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BPCO : définition GOLD

• Maladie caractérisée par des symptômes respiratoires chroniques et un trouble 
ventilatoire obstructif persistant dus à des anomalies bronchiques et/ou 
alvéolaire le plus souvent secondaires à une exposition significative à des gaz ou 
particules toxiques

• BPCO en milieu agricole
• Secteurs concernés

• Milieu céréalier (ouvriers des silos)

• Élevage de porcs (et volailles ?)

• Milieu de production laitière

• Autres ?

• Durée « significative » de l’exposition ?

• Diagnostic différentiel strict
• PHS (maladie du poumon de fermier)

Vogelmeier et al. Am J Respir Crit Care Med 2017; 195: 557–582



BPCO : un syndrome ?

D’après Snider et al. In: Textbook of respiratory medicine. Philadelphia, 1994; 331-97 
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BPCO et asthme : les symptômes…

• Symptômes respiratoires chroniques
• Moins de 50% des sujets symptomatiques avec exposition significative à des gaz ou particules toxiques 

ont un TVO persistant

• Moins de 10% des sujets symptomatiques ont un TVO persistant en l’absence de sélection portant sur 
l’exposition

• Asthme vs. BPCO : une question récurrente
• The Dutch hypothesis

• L'asthme et la BPCO seraient des manifestations différentes d'une seule maladie, la « broncho-pneumopathie 
chronique non spécifique »

• De nombreux aérocontaminants professionnels ont des propriétés allergisantes
• Développement possible d’une atopie chez des sujets prédisposés

• L’asthme chronique peut entraîner une obstruction bronchique non réversible
• L’asthme chronique pourrait mener à la BPCO

Soriano et al. Lancet 2009; 374: 721–732

Eisner et al. Am J Respir Crit Care Med 2010; 182: 693-718

Beghe et al. Allergy 2010, 65:474–481



BPCO TVO seul p

n = 76 n = 51 (BPCO vs. TVO)

Hommes, n (%) 61 (78) 44 (85) 0.364

Age, années 59 ± 9 57 ± 10 0.463

IMC, kg/m² 27.9 ± 5.5 24.7 ± 4.4 < 0.001

Fumeurs (ex ou actifs), n (%) 56 (72) 29 (56) 0.06

Tabagisme, paquets-années 21 ± 23 13 ± 17 0.034

Spirométrie post-BD

VEMS, L 2.12 ± 0.73 2.68 ± 0.70 < 0.001

VEMS, z-score -2.22 ± 1.09 -1.35 ± 0.82 < 0.001

VEMS < LLN, n (%) 51 (67) 19 (37) < 0.001

CVF, L 3.65 ± 1.00 4.34 ± 0.95 < 0.001

CVF, z-score -0.72 ± 1.26 0.12 ± 0.86 < 0.001

VEMS/CVF, % 57.7 ± 8.0 61.4 ± 5.0 0.002

VEMS/CVF, z-score -2.62 ± 0.75 -2.26 ± 0.47 0,001

BPCO vs. TVO persistant sans symptômes

Guillien et al. Eur Respir J 2016, 48 (suppl 60) PA5034



Prévalence de la BPCO

• La prévalence de la BPCO en milieu agricole
• Varie selon l’existence ou non d’un tabagisme

• Dépend des critères diagnostiques

• Varie d’une région du monde à une autre
• DOHaD (Developmental Origin of Health and Diseases)

• Mode d’exercice agricole

• Entre 65 et 80 % des sujets atteints de BPCO n’ont pas reçu de diagnostic
• Perte de chances possible en l’absence de prise en charge thérapeutique

• Environ 1/3 des sujets qui ont reçu un diagnostic de BPCO n’en sont pas atteints
• Coût et risque inhérents à des traitements inappropriés

• Risque potentiel lié à l’absence de diagnostic approprié

Diab N et al. Am J Respir Crit Care Med 2018;198:1130-9
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Screening, détection ou diagnostic ?

• Symptômes

• VEMS/VEM6

• Combinaison d’un questionnaire et du VEMS/VEM6

• VEMS/CVF

• VEMS/CVF avec test de bronchodilatation

• Spirométrie complète





Table 1. Prediction of the probability of
persistent airway obstruction in the
development population

Guillien et al. Am J Prev Med. 2017;53:837-844



Table 1. Prediction of the probability of
persistent airway obstruction in the
development populationOdds (PAO=1) = -7.033 + 1.613x(atcd maladie respi = oui) + 0.84x(IMC<25) +
0.808x(sexe=Homme) + 0.479x(Ex fumeur = oui) + 2.232x(Fumeur actif = oui) +
0.242x(Age=55-64 ans) + 0.976x(Age=65-75 ans) + 0.902x(expo prof = oui)

Proba(PAO=1) = odds(PAO=1)/[1+odds(PAO=1)]

Guillien et al. Am J Prev Med. 2017;53:837-844
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Exemple : Homme de 60 ans, producteur laitier, non-fumeur, IMC à 27.5 kg/m2, avec un antécédent de 
maladie respiratoire, dyspnéique 

Probabilité = 7.2%
Décision : Réaliser une spirométrie



Pneumopathie d’hypersensibilité (PHS)

Classification Evolution clinique TDM

Forme aiguë

qq semaines/mois

(< 6 mois)

Réversible 

Complètement résolutive

Symptômes en lien avec 

l’exposition

Verre dépoli prédominant aux lobes 

supérieurs et moyen

Mosaïque

Nodules centro-lobulaire

Trappage

Forme chronique

plusieurs mois

(> 6 mois)

En partie réversible

Risque de progression

Fibrose prédominant aux lobes 

supérieurs et moyen, 

péribronchovasculaire

Épargnant relativement les bases

Vasakova et al. Am J Respir Crit Care Med. 2019;200:301-308



Hamblin et al. Eur Respir Rev 2022; 31: 210169 
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Exposition 

antigénique

et/ou précipitines 
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Pneumopathie interstitielle diffuse

TDM typique

de PHS ou PIC, 

PINS, PO, SEF

PAS d’exposition 

antigénique

et/ou précipitines 

positives

PAS d’alvéolite 
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Vasakova et al. Am J Respir Crit Care Med. 2019;200:301-308



Formes chroniques (fibreuses) de PHS

Hamblin et al. Eur Respir Rev 2022; 31: 210169 



PHS FPI

Formes chroniques fibreuses de PHS vs. FPI

Hirschmann et al. Radiographics 2009;29:1921-38



- trappage

- verre dépoli centrolobulaires 

- absence de prédominance 

basale 

Hirschmann et al. Radiographics 2009;29:1921-38

Formes chroniques fibreuses de PHS vs. FPI



Hamblin et al. Eur Respir Rev 2022; 31: 210169 



En guise de conclusion

• Il faut s’acharner à expliquer un symptôme (dyspnée, toux, expectoration, fièvre 
récurrente,…)
• Un mauvais diagnostic est associé à une « perte de chance »

• La BPCO et la PHS sont spécifiquement associées à la profession d’agriculteur
• Mais l’asthme est une maladie fréquente, et la BPCO des agriculteurs a des caractéristiques 

proches de celles de l’asthme

• La spirométrie est indispensable pour identifier la BPCO, mais est mois utile pour 
l’asthme et rarement pertinente pour la PHS
• Interrogatoire

• Imagerie

• Avis spécialisé 


