Il y a 215 patients fumeurs soit 92,7 % de la population, 17 patients sont non-fumeurs (7,3 %) 

: 14 n’ont jamais fumé, 3 sont sevrés. Parmi les patients fumeurs (actifs et sevrés), l’âge moyen 

de début du tabagisme régulier est de 15,8 ans. La consommation tabagique moyenne est de 

18,8 cigarettes par jour et le nombre de paquets-année est estimé à 16,8. Si l’on s’intéresse 

à la répartition de cette consommation, la majorité des patients (45,4 %) avait un tabagisme 

estimé à moins de 10 paquets-année tandis que 19,7 % de l’échantillon était à plus de 30 

paquets-année.   

Cent quatre patients (44,8 %), déclarent consommer du cannabis régulièrement. 

 

 Moyenne Médiane Min/Max 

Âge début tabac (ans) 15,8 15 8-35 

Nombre cigarettes/jour 18,8 20 1-80 

Quantité tabac (PA) 16,8 11,5 0-92 

 

Tableau 4 : Caractéristiques du tabagisme chez les patients fumeurs 
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Figure 10 : Répartition des patients en fonction de leur tabagisme en paquets-année 

 

Dans notre population, 56,9 % des patients fument du tabac à rouler, 41,7 % consomment 

des cigarettes manufacturées. Les autres types de consommation dont les cigarettes 

électroniques sont très peu représentés. 

 

Type de Tabac Nombre % 

Cigarettes manufacturées 91  41,7 % 

Cigarettes roulées 124  56,9 % 

Cigarillos 1  0,5 % 

Cigarette électronique 2  0,9 % 

 

Tableau 5 : Type de tabac consommé 
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répartition des répondants en fonction de leur nombre de critères positifs s’est faite comme 

suit : 

  

Figure 11 : Répartition des patients en fonction de leur nombre de réponses positives au 

questionnaire HAS 

Concernant les critères du questionnaire basés sur les signes cliniques, 44 % des patients 

déclaraient une toux quotidienne et 43,5 % rapportaient une toux productive. 50,4 % des 

détenus se disaient davantage essoufflés que les personnes de leur âge à effort égal. 

Critère Oui Non 

Age > ou = à 40 ans 59 (25,4 %) 173 (74,6 %) 

Tabagisme actif ou sevré 218 (94 %) 14 (6 %) 

Toux 102 (44 %) 130 (56 %) 

Crachats 101 (43,5 %) 131 (56,5 %) 

Dyspnée 117 (50,4 %) 115 (49,6 %) 

 

Tableau 6 : Répartition des critères 
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5.3 Au sujet des 88 spirométries réalisées 

5.3.1 Caractéristique de la population 

 

L’âge moyen est de 37,5 ans (contre 33,4 dans l’échantillon global), la médiane est de 

37 ans. L’âge minimal est de 18 ans, l’âge maximal est de 73 ans. Il y a 4 femmes dans cette 

population soit 4,5 % de l’effectif.  

 

5.3.2 Consommation tabagique 

 

Les 88 patients de l’échantillon (100 %) sont fumeurs ou anciens fumeurs, 2 ayant un 

tabagisme sevré. 40 personnes présentent une co-addiction au cannabis soit 45,5 % de 

l’échantillon. 

 

 Moyenne Médiane Min/Max 

Âge début tabac (ans) 15,3 15 8-35 

Nombre cigarettes/jour 20,9 20 1-50 

Quantité tabac (PA) 23,0 18 0-92 

 

Tableau 7 : caractéristiques du tabagisme chez les patients éligibles à la spirométrie 

 

Type de Tabac Nombre % 

Cigarettes manufacturées 31  35,2 % 

Cigarettes roulées 55 62,5 % 

Cigarillos 1  1,1 % 

Cigarette électronique 1  1,1 % 

 

Tableau 8 : Type de tabac consommé chez les patients éligibles à une spirométrie 
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5.3.3 Données socio-économiques  

 

Concernant le niveau d’études, 84,1 % des personnes sont sans diplôme ou ont un CAP/BEP, 

18,9 % ont un baccalauréat et au-delà.  

Niveau d’étude Nombre % 

Sans diplôme 40 45,5 

CAP/BEP 34 38,6 

Bac 3 3,4 

> ou = Bac + 2 11 12,5 

 

Tableau 9 : répartition des patients en fonction du niveau d’étude 

Vingt-neuf patients soit 33 % exercent ou ont exercé une profession à risque de BPCO selon 

les tableaux de maladies professionnelles, la grande majorité travaillant dans le bâtiment et 

étant donc exposée à des émissions de poussières, gaz ou vapeurs (15). 

 

5.3.4 Antécédents  

 

Sur les 88 répondants, une grande majorité (73,9 %) rapporte un tabagisme passif 

dans l’enfance et 18,2 % ont été exposés au tabagisme maternel in utero. Près d’un individu 

sur cinq (19,3 %) déclare un antécédent d’asthme dans l’enfance. 
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Exposition / Antécédent Oui Non Ne sait pas 

Exposition actuelle aux fumées de combustion 8 (9 %) 80 (91 %)  

Exposition aux fumées de combustion dans l’enfance  37 (42,1 %) 45 (51,1 %) 6 (6,8 %) 

Tabagisme passif dans l’enfance  65 (73,9 %) 21 (23,9 %) 2 (2,3 %) 

Tabagisme maternel 16 (18,2 %) 53 (60,2 %) 19 (21,6 %) 

Petit poids à la naissance / Prématurité  8 (9,1 %) 45 (51,1 %) 35 (39,8 %) 

Tuberculose 1 (1,1 %) 84 (95,5 %) 3 (3,4 %) 

Hospitalisation pour infection pulmonaire dans 

l’enfance 
1 (1,1 %) 84 (95,5 %) 3 (3,4 %) 

Asthme dans l’enfance 17 (19,3 %) 67 (76,1 %) 4 (4,6 %) 

 

Tableau 10 : Proportion de patients en fonction des expositions et des antécédents 

 

5.3.5 Spirométries anormales  

 

Parmi les 88 patients ayant réalisé une spirométrie, 3 présentent une BPCO (3,4 %), 4 

patients sont atteints d’asthme (4,5 %). 

 

VEMS/CVF 
Pré 

VEMS Pré 
(L) 

VEMS Pré 
(%Théo) 

VEMS/CVF 
Post 

VEMS Post 
(L) 

VEMS Post 
(%Théo) 

Diagnostic 

69,8 4,53 92 78,5 4,98 102 Asthme 

69,4 3,42 83,6 76,9 3,92 95,8 Asthme 

59,3 2,78 71 57,1 2,77 70 BPCO 

66,1 3,43 80 71,8 3,84 90 Asthme 

59,7 2,99 80 62,4 3,17 85 BPCO 

46,6 1,29 33 63,9 1,98 50 BPCO 

63,7 3,17 65 71,9 3,41 69,8 Asthme - PRISm 

 

Tableau 11 : Résultats des spirométries pathologiques 
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Concernant les patients atteints de BPCO, il s’agit de 3 hommes avec un tabagisme actif dont 

2 sont aussi consommateur de cannabis. L’un présente une BPCO légère, les deux autres sont 

à un stade modéré. 

Les 4 patients présentant un asthme, sont des hommes avec un tabagisme actif également. 

Un seul est consommateur de cannabis.  

La moyenne d’âge des patients atteints de BPCO est de 46,7 ans contre 33,4 ans dans 

l’échantillon global. L’âge de début du tabagisme est 2,8 ans plus précoce. Le nombre de 

cigarettes consommées par jour est moins important que la moyenne de la population, mais 

la durée de l’exposition est plus importante. En découle un nombre de paquets-année à 27 

en moyenne contre 16,8 dans l’échantillon.  

 BPCO Asthme 

Âge (ans)   

Moyenne 46,7 36,8 

Médiane 43 38,5 

Âge début tabac (ans)   

Moyenne 13 13 

Nb de cigarettes/jr   

Moyenne 16,7 21,25 

Médiane 20 20 

Durée d’exposition (années)   

Moyenne 33,7 23,8 

Médiane 31 26 

Quantité tabac (PA)   

Moyenne 27 25,6 

Médiane 32,5 26 

Nb de critères HAS   

Moyenne 3,7 3,8 

Médiane 4 3,5 

 

Tableau 12 : Caractéristiques des patients avec spirométrie anormale 
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Concernant les antécédents des patients présentant une BPCO :  

- Les trois patients ont été exposés au tabagisme passif dans l’enfance 

- Deux ont été exposés au tabac in utero 

- Ils n’ont pas d’autre antécédent en particulier parmi ceux recherchés.  

Chez les patients asthmatiques : 

- Deux étaient asthmatiques connus dans l’enfance 

- Les quatre patients ont été exposés aux fumées de combustion dans l’enfance 

- Deux ont été exposés au tabagisme passif 

- Un a été soumis au tabagisme maternel in utero 

- Le seul patient de l’étude avec un antécédent de tuberculose est asthmatique 

- Un patient est né prématuré et présente un antécédent d’asthme dans l’enfance. 

 

5.3.6 A propos des PRISm 
 

Les spirométries avec test de réversibilité n’ont été effectuées que chez les patients 

avec une spirométrie pré-BD anormale ou avec un rapport VEMS/CVF pré-BD proche de 0,70. 

Ainsi parmi les 9 spirométries post-BD valides, 1 patient présente un PRISm soit 11,1 % des 

patients de cet échantillon. Il est aussi un des patients asthmatiques, son rapport VEMS/CVF 

est de 71,9 % et son VEMS est de 69,8 % après inhalation de bronchodilatateurs.  

Concernant les spirométries pré-bronchodilatateurs, en plus du patient asthmatique, 13 ont 

un VEMS inférieur à 80 % (soit 15,9 % des spirométries) malgré un rapport VEMS/CVF normal. 

Ces patients n’ont pas bénéficié de test de réversibilité et ne peuvent donc être catégorisés 

dans les PRISm.  
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6 Discussion 

6.1 Population de l’étude et biais 
 

Sur les 454 patients à qui l’étude a été proposée, le taux de refus est de 47,4 % soit 

près d’un patient sur deux. Ce chiffre très important pour une proposition de dépistage peut 

s’expliquer par le « choc carcéral », l’effet réactionnel à l’arrivée en milieu de privation de 

liberté (62). S’ajoute à cela le fait que les détenus viennent d’effectuer 24 à 48 heures de garde 

à vue et qu’une grande partie d’entre eux passera en comparution immédiate quelques 

heures plus tard ou dans les prochains jours. Ce « planning judiciaire » n’est ainsi pas propice 

à la mise en place d’un temps médical serein. 

Pour autant, la consultation-arrivant est déjà un temps durant lequel plusieurs « points 

santé » sont effectués (IST, tuberculose, vérification de l’état bucco-dentaire…). Certains 

patients ne seront pas revus en consultation médicale de toute leur détention. Même si 

l’exhaustivité de notre dépistage est perfectible (oublis de l’équipe soignante, refus du 

patient, perdus de vue…), la consultation arrivant n’en demeure pas moins un temps 

privilégié d’accès au soin pour une population, nous l’avons vu, souvent peu encline au suivi 

médical. Elle reste donc le moment de choix pour dépister la pathologie. 

La consommation de tabac de notre population est massive. Elle est non seulement bien plus 

importante que la consommation en population générale (92,7 % contre 31,8 % (63)) mais elle 

est également supérieure à celle en prison qui est estimée à 79,6 % (64).  

Il est en de même pour la consommation de cannabis qui est presque 10 fois plus importante 

qu’en population générale (44,8 % contre 4,7 % (51)). 

Un biais de sélection a cependant pu s’opérer ici puisque les patients fumeurs se sont 

surement davantage sentis concernés par l’étude et ont donc moins refusé d’y participer.  

Le questionnaire n’a pas été proposé à 22,7 % des entrants. Le fait qu’une partie des raisons 

avancées étaient une barrière de la langue ou parce que les patients n’étaient pas à même de 

de répondre à un questionnaire laisse craindre qu’un biais de sélection s’exerce aussi ici. Une 

population vulnérable et/ou issue de parcours migratoires ayant de fait été exclue.  
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Concernant l’âge d’entrée dans le tabagisme, il est similaire à la population générale avec un 

début à 15,8 ans dans notre population et à 15,3 ans dans la population française en 2022 

(65), en revanche la quantité est plus importante avec un nombre moyen de cigarettes par 

jour à 18,8 contre 13 en population générale (63). 

Le type de tabagisme est aussi différent puisque 56,9 % de notre échantillon consomme du 

tabac à rouler. Cette proportion n’est que de 35,7 % en population générale. A l’inverse la 

consommation de cigarettes manufacturées est de 41,7 % contre 74 % en population générale 

(66) . Cette tendance peut s’expliquer par le coût moins important du tabac à rouler qui est 

donc plus abordable pour la population carcérale. A noter que les patients consommant les 

deux types de tabac ont été classés comme fumant des cigarettes roulées ce qui a pu causer 

un biais de classement. Dans leurs habitudes de consommation, plusieurs patients ont 

expliqué fumer des cigarettes manufacturées et réserver le tabac à rouler pour la confection 

de joints. 

Dans tous les cas, l’importante consommation de tabac à rouler, plus nocif que les cigarettes 

industrielles, majore les risques liés à l’usage de cette substance (67).  

Concernant les consommateurs de cannabis, nous aurions pu nous attendre à ce qu’ils soient 

davantage touchés par la BPCO, ce qui ne semble pas être le cas ici.  En effet, on remarque 

que cette consommation est sensiblement la même entre les 232 patients inclus et les 

patients ayant un test HAS positif. Cela peut s’expliquer par le fait que les fumeurs de cannabis 

sont plutôt des sujets jeunes, dont une partie fume peu mais quasi exclusivement des joints. 

Comme la notion de PRISm n’est apparue dans les recommandation internationales qu’au 

début de l’année 2023 (1), la recherche de cette anomalie n’a pas été incluse au protocole de 

l’étude. C’est une altération spirométrique qui semble pourtant particulièrement toucher les 

fumeurs, population majoritaire de notre étude. Il serait intéressant d’effectuer une 

spirométrie avec test de réversibilité aux 13 patients avec un VEMS abaissé et un rapport 

VEMS/CVF normal en test pré-BD. Au moins un participant est atteint de PRISm dans notre 

échantillon, laissant entrevoir une nouvelle catégorie de patients méritant une attention 

particulière. Bien que le traitement soit encore mal défini, les recommandations de sevrage 

tabagique et d’activité physique doivent être renforcées.  
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6.2 Objectif principal 
 

Le taux de dépistage de 3,4 % au sein de l’échantillon est moins important que le chiffre 

de 7,5 % avancé en population générale. Cela peut s’expliquer notamment par le fait que l’on 

soit face à une population jeune (âge moyen des patients inclus de 33 ans) et que les données 

de la Société de pneumologie en langue française (SPLF) portent sur les personnes de plus de 

45 ans (21).  

Concernant les autres études sur le sujet : en 2006, Sannier et al. ont réalisé un dépistage 

systématique des TVO chez les détenus consultants à l’UCSA de la maison d’arrêt d’Amiens 

(53). La proportion de patients présentant une BPCO était alors de 5 %. Comme 

précédemment évoqué, les patients ont été considérés comme atteints de BPCO pour un 

rapport VEMS / CVF < 0,80.  Cette augmentation du seuil augmente inévitablement le nombre 

de dépistages positifs rendant cohérents les résultats de nos deux études.  

En 2021 sur le centre de détention de Nantes, une thèse visait à améliorer le dépistage de la 

BPCO sur l’établissement (68). Les détenus étaient aussi invités à répondre au questionnaire 

HAS, puis une mesure du DEP était effectuée afin d’évaluer les performances de cet outil dans 

l’aide au dépistage. Le but était d’éventuellement le proposer ensuite dans leur protocole de 

repérage de la maladie. Sur les 42 détenus inclus dans l’étude, 14 étaient éligibles à une 

spirométrie soit parce qu’ils remplissaient les critères HAS soit parce ce que leur DEP était 

pathologique. Au total, 5 patients présentaient un trouble ventilatoire obstructif soit 11,9 %. 

Lors de la spirométrie diagnostique, il n’a pas été mené de test post bronchodilatateurs, la 

distinction entre asthme et BPCO ne peut donc être faite. Par ailleurs cette étude porte sur 

une population en centre de détention plus âgée, avec une moyenne d’âge de 47 ans contre 

33 ans dans notre échantillon en maison d’arrêt ce qui peut contribuer à expliquer la 

différence de taux de positivité de la spirométrie. Bien qu’adoptant des stratégies différentes : 

dépistage in situ dans notre étude et meilleur ciblage des extractions à Nantes, nos travaux 

partent du même constat et se rejoignent sur la volonté de mieux prendre en charge cette 

pathologie. 
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6.3 Objectifs secondaires 

6.3.1 Protocole de prise en charge  

 

En s’inspirant notamment du guide HAS du parcours de soin de la BPCO, nous avons 

avec l’aide du Pr Didier et en prenant en compte les contraintes présentes sur la maison 

d’arrêt de Seysses rédigé un protocole de prise en charge. Ce guide doit permettre à tous les 

médecins de l’unité de consulter facilement les éléments de suivi à mettre en place chez les 

patients dépistés porteurs de BPCO.  
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Protocole de prise en charge – BPCO 

 

Figure 12 : Protocole de prise en charge de la BPCO 

 

 

Biologie

NFS, ionogramme, créatininémie 
avec DFG, glycémie à jeun, EAL

+ Alpha 1 antitrypsine si non 
fumeur ou moins de 45 ans 

+ gazométrie artérielle si signes 
d’insuffisance respiratoire 
(sPO2 < 92 % au repos, dyspnée mMRC
stade 3 ou 4, VEMS < 50 %)

Exercice physique 
- Encouragement +++
- Lutte contre la sédentarité 

Sevrage tabagique 
- Encouragement +++
- Conseil minimal 
- Proposition TNS

ECG

TDM 
thoracique 
Si VEMS ≤ 

50 %

Vaccination 

• Grippe : annuelle

• Pneumocoque :

M0 : Prevenar°
M2 : Pneumovax°
Rappel Pneumovax° tous 
les 5 ans.

Examens complémentaires et prise en charge
Points clés : sevrage tabagique / exercice physique / vaccination

Examen clinique
TA, pouls, spO2, poids, examen cardiovasculaire, abdominal, ORL

Traitement

1ere intention

3ème intention
Si symptômes mal 

contrôlés

→ Avis pneumo

Symptômes épisodiques peu intenses 
Ventoline° à la demande

Traitement de fond :

Spiriva handihaleur° 18 μG : 1 gélule / jour
Ou 

Onbrez° 150 à 300 μG : une gélule / jour

Traitement de 
crise :

Ventoline° à la 
demande

Traitement de fond : intro bithérapie

• Si dyspnée prédominante :
Ultibro Breezhaler ° 85 µg/43 µg: 1 gélule / jour

•  Si exacerbations prédominantes :
Sérétide° 500 µg / 50 µg : une bouffée deux fois / jour 

 Si déclenchement pneumopathie sous Sérétide, repasser à l’Ultibro

2ème intention
Symptômes quotidiens 

et/ou exacerbations
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6.3.2 Evaluation de la pertinence 
 

Nous avons vu que le tabac est omniprésent en détention. En 2020, l’Observatoire 

français des drogues et des toxicomanies (OFDT) publiait une étude sur l’initiation et la 

consommation de tabac chez les détenus. Le tabac y a une place spécifique et y joue plusieurs 

rôles : il a une valeur rituelle en permettant de lutter contre l’ennui en rythmant les journées. 

Il agit comme anxiolytique dans un environnement sujet à l’incertitude (échéance d’audience, 

date de libération etc). Il sert également de monnaie d’échange dans l’économie souterraine 

des prisons (48,69).  

En détention, les détenus sont regroupés par deux ou trois par cellule. Cette promiscuité et 

les rythmes de vie décalés créent une exposition aux fumées quasi permanente entrainant un 

tabagisme passif massif. Avec des peines de prison allant de quelques mois à plusieurs années, 

cette situation est particulièrement préoccupante. 

La prison est une institution publique mais elle est aussi le lieu de vie des personnes qui y sont 

contraintes. Pourtant, elle semble échapper aux mesures nationales de lutte contre le 

tabagisme. De nouvelles dispositions pourraient être mises en place, afin de protéger les 

détenus de cette exposition passive, comme la création de cellules voire d’étages non-

fumeurs. Un tel quartier existe déjà sur la prison de Villeneuve-lès-Maguelone près de 

Montpellier et ce, malgré la surpopulation. Sur la maison d’arrêt de Seysses, lors des 

consultations dédiées à la spirométrie, 3 détenus nous ont spontanément fait part de leur 

volonté d’être transférés en cellule non-fumeur. 

Concernant le ressenti des détenus, bien que certains aient affirmé qu‘ils n’étaient pas dans 

un moment opportun pour entreprendre un sevrage, d’autres ont témoigné d’une volonté 

d’arrêter de fumer. La raison souvent évoquée était « l’envie de se servir de ce passage en 

détention pour sortir meilleur », en laissant le tabagisme derrière eux. Il serait important de 

mettre en place un soutien motivationnel sous la forme d’une consultation de tabacologie.  

Bien que peu de BPCO aient été dépistées dans notre étude, les détenus se sont montrés 

globalement intéressés par la mesure. L’aspect performatif de la spirométrie forcée et sa 

correspondance visuelle sur la courbe débit-volume a notamment suscité de l’intérêt. Une 

étude polonaise de 2006 sur plus de 4000 patients a démontré que les personnes chez qui une 
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obstruction bronchique avait été dépistée étaient plus à même d’arrêter de fumer en 

comparaison à des sujets avec une spirométrie normale (70). 

Un essai contrôlé randomisé britannique et une étude interventionnelle française de type 

« avant-après » montrent qu’annoncer l’âge pulmonaire des patients après la réalisation 

d’une spirométrie en médecine générale augmente la motivation à l’arrêt et le sevrage 

tabagique (71,72). 

Ces différents éléments de la littérature appuient la pertinence de notre étude : le dépistage 

conforte une démarche de prévention primaire au sein d’une population jeune et encore peu 

malade vis-à-vis d’une pathologie évitable.  

Par ailleurs, la spirométrie nous a également permis de mettre en évidence 4 asthmes dont 2 

n’étaient pas connus des patients. Cet élément renforce l’intérêt de la spirométrie in situ 

puisque comme nous l’avons vu, les délais d’attente pour bénéficier d’une escorte et d’un 

rendez-vous de spirométrie rendent l’accès à ce dépistage complexe s’il n’est réalisable qu’en 

hospitalier. 

 

6.3.3 Evaluation de la faisabilité 
 

La stratégie de dépistage de la BPCO dans notre travail commence par la réalisation 

d’un questionnaire prodigué par l’équipe infirmière lors de la consultation-arrivant. Nous 

avons vu que celui-ci n’a pas été proposé à plus d’un entrant sur cinq (manque de temps, 

omission, barrière de la langue…). Afin de se prémunir des oublis, le repérage de la BPCO 

pourrait par exemple être intégré dans le formulaire arrivant informatisé  

A propos du temps de réalisation de l’examen, nous estimons la durée d’une épreuve de 

spirométrie à 15 minutes et 30 minutes en cas de test de réversibilité. Une étude de 2017 a 

estimé ce temps à 19 minutes en moyenne (73). Il semblerait que ce chiffre regroupe les 

spirométries avec et sans test de réversibilité, ce qui est plutôt concordant avec notre 

appréciation. Nous avons réalisé 88 spirométries sur 3 mois, dont 10 avec épreuve de 

réversibilité. Dans ces conditions, nous estimons le temps médical nécessaire pour réaliser 

les spirométries à 8,3 heures par mois ce qui est important compte tenu des effectifs de 2,3 

équivalents temps plein de médecine générale sur site. La réalisation des examens pourrait 
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toutefois être déléguée à un personnel paramédical formé ce qui permettrait de limiter le 

temps médical à l’interprétation des résultats. Plusieurs IDE se sont d’ailleurs spontanément 

montrés intéressés pour acquérir cette nouvelle compétence. 

Par ailleurs, le questionnaire de repérage de la HAS paraît peu discriminant. En effet, sur les 

232 questionnaires réalisés, 121 personnes soit la moitié des patients étaient éligibles à 

réaliser une spirométrie et sur les 83 spirométries réalisées et interprétables, 7 étaient 

pathologiques.  En pratique courante, il paraît inenvisageable de réaliser une spirométrie à la 

moitié des entrants en détention. La réalisation de cet examen devrait être davantage ciblée.  

Ainsi, en tenant compte du temps médical mensuel calculé, de la faible pertinence du 

questionnaire HAS et de l’aspect chronophage du repérage pour l’équipe infirmière, deux 

stratégies complémentaires pourraient être mises en place :  

- La première est l’adressage en spirométrie par les praticiens. Depuis que l’unité 

sanitaire est équipée de spiromètres, quatre patients ont été adressés hors étude par 

les médecins du service devant des symptômes évocateurs. Sur ces quatre, deux 

présentaient effectivement une BPCO. Même s’il est difficile de conclure sur un 

échantillon de cette taille, les éléments cliniques et l’anamnèse restent de bons 

éléments pour sélectionner les patients à risque.  

- La deuxième est le développement d’autres outils : en 2015, une thèse réalisée à 

l’UHSI de Toulouse proposait un dépistage de la BPCO par mini-spiromètre à tous les 

patients hospitalisés sur la période d’étude (74). Sur 121 détenus, près de 10 % 

présentaient un coefficient de Tiffeneau inférieur à 0,7 et sur 13 patients avec une 

mini-spirométrie pathologique, 12 avaient un TVO confirmé en spirométrie dont 11 

BPCO. Ce test à l’avantage d’être fiable (75) et rapide à réaliser. Tout patient avec un 

test anormal lors de la consultation arrivant pourrait alors être orienté vers une 

spirométrie diagnostique, l’examen serait ainsi bien mieux ciblé. Cet outil nécessite 

néanmoins une formation pour l’appréhender, et comme tout test, il n'est fiable que 

s’il est correctement réalisé. La mini spirométrie pourrait également sensibiliser au 

sevrage tabagique.  

Ces différentes stratégies pour être validées pourraient faire l’objet d’autres travaux. 
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7 Conclusion 
 

La mise en place d’une stratégie de dépistage ciblé sur la maison d’arrêt de Seysses nous 

a permis de découvrir 3 cas de BPCO jusque-là méconnus soit 3,5 % des patients de notre 

échantillon. Bien que ces chiffres paraissent peu élevés, ce travail a permis de mettre en 

évidence une consommation de tabac et de cannabis massive chez des personnes encore peu 

malades car majoritairement jeunes. Notre étude montre donc l’importance fondamentale de 

la prévention dans cette population ayant peu d’accès aux soins. Malgré les contraintes du 

milieu, des mesures à la hauteur de cette sensibilisation comme la création de cellules non-

fumeurs et un accompagnement au sevrage doivent être mises en place ou renforcées. Si la 

possibilité de spirométrie in situ est pertinente en permettant un accès facilité à ce dépistage, 

son organisation reste à établir avec les données mises en lumière dans ce travail.  

Une étude similaire au centre de détention de Muret où la population est plus âgée et donc 

potentiellement d’autant plus touchée par la BPCO permettrait d’obtenir davantage de 

données chiffrées sur la pathologie en milieu carcéral.  

Ce travail constitue par conséquent un des éléments permettant d’améliorer le dépistage et 

le traitement de la BPCO à la maison d’arrêt de Seysses, pour que la prise en charge de cette 

pathologie ne s’arrête pas aux portes de la prison.  

Cette étude fait écho à la charte « Lieu de santé sans tabac » signée par le CHU de Toulouse. 

Celle-ci promeut « une politique de prévention et de prise en charge du tabagisme à 

destination des personnels, des usagers et du grand public » (76). Des efforts conjoints des 

institutions soignantes et de l’administration pénitentiaire doivent ainsi être poursuivis pour 

faire des prisons un lieu de prévention pour tous. 
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Annexes  

Annexe 1 : Auto-questionnaire HAS de repérage de la BPCO 

 

Auto-questionnaire  

Dépistage BPCO 

 

Faites le test : aurais-je une BPCO ?  
  
  

La BPCO ou Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive est une maladie 
pulmonaire chronique, fréquente mais que les personnes ignorent souvent.  
  
Si vous répondez à ces questions, cela aidera à savoir si vous avez une BPCO  
  
Toussez-vous souvent (tous les jours) ?  Oui               Non            

Avez-vous souvent une toux grasse ou qui ramène des 
crachats ?  

Oui               Non            

Êtes-vous plus facilement essoufflé que les personnes de 
votre âge ?  

Oui               Non            

Avez-vous plus de 40 ans ?    Oui               Non            

Avez-vous fumé ou fumez-vous* ?   Oui               Non            
  

Si vous répondez positivement à trois de ces questions**, le médecin généraliste  
peut soit mesurer votre souffle à l'aide d'un spiromètre soit vous orienter vers un 
pneumologue.  

Découvrir une BPCO précocement permettra de prévenir des lésions pulmonaires 
ultérieures. Des traitements sont disponibles pour que vous vous sentiez mieux.  

  
* ou avez-vous été exposé de manière prolongée ou répétée à des gaz, 
poussières, fumées, vapeurs dans le cadre de votre travail ?  
  
** deux réponses « oui » peuvent déjà constituer un signe d’alarme  

Adapté de Global initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2014  
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Annexe 2 : Questionnaire arrivants 

  

 

 

 

Questionnaire de repérage de la BPCO 

A remplir à la suite de la fiche épidémiologique IDE 

A lire aux patients : 

« Une médecin fait une étude sur la BPCO, c’est une maladie des poumons qui provoque de la toux et 

un essoufflement, c’est une sorte de bronchite chronique. Elle est souvent due à la cigarette mais aussi 

parfois aux poussières d’origine professionnelle ou au bois de chauffage. Le but de cette étude est de 

dépister cette maladie chez les détenus car elle est fréquente et peu recherchée. Plus on la détecte et 

on la prend en charge tôt, moins il y a de séquelles. Si vous acceptez de participer à cette étude, je vais 

vous poser quelques questions, il y en a pour moins de 5 minutes. Si vos réponses nous orientent vers 

cette maladie et que vous restez incarcéré, vous serez convoqué dans les prochains jours pour réaliser 

un test de souffle. Celui-ci permettra de confirmer ou non si vous êtes atteint de BPCO. Si on vous 

découvre une BPCO, une consultation spécifique pour cette pathologie vous sera proposée plus tard 

pour la prendre en charge. Vous pouvez à tout moment décider de sortir de l’étude ou refuser les prises 

en charges proposées. Les données recueillies sont soumises au secret médical et seront anonymisées. 

Souhaitez-vous participer à cette étude ? » 

 

Participation à l’étude :  □ Oui  □ Non 

 

Critères d’exclusion de l’étude : 

- Refus de participer  

- EFR (test de souffle) datant de moins d’un an 

- Antécédent de BPCO connu  

(Si doute, inclure le patient, un 2ème tri sera effectué ultérieurement) 

 

Renseignements personnels : (ne pas remplir) 

- Age :  

- Sexe : 

- Taille : 

- Poids :     IMC :  

 

Etiquette 

+  

N° d’écrou 

Numéro d’anonymat 

Ne pas remplir 
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Habitus toxicologique : 

Tabagisme actif Oui Non 

Tabagisme sevré 

!! ATTENTION !! Si le patient ne fume que la cigarette 

électronique, à considérer comme non sevré 

 

Oui Non 

Age au début du tabagisme  

Age à la fin si sevré  

Consommation actuelle de cannabis Oui Non 

Nombre de cigarettes + joints /jour  

Nombre de paquets-années Ne pas remplir 

Type de cigarettes 

Industrielles 

Roulées 

Cigarillos/cigares 

Cigarette électronique 

 

Critères HAS : 

Questions Oui Non 

Avez-vous plus de 40 ans ?   

Fumez-vous ou avez-vous fumé dans votre vie ?   

La plupart des jours, toussez-vous de manière récurrente ?   

La plupart des jours, avez-vous une toux qui ramène des crachats ?   

A effort égal, êtes-vous plus facilement essoufflé que les personnes de votre âge ? 

Exemple : « Lorsque vous faites un sport ou lorsque vous montez un escalier, est-ce 

que vous vous trouvez plus essoufflé que vos co-détenus du même âge ? » 

  

TOTAL   

 

 

Si 3 réponses positives ou plus aux critères HAS : BPCO possible → Bannette du haut → A 

reconvoquer 

 

Si moins de 3 réponses positives : il y a peu de chance que le patient soit atteint de BPCO → 

Bannette du bas → Pas de prise en charge nécessaire 
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Annexe 3 : Questionnaire approfondi 

 

 

 

 

Questionnaire approfondi et spirométrie 

Renseignements personnels : 

Nationalité  

Pays de naissance  

Profession  

Niveau d’étude 

Sans diplôme 

CAP/BEP 

Baccalauréat 

Bac +2 

Au-delà de Bac +2 

 

Antécédents / Exposition : 

Questions Oui Non 
Ne sait 

pas 

Exposition domestique aux fumées de combustion de charbon 

ou de bois : 
   

Actuellement 

  Dans l’enfance 

   

   

Tabagisme passif dans l’enfance    

Exposition au tabac in utero    

Petit poids à la naissance ou prématurité    

Antécédent de tuberculose    

Hospitalisation pour infection respiratoire grave dans l’enfance    

Asthme dans l’enfance    

 

Spirométrie :  

 

Etiquette 

+  

N° d’écrou 

 

 

Numéro d’anonymat 
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DÉPISTAGE CIBLÉ DE LA BRONCHOPNEUMOPATHIE CHRONIQUE OBSTRUCTIVE À LA 
MAISON D’ARRÊT DE SEYSSES ET MISE EN PLACE D’UN PROTOCOLE DE PRISE EN CHARGE 

 

 

RESUMÉ EN FRANÇAIS :  
 
      Il n’existe à l’heure actuelle aucun chiffre sur la prévalence de la BPCO en milieu carcéral 

en France. La spirométrie, qui est l’examen de dépistage de cette pathologie est difficile 

d’accès en établissement pénitentiaire du fait des contraintes organisationnelles. Pourtant, 

les détenus présentent un tabagisme important. Avec ces éléments, on peut imaginer que 

la BPCO est fortement sous-diagnostiquée entrainant une perte de chance vis-à-vis de sa 

prise en charge.  

      Nous avons réalisé une étude épidémiologique descriptive, prospective, monocentrique 

à la maison d’arrêt de Seysses du 13 février 2023 au 14 mai 2023. L’objectif principal était 

de développer un dépistage ciblé de la BPCO sur le quartier arrivant de la maison d’arrêt. 

Les objectifs secondaires étaient de mettre en place un protocole de prise en charge et 

d’étudier la faisabilité et la pertinence d’un tel dépistage. Un questionnaire de repérage de 

la BPCO, inspiré de l’auto-questionnaire HAS, a été soumis à l’ensemble des entrants 

souhaitant participer. Tous les détenus ayant un score positif ont été invités à réaliser une 

spirométrie diagnostique dans l’enceinte de l’établissement. 

      Sur les 232 questionnaires analysés, 121 patients étaient éligibles à la spirométrie. 88 

spirométries ont été réalisées et interprétées permettant de mettre en évidence 3 BPCO (3,4 

%). 

      Malgré un faible taux de dépistage dans l’échantillon, la spirométrie a sa place en 

détention. Elle permet de sensibiliser une population jeune et encore peu malade dans 

laquelle le tabagisme et la consommation de cannabis sont massive. La prise en charge 

repose principalement sur l’incitation à l’activité physique et le sevrage tabagique. Celui-ci 

doit être encouragé et mieux accompagné. Des mesures comme la création de cellules non-

fumeurs doivent être prises. 
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