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"%#!$!Asthma Control Test 

AP : Asthme professionnel 

ASS : Action sanitaire et Sociale 

BALISA : Biotin-Avidin-linked immunosorbent assay 

BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive!

&'(!$!Bas poids moléculaire 

CAF : Caisse d’Allocations Familiales 

CARSAT : Caisse d’Assurance Retraite et de Santé Au Travail 

CPAM : Caisse Primaire d’Assurance Maladie 

CPT : Capacité pulmonaire totale 

CRA : commission de recours amiable 

CRRMP : Comité Régional de Reconnaissance des Maladies Professionnelles 

CUMA : Coopérative d’utilisation de matériel agricole 

CVF : Capacité vitale forcée 

CVL : Capacité vitale lente 

DEP : Débit expiratoire de pointe 

DLCO : Diffusion libre du CO 

ELISA : enzyme linked immunosorbent assay 

EPI : Equipement de protection individuelle 

ETA : entreprise de travaux agricoles 

GDS : Gaz du sang!

)'(!$!Haut poids moléculaire 

HRBNS : Hyperréactivité bronchique non spécifique!

(*"!$!Mutualité sociale agricole 

NO : Monoxyde d’azote 

PDF : Poumon du fermier 

PHS : Pneumopathie d’hypersensibilité 
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RADS : Reactive airways dysfunction syndrome 

SAU : Surface agricole utile 

SIOC : Syndrome d’intolérance aux odeurs chimiques 

SST : Service de santé au travail 

TASS : Tribunal des Affaires de la Sécurité Sociale 

TPBS : Tests de provocation bronchique spécifique  

TVO : Trouble ventilatoire obstructif 

URSSAF : Union de Recouvrement de la Sécurité Sociale et des Allocations Familiales 

+,(*!$!volume expiratoire maximum au cours de la 1ère seconde 

VR : Volume résiduel!
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Les agriculteurs sont exposés à de nombreuses substances biologiques, chimiques et 

allergisantes, rendant cette population plus à risque de pathologies respiratoires d’origine 

professionnelle, bien que la littérature parle d’un paradoxe car les travailleurs agricoles sont 

également mieux protégés de part ces expositions multiples. 

Les médecins du travail de la MSA observent un retard de prise en charge de ses 

pathologies respiratoires chez les agriculteurs avec des conséquences socio-économiques 

souvent graves et rencontrent des difficultés dans le diagnostic et le suivi de ces pathologies. 

Ce qui conduit à se questionner sur les raisons de ce retard de prise en charge chez les 

agriculteurs par rapport à d’autres catégories professionnelles. 

Ce travail de thèse va s’intéresser à mettre en évidence certains de ces facteurs de 

retard de prise en charge de l’asthme et du poumon du fermier, qui sont les deux pathologies 

respiratoires d’origine professionnelle les plus fréquentes, tout particulièrement chez les 

exploitants agricoles qui représentent une population peu accessible aux services de santé au 

travail. 

Après une première partie consacrée à une recherche bibliographique sur ces deux 

pathologies. La deuxième partie se divise en 3 étapes. La première est un sondage auprès des 

médecins du travail prenant en charge des agriculteurs, sous forme d’un questionnaire en 

ligne, afin d’avoir leurs points de vue basés sur leurs expériences sur le terrain sur ce délai de 

prise en charge et les facteurs incriminés. La deuxième étape est un recueil de données à partir 

de dossiers médicaux d’agriculteurs présentant l’une de ces deux pathologies et enfin la 

troisième étape consiste à obtenir le point de vue des agriculteurs grâce à des entretiens 

téléphoniques.  
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Ce travail tend à démontrer que ce retard de prise en charge est d’origine 

multifactorielle et qu’il serait nécessaire de travailler sur la prévention, notamment sur un 

dépistage plus précoce et d’améliorer l’information auprès des agriculteurs sur ces pathologies 

et les symptômes devant les amener à consulter. 
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En 2016, la mutualité sociale agricole (MSA) suivait 1626911 salariés et 461803 non-

salariés sur le territoire national (issu de REPRAN : réseau pathologies respiratoires 

agricoles). 

La majorité des salariés (41%) travaillent dans le secteur de la culture et de l’élevage 

(Figure1). Les non-salariés agricoles travaillent majoritairement dans le secteur de la culture 

céréalière (16%) et celui de l’élevage bovin laitier (16%) (Figure2).  

 

  

Figure 1 : Répartition des salariés affiliés à la MSA de France en 2016.  
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Figure 2 : Répartition des non-salariés affiliés à la MSA de France en 2016.  

 

3611 maladies professionnelles reconnues chez les salariés en 2016 dont 0,5% 

d’affections respiratoires de mécanisme allergique (issu de REPRAN). 

1536 maladies professionnelles reconnues chez les non-salariés en 2016 dont 1,9% 

d’affections respiratoires de mécanisme allergique (issu de REPRAN). 

Selon l’INSEE, en 2018, la région de Franche-Comté comptait 9000 exploitants 

agricoles, ce qui représente 3,2% des emplois de la région et ce qui est plus qu’au niveau 

national ou l’emploi agricole représente en moyenne 2,7% de l’emploi total. 

L’élevage de bovin pour la production laitière est la filière agricole la plus fréquente en 

Franche-Comté suivi par l’élevage bovin pour la production de viande (INSEE). 
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! Principaux aérocontaminants agricoles et troubles respiratoires possibles : 

Il existe une multitude de contaminants aériens dans le milieu agricole qui peuvent être 

responsable de pathologies respiratoires (Tableau 1). La répartition de ces aérocontaminants 

diffère en fonction de la zone géographique, des techniques agricoles utilisées et des secteurs 

agricoles. Par exemple, les micro-organismes (fongiques et bactériens) prédominent en milieu 

de production laitière et dans les silos à grains, raison pour laquelle on y observe plus de 

pneumopathies d’hypersensibilité (PHS). Des gaz à type d’ammoniac et des bactéries sont 

plus retrouvés en milieu d’élevage porcin. Les produits chimiques sont plus utilisés en culture 

céréalière et en polyculture (1). 

Substances végétales : céréales, foin, lin, 

oléagineux, pollen… 

- Rhinite 

- Asthme 

- Bronchite chronique 

Microorganismes : moisissures, bactéries, 

endotoxines, levures, virus…. 

- Pneumopathie d’hypersensibilité 

(PHS) 

- Syndrome toxique des poussières 

organiques 

- Asthme 

- Infections 

Protéines et squames animales  - Rhinite 

- Asthme 

- PHS 

Acariens et insectes - Rhinite 
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- Asthme 

- PHS 

Produits chimiques, pesticides, engrais, 

gaz toxiques… 

- Toux chronique, bronchite 

- Asthme 

- Cancer broncho-pulmonaire 

 

Tableau 1 : principaux aérocontaminants agricoles et les pathologies associées (1).  
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Définition : 

 

L’asthme est une maladie inflammatoire chronique des voies aériennes inférieures qui 

entraine un bronchospasme, responsable d’une obstruction et d’une diminution du débit d’air. 

Cette maladie touche 350 millions de personnes dans le monde (2). 4 millions de personnes 

sont concernées en France, la prévalence de cette maladie est de 10 à 16% chez les enfants et 

6,7% à 10% chez les adultes  (3).  

  Sa prévalence est en constante augmentation. Cela peut s’expliquer par un meilleur 

diagnostic, une sensibilisation plus importante et un accès plus facile aux techniques 

diagnostics. La pollution, les facteurs environnementaux ainsi que les prédispositions 

génétiques jouent également un rôle indéniable (4). 

 

Anatomo-pathologie :  

!

D’un point de vue anatomo-pathologique, l’asthme est caractérisé par (7):  

• Un spasme du muscle lisse bronchique.  

• Une inflammation, avec une infiltration cellulaire, principalement des polynucléaires  

éosinophiles associée à des polynucléaires neutrophiles, des lymphocytes et des 

monocytes. 

• Une hypersécrétion de mucus qui participe à l’obstruction des bronches. 
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• Une mise à nu de la membrane basale et des terminaisons nerveuses.  

• Un remodelage de la paroi bronchique irréversible dans les formes chroniques. 

 

Figure 3 : Coupes histologique comparant une voie aérienne normale (à gauche) 

avec une voie aérienne lors d’une crise d’asthme sévère (à droite) (8). On observe 
un remodelage de la paroi bronchique avec une croissance et un spasme du muscle 
lisse (Sm). Une infiltration cellulaire. Une hypersécrétion de mucus et une diminution 
de la lumière bronchique. Bm : membrane basale. Bv : Vaisseau sanguin. Ep : 
Epithélium. (Issu de Asthma. Holgate and al. 2014). 

 

Les différents phénotypes :  

!

Il existe plusieurs mécanismes physiopathologiques rendant le diagnostic difficile dans 

certains cas. 

• Le phénotype le plus étudié est celui de l’asthme allergique débutant dans l’enfance et 

qui a tendance à diminuer à l’âge adulte (6). Il est caractérisé par une sensibilisation à 

un allergène avec réponse lymphocytaire CD4+ Th2 qui entraîne une production 

d’IgE, une libération d’IL5 et une inflammation éosinophilique des voies aériennes. 
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Ce phénotype est souvent associé à d’autres manifestations allergiques type rhinite, 

conjonctivite ou eczéma (7).  

• Deuxième phénotype est celui de l’asthme ce déclarant à l’âge adulte. Ce dernier est 

plus fréquent chez les femmes, une origine allergique n’est retrouvée que dans 45 à 

50% des cas. On y retrouve fréquemment une exposition à des substances irritantes 

lors du travail ou des loisirs. Il a tendance à avoir une expression clinique plus 

hétérogène et plus sévère que pour l’asthme allergique. Il est souvent sous-

diagnostiqué et aboutit à une morbidité et une mortalité augmentées (8,9).  

• Troisième phénotype et celui décrit plus récemment est celui de l’asthme entrainant 

une inflammation neutrophilique qui fait intervenir des macrophages et aboutit à une 

infiltration bronchique par des neutrophiles activés par des cytokines incluant IL-1, 

IL-6, IL-8 et TNF-a. Il débute plus fréquemment à l’âge adulte. Il a souvent une 

évolution chronique, une sévérité plus importante et une mauvaise réponse aux 

traitements (10) et peut être lié aux expositions professionnelles (11) ou au tabagisme 

(4).  

• Quatrième phénotype est celui de l’asthme de la personne obèse qui est associé à des 

formes plus sévères d’asthme avec une mauvaise réponse thérapeutique, une atopie 

moins fréquente, une éosinophilie moins marquée et une plus mauvaise qualité de vie. 

De multiples facteurs rentrent en jeu dans la physiopathologie de ce phénotype : 

nutrition, prédisposition génétique, microbiote, mécanique ventilatoire et rôle du tissu 

adipeux (12,13). 
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Asthme lié à l’activité professionnelle : 

!

L’environnement professionnel est un des facteurs participant à l’apparition d’un 

asthme ou à l’exacerbation d’un asthme préexistant. Environ 400 substances chimique et 

biologique dans l’environnement de travail ont été identifiées comme ayant des propriétés 

allergènes pouvant être responsable d’un asthme. De nouveaux allergènes sont identifiés 

chaque année (14). 

Environ 15 à 30% des asthmes seraient d’origine professionnelle (15). L’asthme 

représente la 28ème cause d’invalidité dans le monde (16). 16% des asthmes seraient 

d’origine professionnelle (17). 

On distingue deux types d’asthme liés à l’environnement professionnel (Figure 4) : 

• l'asthme professionnel (AP) tel que défini par les textes sur les maladies 

professionnelles survenant de novo et qui représente 10 à 15% des asthmes de novo 

(15).  

• l’asthme aggravé par le travail (AAT), existant antérieurement à l’exposition 

professionnelle incriminée ou apparaissant simultanément à cette dernière. Il 

représente 13 à 21% des asthmes liés au travail (16,17,18).  

L’asthme lié à l’activité professionnelle est exacerbé par les irritants volatils, facteurs 

physiques (température, hygrométrie, ventilation…) et des facteurs psychologiques (stress) 

(11,16). 

La stratégie de prévention et de maintien dans l’emploi va être différente en fonction qu’il 

s’agisse d’un asthme professionnel ou d’un asthme aggravé par le travail. 
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L’asthme peut être secondaire à des agents de haut poids moléculaire (HPM) provoquant 

le plus souvent une réaction immuno-allergique de type I, IgE médiée avec des manifestations 

allergiques à type de rhinite, conjonctivite et asthme se manifestant précocement, ou bien des 

agents de bas poids moléculaire (BPM) dont le mécanisme est le plus souvent inconnu et les 

manifestations cliniques sont le plus souvent à type d’asthme s’exprimant tardivement, de 

toux avec expectorations ou encore d’oppression thoracique (19). 

 

Dans l’asthme professionnel à proprement parlé, on distingue (20,21) :  

• L'asthme professionnel avec période de latence de mécanisme immuno-allergique qui 

est la forme la plus fréquente de l’asthme professionnel induit par des substances 

d’origine animale ou végétale (souvent de mécanisme allergique) et par des produits 

chimiques ou des métaux (mécanismes moins bien connus.). Il est souvent rythmé par 

le travail. 

La période de latence représente le temps nécessaire à l’acquisition de la 

sensibilisation et de l’asthme. Cette forme peut être causée par des agents 

professionnels dits de haut poids moléculaire (protéines) et de faible poids moléculaire 

(produits chimiques). 

 

• L’asthme professionnel sans période de latence (mécanisme non allergique) est une 

autre forme d’asthme professionnel plus récemment reconnue qui représente 5% des 

asthmes professionnels. Elle était appelée antérieurement Reactive airways 

dysfunction syndrome (RADS).  Typiquement, la toux domine le tableau clinique avec 

dyspnée et sibilants qui apparaissent dans les vingt-quatre premières heures suivant 

une exposition unique à une forte concentration d’irritants ou après inhalations 
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répétées de quantités plus faibles et les symptômes peuvent persister plusieurs mois 

après l’exposition. Des cas avec des délais d’apparition plus long pouvant atteindre 

plusieurs jours ont été décrits (23). 

L’absence de période de latence suggère un mécanisme irritatif induisant un trouble 

ventilatoire obstructif et une hyper-réactivité bronchique (23). 

 

 

   Figure 4:  Récapitulatif de l’asthme lié au travail 

 

Particularités de l’asthme en milieu agricole : 

!

De nombreuses études épidémiologiques montrent une augmentation de la prévalence 

des maladies allergiques dans le monde ces dernières décennies (24). Cependant, on observe 

une diminution de la prévalence de l’asthme allergique dans le secteur agricole surtout chez 
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les enfants (25), l’hypothèse principale est que ces enfants ont de meilleurs défenses 

immunitaires du fait d’une exposition précoce lors de moments clés de la maturation 

immunitaire à de nombreuses substances immuno-modulatrices présentes dans 

l’environnement de la ferme. Il s’agit de la théorie hygiéniste (26,27,28,29).  

Cet effet protecteur persiste chez les fermiers adultes exposés en milieu rural aux squames de 

bovins (30) et ayant eu une consommation de lait cru depuis la naissance et continuellement 

jusqu’à leur vie adulte (31,32).  

Dans les autres cas, cet effet protecteur est moins mis en évidence et notamment chez les 

éleveurs bovins qui n’ont pas eu de contact précoce, prénatal et durant les premiers mois de la 

vie à la ferme. 

 

D’un autre côté, de nombreuses études réalisées chez des travailleurs agricoles de 

différents secteurs montrent un excès de symptômes asthmatiformes ainsi qu’une prévalence 

plus élevée chez cette population (33). Ces symptômes ne sont cependant pas toujours 

identifiés comme en lien avec un asthme et souvent confondus avec une bronchite chronique 

(1,34).  

 

D’autres études faites en milieu de production laitière, dans la région du Doubs, une 

région très agricole, montrent que l’asthme n’est pas plus fréquent chez les agriculteurs (35) 

mais les symptômes asthmatiformes sont en revanche plus répandus. Dans cette même 

population, l’asthme allergique est moins fréquent. 

 

La culture des vignes quant à elle est plus associée à des allergies polliniques, à des 

rhino-conjonctivites allergiques et à des asthmes allergiques (36). 
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Il s’agirait donc le plus souvent dans le secteur agricole d’asthmes professionnels non 

allergiques de mécanisme inflammatoire ou immunologiques non spécifiques ou plus 

rarement de mécanisme pharmacologique anticholinestérasique de certains pesticides (37).  

L’asthme allergique à une fréquence variable selon les expositions professionnelles et est 

globalement moins fréquent chez les travailleurs agricoles tout secteur confondu. 

 

Stratégie diagnostique : 

!

Poser le diagnostic d’asthme professionnel est souvent difficile et une approche par étape 

est souvent recommandée. La première étape doit permettre de poser le diagnostic d’asthme et 

de préciser sa sévérité, la seconde étape de mettre en évidence le lien causal entre l’asthme et 

l’exposition professionnelle et d’identifier l’agent responsable d’après une histoire clinique 

compatible et des tests montrant une relation entre les symptômes et le travail                    

(Figure 6). L’interrogatoire et les examens paracliniques sont complémentaires, aucun de ces 

éléments ne permet à lui seul de poser le diagnostic d’asthme lié au travail (5) : 

 

a- Anamnèse et examen clinique : 

Les symptômes classiques de l’asthme sont une gêne respiratoire ; un essoufflement ; une 

sensation d’oppression au niveau de la poitrine ; une toux sèche incoercible et une respiration 

sifflante. 

Souvent la personne asthmatique présente d’autres symptômes en rapport avec une allergie 

comme une rhinite, conjonctivite, eczéma. 

Des symptômes à type de syndrome de ventilation inapproprié, syndrome d’intolérance aux 

odeurs chimiques (SIOC), dysfonction des cordes vocales sont souvent observés. 
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L’anamnèse est la première étape du diagnostic. Elle permet de rechercher une 

rythmicité de la symptomatologie par rapport au travail, un élément important en faveur de 

l’origine professionnelle. L’histoire classique est celle d’un travailleur symptomatique au 

poste de travail et s’améliorant pendant les vacances et les jours fériés. Souvent, la rythmicité 

est plus compliquée à mettre en évidence avec des symptômes présents en dehors du lieu de 

travail déclenchés lors d’une exposition à des substances irritantes, de la poussière, de l’air 

froid ou lors de l’exercice physique. Dans d’autres cas, les symptômes sont plus sévères à la 

maison avec des exacerbations la nuit. Les weekends peuvent ne pas être suffisamment longs 

pour permettre une récupération complète.  

L’anamnèse permet également d’obtenir les antécédents médicaux du travailleur et de mener 

une enquête professionnelle permettant notamment de décrire les tâches et la composition des 

produits manipulés, de restituer l’histoire professionnelle et d’obtenir des renseignements sur 

le lieu de travail. 

 

b- Examens paracliniques : 

La confirmation de l’asthme lié au travail se fait grâce à des tests objectifs permettant 

d’effectuer des mesures de la fonction pulmonaire pendant et en dehors de la période de 

travail.  Cependant, ces tests ont des sensibilités différentes et aucun n’est suffisamment 

spécifique pour poser le diagnostic d’asthme professionnel. C’est la combinaison de différents 

tests associée à l’histoire clinique et professionnelle qui permettra de poser le diagnostic (5) : 

 

• Monitorage du débit expiratoire de pointe (Journal des DEP) : Le DEP peut être 

mesuré grossièrement, grâce à un débitmètre de pointe appelé également peak-flow. 
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Il est recommandé de réaliser 4 séries de 3 DEP par jour. Au réveil, à la prise de poste, 

en fin de poste et 3 à 4h après la fin de poste pendant au moins 4 semaines dont au 

moins une semaine non travaillée afin de pouvoir mettre en évidence une rythmicité. 

Le travailleur notera également dans le journal les expositions professionnelles ou les 

tâches réalisées (38,39,40). 

Il permet de mettre en évidence une variabilité des DEP liée à l’exposition 

professionnelle.  (Notamment une décroissance progressive du DEP pendant le travail 

et son amélioration pendant les périodes de congé) (41,45). 

 Une sensibilité entre 81% et 89% et une spécificité entre 84% et 89% ont été décrites 

par différents auteurs (43). 

 

Les limites de cet examen sont la nécessité d’une coopération importante du patient 

pour la tenue du journal et pour les manœuvres d’expiration forcée.  

Le monitorage des DEP est intéressant lorsqu’il est couplé à d’autres examens en 

particulier les tests d’HRBNS. 

 

• Contrôle de l’asthme : L'asthme est dit contrôlé si un ensemble de critères est réuni :  

- Pas plus de deux exacerbations par semaine en journée nécessitant la prise de 

corticoïdes systémiques ou une hospitalisation 

- Les activités ne sont pas limitées par la maladie 

- L’asthme n'entraîne aucun réveil nocturne  

- L’absence d’obstruction bronchique objectivée. 

 

Pour évaluer le contrôle d’un asthme, on peut s’aider des questionnaires de 

contrôle dont l’Asthma Control Test (ACT) qui permet, par la réponse simple du 
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patient à 5 questions cotées de 1 à 5, de situer le contrôle de l'asthme sur une 

échelle de 5 à 25 (Annexe 1). 

Un score compris entre 20 et 25 correspond à un asthme bien contrôlé ; un score 

inférieur à 15 à un asthme non contrôlé. Cette situation nécessite une vérification 

de l'observance et de la technique d'utilisation des traitements inhalés, avant 

d'envisager le passage d'un palier de traitement à un autre (44).   

 

• La spiromètrie : courbe débit-volume : Elle explore les volumes pulmonaires 

mobilisables : VEMS, volume expiratoire maximum au cours de la 1ère seconde lors 

d’une expiration forcée, à partir de la capacité pulmonaire totale (CPT) et la capacité 

vitale forcée (CVF) et lente (CVL). Ils sont anormaux lorsqu'ils sont inférieurs à 80 % 

de la valeur prédite ou supérieurs à 120 % de la valeur prédite.  

La spiromètrie met en évidence dans l’asthme typique un trouble ventilatoire 

obstructif (TVO) lorsque le rapport VEMS/CVF < 0,7 (45,46).  

 

• La pléthysmographie permet de mesurer les volumes pulmonaires non mobilisables 

(VR = le volume d’air qui reste dans le thorax après une expiration forcée).  

Ceci permet donc de calculer notamment la Capacité Pulmonaire Totale (CPT = tout 

l’air que peut contenir un thorax en fin d’inspiration forcée) qui est la somme VR+CV 

(45). 

 

• Test de réversibilité aux bronchodilatateurs : s’il existe un TVO à l’état de base à la 

première spiromètrie, on administre un bronchodilatateur d’action rapide (un béta2 

agoniste ou un anticholinergique) et on réalise une deuxième spiromètrie 10 à 15 
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minutes après, ce qui permet d’étudier la réversibilité ou l’absence de réversibilité du 

TVO. 

La réversibilité est significative lorsque le VEMS augmente de plus de 200 ml par 

rapport à la valeur initiale et de plus de 12% par rapport à la valeur initiale.  

On parle de réversibilité complète d’un TVO si le rapport VEMS/CVF se normalise (> 

0,7) ainsi que le VEMS (VEMS > 80 % de la valeur prédite) (45). 

 

• Test d’hyperréactivité bronchique non spécifique (HRBNS) (47):  

S’il n’existe pas de TVO à l’état de base mais que l’asthme est fortement suspecté à 

l’interrogatoire on administre un agoniste cholinergique : de l’acétylcholine 

(neuromédiateur du système nerveux parasympathique dont un des effets est de 

provoquer une bronchoconstriction) ou plus fréquemment de la métacholine lors d’un 

test de provocation (48).  

Des agents indirects peuvent également être utilisés tel que l’exercice physique, 

l’hyperventilation isocapnique, l’inhalation d’air chaud ou froid, solution saline 

hypertonique, manitol… Ces agents agissent en libérant des médiateurs par les cellules 

inflammatoires présentes au niveau des bronches et la libération de neuromédiateurs 

par des neurones sensoriels qui entrainent une bronchoconstriction.  

On réalise ensuite une spiromètrie à la recherche d’un TVO (diminution du VEMS de 

plus de 20% par rapport à sa valeur initiale) (49). 

 

Dans le cadre de l’asthme professionnel, la société française de pneumologie 

recommande de réaliser ce test après au moins 2 semaines d’exposition à l’agent 

suspecté et au maximum 24 heures après la dernière exposition et de comparer le seuil 
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d’HRBNS de la période d’exposition professionnelle au seuil d’HRBNS obtenu après 

au mieux 14 jours d’éviction (47).  

 

La valeur prédictive négative du test à la métacholine est de 100%. La valeur 

prédictive positive est de l’ordre de 80%. L’HRBNS est typique de l’asthme mais peut 

être également retrouvée dans les BPCO, les rhinites chroniques, dans les 

insuffisances cardiaques ou chez des sujets normaux (50). Son absence chez des 

travailleurs symptomatiques toujours exposés élimine le diagnostic d’asthme (51). 

Le test d’HRBNS peut être normal s’il est réalisé chez un travailleur symptomatique 

après plusieurs jours sans avoir été à son poste (45).  

Des variations significatives de l’HRBNS entre la période d’exposition professionnelle 

et en dehors d’une exposition professionnelle est un élément qui participe au 

diagnostic d’asthme professionnel (52).  

 

• Recherche d’une inflammation bronchique : elle se fait par deux techniques : 

- Mesure du monoxyde d’azote (NO) exhalé à la recherche d’une inflammation 

des voies aériennes : le NO est un médiateur produit par les cellules 

inflammatoires qui sont en forte concentration dans le cas de l’asthme. 

Le NO est mesuré dans l’air exhalé par la bouche à travers un appareil et est 

réalisé contre pression (valves expiratoires) pour éviter la contamination des voies 

aériennes supérieures. 

On considère que sa valeur est élevée si elle est supérieure à 25 ppb 

Il s’agit d’une méthode non invasive, facile à réaliser avec une bonne sensibilité 

permettant de mettre en évidence une inflammation bronchique mais avec une 
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faible spécificité car les causes d’inflammation au niveau des bronches sont 

multiples : tabac, infections, irritants, etc. (15,53). 

 

- Expectorations induites (54):  

Cet examen consiste à faire expectorer le patient à l’aide d’une nébulisation saline 

hypertonique. Des lames des expectorations bronchiques sont ensuite préparées, 

colorées et analysées. Un décompte cellulaire permet d’observer le pourcentage et 

le type de cellules présentes au niveau des bronches (profil éosinophilique pur, 

neutrophilique pur, mixte ou pauci cellulaire). Le surnageant des expectorations 

peut être également analysé afin d’identifier certains médiateurs de 

l’inflammation.  

Il s’agit d’une technique non invasive, une spiromètrie est réalisée au préalable 

afin de vérifier que le VEMS n’est pas < 70%. 

L’examen est valide si deux critères sont réunis : plus de 50 % de viabilité 

cellulaire et moins de 20 % de contamination par des cellules épithéliales.  

 

• Rechercher une sensibilisation d’origine professionnelle par des tests 

immunologiques :  

- Tests cutanés par la technique du pricktests (intradermoréaction) : Ils sont 

pratiqués le plus souvent sur la face antérieure de l'avant-bras où une grille est 

dessinée à l'aide d'un marqueur et une goutte de chaque allergène à tester est 

déposée sur la peau à la fin de chaque ligne puis la peau est piquée à travers la 

goutte déposée sur la peau avec une lancette. 
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La lecture se fait après 10 à 15 minutes à la recherche d’une réactivité cutanée de 

type immédiate (type I de Gell et Coombs), témoin d’une sensibilisation ou une 

exposition aux allergènes positifs. 

Inversement, un test cutané négatif aux allergènes de haut poids moléculaire 

n’exclut pas entièrement le diagnostic d’asthme professionnel mais le rend peu 

probable. 

Ces tests cutanés sont utiles pour rechercher une sensibilisation aux allergènes de 

haut poids moléculaire mais pratiquement inutiles en cas d’allergènes de bas poids 

moléculaires (15). 

 

- Dosage des immunoglobulines E et immunoglobulines G spécifiques : un 

dosage d’IgE ou d’IgG circulants dans le sang est effectué pour déterminer si le 

sujet est allergique à certaines substances. Une augmentation du taux d’IgE ou IgG 

spécifiques est le reflet d’une sensibilisation à l’allergène en question mais ne 

signifie pas asthme professionnel (42). 

Comme pour les tests cutanés, dans le cas des substances de bas poids moléculaire, 

les dosages des IgE et IgG spécifiques ni n’écartent ni ne confirment le diagnostic 

(sauf pour l’asthme aux isocyanates ou la présence d’IgE contre les isocyanates est 

très spécifique mais peu sensible) (15,55). 

 

• Tests de provocation bronchique spécifique (TPBS) : Ils sont toujours réalisés en 

milieu spécialisé sous étroite surveillance d’un médecin spécialiste avec un 

monitorage des paramètres de la fonction respiratoire (VEMS et CVF). 

La première étape s’appelle période de contrôle et consiste à vérifier la stabilité du 

calibre bronchique, pour cela le patient est exposé à un irritant dit de contrôle (poudre 
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de lactose, résine, etc.) et le VEMS est mesuré toutes les 10 minutes pendant une 

heure, puis toutes les 30 minutes pendant une heure puis toutes les heures pendant 8 

heures. A la fin de cette période, un test de provocation à la Métacholine est effectué 

afin de déterminer la dose initiale de l’agent à tester le lendemain. 

La durée du test de provocation ainsi que la durée de surveillance dépendent du type 

d’agent testé et de la réponse immunitaire suspectée (type immédiate maximale 10 à 

30 mn après l'exposition ou retardée d’aggravation progressive de 1 à 8h après 

l’exposition) (56,57).   

Le TPBS étant un examen couteux et difficile à mettre en place, il reste à ce jour peu 

utilisé malgré le fait qu’il soit considéré comme l’examen de référence pour le 

diagnostic d’asthme professionnel (58). 

 

Il existe une grande variabilité interindividuelle de cette réponse bronchique 

immédiate à l’allergène, en termes de sensibilité bronchique à l’allergène ainsi qu’en 

termes d’intensité de la réponse. Chez certains sujets, une seconde phase d’obstruction 

bronchique peut survenir quelques heures après cette première phase (réponse 

retardée) (57).  

Différents travaux ont démontré que le seuil de sensibilité bronchique à l’allergène 

était corrélé négativement au degré d’HRBNS (59).   

 

Le TPBS est actuellement considéré comme test de référence pour le diagnostic d’AP 

avec période de latence par les sociétés savantes mais reste peu utilisé en raison de son 

coût et de sa difficulté à mettre en place. 
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Figure 6 : Algorithme diagnostic destiné aux centres non spécialisés selon l’European 

Academy of Allergy and Clinical Immunology (60).  

TVO : trouble ventilatoire obstructif ; HRBNS : hyperréactivité bronchique non spécifique ; 
SLDM : suivi longitudinal de débitmétrie.  

 

• Prélèvements sur le lieu du travail (61) : Les agriculteurs sont exposés à de 

nombreux microorganismes qui prolifèrent dans de nombreuses substances (fourrages, 

farines, végétaux, etc.). Les prélèvements de l’air expiré ou des substances sont 

importants pour identifier l’agent responsable de l’asthme et mettre ainsi en place les 

mesures de prévention adéquates. 

La répartition des espèces et leurs concentrations varient en fonction de la zone 

géographique et varient également avec les nouvelles techniques d’agriculture. 
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Une équipe formée se déplace sur le lieu de travail afin d’effectuer plusieurs 

prélèvements (prélèvements de substrats visibles dans des pots stériles, écouvillonnage 

de surface, prélèvements de poussières par lingettes électrostatiques, prélèvements 

d’air à l’aide d’un impacteur). 

 

Prévention : 

!

L’arrêt complet de l’exposition reste le meilleur traitement de l’asthme allergique, soit 

en supprimant l’exposition soit en retirant l’agriculteur de son poste de travail. Ce qui s’avère 

souvent difficile pour le métier d’agriculteur de par les conséquences économiques que cela 

entraine. 

Il a été démontré dans plusieurs études que le retrait complet entraine une amélioration des 

VEMS dans l’asthme de mécanisme allergique mais n’a pas d’impact sur l’AAT (62).  

 

• Prévention collective : basée sur des méthodes permettant d’adapter l’organisation du 

travail et de mettre en place des moyens techniques afin de réduire au maximum 

l’exposition.  

- Accompagner les éleveurs lors de la conception des bâtiments d’élevage et 

l’aménagement des locaux pour la mise en place des systèmes d’aspiration et 

d’évacuation des poussières. 

- Préférer des techniques moins exposantes avec l’automatisation des tâches afin 

d’éviter le contact avec les poussières. 

- L’éviction de certaines tâches particulièrement exposantes à la poussière comme la 

distribution du fourrage, la préparation des aliments et le paillage. Eviter de rester 
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dans un lieu empoussiéré alors que l’activité ne le nécessite pas. 

- Une bonne ventilation des locaux et la mise en place d’un système d’extraction de 

l’air diminue la quantité des poussières antigéniques dans l’étable. 

 

• Prévention individuelle (63): consiste principalement en l’utilisation de masques de 

protection respiratoire. Idéalement, en prévention primaire, afin d’éviter l’apparition 

d’une pathologie broncho-pulmonaire. Sinon, en prévention secondaire pour éviter son 

aggravation lors des tâches les plus exposantes ou en prévention tertiaire. 

Les masques les plus utilisés sont des anti-poussières avec une pièce filtrante de type P 

pour les masques à cartouche ou FFP pour les masques jetables. Ce sont des demi 

masques couvrant le nez et la bouche. Ils sont plus facilement portés et mieux acceptés 

s’ils comportent une valve expiratoire et sont de 3 types : 

- Type P1 ou FFP1 : capacité de filtration à 80%. 
- Type P2 ou FFP2 : capacité de filtration à 94%. 
- Type P3 ou FFP3 : capacité de filtration à 99,95%. 

 

Les appareils à ventilation assistée qui comportent un moteur, le plus souvent au 

niveau de la ceinture. Ils sont soit isolant, soit à adduction d’air et sont moins bien 

acceptés par les travailleurs car plus contraignant. Ils sont prescrits en prévention 

secondaire. 

 

Traitement médical : 

!

 En compléments des mesures de prévention, de réduction ou de suppression de 

l’exposition, un traitement médical doit être instauré. Il est de deux types : 
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- Traitement de la crise par des bronchodilatateurs : des béta 2 agonistes à courte 

durée d’action inhalés tel que le salbutamol. Une corticothérapie orale en cure 

courte peut être nécessaire dans les formes sévères. 

- Traitement de fond par des antiinflammatoires : corticoïdes inhalés associés en 

fonction de la sévérité à des béta agonistes à longue durée d’action (ex : formotérol 

ou salmétérol) ou montélukast, théophylline LP, tiotropium et, après avis 

spécialisé, un anticorps monoclonal (omalizumab, benralizumab, mépolizumab ou 

dupilumab). 
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!

Définition : 

!

La maladie du poumon du fermier (PDF) est une pneumopathie d’hypersensibilité 

(PHS) due à l’inhalation répétée de particules organiques principalement d‘origine fongique et 

bactérienne. Elle atteint classiquement les agriculteurs en contact avec des fourrages moisis. 

La maladie est par conséquent fréquente en zones froides et humides où l’hiver, la 

pluviométrie et la stabulation du bétail sont longs. 

Elle résulte d’une réponse immunitaire exagérée après inhalation d’un antigène auquel 

le sujet a préalablement été sensibilisé. Les complexes immuns formés vont se déposer au 

niveau des alvéoles et provoquer une réaction inflammatoire avec des lésions tissulaires (64) 

et un afflux de lymphocytes aboutissant à la formation de granulomes et la fibrose (65). Le 

sujet exposé doit avoir certaines susceptibilités. La maladie résulte d’un ensemble de facteurs 

génétiques et environnementaux. 

Les PHS sont des maladies de mécanisme allergique. Les facteurs de risques 

environnementaux peuvent être la concentration en antigène, la durée de l’exposition, la 

fréquence de l’exposition, la taille des particules, les caractéristiques des particules (capacité à 

induire la réponse immunitaire), la variabilité des tâches et la prédisposition génétique. Ces 

facteurs peuvent influencer la durée de la maladie, sa sévérité, sa prévalence (66). 

Le PDF est la PHS la plus fréquentes dans le monde agricole en France (67).  Sa 

prévalence est entre 0,2 et 1,5 % lorsque les critères diagnostics sont réunis (68). Le PDF est 

plus fréquent dans les zones de production laitières froides et humides où l’hiver et par 
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conséquent la période de stabulation du bétail sont longs, la pluviométrie est importante 

durant la période de fenaison et où il existe une forte densité en campagnols ce qui majore 

l’humidité du foin stocké. 

 

Mécanismes : 

 

• Mécanismes antigéniques : 

Les antigènes responsables du PDF sont des molécules inhalables dont le diamètre est 

inférieur à 5 microns afin d’atteindre les alvéoles. Ils doivent être présents en 

concentration suffisamment importante dans l’environnement de travail et l’agriculteur 

doit être exposé de façon chronique, plusieurs heures par jour afin d’induire une réaction 

immunitaire avec production d’IgG en agissant comme un adjuvant et en se fixant sur le 

complément (69)  

Les molécules les plus souvent incriminées dans le PDF sont des bactéries, notamment les 

actinomycètes (Saccharopolyspora rectivirgula, Thermoactinomyces vulgaris) et des 

champignons en particulier les mucorales (L. corumbifera) et le genre Aspergillus 

(Aspergillus du groupe glaucus) ce qui explique que les PHS soient parfois classées dans 

les Aspergilloses allergiques. De plus en plus de nouveaux antigènes responsables de PDF 

sont identifiés notamment à cause de la modification de la flore bactérienne secondaire 

aux nouvelles techniques agricoles et aux nouveaux produits utilisés. D’où l’importance 

de la métrologie et des prélèvements faits directement dans l’environnement de travail 

afin d’utiliser les antigènes adéquats.  

La principale source de contamination est le fourrage mal séché dans lequel se développe 
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une flore microbienne dite de stockage (70).  

Les espèces les plus abondantes sont dans l’ordre décroissant : W. sebi, E. amstelodami, L. 

corymbifera, A. nidulans, A. fumigatus (71). 

Les graines et la poussière de graines sont une autre source de contamination des 

agriculteurs (72).  

Un grand nombre de PHS sont reconnues en maladies professionnelles. 

• Paramètres influençant la quantité d’antigènes : 

Les facteurs augmentant l’hygrométrie du fourrage, favorisent la multiplication des micro-

organismes pathogènes. On peut citer : 

- L’altitude souvent associée à une pluviométrie importante surtout durant la récolte 

(73,74).  

- Les périodes de stabulation longues conséquence d’un hiver long ce qui explique 

en partie que la plupart des nouveaux cas sont constatés fin d’hiver (75).  

- Mauvaises conditions de séchage des fourrages et notamment le conditionnement 

du foin en balle ronde plutôt qu’en vrac ou en balles carrées de moyenne densité 

(76,77).  

- Le confinement des locaux d’exploitation (bâtiments d’élevage, granges) et le 

manque de ventilation. 

- La mise en suspension des particules inhalables par les techniques mécanisées de 

distribution du fourrage et de la paille (69,78). 

- La densité de campagnols, probablement par le biais des monticules de terre qui 

interfère avec le séchage du foin engrangé et favorise la prolifération des micro-

organismes pathogènes dans le foin qui reste humide plus longtemps. 
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Le rôle des facteurs individuels reste mal connu, cependant, on retrouve dans la 

littérature des études qui suggèrent une sensibilité individuelle d’origine génétique et 

notamment une association entre HLAB8 et un sur risque de PDF chez des agriculteurs 

caucasiens (79,80), ou alors une mutation du gène TAP1 (Transporter Associated with 

antigen Processing) associée à une majoration du nombre de cas de PDF (81).  

La maladie touche toutes les tranches d’âge et atteint les deux sexes de la même façon (82).  

Le tabagisme serait un facteur protecteur bien que les mécanismes restent mal connus 

(74,85,86). 

En se basant sur ces critères, les antigènes responsables de PHS peuvent être de nature très 

diverse : microorganismes, protéines animales, des molécules chimiques ou 

médicamenteuses. Des endotoxines ont été incriminées dans des PHS survenues dans 

l’industrie du coton (86).  

 

Physiopathologie : 

!

Etant donné le faible nombre de sujet exposé développant un PDF, l’hypothèse du 

polymorphisme génétique a longtemps été privilégiée. Le PDF ayant un mécanisme immuno-

allergique, la première étape est une sensibilisation à un antigène inhalé. Après des étapes 

d’expositions successives apparaissent les symptômes. Les mécanismes immunologiques en 

cause sont de nature cellulaire et humorale (66). 

L’inhalation répétée d’antigène induit une réaction d’hypersensibilité de type III et la 

production d’anticorps de type Ig G. Il se forme alors des complexes immuns qui se déposent 
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au niveau des alvéoles, s’en suit des réactions d’inflammation aboutissant in fine à de la 

fibrose (66,87). 

La formation de granulomes est quant à elle secondaire à une réaction d’hypersensibilité de 

type IV et la production de TNF et d’INF par les cellules effectrices (66).  

 

Histopathologie : 

!

L’aspect anatomopathologique diffère en fonction de la phase de la maladie (88) : 

• En phase aigüe : Œdème inflammatoire péribronchiolaire et alvéolaire s’étendant 

secondairement aux alvéoles adjacentes composé essentiellement de lymphocytes et 

dans une moindre proportion de polynucléaires neutrophiles, macrophages spumeux, 

mastocytes et plasmocytes. 

Cellules géantes formant des granulomes centrolobulaires de petite taille sans nécrose 

caséeuse. 

Manifestations cliniques fréquentes de bronchites. 

 

• En phase subaiguë : Majoration de l’infiltration lymphocytaire interstitielle ainsi que 

du nombre de granulomes et apparition de lésion de fibrose. Répercussion à type de 

bronchiolite oblitérante et pneumonie en voie d'organisation. 

 

• Phase chronique : Majoration de la fibrose avec emphysème péricicatriciel. Phase des 

formes séquellaires. 
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Diagnostic : 

 

• Clinique : 

Les manifestations cliniques du PDF sont multiples. La classification la plus ancienne, « la 

classification de Richerson » basée essentiellement sur le mode d’installation du tableau 

clinique distingue (89,90) :  

- Forme aigüe : la plus fréquente : se présente typiquement comme un syndrome 

pseudo-grippal et manifestations respiratoires à type de dyspnée et de toux sèche 

ainsi qu’une fébricule ou fièvre d’apparition brutale. L’examen clinique met en 

évidence des râles crépitants et un panel de symptômes inconstants peuvent être 

associés : myalgies, céphalées, photophobie, rhinorrhée, douleur thoracique… 

Cette forme apparait 2 à 9h après l’exposition, cède au bout de quelques heures à 

quelques jours et récidive si l’exposition à l’antigène persiste avec tendance à 

l’aggravation mais sans phénomène de tolérance. Des formes aigües brutales à 

évolution fatale ont été décrites (91).  

 

- Forme subaigüe : plus fréquente, se caractérise par un début progressif sur 

quelques jours ou semaines avec une altération de l’état général marquée, asthénie, 

amaigrissement et anorexie dominant souvent le tableau ainsi qu’une toux avec ou 

sans expectorations, dyspnée d’aggravation progressive et une fièvre moins 

fréquente. La relation avec l’exposition antigénique est moins évidente que pour la 

forme aigüe. Il y’a une tendance à l’aggravation des symptômes avec la 

persistance de l’exposition. Les râles crépitants sont constants. L’évolution peut 

mener à une insuffisance respiratoire chronique en quelques semaines (93).  
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- Forme chronique : exposition continue à de faibles concentrations d’antigènes 

avec une association variable et atypique de différents symptômes à type 

d’asthénie, toux et dyspnée d’aggravation progressive sur quelques mois ou 

années, un hippocratisme digital peut être observé dans les formes chroniques et 

une cyanose dans les formes graves. L’évolution est parfois ponctuée par des 

exacerbations ou des périodes d’améliorations et peut aboutir à une insuffisance 

respiratoire chronique. L’altération de l’état général est au premier plan avec 

dyspnée et toux et des exacerbations peuvent survenir malgré l’éviction. Un 

patient présentant une forme chronique n’a pas d’antécédent de forme aigüe ou 

subaigüe (90). 

Une classification plus récente propose une distinction en deux tableaux clinico-

radiologique (93) :  

! PHS type 1 : exposition intermittente à de fortes concentrations d’antigènes avec des 

symptômes à type de malaise, hyperthermie, frissons apparaissant quelques heures 

après l’exposition. L’imagerie thoracique peut être normale. 

! PHS type 2 : exposition prolongée à l’antigène. L’imagerie thoracique met en 

évidence des lésions de fibrose et/ou d’emphysème. La gazométrie artérielle objective 

une hypoxémie et les EFR, un trouble ventilatoire restrictif et/ou obstructif. 
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• Examens paracliniques : 

 

! Imagerie thoracique : 

 

! Radiographie thoracique (94): n’est ni sensible, ni spécifique et est souvent 

normale dans les formes aigües mais peut objectivée un syndrome interstitiel 

micronodulaire ou réticulaire périhilaire et basal bilatéral et/ou une diminution 

des volumes pulmonaires.  

Dans les formes chroniques : une distension thoracique ou des opacités 

réticulaires périphériques prédominant dans les bases. 

! Scanner thoracique à haute résolution (94): examen de référence pour 

évaluer les lésions parenchymateuses. 

Dans les formes aigües : l’image la plus caractéristique est celle des 

micronodules centrolobulaires disséminées à contours flous et des opacités en 

verre dépoli. Un aspect en mosaïque très évocateur de PHS associant des zones 

parenchymateuses hyperdenses correspondant à des condensations alvéolaires 

le plus souvent basales et des zones de clartés pouvant correspondre à du 

parenchyme sain ou à des zones de trappage aérique expiratoire ou encore des 

zones emphysémateuses dans les formes chroniques et enfin des lésions de 

fibrose avec des anomalies réticulaires, et des images en rayons de miel avec 

ou sans bronchectasies de traction. 

Les adénopathies médiastinales sont rares ce qui permet de les distinguer de la 

sarcoïdose. 

 

! Exploration fonctionnelle respiratoire (94): 
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! Dans les formes aigües : Un syndrome ventilatoire restrictif avec diminution de 

la capacité pulmonaire totale et de la capacité vitale ainsi qu’une diminution de 

la diffusion alvéolo-capillaire du CO (DLCO). La diminution du DLCO est 

plus souvent observée en phase initiale et c’est également le dernier élément à 

se normaliser après éviction de l’antigène responsable.  

! Dans les formes chroniques : on observe un syndrome ventilatoire restrictif 

souvent associé à un syndrome ventilatoire obstructif. 

La diminution du DLCO est l’élément constant, le plus sensible, présent à tous les 

stades de la maladie. 

 

! Gazométrie artérielle (GDS) (94): 

Hypoxémie avec alcalose souvent absente au repos et qui apparaît à l’exercice. L’hypoxémie 

se majore avec l’aggravation de la maladie. C’est également le seul élément fonctionnel 

respiratoire objectivable en phase initiale. La saturation périphérique en oxygène peut être 

normale au repos et une désaturation peut être révélée à l’effort, justifiant des tests d’effort 

chez ces patients avec un test de marche de 6 minutes. La désaturation à l’effort représente un 

élément de mauvais pronostic. 

! Lavage broncho-alvéolaire (94): 

Examen important du diagnostic, il met en évidence une alvéolite lymphocytaire CD8+ avec 

un taux de lymphocytes supérieur à 30% chez les non-fumeurs et supérieur à 20% chez les 

fumeurs. On retrouve souvent des plasmocytes qui sont normalement absentes dans le LBA et 

dont la présence oriente vers une PHS. 
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L’alvéolite lymphocytaire n’est pas spécifique des PHS, cependant son absence élimine le 

diagnostic. Elle peut également être observée chez des patients asymptomatiques exposés à 

des antigènes mais ces alvéolites lymphocytaires asymptomatiques n’ont aucune valeur 

prédictive sur l’évolution ultérieure ou pas vers une PHS. 

 

! Les précipitines (95):  

 

La présence de précipitines ou anticorps circulants est un élément diagnostic des PHS 

dont la sensibilité et la spécificité sont très variables pour plusieurs raisons :  

Les techniques utilisées sont nombreuses et pas toujours standardisées. Les plus 

fréquemment utilisées sont : double diffusion en gel d’agarose, l’électrosynérèse sur 

acétate de cellulose, la technique ELISA (enzyme linked immunosorbent assay), 

BALISA (Biotin-Avidin-linked immunosorbent assay)) et le Western blotting. Pour le 

PDF, une étude a démontré que l’électrosynérèse était la méthode immunologique la 

plus pertinente (95).  

Les panels d’antigènes choisis sont variables, ils diffèrent en fonction des régions et ne 

sont pas toujours représentatifs de l’exposition réelle. 

L’absence de précipitines n’élimine pas le PDF, surtout si une exposition chronique 

est démontrée et que les éléments cliniques et scannographiques sont compatibles. 

La présence de précipitines chez des sujets asymptomatiques ne présage pas du 

développement ultérieur de la maladie (96).  

Il n’y a pas de corrélation démontrée entre le nombre d’arcs obtenus et la sévérité de la 

maladie. 
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! Test de provocation respiratoire (97,98) :  

 

Il n’est pas recommandé devant l’absence de méthodes standardisées. Il se fait en 

milieu hospitalier et consiste en l’exposition du sujet à la source antigénique (foin 

moisi) ou à des extraits antigéniques spécifiques (microspora). Le résultat est 

significatif s’il y’a une symptomatologie respiratoire semi retardée avec un trouble 

ventilatoire restrictif et diminution d’au moins 15% des volumes pulmonaires. 

Il est actuellement préférable de réexposer le sujet dans son environnement de travail 

et de voir s’il y’a récidive des symptômes.  

 

! Prélèvements sur le lieu de travail : 

 

 Lorsque la suspicion de PHS est forte et que ni l’interrogatoire, ni la recherche de 

précipitines n’a permis une orientation étiologique, une équipe formée se déplace sur 

le lieu de travail afin d’effectuer plusieurs prélèvements (prélèvements de substrats 

visibles dans des pots stériles, écouvillonnage de surface, prélèvements de poussières 

par lingettes électrostatiques, prélèvements d’air à l’aide d’un impacteur) qui seront 

mis en culture. Des micro-organismes sont ainsi identifiés permettant de former un 

panel antigénique représentatif du milieu de travail du sujet contre lequel son sérum 

est testé à la recherche de précipitines. 
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! Prélèvements histologiques (90) :  

 

Ils sont peu utilisés en pratique car invasifs et les aspects histopathologiques ne sont 

pas spécifiques d’une PHS (granulomatose interstitielle diffuse, pseudo-tuberculoïde, 

sans nécrose caséeuse, associée à un épaississement des cloisons inter-alvéolaires et 

des tissus bronchiolaires, parfois observation d’infiltration lymphoplasmocytaire, de 

lésions de vascularite ou de fibrose). 

 

La biopsie pulmonaire trans-bronchique a une faible sensibilité et est le plus souvent 

inutile. 

Les biopsies chirurgicales sont obtenues par chirurgie thoracoscopique vidéo assistée 

sont réalisées après discussion pluridisciplinaire ayant permis d’évaluer le rapport 

bénéfice-risque. 

 

! Bilan biologique :  

 

On peut observer un syndrome inflammatoire avec hyperleucocytose, augmentation de 

la VS ainsi qu’une hypergammaglobulinémie très peu spécifiques. Le bilan biologique 

permet surtout de rechercher les diagnostics différentiels et d’éliminer une pathologie 

immunologique par le dosage des facteurs rhumatoïdes, d’anti-peptides cycliques 

citrulinés (anticorps anti-CCP), et d’anticorps anti- nucléaires (AAN)… 
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Diagnostic positif : 

 

Le diagnostic de PHS est difficile du fait de la variété des expressions cliniques 

et de l’absence d’examen complémentaire spécifique. Le diagnostic repose donc sur 

un faisceau d’argument clinique et paraclinique. Il n’existe pas de consensus pour le 

diagnostic des PHS. Le Professeur Dalphin a proposé un diagnostic reposant sur 5 

critères majeurs dont les 4 premiers sont obligatoires : 

! Symptômes respiratoires compatibles et râles crépitants à l’auscultation  

!  Preuve d’une exposition antigénique retenue, soit par l’interrogatoire, soit par la 

présence de précipitines, soit éventuellement par des prélèvements environnementaux. 

! Alvéolite lymphocytaire au lavage broncho-alvéolaire. 

! Diminution de la capacité de diffusion du monoxyde de carbone (DLCO) ou 

hypoxémie (ou désaturation) d’effort. 

! Imagerie compatible (radiographie pulmonaire standard ou tomodensitométrie haute 

résolution).  

! Le diagnostic est certain si les 5 critères sont présents. En l’absence du critère 5, il est 

nécessaire d’obtenir confirmation par une réexposition sur le lieu de travail, un test de 

provocation et/ou des prélèvements histologiques. 

Des critères diagnostiques sont en cours d’élaboration au niveau international. 
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Pronostic : 

!

 L’évolution des PDF reste imprévisible, il n’y a pas à ce jour d’indicateurs cliniques ou 

paracliniques permettant de prédire l’évolution. Cependant, plusieurs études ont démontré 

qu’entre 30 et 65 % des patients ayant eu une forme aigüe ou subaigüe restaient 

symptomatiques et environ un tiers gardaient une insuffisance respiratoire chronique 

séquellaire. L’évolution vers une forme obstructive emphysémateuse est plus fréquente dans 

le PDF surtout pour les formes chroniques ou récurrentes (68).  

 Plus le dépistage et la suppression de l’exposition se fait tôt, plus la pathologie a des 

chances d’être complètement stabilisée voire réversible. Les séquelles de fibrose sont quant à 

elles habituellement irréversibles mais peuvent se stabiliser si le patient n’est plus exposé à 

l’agent causal. La mortalité des formes chroniques se situe entre 0 et 10% (99).  

 

Prévention : 

!

 Le traitement du PDF repose actuellement sur des mesures de prévention avec 

notamment le réaménagement du poste de travail, le port d’appareil de protection respiratoire 

individuel. La corticothérapie ainsi que d’un suivi en pneumologie dans tous les cas. 

Les méthodes de prévention permettent au mieux de supprimer et au pire de réduire 

l’exposition à l’agent causal, de dépister précocement les individus malades et les sujets à 

risque. 

Dans le cas des exploitants agricoles atteints de PDF, la suppression totale de l’exposition 

signifie une reconversion professionnelle, souvent impossible pour des raisons financières et 

pour les salariés agricoles, elle signifie un reclassement. 
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• Prévention collective (100,101):  

 

Elle est basée sur des techniques permettant d’adapter l’organisation du travail et de mettre 

en place des moyens techniques afin de réduire au maximum l’exposition. Les méthodes 

ayant démontrées leur efficacité sont : 

! L’éviction de certaines tâches particulièrement exposantes à la poussière comme la 

distribution du fourrage, la préparation des aliments et le paillage. Eviter de rester 

dans un lieu empoussiéré alors que l’activité ne le nécessite pas. 

! Récolter et manipuler la paille ou le foin secs et éviter le conditionnement en balles 

rondes de haute densité et préférer le stockage en vrac. Eviter également de stocker le 

foin sec avec le foin humide. 

! L’application d’additifs contenant de l’acide propionique ou de l’acide lactique dans le 

foin permet de prévenir la formation de moisissures. 

! Le séchage artificiel des fourrages en grange réduit la colonisation par des Actinomycetes 

thermophiles. 

! Une bonne ventilation de l’étable et la mise en place d’un système d’extraction de 

l’air diminuent la quantité des poussières antigéniques dans l’étable. 

 

• Prévention individuelle (63):  

Elle repose principalement sur le port de masque de protection respiratoire en association avec 

les mesures de prévention collective. 

Pour les travaux exposant à la poussière on peut utiliser : 

! Les masques à ventilation libre : soit masques à cartouches avec la pièce filtrante de type P 
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ou bien des masques jetables de type FFP. En pratique, les plus utilisés sont les FFP2. Ils 

ont une bonne filtration, sont faciles à porter et bien tolérés par les agriculteurs. Leur 

inconvénient est leur durée d’efficacité limitée à quelques heures. Ils doivent être changés 

régulièrement et être munis d’une soupape expiratoire et d’une pièce d’étanchéité. 

! Les appareils à ventilation assistée : permettent de filtrer l’air ambiant grâce à une pompe 

motorisée. Se sont les appareils de protection respiratoire les plus efficaces, mais sont 

onéreux, encombrants, nécessitent de respecter la durée d’utilisation des filtres et 

s’entretiennent régulièrement. 

Traitement médical : 

!

 La corticothérapie systémique à une posologie initiale de 40 à 60 mg/jour est le traitement 

symptomatique de référence, indiqué dans les formes récentes sévères et hypoxémiantes. Il permet 

une amélioration initiale rapide de la fonction respiratoire mais ne modifie pas le pronostic à long 

terme.  

Cependant, les mesures préventives d’éviction sont impératives, surtout lors des premiers mois. 

Une étude rétrospective dans le réseau des maladies pulmonaires rares portant sur 

l’intérêt du Rituximab dans les pneumopathies d’hypersensibilité chroniques démontre que 

certains patients atteints de PHS chronique évolutive semblent pouvoir bénéficier d’un 

traitement par rituximab sans que des facteurs prédictifs de réponse puissent être identifiés 

(102). 

 

Un essai clinique portant sur les PHS chronique fibrosantes conclue que le Nintedanib 

est efficace pour ralentir la progression de la maladie. Une demande d’Autorisation de Mise 

sur le Marché (AMM) est en cours au niveau européen (103). 



! &%!

!"#"$%&#'()*+&$%,(-./&+*%,(!"#$%!"#$$%!&%!$#'(!
#)'(*)('!&(!+,!-./0!

!

 La MSA est une organisation professionnelle de droit privé chargée d’une mission 

de service public. Elle est le régime de protection sociale du monde agricole et rural. 

C’est le 2ème régime de protection social en France. 

! La base professionnelle est composée de: 

 

o non salariés: exploitants agricoles, employeurs de main d’œuvre. les Non 

salariés agricoles sont principalement les chefs d’exploitation, les 

coexploitants, les collaborateurs et les aides familiaux. 

o salariés d’exploitants et d’organismes professionnels (coopératives, crédit 

agricole, Groupama…). Les salariés agricoles peuvent être permanents, 

saisonniers ; travailler sur une exploitation agricole, dans une entreprise de 

travaux agricoles (ETA) ou pour une CUMA (Coopérative d’utilisation de 

matériel agricole). Les salariés affiliés au régime agricole comptent en plus les 

personnels enseignants des établissements d’enseignement agricoles, les 

salariés des organismes de la mutualité sociale agricole (MSA), des caisses de 

crédit agricole mutuel, des chambres d’agriculture et des syndicats agricole.

    

! Particularités du régime de protection sociale agricole : 

Le régime agricole est un guichet unique, offrant un interlocuteur unique pour les 

assurés et permettant à la MSA une meilleure connaissance de ses assurés et une prise 

en charge globale qui regroupe les 5 branches de la protection sociale : santé, famille, 
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accidents du travail et maladies professionnelles, retraite et cotisation et recouvrement. 

On y retrouve : une CPAM (Caisse Primaire d’Assurance Maladie), une CARSAT 

(Caisse d’Assurance Retraite et de Santé Au Travail), une CAF (Caisse d’Allocations 

Familiales), une URSSAF (Union de Recouvrement de la Sécurité Sociale et des 

Allocations Familiales), un service interentreprises de santé au travail, un service 

d’ASS (Action sanitaire et Sociale), un centre de médecine préventive. 
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Le réseau PAPPA (Pathologies pulmonaires professionnelles agricoles) a vu le 

jour en 2006 en Franche-Comté suite à l’observation d’un nombre élevé d’insuffisance 

respiratoire chez les agriculteurs par le service de pneumologie du CHU et la MSA 

depuis 1985. Environ 10% d’agriculteurs souffrants de pathologies respiratoires 

secondaires à l’inhalation de micro-organismes dans le département du Doubs. 

Les PAPPA regroupent les pneumopathies d’hypersensibilité dont la plus 

fréquente est le poumon du fermier, les asthmes allergiques et non allergiques, la 

broncho-pneumopathie chronique obstructive agricole (BPCO) et les pneumopathies 

toxiques.  

! Les objectifs de ce réseau sont : 

• mieux informer, sensibiliser les agriculteurs et les professionnels de santé. 

• mieux partager les connaissances sur ces pathologies et de prendre en charge de façon 

pluridisciplinaire les agriculteurs atteints de ces pathologies (consultations, visites du 

poste de travail, informations sur les mesures de prévention et d’aides financières…). 

• accompagner les assurés présentant des pathologies pulmonaires agricoles dans leur 

prise en charge (diagnostic, traitement, maintien dans l’emploi, accompagnement 

administratif, social,...) sur tout le territoire.  

• développer les connaissances sur les particularités régionales des territoires 

notamment ruraux... 
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 La mutualité sociale agricole (MSA) assure la protection sociale des professionnels 

agricoles, les salariés agricoles et les exploitants grâce aux médecins du travail et les 

conseillers de prévention des caisses de la MSA. 

 Les pathologies respiratoires agricoles de mécanisme allergique ont un retentissement 

social et professionnel qui peut être majeur. Elles sont reconnues entant que maladie 

professionnelle au tableau N°45 du Régime Agricole « Affections respiratoires 

professionnelles de mécanisme allergique » (Annexe 2). 

 

! La reconnaissance en maladie professionnelle : Article L. 461-1 du Code de 

la Sécurité Sociale (Annexe 3). 

 La déclaration en maladie professionnelle est une démarche qui doit être effectuée par 

l’assuré. Tout médecin qui constate la pathologie établit un certificat médical initial précisant la 

date de la première constatation médicale de la maladie et décrivant avec précision ses 

constatations médicales et la nature de la maladie professionnelle. L’assuré devra envoyer le 

formulaire de déclaration de maladie professionnelle ainsi que le certificat médical initial à la 

Mutualité Sociale Agricole (MSA) dans un délai de 15 jours suivant son arrêt d’activité. Il existe 

un délai de prescription et la déclaration reste recevable si elle est effectuée dans les deux ans à 

compter de la date à laquelle l’assuré a été informé du lien possible entre la maladie et l’activité 

professionnelle. Au-delà de ces 2 ans, la demande n’est plus recevable. 

 Dans le cas des pathologies respiratoires agricoles de mécanisme allergique, elles sont 
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inscrites dans un tableau professionnel, il y a présomption d’origine professionnelle et l’assuré n’a 

pas à prouver le lien entre son travail et la maladie. 

La MSA a ensuite 3 mois pour rendre sa décision. Si ce délai est dépassé, la maladie est reconnue 

automatiquement en maladie professionnelle. 

Dans un premier temps, les critères administratifs sont vérifiés par la caisse de la MSA, puis dans 

un second temps, le dossier est transféré au contrôle médical. Le médecin conseil vérifie les 

critères médicaux du tableau N°45 du régime agricole (Annexe 2) : 

- Première colonne : désignation de la maladie avec description des signes cliniques et des 

critères biologiques 

- Deuxième colonne : Délai de prise en charge = délai entre le début de la maladie et la dernière 

exposition au risque, il représente le délai maximal dans lequel la maladie peut être constatée 

après l’arrêt de l’exposition au risque. 

- Troisième colonne : Etant donné le nombre et la variété des allergènes présents en milieu 

agricole, la troisième colonne décrit une liste indicative des travaux mentionnant que « tous 

travaux ou produits » peuvent être retenus. 

  Le médecin conseil informe par la suite le service administratif de sa décision qui envoie un 

courrier à l’assuré: 

- Tous les critères sont remplis et la maladie est reconnue en maladie professionnelle. 

- Tous les critères ne sont pas remplis, la reconnaissance est alors refusée et un recours est 

possible en contentieux général de la sécurité sociale. 

- Le médecin conseil peut demander une enquête complémentaire (recherche de l’exposition au 
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risque, avis du médecin du travail, etc.) si certains critères des colonne 2 et 3 ne sont pas remplis 

(principalement le non-respect du délai de prise en charge). Sera alors saisi, le Comité Régional 

de Reconnaissance des Maladies Professionnelles (CRRMP) qui statuera sur l’existence d’un 

lien entre la pathologie et l’activité professionnelle. En cas d’avis défavorable, l’assuré pourra le 

contester auprès de la commission de recours amiable (CRA). Si aucun accord amiable n’est 

trouvé, le Tribunal des Affaires de la Sécurité Sociale (TASS) est saisi. 

! La reconnaissance en maladie professionnelle ouvre droit à différentes 

prestations et indemnités journalières : 

-  Une indemnisation de l’incapacité temporaire qui couvre les frais liés à l’état de santé : 100 % 

des frais médicaux dans la limite des tarifs conventionnels, 150 % pour des appareils de soins, 

frais de transport éventuels... Pas d’avance de frais ainsi que des indemnités journalières. 

-  Une indemnisation de l’incapacité permanente : quand l’état de santé est stabilisé et en fonction 

du taux d’incapacité, l’assuré peut bénéficier d’un capital ou d’une rente. En cas d’arrêt de 

travail dû à la maladie professionnelle, il percevra des indemnités journalières pour compenser 

la perte de revenu. 

 Les salariés agricoles perçoivent des indemnités journalières jusqu’à ce qu’ils soient guéris 

ou que l’état de santé soit stabilisé. Leur montant s’élève à 60% du dernier salaire pendant les 28 

premiers jours, puis à 80 % à partir du 29e jour. 

 Les non-salariés agricole : perçoivent des indemnités journalières forfaitaires à partir du 8e 

jour d’arrêt de travail. Leur montant s’élève à 60% du 1/365e du gain forfaitaire annuel et à 80% 

du 1/365e du gain forfaitaire annuel à compter du 29e jour. 

 Lorsque l’assuré est guéri, le médecin traitant établit un certificat médical final de guérison et 

lorsque l’état de santé est stabilisé, il établit un certificat médical de consolidation, le médecin 
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conseil évalue alors le taux d’incapacité permanente partielle qui se traduira par le versement d’un 

capital ou d’une rente si le taux d’IPP est supérieur à 10% pour les salariés et supérieur à 30% chez 

les exploitants agricoles. 
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Les travailleurs agricoles ont des conditions de travail difficiles avec une charge 

importante. Ils travaillent souvent de façon isolée et bénéficient de peu de suivi en médecine 

du travail (pour les exploitants agricoles), à l’origine d’un retard diagnostic de certaines 

pathologies, et notamment les respiratoires. Cependant, en cas d’atteinte, plus les mesures de 

prévention et d’aménagement de poste seront mises en place précocement, plus le maintien au 

travail sera efficace.  

 

Le sujet de cette thèse émane d’un processus de questionnement sur les raisons pour 

lesquelles les pathologies respiratoires chez les agriculteurs sont souvent observées à des 

stades évolués, avec des conséquences souvent graves sur la santé. 

La proportion des maladies professionnelles respiratoires de mécanisme allergique 

était en 2016 de 0.5% chez les salariés et de 1,9% chez les non-salariés (issu de REPRAN : 

réseau pathologies respiratoires agricoles). Nous avons choisi de travailler particulièrement 

sur deux pathologies qui sont l’asthme et le poumon du fermier car ce sont les deux 

pathologies pulmonaires professionnelles agricoles les plus fréquentes avec une incidence de 

l’asthme professionnel à 254,6/1000000 dans le secteur agricole et alimentaire selon les 

données de l’ONAP II (104). La prévalence du PDF varie entre 0,2% et 2% chez les sujets 

exposés et prédomine dans les zones froides et humides (80). 

Les agriculteurs consultent moins de manière générale, en partie à cause des 

contraintes financières. Les revenus agricoles sont parmi les plus bas en France (350€ par 

mois pour 30% d’entre eux). Les agriculteurs doivent faire face aux aléas de la météo, aux 
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aléas économiques, aux dettes et à l’isolement. La fragilité de cette population est connue 

depuis une quarantaine d’années mais les agriculteurs font toujours partie des groupes à risque 

les moins étudiés (105). 

 

!"#$%&'()!!

!

Le retard de prise en charge de l’asthme et du PDF chez les agriculteurs est 

multifactoriel et l’un des principaux facteurs de ce retard serait la banalisation des symptômes 

de la part des agriculteurs.  
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• OBJECTIF PRINCIPAL :  

Etayer le retard de prise en charge de l’asthme professionnel et du poumon du fermier              

et mettre en évidence certains facteurs potentiellement en cause chez les agriculteurs de 

Franche-Comté. Vérifier si la banalisation des symptômes par les agriculteurs est le facteur le 

plus important. 

• OBJECTIFS SECONDAIRES : 

Identifier d’autres facteurs de retard de prise en charge de ces pathologies. 

Proposer des pistes permettant une prise en charge plus précoce ainsi que des mesures de 

prévention et de sensibilisation adaptées en amont. 
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L’étude s’est déroulée en trois parties :   

1. Questionnaire en ligne : avec des questions à réponses courtes, à réponses 

longues et des QCMs, destiné aux médecins du travail de la MSA du fichier 

national, prenant en charge des agriculteurs avec asthme ou poumon du fermier 

afin d’évaluer le délai de prise en charge de ces deux pathologies en se basant 

sur l’expérience des médecins sur le terrain. Le questionnaire a été envoyé à 

300 médecins du travail et nous avons obtenu 56 réponses  es (Annexe 4).

2. Analyse des dossiers médicaux : Cette partie est une étude rétrospective, non 

interventionnelle sur un échantillon de 82 dossiers médicaux qui s’étend sur 

une période de 10 ans (2009-2019) au niveau de 2 sources : à partir du réseau 

PAPPA (44 dossiers médicaux) et à partir du service de pneumologie du CHU 

de Besançon (38 dossiers médicaux). La population cible est constituée 

d’agriculteurs exploitants ou salariés, actifs ou retraités, résidants dans la 

région de Franche-Comté.  

- Critères d’inclusion : 

• Agriculteurs (salariés ou exploitants). 

• Majeurs : Age supérieur à 18 ans. 

• Sexe masculin ou féminin. 

• Ayant un asthme ou un poumon du fermier diagnostiqué. 

• Ne s’étant pas opposés à l’utilisation de leurs données dans le cadre de cette étude. 
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- Critères d’exclusion : 

• Ayant exprimé leur opposition à la participation à cette étude 

• Impossibilité de donner des informations éclairées au sujet (difficultés de 

compréhension) 

• Mineurs 

• Présentant des symptômes évoquant un asthme ou une PHS en cours d’exploration. 

• Décédés. 

- Variables recueillies : 

• Variable à expliquer : Délai de prise en charge :  

- Délai entre le début des symptômes et la première consultation médicale. 

- Délai entre le début de prise ne charge en médecine générale et l’orientation vers un 

pneumologue. 

• Variables explicatives : 

- Age, sexe  

- ATCD : tabagisme, pneumo-allergologique, d’atopie 

- Type d’exploitation  

- Taille de l’exploitation 

- Port antérieur d’équipement de protection respiratoire  

- Statut : exploitant ou salarié 
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- Analyse statistique :  

Les analyses descriptives ont été réalisées à l’aide du logiciel Shiny Stat. Les 

comparaisons de variables qualitatives ont été testées à l’aide du test de Wilcoxon. Les 

différences observées sont exprimées à l’aide du « p » qui exprime la probabilité que 

les différences observées soient significatives. si la valeur du « p » indiqué est 

inférieure à 0,05, on conclut à une relation statistiquement significative. 

 

Les variables qualitatives ont été décrites par les effectifs et les proportions de leurs 

modalités. Les variables quantitatives ont été décrites par l’association d’un paramètre 

de position et de dispersion (moyenne et écart-type si distribution gaussienne, médiane 

et écart interquartile (EIQ) si distribution non-gaussienne). La normalité de la 

distribution des variables quantitatives a été vérifiée graphiquement. 

 

3. Entretiens téléphoniques : individuels de 42 agriculteurs ont permis de les 

interroger sur les raisons les ayant amenées à attendre avant de consulter un 

médecin (médecin traitant, pneumologue, allergologue ou médecin du travail). 

L’entretien est sous forme Semi-directive autours d’un axe principal qui est 

celui du parcours de soin. La durée moyenne de l’entretien téléphonique était 

de 30 minutes. (Annexe 5).  

L’entretien commençait en présentant les objectifs de l’étude et le déroulement 

de l’entretien puis de s’assurer de l’accord oral de l’agriculteur. Il débute 

d’abord par des questions générales (âge, type d’exploitation, depuis quand, 

antécédent médicaux), puis j’aborde le thème du parcours de soin, sans 

intervenir et celui des raisons l’ayant amené à consulter à ce moment-là.  
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- Déclaration de l’étude : Notre étude s’inscrit dans un protocole de recherche non 

interventionnelle n’impliquant pas la personne humaine (recherche hors loi Jardé). Le 

projet est évalué par le comité d’éthique de l’établissement (CEE).   

- Nous avons obtenu la non opposition de chacun des participant acceptant que leurs 

données (clinique et paracliniques anonymisées) soient analysées à des fins de 

recherche (annexe 6). 

- Anonymisation des données : les entretiens ont été anonymisés au moment de leur 

retranscription. Toutes les personnes ont été informées du déroulement de l’étude, de 

ses objectifs et de l’exploitation de leurs données. 

- Les sujets peuvent retirer leur non opposition et demander à sortir de l'étude à 

n'importe quel moment quelle qu'en soit la raison. 
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1) Analyse du questionnaire envoyé aux médecins du travail : 

Un questionnaire en ligne comportant des questions à réponses courtes, à réponses 

longues et des QCM (annexe 4) a été envoyé à 300 médecins du travail de la MSA via le 

réseau national. Nous avons obtenu 56 réponses, soit 18% de participation. 

La moyenne de l’ancienneté des médecins du travail ayant répondu au questionnaire est de 

11,38 ans avec un minimum de 1 an et un maximum de 35 ans. 

Concernant le délai de prise en charge de l’asthme et du PDF chez les agriculteurs en 

médecine de soin, 83,3% des participants le trouvent trop long et 16,7% le trouvent adapté. 

Les raisons de ce délai de prise en charge sont pour plus de la moitié des participants (53,7%) 

en lien avec une méconnaissance de ces pathologies par les agriculteurs.  

42,6% pensent que c’est dû à une méconnaissance de ces pathologies par les médecins 

généralistes qui tardent à orienter en pneumologie et qui ne pensent pas à une origine 

professionnelle possible et 33,3% que c’est lié aux agriculteurs qui consultent peu, manquent 

de temps et n’ont pas un bon suivi médical. Un manque de médecins généralistes dans les 

déserts médicaux et des délais d’attente trop long pour obtenir une consultation spécialisée en 

pneumologie est mis en cause par 13% des participants (Figure 7). 
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 Figure 7 : Raisons du délai de prise en charge de l’asthme et du PDF en médecine 

de soin chez les agriculteurs. 

Réponse 1 : Banalisation des symptômes par les agriculteurs 

Réponse 2 : Méconnaissance de la pathologie par les agriculteurs 

Réponse 3 : Méconnaissance de la pathologie par les médecins généralistes 

Réponse 4 : Lié à la population (consulte peu, manque de temps, beaucoup d'exploitants sans suivi) 

Réponse 5 : Manque de médecins généralistes et/ou délai d'attente long pour un avis spécialisé 

Réponse 6 : Lié à la médecine du travail: Pas de dépistage systématique lors des entretiens, manque 

 de maitrise de la spirométrie et de son interprétation 

Réponse 7 : Pas concerné(e)/ pas beaucoup de cas dans le département 

Réponse 8 : bonne PEC dans le département 

 

Concernant la sollicitation de la médecine du travail, 21,4% trouvent que le médecin 

du travail n’est jamais sollicité pour ces deux pathologies. Il est parfois sollicité pour 60,7% 

des participants et souvent sollicité pour 16,10%. Le médecin du travail n’est sollicité 

systématiquement que pour 1,80% des participants. 
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Les raisons (Figure 8) sont un manque de connaissance des missions du médecin du travail de 

la part des soignants dans 33,9% des cas. Un manque de suivi des agriculteurs 

particulièrement les exploitants en médecine du travail qui sont vus qu’une fois que le 

diagnostic est posé, souvent à un stade avancé et sont adressé surtout pour des raisons 

administratives (procédure de déclaration en maladie professionnelle) pour 30,40% des 

participants.  

19,60% des participants trouvent que les soignants ne pensent pas à l’origine professionnelle 

possible et 8,90% pensent que c’est parce que l’agriculteur craint d’être déclaré inapte par son 

médecin du travail (manque de connaissance du rôle du médecin du travail par les 

agriculteurs). 

Pour 12,50% des participants ayant répondu que la médecine du travail était sollicitée souvent 

ou systématiquement dans leurs services, cela serait grâce à une bonne communication avec la 

médecine de soin. 
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      Figure 8 : Raisons du délai de sollicitation de la médecine du travail 

Réponse 1 : manque de connaissance des missions du médecin du travail de la part  

des soignants 

Réponse 2 : crainte d'être déclaré inapte au travail 

   Réponse 3 : manque de connaissance de l'origine professionnelle possible 

 Réponse 4 : Type de population (non salariée, non suivie, vue une fois le diagnostic posé  

pour des démarches d'aménagement et des démarches administratives) 

Réponse 5 : sollicitation fréquente du médecin du travail dans mon département grâce à une 

bonne communication avec la médecine de soins 

 

L’intervention du service de santé au travail permet parfois un maintien au poste de 

l’agriculteur pour 76,8% des participants et elle permet dans la plupart des cas un maintien au 

poste pour 23,20% des participants. Aucun participant ne pense que l’intervention du SST ne 

permet jamais un maintien au poste. 

Les freins au maintien au poste de travail (Figure 9) sont pour plus de la moitié des 

participants (53,60%) liés à des difficultés pour aménager le poste de travail et pour trouver 

des postes de reclassement. L’impossibilité d’éviter le facteur déclenchant qui se trouve dans 

l’environnement de travail et de vie de l’agriculteur est un deuxième frein au maintien au 
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poste pour 25% des participants. Un manque de ressources financières est cité par 19,60% des 

participants. Le fait que ces pathologies soient souvent diagnostiquées à un stade tardif par 

19,60% des réponses. Une méconnaissance des actions du service de santé au travail (SST) 

pour 12,50% et une mauvaise compliance aux traitements et au port d’appareil de protection 

respiratoire par les agriculteurs pour 12,50%. 

Viennent ensuite, un manque d’adhésion de l’employeur, le fait que ce soit une population 

peu sensibilisée aux soins de manière générale et un manque de structures d’aide au maintien 

dans l’emploi (réseau spécialisé local pour orienter et conseiller les agriculteurs). 

 

Figure 9 : Freins au maintien au poste de travail. Réponse 1 : Eviction du facteur déclenchant 
impossible ; Réponse 2 : Manque de ressources financières ; Réponse 3 : difficultés pour adapter les 
postes/faire un reclassement ; Réponse 4 : Méconnaissance des actions SST ; Réponse 5 : Pathologies 
médicales invalidantes/ diagnostics tardifs ; Réponse 6 : Faible compliance aux traitements et aux 
préconisations (port d'EPI) ; Réponse 7 : Absence d'accompagnement par un service SST +/- cellule 
maintien dans l'emploi ; Réponse 8 : population peu sensibilisée à la santé ; Réponse 9 : manque 
d'adhésion de l'employeur. 
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2) Analyse des dossiers médicaux : 

L’enquête s’est déroulée de juin à octobre 2020.  

Nous avons évalué 120 dossiers d’agriculteurs résidants en Franche-Comté suspect 

d’asthme ou de PDF sur une période de 10 ans (2009-2019). 36 ne remplissaient pas les 

critères d’inclusion. Parmi ceux exclus, 33 n’avaient pas de diagnostic posé, 2 dossiers ont été 

exclus car les patients étaient mineurs et un dossier exclu pour cause de décès. 2 agriculteurs 

ont refusé que leurs données soient utilisées dans cette étude. Au final, nous avons étudié 82 

dossiers médicaux (Figure 10).  
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Figure 10 : Diagramme de flux. 

 

 

! Caractéristiques des agriculteurs inclus (Tableau 2) : 

Les agriculteurs ayant participé à l’enquête (n = 82) sont majoritairement des hommes 

(82%), non fumeurs (90%). L’âge médian est de 57,5 ans (min = 19 ans, max = 81 ans).  

La grande majorité des agriculteurs sont des exploitants (91,5 %), éleveurs bovins producteurs 

de viande bovine et cultivant eux-mêmes la nourriture du bétail (40 %) ou éleveurs bovins, 

producteurs de viande et de lait (34 %) (Figure 11). 

Dossiers évalués  

N = 120 

Dossiers remplissant les critères 
d'inclusion 

N = 84 

Dossiers étudiés 

N = 82 

Refus d'utilisation de données 

N = 2 

Dossiers exclus  

N = 36 

- 33 doutes diagnostiques ou autres PHS 

- 2 mineurs 

- 1 décédé 
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          Figure 11 : répartition des agriculteurs selon le type d’exploitation 

1- producteur laitier bovin ; 2- producteur de viande bovine ; 3- éleveur 

bovin mixte ; 4- céréalier ; 5- éleveur ovin ; 6- éleveur porcin ; 7- éleveur 

équin ; 8- aviculteur. 

 

 

La majorité des exploitations sont de taille moyenne avec des surfaces agricoles entre 

50 et 100 ha dans 63% des cas. Les grandes exploitations de plus de 100 ha représentent 13% 

des cas. Les petites exploitations entre 20 et 50 ha représentent 21% des cas et les très petites 

exploitations de moins de 20 ha sont de 2%. 
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Effectif total, N 82 

Age médiane (EI) 57,5 (14,75) 
Sexe  
      Hommes n (%) 67 (81,7) 
      Femmes n (%) 15 (18,3) 
Métier  
      Exploitant n (%) 75 (91,5) 
      Salarié n (%) 7 (8,5) 
Taille d’exploitation   
      Grandes (>100 ha) n (%) 11 (13,41) 
      Moyennes (50-100 ha) n (%)  52 (63,41) 
      Petites (20-50 ha) n (%) 17 (20,73) 
      Très petites < 20 ha n (%) 2 (2,45) 
Tabagisme  
      Oui n (%)  8 (9,8) 
      Non n (%)  74 (90,2) 
Antécédent pneumo-allergologique  
      Aucun n (%)  47 (57,3) 
      Symptomatologie asthmatiforme n (%) 12 (14,6) 
      Autres allergies (eczéma, allergies 
alimentaires, etc) n (%) 

1 (1,2) 

      Terrain familial atopique n (%) 4 (4,9) 
      Bronchite chronique n (%)  18 (22) 
Tableau 2 : Caractéristiques de la population étudiée 

 

! Antécédents pneumo-allergologiques (Tableau 2) : 

Dans un peu plus de la moitié des dossiers médicaux (57%), les agriculteurs déclarent 

n’avoir aucun antécédent pneumo-allergologique. Des antécédents de symptômes évoquant 

une bronchite chronique à type de toux avec crachats avec ou sans fièvre pendant au moins 3 

mois par an, principalement pendant la période de fenaison ont été retrouvés chez 22% des 

agriculteurs. Une symptomatologie asthmatiforme à type de toux, dyspnée et sibilance a été 

observée chez 14,6% des agriculteurs. 

! Délais de prise en charge : 

Le diagnostic le plus fréquemment retrouvé est celui du PDF subaigu (36,6%) suivi 

par celui de PDF chronique (20,7%), asthme non allergique (15,9%), PDF aigu (13,4%) et 

asthme allergique (13,4%) (Figure 12). 
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               Figure 12 : Répartition des pathologies. 

 

Le délai entre l’apparition des symptômes et la consultation en médecine générale se 

situe entre 1 et 6 mois chez 25,6% des agriculteurs et concerne principalement les PDF aigus 

ou les crises d’asthme modérées à sévères (Figure 13). 

La majorité des agriculteurs ayant participé à cette étude (44%) n’ont consulté 

qu’après 2 années d’évolution dont 20,7% après 5 années (Figure 13). 

 

Figure 13 : Délai entre le début des symptômes et la première prise en charge    

médicale 
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Le délai d’orientation de la médecine générale vers une consultation spécialisée en 

pneumologie se situe entre 1 et 6 mois dans 41,5% des cas. Ce délai est de 6 mois à 1 an dans 

20,70% des cas.  Dans les 33% de cas qui correspondent aux formes aigües, le délai pour 

avoir accès à une prise en charge spécialisée en pneumologie est de moins d’un mois, cela 

correspond principalement aux passages aux urgences avec ou sans hospitalisation en 

pneumologie. Dans les 82 dossiers analysés, le délai pour avoir accès à une prise en charge 

spécialisée en pneumologie ne dépasse jamais les 2 ans (Figure 14).  

 

       Figure 14 : Délai d’orientation vers une prise en charge spécialisée en pneumologie 

                 

! Devenir professionnel (Tableau 3) : 

98% des agriculteurs déclarent ne pas avoir porté d’équipement de protection 

respiratoire individuel de manière préventive avant l’apparition des symptômes. 

85% d’entre eux ont pu être maintenu à leurs postes grâce à divers aménagements des locaux, 

des méthodes de travail et du port d’équipement de protection individuel respiratoire. 
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87% ont pu avoir une reconnaissance en maladie professionnelle. Cette reconnaissance 

concerne surtout les PDF. Les asthmes de mécanisme non allergique sont plus reconnus en 

maladies professionnelles que les asthmes allergiques. 

Port des EPI respiratoire avant le début 

des symptômes 

 

Oui n (%) 2 (2,4)  
Non n (%) 80 (97,6) 
Devenir professionnel  
Maintien au poste n (%) 70 (85,4) 
Retrait du poste n (%)  12 (14,6) 
Reconnaissance en MP  
Oui n (%) 71 (86,6) 
Non n (%) 11 (13,4) 
Tableau 3 : Devenir professionnel 

 

 

! Analyse inférentielles : 

La comparaison des délais de consultation ont été comparés selon les variables 

d’intérêt à l’aide de tests de Wilcoxon (Tableau 4). La corrélation entre les délais de 

consultation et l’âge a été étudiée par calcul du coefficient de corrélation selon la méthode de 

Pearson. 

Le risque de première espèce a été fixé par convention à 5 %. 

Il existe une différence significative pour le délai entre le début des symptômes et la 

première prise en charge médicale en ce qui concerne le sexe. En revanche, pas de différence 

significative sur les délais pour le type d’exploitation, le fait d’être exploitant ou salarié et le 

fait d’avoir un asthme ou un PDF. 
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 DIAGNOSTIC 

Asthme médiane, 

[EIQ] 

 

PDF médiane, 

[EIQ] 

 

p-value 

Délai entre 

apparition des 

symptômes-

première 

consultation (jours) 

547.5 [52.5 ; 1916.25] 365 [30 ; 730] 

 

0.26 

Délai d’orientation 

en    consultation 

spécialisée (jours) 

30 [21 ; 60] 30 [15.75 ; 180] 0.349 

 TYPE D’ELEVAGE 

 

Elevage bovin 

médiane, [EIQ] 

 

 

Autres médiane, 

[EIQ] 

 

 

p-value 

Délai entre 

apparition des 

symptômes-

première 

consultation (jours) 

730 [45 ; 1095] 365 [30 ; 1095] 0.51 

Délai d’orientation 

en    consultation 

spécialisée (jours) 

28 [14 ; 120] 30 [21 ; 180] 0.386 

 SEXE 

Homme médiane, 

[EIQ] 

 

Femme médiane, 

[EIQ] 

 

p-value 

Délai entre 

apparition des 

symptômes-

première 

consultation (jours) 

365 [60 ; 1277.5] 30 [30 ; 455] 0.016 

Délai d’orientation 

en    consultation 

spécialisée (jours) 

30 [21 ; 105] 60 [22 ; 180] 0.225 

 TYPE D’EXERCICE 

Exploitant médiane, 

[EIQ] 

 
Salarié médiane, 

[EIQ] 
 

 
p-value 

Délai entre 

apparition des 

symptômes-

première 

consultation (jours) 

365 [30 ; 1095] 365 [90.5 ; 1277.5] 0.913 

Délai d’orientation 

en    consultation 

spécialisée (jours) 

30 [21 ; 180] 21 [7.5 ; 105] 0.218 

Tableau 4 : comparaison des délais de consultation selon les variables type de pathologie, 
type d’élevage, sexe et type d’exercice en utilisant le test de Wilcoxon associé.  
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En ce qui concerne la corrélation entre l'âge et les délais de prise en charge, un 

coefficient de corrélation a été calculé selon la méthode de Pearson (Tableau 5). Ces 

coefficients traduisent une corrélation positive puisqu'ils sont supérieurs à 0. Donc, plus l’âge 

des sujets avance, plus le délai de prise en charge total augmente. Les résultats sont 

significatifs pour le délai de prise en charge total et le délai entre l’apparition des symptômes 

et la première prise en charge médicale. Toutefois, l’interprétation de ces résultats est délicate 

car les coefficients de corrélation sont plutôt bas, aux alentours de 0,3 et la borne inférieure de 

l’intervalle de confiance se rapproche du zéro. 

!!

Délai Coefficient de 
corrélation 

IC95% p-value 

Total 0.29 [0.08 ; 0.48] 0.008 
Délai 1 0.28 [0.06 ; 0.047] 0.011 
Délai 2 0.18 [-0.03 ; 0.39] 0.093 
Tableau 5 : Calcul du coefficient de corrélation entre l'âge et les délais selon la méthode de 
Pearson. Délai 1= délai entre l’apparition des symptômes et la première prise en charge 
médicale. Délai 2=Délai d’orientation de la médecine générale vers une consultation 
spécialisée en pneumologie. 

 

3) Entretien téléphonique : 

Sur les 82 dossiers médicaux d’agriculteurs retenus, 42 ont pu être joints par téléphone et 

40 n’ont pas répondu après 3 tentatives à 3 jours différents. 

! Caractéristiques des agriculteurs interrogés : 

Les 42 agriculteurs interrogés étaient majoritairement des hommes (90,5%) avec un 

âge médian de 54 ans (minimum 29 ans, maximum 81 ans) et ils déclarent tous ne pas mettre 

d’EPI respiratoire ou alors de manière exceptionnelle avant l’apparition des symptômes. La 

pathologie la plus représentée est celle du PDF (78,6%) puis l’asthme (21,4%) (Tableau 6). 
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Age médiane (EI) 54 (17) 

Sexe  
      Hommes n (%) 38 (90,5%) 
      Femmes n (%) 4 (9,5%) 
Pathologies  
      Asthme n (%) 9 (21,4) 
      PDF n (%) 33 (78,6) 
Tableau 6 : Caractéristiques de la population interrogée. 

Tous les agriculteurs interrogés sont des exploitants agricoles. Majoritairement des 

éleveurs de bovins (92,8%) (Figure 15). 

 

    Figure 15 : Répartition des agriculteurs interrogés en fonction du type d’exploitation. 

    1- Producteur bovin laitier ; 2- Producteur bovin de viande ; 3- Producteur bovin 

mixte ; 4- Céréalier ; 5- Aviculteur 

 

! Facteurs intervenant dans le délai de consultation auprès d’un 

médecin selon les agriculteurs interrogés : 

 

L’enquête menée auprès de 42 agriculteurs issus des 82 dossiers analysés a mis en 

évidence que 81% des agriculteurs déclarent banaliser les symptômes au début en les 

minimisant et en pensant que ça va passer tout seul. Près de 60% incriminent leurs conditions 

de travail qui ne leurs permettent pas de s’absenter de la ferme pour aller consulter leur 
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médecin avec notamment, une charge de travail importante et le fait de travailler seuls (Figure 

16).  

Parmi ces agriculteurs, 52,4% déclarent attendre que leur santé se dégrade et ne consulter que 

lorsqu’ils n’arrivent plus à effectuer leurs tâches de travail (quels que soient les symptômes 

qu’ils présentent).  

Il était également fait mention du manque d’information et de sensibilisation sur ces 

pathologies mis en lien avec le métier (43%) (Figure 16). 

 

 

 

            Figure 16 : Facteurs du délai de consultation selon les agriculteurs 

Réponse 1 : Banalisation des symptômes (ça va passer …d’habitude ça passe tout seul …je 
pensais que ce n’était pas grave…mon père avait le même manque de souffle, ça ne la pas 
empêcher de travailler…comme ça vient doucement, on s’adapte). Réponse 2 : Facteurs liés à la 

population (du moment que je peux travailler, c’est que ce n’est pas grave… je n’aime pas les 
médecins, je n’y vais jamais…faut que je ne puisse plus travailler pour penser à aller voir un 
médecin). Réponse 3 : Facteurs liés aux conditions de travail (je n’ai pas le temps…j’ai trop de 
chose à faire…je travaille tout seul…je ne peux pas laisser la ferme). Réponse 4 : 

Méconnaissance de la maladie (je connais ces symptômes, je pensais que c’était une bronchite 
ou un rhume…mon père avait la même chose, c’était une bronchite…je ne pensais pas que le foin 
pouvait rendre malade comme ça…je ne savais pas que la toux pouvait être de l’asthme) 
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Discussion des résultats : 

 

Le choix d’une méthodologie qualitative semblait plus adaptée pour essayer de 

répondre aux objectifs fixés par l’étude. Afin de déterminer certains facteurs de retard de prise 

en charge de l’asthme et du poumon du fermier chez les agriculteurs, nous avons choisi 

d’explorer trois axes. D’abord essayer de déterminer certains facteurs identifiés par les 

médecins du travail, puis analyser des dossiers médicaux d’agriculteurs présentant une de ces 

deux pathologies et enfin, poser la question aux agriculteurs eux-mêmes.  

 

En ce qui concerne le questionnaire envoyé aux médecins du travail de la MSA. Le 

retard de prise en charge de l’asthme et du PDF chez les agriculteurs est imputé 

principalement à une méconnaissance de ces pathologies par les agriculteurs et à un manque 

de connaissances de ces pathologies par les médecins traitants qui tardent à orienter vers un 

pneumologue et qui ne pensent pas à une origine professionnelle possible.  Il a été également 

évoqué une banalisation des symptômes par les agriculteurs ainsi qu’une crainte de la part de 

certains agriculteurs de consulter leur médecin du travail du fait des difficultés 

d’aménagement du poste et de reclassement professionnel. 

 

Selon le site de la Direction Régionale de l’Alimentation, de l’Agriculture et de la 

Forêt de Franche-Comté (108), en 2018, un agriculteur sur deux avait plus de 50 ans avec une 
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proportion de femmes de 20%. La majorité des exploitations ont une SAU de plus de 50 ha 

(80%) et sont dédiées principalement à l’élevage bovin à 80%.  Ces données sont comparables 

avec celles de notre échantillon de dossiers médicaux. 

L’étude rétrospective des dossiers médicaux d’agriculteurs de Franche-Comté a permis 

de confirmer le retard de prise en charge qui concerne principalement le délai entre le début 

des symptômes et la première consultation médicale qui peut aller jusqu’à plusieurs années 

dans certains cas. Le délai  d’orientation de la médecine générale vers une consultation 

spécialisée en pneumologie est quant à lui relativement rapide témoignant d’une bonne 

sensibilisation des médecins généralistes franc-comtois aux pathologies respiratoires 

agricoles. 

L’analyse des dossiers a également mis en évidence que la grande majorité des 

agriculteurs ne portaient pas d’EPI respiratoire (masque) avant l’apparition des symptômes.  

La majorité des agriculteurs présentant un PDF ont obtenu une reconnaissance en 

maladie professionnelle.  On observe également de manière inattendue qu’une proportion non 

négligeable des asthmes de mécanismes non allergiques a été reconnu en maladie 

professionnelle alors que le tableau n°45 du régime agricole a pour particularité de 

reconnaître les pathologies respiratoires de mécanisme allergique. Nous supposons donc que 

les asthmes non allergiques ont été reconnus hors tableau de maladie professionnelle. 

L’analyse des données issues des dossiers médicaux a mis en évidence une différence 

significative  en ce qui concerne le délai entre l’apparition des symptômes et la première 

consultation médicale selon le sexe. Les femmes de notre échantillon consultant plus 

rapidement que les hommes. En revanche, il n y’a pas de différence significative sur les délais 

de prise en charge selon le type de pathologie (asthme ou PDF), le type d’exploitation et le 

fait d’être un exploitant ou un salarié. 
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Il existe également une corrélation entre l’âge et les délais de prise en charge avec des 

résultats significatifs en ce qui concerne le délai de prise en charge total et le délai entre le 

début des symptômes et la première consultation médicale. Ces résultats suggèrent que les 

agriculteurs tardent à consulter leur médecin traitant de manière générale. Cependant, ces 

coefficients, même s’ils sont positifs restent assez faibles pour pouvoir être catégorique sur 

leur interprétation. 

 

Enfin, la troisième partie qui concerne les entretiens téléphoniques a permis de 

confirmer que la majorité des agriculteurs interrogés banalisent leurs symptômes. Ils mettent 

en avant les difficultés liées à la charge de travail et au travail isolé, les empêchant de 

s’absenter de la ferme pour aller consulter leur médecin traitant, surtout en ce qui concerne les 

exploitants. Les agriculteurs interrogés regrettent également une méconnaissance des 

symptômes les ayant amenés à les minimiser et à les confondre avec ceux d’une infection 

virale saisonnière banale. 

Le choix de l’entretien individuel nous paraissait plus adapté afin d’identifier les motivations 

et les freins ayant amené les agriculteurs à retarder leur consultation auprès de leur médecin 

traitant. Cette méthode a favorisé la spontanéité des agriculteurs lors des réponses. Des notes 

rapides ont été prises sans enregistrement des entretiens. Le nombre d’agriculteurs interrogés 

paraît suffisant car la saturation des données a été obtenue au bout du 31ème entretien. 

 

Ces résultats ont permis de confirmer un retard de prise en charge de ces pathologies 

chez les agriculteurs et ont également permis de valider une partie de l’hypothèse principale, à 

savoir, une banalisation des symptômes ainsi qu’un manque de connaissance de ces 

pathologies chez les agriculteurs.  
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En comparant ces données avec la littérature, on ne retrouve pas d’étude s’intéressant 

aux facteurs de retard de prise en charge des pathologies respiratoires chez les agriculteurs. 

Nos données n’ont ainsi pas pu être comparées avec celles de la littérature. On retrouve 

cependant des études identifiant des facteurs de dépistage précoce de la BPCO chez les 

agriculteurs, comme l’étude AIRBAg (Jouneau et al) qui identifie l’antécédent d’eczéma, 

l’affouragement manuel et la durée de paillage mécanisé comme marqueurs d’obstruction 

bronchique possible (106).  

L’étude AIRAAg (Haldouin et al) réalisée chez les agriculteurs d’Ille et Vilaine et du 

Morbihan n’a pu identifier aucun facteur de risque professionnel significativement associé au 

risque d’asthme (107).   

 

Limites du travail : 

 

Une augmentation de la taille de l’effectif aurait probablement permis d’identifier 

d’autres facteurs de retard de prise en charge de l’asthme et du PDF chez les agriculteurs, en 

augmentant la puissance de l’étude.  

 

En ce qui concerne la première partie, menée sur l’interrogatoire de 56 médecins, le 

faible taux de participation (18%) a pu constituer un biais dans l’interprétation des résultats. 

Ce questionnaire a été envoyé en été, ce qui peut expliquer en partie, le faible taux de 

participation et aucun mail de rappel n’a été envoyé afin de solliciter à nouveau la 

participation des médecins. Concernant le contenu du questionnaire, il paraitrait intéressant, à 

l’avenir de séparer les questions pour l’asthme et pour le PDF afin d’identifier d’éventuels 
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facteurs de retard de prise en charge propre à chaque pathologie.  

 

Lors de l’analyse des dossiers médicaux, la détermination du délai de prise en charge 

en médecine générale et du délai d’orientation vers une consultation spécialisée ont été 

estimés à partir des dates des différents courriers médicaux (courriers du médecin généraliste, 

des pneumologues et des examens complémentaires) et sont par conséquent approximatifs.  

 

En ce qui concerne les entretiens téléphoniques, ces délais ont été obtenus en faisant 

appel à la mémoire des agriculteurs interrogés et sont donc soumis à un biais de mémoire avec 

des faits s’étant déroulés parfois il y a longtemps. L’entretien était semi directif et le codage a 

été réalisé par un seul observateur. Il n’y a donc pas eu de triangulation des données pour 

augmenter la validité des résultats. La prise de note rapide pendant l’entretien téléphonique a 

pu faire perdre certaines données jugées secondaires lors de l’entretien. 

 

Il existe un biais de sélection du fait de l’exclusion des agriculteurs présentant une 

symptomatologie évocatrice d’asthme ou de poumon du fermier mais sans diagnostic posé 

pour le moment. Ce choix a été fait afin de ne pas inclure des pathologies qui n’auraient, 

potentiellement, pas de lien avec le milieu professionnel (pathologies auto-immunes). 

Nous avons également choisi d’exclure les BPCO agricoles dont le mécanisme 

physiopathologique n’est pas complètement clair et en sachant qu’il y a un continuum entre 

asthme et BPCO. Certaines BPCO sont des asthmes vieillis. 
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Ces résultats concernent les agriculteurs de Franche-Comté et ne peuvent pas être 

généralisés à l’ensemble du territoire car ils ne tiennent pas comptent des particularités et des 

contraintes spécifiques aux différentes régions du territoire. La Franche-Comté et l’Auvergne 

étant des régions d’altitude avec un climat humide, plus tournées vers l’élevage de bovins, ce 

qui représente des conditions plus favorables aux PHS dont le PDF. Dans les régions de 

l’Ouest, où la filière avicole domine, on observe chez les salariés avicoles une forte 

prévalence d’asthme (35).  

 

Notre étude est de faible envergure, monocentrique, avec des biais liés au mode de 

recueil des données. Elle permet néanmoins d’identifier certains facteurs de retard de prise en 

charge permettant ainsi de proposer des mesures de prévention. Il apparait opportun de mener 

le même type d’étude à l’échelle nationale afin d’inclure un plus grand nombre de patients et 

d’étudier les disparités en fonction du territoire. 

 

Perspectives : 

 

Plusieurs points intéressants ont été mis en évidence par cette étude. D’abord, elle a 

permis de confirmer que le délai de prise en charge de l’asthme et du poumon du fermier est 

long ce qui confirme les constatations des médecins du travail interrogés. Ce retard concerne 

principalement le délai de première consultation en médecine générale. 

Elle a également permis de mettre en évidence certains facteurs de retard de prise en 

charge du PDF et de l’asthme chez les agriculteurs de Franche-Comté, dont les principaux 

sont une méconnaissance de ces pathologies et de leurs symptomatologies par les agriculteurs. 
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Il était mis en évidence une banalisation des symptômes par les agriculteurs. Ces facteurs 

conduisent à sous-estimer la gravité potentielle des symptômes et à retarder la consultation en 

médecine de soin.  

Une méconnaissance du rôle des services de santé au travail et des moyens de prévention qui 

permettraient de réduire la sévérité voire d’éviter ces pathologies.  

Des difficultés organisationnelles au niveau des exploitations empêchent les agriculteurs de 

s’absenter pour aller consulter et les poussent à attendre jusqu’à ce qu’ils soient handicapés au 

niveau de leurs tâches au travail.  

 

Certains axes d’amélioration peuvent être proposés tel que :  

- Améliorer l’information sur ces pathologies et les symptômes devant amener à 

consulter rapidement leur médecin traitant. L’information pouvant se faire de façon 

systématique lors des visites d’information et de prévention. 

- Mieux expliquer le rôle de la médecine du travail à la fois aux agriculteurs, aux 

médecins traitants et aux pneumo-allergologues et les sensibiliser à la sollicitation 

systématique du médecin du travail et le plus précocement possible, afin d’intervenir 

sur le poste de travail dans le but de diminuer l’exposition aux poussières et 

moisissures et de ralentir ainsi l’évolution de la maladie. 

- Agir sur le poste de travail en aidant lors de la conception des bâtiments d’élevage et 

l’aménagement des locaux avec l’installation de systèmes de ventilation et 

d’extraction d’air et favoriser l’élevage en plein air. Conseiller l’agriculteur sur les 

tâches les moins génératrices de poussières comme sécher artificiellement en grange 

les fourrages ; engranger la paille ou le foin le plus sec possible ; stocker le fourrage 

en vrac plutôt qu’en balle ; automatisation des tâches afin de minimiser le contact avec 
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les poussières et les moisissures ; garder l’alimentation en fourrage comme dernière 

tâche de travail, pour ne pas respirer l’atmosphère polluée ; commencer par servir aux 

animaux le foin de moins bonne qualité avant le développement des moisissures en 

hiver, etc. Toutes ces mesures permettent de diminuer la prolifération des 

microorganismes et par conséquent, l’aérocontamination. 

- Insister sur l’importance de l’utilisation des appareils de protection respiratoire, de 

préférence en prévention primaire afin d’éviter l’apparition de pathologies broncho-

pulmonaire et en prévention secondaire pour éviter son aggravation lors des tâches 

exposants à la poussière et aux moisissures. 

 

 D’autres facteurs sont plus difficiles à modifier comme la difficulté de s’absenter de la 

ferme et de trouver un remplaçant afin de pouvoir se déplacer aux différentes consultations 

médicales. Il existe un service de remplacement des agriculteurs en arrêt maladie en plus des 

indemnités journalières. L’organisation de ce service est différentes selon les régions. 

 

Les travailleurs atteints d’asthme professionnel ou de PDF à un stade avancé 

présentent souvent des séquelles qui persistent même après la fin de l’exposition à l’agent 

causal. Un programme de réadaptation ainsi qu’un système de d’indemnisation rapide 

devraient leurs être proposés afin de leur permettre de se former à une autre profession et 

trouver du travail. 

 

La poursuite d’une collaboration pluridisciplinaire entre médecins généralistes, 

pneumo-allergologues et médecins du travail apparaît comme la pierre angulaire pour tenter 

de minimiser certains des facteurs identifiés en particulier dans ce secteur qui reste peu 
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accessible aux soins et à la prévention en renforçant le rôle du médecin traitant et des équipes 

de prévention dans les programmes de dépistage, d’éducation et de promotion de la santé.   

En développant des actions ciblées, adaptées à la population agricole, souvent précaire, 

souffrant d’isolement et peu consommatrice de soins et de prévention. 

En mettant en place un programme de surveillance médicale avec une procédure de dépistage 

systématique des symptômes grâce à un questionnaire respiratoire, à l’examen clinique et en 

réalisant régulièrement des spirométries en service de santé au travail. 

En privilégiant la prévention primaire et en ciblant mieux les jeunes agriculteurs avec des 

entretiens d’information et de prévention en médecine du travail. 

En accompagnant les agriculteurs dans un parcours de soins complexes et dans les démarches 

d’accès aux droits sociaux. 
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L’environnement de travail agricole expose les agriculteurs à de nombreuses 

substances chimiques ou biologiques qui peuvent être allergisantes ou irritatives et les 

professions agricoles sont particulièrement exposées aux poussières organiques qui 

possèdent des propriétés pro inflammatoires et allergiques sur l’appareil respiratoire. 

La population agricole est considérée comme à risque élevé de développer des 

pathologies respiratoires du fait de ces expositions multiples dans des conditions 

souvent défavorables (intempéries, humidité…) en plus d’autres facteurs, tels que les 

susceptibilités individuelles.  

 

Les médecins impliqués dans le suivi de ces pathologies rencontrent souvent des 

difficultés dans le dépistage ou le diagnostic, notamment du fait de symptômes 

proches de ceux d’une infection de type grippale ou d’une bronchite.  

Leur diagnostic se fait souvent à un stade tardif avec, par conséquent, des 

complications respiratoires très invalidantes et des conséquences socio-économiques 

et professionnelles graves. 

 

L’asthme et le poumon du fermier sont les deux pathologies respiratoires les plus 

fréquentes dans la population agricole et il est indispensable d’identifier les facteurs de 

retard impliqués dans la prise en charge médicale afin de pouvoir proposer des 

mesures de prévention appropriées.  

 

Dans un premier temps, un questionnaire en ligne a été diffusé aux médecins du travail 

de la Mutualité Sociale Agricole.  
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La majorité des médecins mentionnaient effectivement un délai de prise en charge trop 

long de ces pathologies et ce, du fait d’une méconnaissance de la pathologie par les 

agriculteurs (57%) et du manque de connaissance de ces pathologies par les médecins 

traitants (43%).  

Il était également relevé un manque de sollicitation du médecin du travail par les 

médecins généralistes (61%). Interrogés sur les freins au maintien dans l’emploi après 

l’établissement du diagnostic, les médecins interrogés mentionnaient les difficultés à 

aménager les postes de travail et à trouver un poste de reclassement (54%) pour les 

salariés agricoles. 

 

Dans un second temps, l’analyse rétrospective de 82 dossiers médicaux d’agriculteurs 

résidant en Franche-Comté et présentant un asthme ou un poumon du fermier, issus du 

réseau PAPPA et du service de pneumologie du CHU de Besançon sur une période de 

10 ans (2009-2019), a effectivement permis de confirmer un délai long entre le début 

des symptômes et la première prise en charge médicale (correspondant à la 

consultation auprès du médecin traitant), avec parfois même un retard de plusieurs 

mois voire années, notamment dans les formes chroniques de PDF.  

 

Le délai d’orientation vers une consultation spécialisée en pneumologie était 

majoritairement rapide en Franche-Comté, démontrant une bonne sensibilisation des 

médecins généralistes Francs-comtois aux pathologies respiratoires agricoles.  

Il existe une différence significative sur le délai entre le début des symptômes et la 

première prise en charge médicale en ce qui concerne le sexe. En revanche, pas de 

différence significative sur les délais en ce qui concerne le type d’exploitation, le fait 

d’être exploitant ou salarié et le fait d’avoir un asthme ou un PDF. 
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Il existe également une tendance à une augmentation des délais de consultation avec 

l’âge. 

 

L’analyse des dossiers mettait également en évidence que la très grande majorité des 

agriculteurs (98%) ne portaient pas d’équipement de protection individuelle 

respiratoire en prévention primaire (notamment de masque).  

Les propositions d’aménagement du poste de travail ont permis à 85% des agriculteurs 

de poursuivre leur activité professionnelle et 87% des agriculteurs ont pu obtenir une 

reconnaissance de leur pathologie en maladie professionnelle (essentiellement pour le 

PDF). 

 

Enfin, un entretien téléphonique mené auprès de 42 agriculteurs issus des 82 dossiers 

médicaux analysés, a permis d’obtenir leur point de vue sur les raisons de 

l’importance du délai de prise en charge. Il apparaît que 81% de ces agriculteurs 

déclaraient avoir banalisé les symptômes au début. Près de 60% incriminaient leurs 

conditions de travail qui ne leur permettaient pas de s’absenter de la ferme pour aller 

consulter leur médecin avec notamment, une charge de travail importante et le fait de 

travailler seuls. Parmi ces agriculteurs, 52% déclaraient attendre que leur santé se 

dégrade et  ne consulter que lorsqu’ils n’arrivaient plus à effectuer leurs tâches de 

travail (quels que soient les symptômes qu’ils présentaient). Il était également fait 

mention du manque d’information et de sensibilisation sur ces pathologies mis en lien 

avec le métier (43%). 

Les facteurs de retard de prise en charge mis en évidence, aussi bien par l’enquête 

auprès des médecins du travail qu’auprès des agriculteurs, permettent de proposer 

plusieurs axes d’action.  
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Il est essentiel de travailler plus en amont sur la prévention primaire. Pour cela, un 

renforcement de l’information des agriculteurs sur l’importance du port d’équipement 

de protection respiratoire, surtout lors des tâches exposant aux poussières et aérosols 

est nécessaire.  

Il conviendrait également et de façon prioritaire de favoriser l’organisation des tâches 

de façon à minimiser l’exposition et d’accompagner les éleveurs lors de la conception 

des bâtiments d’élevage, en aménageant des locaux munis de systèmes d’aspiration et 

d’évacuation des poussières, de chauffage et de ventilation permettant de limiter la 

formation de moisissures. 

 

Une meilleure information et sensibilisation sur les pathologies (causes, symptômes, 

conséquences) auprès des agriculteurs apparait, par ailleurs, indispensable.  

En effet, il conviendrait d’inciter les agriculteurs à consulter le plus tôt possible, à la 

fois en cabinet de médecine générale et auprès des services de médecine du travail, 

afin de dépister systématiquement les symptômes respiratoires, de réaliser 

systématiquement des spirométries régulièrement et de les orienter vers une 

consultation spécialisée en pneumologie ou en pathologies professionnelles pour une 

prise en charge adaptée. 

 

Il serait également intéressant d’améliorer les moyens d’information et d’aide dans les 

démarches administratives auprès des agriculteurs, de les informer sur les aides 

financières disponibles (plaquette d’information, consultation de dépistage 

systématique par les médecins du travail de la MSA) et ceci aussi bien pour les 

salariés que pour les exploitants agricoles. 
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Au total, cette étude a permis de confirmer un délai de prise en charge médicale trop 

long de l’asthme en lien avec le travail et du poumon du fermier chez les agriculteurs 

de Franche-Comté. Parmi les facteurs de retard identifiés, les plus importants sont un 

manque de sensibilisation des agriculteurs à ses pathologies (symptômes devant les 

alerter et les pousser à consulter de façon précoce), des facteurs liés à la population 

agricole elle-même qui hésite à consulter un médecin et des facteurs liés aux 

conditions de travail particulièrement difficile à la ferme. D’ou la nécessité de mettre 

en place des mesures d’information, d’aide et de prévention au travail aussi bien 

organisationnelles que techniques et médicales le plus en amont possible avant 

l’apparition des premiers symptômes. 
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"--./.!L!$!Article L. 461-1 du Code de la Sécurité Sociale relatif aux maladies professionnelles 

(source : www.legifrance.gouv.org). 

Article L461-1                              Modifié par LOI n°2017-1836 du 30 décembre 2017 - art. 44 (V) 

 

Les dispositions du présent livre sont applicables aux maladies d'origine professionnelle sous réserve 
des dispositions du présent titre. En ce qui concerne les maladies professionnelles, est assimilée à la 
date de l'accident :  

1° La date de la première constatation médicale de la maladie;  
 
2° Lorsqu'elle est postérieure, la date qui précède de deux années la déclaration de maladie 
professionnelle mentionnée au premier alinéa de l'article L. 461-5;  
 
3° Pour l'application des règles de prescription de l'article L. 431-2, la date à laquelle la victime est 
informée par un certificat médical du lien possible entre sa maladie et une activité professionnelle.  

Est présumée d'origine professionnelle toute maladie désignée dans un tableau de maladies 
professionnelles et contractée dans les conditions mentionnées à ce tableau.  

Si une ou plusieurs conditions tenant au délai de prise en charge, à la durée d'exposition ou à la liste 
limitative des travaux ne sont pas remplies, la maladie telle qu'elle est désignée dans un tableau de 
maladies professionnelles peut être reconnue d'origine professionnelle lorsqu'il est établi qu'elle est 
directement causée par le travail habituel de la victime.  

Peut être également reconnue d'origine professionnelle une maladie caractérisée non désignée dans un 
tableau de maladies professionnelles lorsqu'il est établi qu'elle est essentiellement et directement 
causée par le travail habituel de la victime et qu'elle entraîne le décès de celle-ci ou une incapacité 
permanente d'un taux évalué dans les conditions mentionnées à l'article L. 434-2 et au moins égal à un 
pourcentage déterminé.  

Dans les cas mentionnés aux deux alinéas précédents, la caisse primaire reconnaît l'origine 
professionnelle de la maladie après avis motivé d'un comité régional de reconnaissance des maladies 
professionnelles. La composition, le fonctionnement et le ressort territorial de ce comité ainsi que les 
éléments du dossier au vu duquel il rend son avis sont fixés par décret. L'avis du comité s'impose à la 
caisse dans les mêmes conditions que celles fixées à l'article L. 315-1.  

Les pathologies psychiques peuvent être reconnues comme maladies d'origine professionnelle, dans 
les conditions prévues aux septième et avant-dernier alinéas du présent article. Les modalités 
spécifiques de traitement de ces dossiers sont fixées par voie réglementaire. 
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Délai de prise en charge de l'asthme et du 

poumon du fermier chez les agriculteurs  
 

1- Dans quelle MSA exercez-vous ?  

Votre réponse  

2- Quelle est votre ancienneté ?  

Votre réponse  

3- Quel est votre avis sur le délai de prise en charge en médecine de soin de l’asthme et du poumon du 

fermier chez les agriculteurs ?  

Adapté             

Trop long         

Trop court        

4- A votre avis, quelles en sont les raisons ?  

Votre réponse 

5- Pour ces pathologies, est-ce que l'avis du médecin du travail est sollicité?  

Systématiquement      

Souvent �                      

Parfois �                       

Jamais                        

6- Pourquoi, d'après vous?  

Votre réponse  
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7- L'intervention du service de santé au travail permet un maintien au poste  

Dans la plupart des cas    

Parfois                             

�jamais                              

8- Quels sont les freins au maintien au travail?  

Votre réponse  

 

Envoyer  
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Annexe 5 : Grille d’entretien semi-directif.  

Nous allons faire un entretien d’une trentaine de minutes concernant votre pathologie en         
s intéressant tout particulièrement à votre parcours de soin afin d essayer de comprendre 
les raisons du délai de prise en charge. Je vais donc commencer par vous poser quelques 
questions générales puis je vous laisserai me raconter l histoire de votre maladie et de sa 
prise en charge. Notre objectif n’est pas de vous juger, aussi il n’y a pas de bonne ou de 
mauvaise réponse; aussi, répondez le plus spontanément et le plus sincèrement possible. Le 
recueil de données est complètement anonymisé. Avant de commencer, êtes-vous d accord 
de participer à cette étude (vous pouvez retirer cette accord à tout moment). Avez-vous des 
questions?  

1. Informations générales sur la personne interrogée : Age, sexe, type d exploitation, 
taille d exploitation, antécédents médicaux, tabagisme. 

 

2. Séquence chronologique de l histoire de la maladie sous forme d une question 
ouverte. 

Questions factuelles : Quelles sont à votre avis les raisons qui ont fait que vous 
consultiez à ce moment-là ? 

 

3. Informations sur la reconnaissance en maladie professionnelle et le port d EPI. 
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FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE NON OPPOSITION  

DESTINE A UNE PERSONNE ADULTE 
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