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RÉSUMÉ
La bronchopneumopathie chronique obstructive
(BPCO) est une maladie fréquente, véritable problè-
me de santé publique liée essentiellement au taba-
gisme actif. D’autres causes sont retrouvées (facteurs
endogènes et exogènes de la BPCO). L’intensification
de la lutte contre le tabagisme est la mesure envi-
ronnementale la plus importante à mettre en place
si l’on souhaite à terme limiter le nombre de patients
atteints de BPCO en France et dans le monde.

INTRODUCTION
La bronchopneumopathie chronique obstructive
(BPCO) est une maladie chronique inflammatoire
lentement progressive, atteignant les bronches,
caractérisée par une diminution non complète-
ment réversible des débits aériens.
La BPCO pose un problème majeur de santé
publique puisque l’on estime que 3 à 5 millions
de personnes en sont atteintes en France tous sta-
des confondus et qu’elle est actuellement la
5ème cause de mortalité par maladie après les car-
diopathies ischémiques et les maladies cérébro-
vasculaires dans le monde.
La principale cause de la BPCO est le tabagisme.
En raison de l’augmentation du tabagisme dans le
monde, la BPCO devrait devenir d’ici 10 ans, la
3ème cause de mortalité dans le monde.
En France, la mortalité liée à la BPCO augmente
régulièrement depuis 20 ans avec environ
16 000 décès par an. 
Il s’agit donc d’un enjeu de santé publique de plus
en plus important qui nécessite d’intensifier la
lutte contre le tabagisme.

Le poids médico-économique de la maladie est
important avec un coût direct de la maladie esti-
mé à 3,5 milliards d’euros par an.
Les dépenses de santé sont fonction de la sévérité
de la maladie et de son évolution progressive vers
l’insuffisance respiratoire chronique.

La BPCO est une maladie environnementale dont
les facteurs de risque sont multiples, exogènes et
endogènes. Le tabagisme est, de loin, le principal
facteur de risque dans les pays développés. Le lien
entre tabac et apparition d’une BPCO est connu
depuis de nombreuses années. Le tabac est
responsable de la maladie dans 90 % des cas mais
tous les fumeurs ne vont pas développer une
BPCO. En effet, à tabagisme égal, 20 à 30 % (peut
être plus 50 %) des fumeurs développent une
BPCO en fonction du début de l’intoxication, de
sa durée, de son intensité et probablement d’une
susceptibilité génétique encore mal définie (1, 2,
3, 4).

I - NOTION DE PATHOGÉNÈSE
Dans la BPCO on note une progressive destruc-
tion du parenchyme pulmonaire qui est associée à
une inflammation chronique des voies aériennes
liée à une inhalation chronique de particules et de
gaz nocifs.
Sur le plan physiopathologique, l’inhalation de
fumée toxique serait responsable d’un afflux de
cellules inflammatoires, d’une perturbation de la
balance protéase - antiprotéase et de stress oxyda-
tif. Ces différentes actions des fumées sont respon-
sables de lésions anatomiques marquées par une
hypertrophie des glandes sous muqueuses, un

1 Docteur
Pneumologue

Tabacologue, Unité
de tabacologie, Pôle

des Maladies
Respiratoires,

Hôpital Calmette -
CHRU LILLE.

c-vannimenus
@chru-lille.fr

Corinne VANNIMENUS-HAYEM 1

BRONCHOPNEUMOPATHIE
OBSTRUCTIVE (BPCO) 
ET ENVIRONNEMENT

BPCO



30 - Air Pur N° 71 - Premier semestre 2007 

sance pulmonaire et fœtale et pourrait induire le
développement de BPCO à l’âge adulte chez le
fœtus de mères tabagiques (2).

Les polluants professionnels (poussières,
vapeurs, fumées au travail) : Certaines BPCO
sont liées à l’inhalation de polluants professionnels
dans plusieurs secteurs d’activité; certains ont évo-
qué l’action synergique dans l’apparition d’une
BPCO, du tabagisme actif et de l’inhalation de
polluants professionnels (2, 3, 8).
Chez les mineurs de charbon, ainsi que chez les
mineurs d’or, de potasse et de fer, un risque accru
de BPCO a été observé y compris chez les non-
fumeurs.
Les ouvriers du bâtiment et des travaux publics
sont exposés à un certain nombre de polluants
(particules organiques, particules minérales, gaz,
vapeurs, fumées, etc.) et présentent un risque
accru de BPCO.
De même, pour les ouvriers des fonderies et des
industries sidérurgiques qui travaillent au contact
de différents polluants (particules minérales, gaz et
fumées) et dans un environnement particulier
(température élevée).
Les ouvriers de l’industrie textile sont exposés à des
poussières végétales, des microorganismes bacté-
riens et fongiques, des endotoxines, responsables
du déclin accéléré de la fonction respiratoire.
En milieu agricole, certains secteurs sont à risque
de BPCO comme le milieu céréalier, l’élevage des
porcs et la production laitière.
Enfin d’autres activités sont considérées comme
étant susceptibles d’être responsables de BPCO
(travail du bois, du soudage, etc.).
Certaines BPCO sont reconnues en maladie pro-
fessionnelle (8).

Le cannabis : Il a été récemment reconnu comme
responsable de lésions bronchiques responsables
de BPCO. Ce facteur de risque va probablement
croître dans les années à venir compte tenu de
l’augmentation de la consommation de ce produit
en particulier chez les jeunes (2).

La pollution domestique : Elle est variable selon
le contexte géographique et social. Différentes
sources de pollution sont retrouvées (cuisinières,
chauffages, aérosols, détachants, solvants orga-
niques, etc.) et les combustibles de la biomasse
utilisés pour se chauffer et faire la cuisine (char-
bon, paille, fumier, etc.) (2, 3).

La pollution urbaine : Le risque lié à la pollution
extérieure serait beaucoup plus faible (1 à 2 %)
que le risque lié à la pollution intérieure.
On distingue les pics de pollution qui sont respon-
sables chez les malades atteints de BPCO de com-
plications de la maladie et la pollution de fond dont
les effets sont attendus à plus long terme (2, 3).

Les infections respiratoires : Leur rôle est encore
mal documenté. Les infections respiratoires sont
responsables d’une aggravation de la BPCO déjà
constituée. On estime que l’apparition d’infection

aspect tortueux des bronchioles et un emphysè-
me. D’autre part, l’inflammation des voies aérien-
nes est une notion plus récente qui a permis d’en-
visager l’utilisation de nouvelles thérapeutiques
dans la BPCO (5).

Suite à l’agression pulmonaire liée à l’inhalation
de gaz toxiques, il existe une réparation des cellu-
les altérées qui sont remplacées par de nouvelles
cellules n’ayant pas acquis la maturation nécessai-
re à leur fonction.
L’ensemble de ces anomalies est responsable sur le
plan anatomique d’un épaississement de la paroi
bronchique, d’une augmentation de taille des
glandes trachéo-bronchiques sous-muqueuses
avec aspect tortueux des bronches  et présence de
bouchons muqueux. Au niveau du parenchyme
pulmonaire, l’emphysème est le plus caractéris-
tique des anomalies retrouvées dans la BPCO
(élargissement anormal des espaces aériens au-
delà de la bronchiole terminale avec destruction
du tissu respiratoire sans fibrose) (5).

II - COMMENT RECONNAÎTRE
UNE BRONCHOPNEUMOPATHIE
CHRONIQUE OBSTRUCTIVE ?

Deux signes cliniques sont importants à repérer au
stade précoce de la BPCO :
- la toux 
- l’expectoration chronique 
Ces signes sont très classiquement l’apanage du
fumeur qu’il considère comme « normaux ».
Ceux-ci peuvent correspondre à un début de
BPCO. Secondairement en fonction de l’évolution
de la maladie d’autres signes cliniques peuvent
apparaître en particulier l’essoufflement (dyspnée)
plus ou moins important en fonction du stade de
gravité de la maladie.
La prise en charge doit être la plus précoce possi-
ble et il est impératif de définir le stade de la BPCO
par la réalisation de tests fonctionnels respiratoires
(ou Epreuves fonctionnelles respiratoires : EFR) en
milieu spécialisé (mesures du souffle) (4).

III - QUELS SONT LES FACTEURS
DE RISQUE RESPONSABLES DE
LA BPCO ?
On sépare les facteurs de risques en facteurs dits
exogènesa et endogènesb.

1 - Facteurs exogènes
Le tabac : Le tabac reste la cause la plus importan-
te de BPCO dans le monde. On estime que 73 %
de la mortalité de la BPCO est liée à l’inhalation de
fumée de tabac. Le lien statistique entre le fait de
fumer et l’apparition d’une BPCO a été formelle-
ment mis en évidence (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7).
Le tabagisme passif est responsable de manifesta-
tions respiratoires récidivantes qui pourraient faire
le lit de la BPCO. D’autre part, le tabagisme actif
des femmes pendant la grossesse nuit à la crois-
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en particulier dans l’enfance pourrait prédisposer
un individu à l’apparition d’une BPCO (2, 3, 4).

Les facteurs socio-économiques : Le risque de
voir apparaître une BPCO est supérieur dans les
populations au niveau socio-économique bas. La
pauvreté, la promiscuité, le faible statut nutrition-
nel, les mauvais accès aux soins, les infections
respiratoires précoces sont responsables d’une
augmentation du nombre de BPCO dans les popu-
lations au niveau socio-économique bas (2, 3).

2 - Facteurs endogènes (2, 4)
Le sexe : Historiquement la BPCO est une maladie
des hommes fumeurs et plus souvent exposés à des
polluants professionnels. La prévalence de la
BPCO devient identique chez l’homme et chez la
femme. L’augmentation du tabagisme actif chez la
femme est un des facteurs majeurs de l’augmenta-
tion du nombre de BPCO chez celle-ci.

Le déficit en alpha1-antitrypsine : Il est d’origine
génétique et responsable d’une destruction des
alvéoles pulmonaires. On estime à moins de 1 %
les BPCO liées à un déficit en alpha1-antitrypsine.
L’exposition à la fumée de tabac ou à des pol-
luants aggrave l’emphysème lié à ce déficit enzy-
matique.

L’âge : La prématurité est plus fréquemment asso-
ciée à l’apparition de signes respiratoires et d’in-
fections respiratoires qui pourraient faire le lit
d’une BPCO.
La prévalence, la morbidité et la mortalité de la
BPCO augmentent avec l’âge.

D’autres facteurs endogènes sont mentionnés
comme le reflux gastro-œsophagien et l’hyper-
réactivité bronchique.

Les BPCO sont donc liées à des facteurs exogènes
et endogènes. Le principal facteur incriminé dans
l’apparition d’une BPCO reste le tabagisme actif.
L’arrêt du tabagisme constitue donc la principale
thérapeutique à mettre en œuvre lorsque le dia-
gnostic de la BPCO est effectué et ce, quel que
soit le stade d’évolution de la maladie.

L’impact de la BPCO sur la santé publique a
conduit à la mise en place d’un vaste programme
d’action en faveur de la BPCO « connaître, préve-
nir et mieux prendre en charge la BPCO » (5).
Les objectifs généraux de ce programme sont de
diminuer à terme la fréquence de BPCO dans la
population générale, de diminuer la mortalité évi-
table et d’améliorer la qualité de la vie et de l’in-
sertion professionnelle des malades par un dépis-
tage, un diagnostic précoce et une prise en char-
ge adaptée.

La lutte contre les facteurs de risque de l’appari-
tion d’une BPCO est donc déterminante. La légis-
lation antitabac a été renforcée. Les lois Veil
(1976) et Evin (1991) ont été renforcées par le
décret du 15 novembre 2006 applicable au

1er février 2007 qui prévoit l’interdiction de fumer
dans tous les lieux fermés et couverts accueillant
du public ou qui constituent des lieux de travail,
dans les établissements de santé, dans l’ensemble
des transports en commun et dans toute l’encein-
te des écoles, collèges, lycées publics et privés
ainsi que des établissements destinés à l’accueil, à
la formation ou à l’hébergement de mineurs.
Certaines catégories d’établissements bénéficient
d’un délai supplémentaire jusqu’au 1er janvier
2008 afin de s’adapter économiquement à la nou-
velle réglementation (9).

D’autres actions ont été mises en place :
- campagne de communication,
- prise en charge financière partielle à hauteur de

50 € par an et par personne des substituts nico-
tiniques et de la Varénicline (Champix),

- développement des consultations d’aide à l’arrêt
du tabac, 

- formation des personnels de santé.

Des campagnes d’information et de communica-
tion ciblant préférentiellement les jeunes ont été
mises en place afin de reculer l’âge de la première
cigarette et de limiter la consommation de canna-
bis.

Enfin, le diagnostic précoce d’une obstruction
bronchique est possible grâce au Piko-6 qui est un
appareil simple d’utilisation, bon marché utilisable
par toute personne ayant bénéficié d’une forma-
tion. Il permet de dépister des anomalies chez des
personnes peu ou non symptomatiques et d’o-
rienter celles-ci vers un spécialiste pour réalisation
d’Explorations Fonctionnelles Respiratoires (EFR)
complètes et prise en charge médicale.

IV - CONCLUSION 

La BPCO est une maladie fréquente dont les
conséquences physiques et sociales restent enco-
re peu connues du grand public.
Il apparaît indispensable dans les années à venir
que la lutte contre le tabagisme actif, principale
cause environnementale de la BPCO, soit intensi-
fiée et que le dépistage de la BPCO soit plus sys-
tématiquement réalisé. Les BPCO d’origine pro-
fessionnelle doivent être dépistées, leur préven-
tion reposant sur la réduction de la pollution dans
le milieu du travail. La prise en charge de la BPCO
la plus précoce possible est le gage d’une amélio-
ration de la qualité de vie et de la survie des
patients.
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