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Chirurgie Vasculaire Périphérique
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Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Informatique Pharmaceutique

Anesthésie Réanimation
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Traumatologie orthopédie
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AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM *

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed *
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBAJ Driss *

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale *

Pr. HERRAK Laila

Pr. JANANE Abdellah *

Pr. JEAIDI Anass *

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. LEMNOUER Abdelhay*

Pr. MAKRAM Sanaa *

Pr. OULAHYANE Rachid*

Pr. RHISSASSI| Mohamed Jaafar

Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

DECEMBRE 2014

Pr. ABILKACEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila

Pr. BEKKALI Hicham *

Pr. BENAZZOU Salma

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. BOUCHRIK Mourad*

Pr. DERRAJI Soufiane*

Pr. DOBLALI Taoufik

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali
Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*
Pr. EL MARJANY Mohammed*
Pr. FEJJAL Nawfal

Pr. JAHIDI Mohamed*

Pr. LAKHAL Zouhair*

Pr. OUDGHIRI NEZHA

Pr. RAMI Mohamed

Pr. SABIR Maria

Pr. SBAI IDRISSI Karim*

* Enseignants Militaires

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Chirurgie Thoracique
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Thoracique
Néphrologie
Biochimie-Chimie
Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Urologie

Hématologie Biologique
Gynécologie-Obstétrique
Microbiologie
Pharmacologie

Chirurgie Pédiatrique
ccv

Médecine Interne
Génécologie-Obstétrique

Pédiatrie

Médecine Légale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Maxillo-Faciale
Biochimie-Chimie
Parasitologie

Pharmacie Clinique
Microbiologie

Anatomie
Anesthésie-Réanimation
Radiothérapie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
O.R.L

Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Psychiatrie

Médecine préventive, santé publique et Hyg.



AOUT 2015
Pr. MEZIANE Meryem
Pr. TAHIRI Latifa

PROFESSEURS AGREGES :

JANVIER 2016

Pr. BENKABBOU Amine
Pr. EL ASRI Fouad*

Pr. ERRAMI Noureddine*
Pr. NITASSI Sophia

JUIN 2017

Pr. ABBI Rachid*

Pr. ASFALOU llyasse*

Pr. BOUAYTI El Arbi*

Pr. BOUTAYEB Saber

Pr. EL GHISSASSI Ibrahim
Pr. HAFIDI Jawad

Pr. OURAINI Saloua*

Pr. RAZINE Rachid

Pr. ZRARA Abdelhamid*

NOVEMBRE 2018
Pr. AMELLAL Mina
Pr. SOULY Karim
Pr. TAHRI Rajae

NOVEMBRE 2019
Pr. AATIF Taoufiqg *
Pr. ACHBOUK Abdelhafid *

Pr. ANDALOUSSI SAGHIR Khalid *
Pr. BABA HABIB Moulay Abdellah *

Pr. BASSIR RIDA ALLAH
Pr. BOUATTAR TARIK
Pr. BOUFETTAL MONSEF

Pr. BOUCHENTOUF Sidi Mohammed *

Pr. BOUZELMAT Hicham *
Pr. BOUKHRIS Jalal *

* Enseignants Militaires

Dermatologie
Rhumatologie

Chirurgie Générale
Ophtalmologie
O.R.L

O.R.L

Microbiologie

Cardiologie

Médecine préventive, santé publique et Hyg.
Oncologie Médicale

Oncologie Médicale

Anatomie

O.R.L

Médecine préventive, santé publique et Hyg.
Immunologie

Anatomie
Microbiologie
Histologie-Embryologie-Cytogénétique

Néphrologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Radiothérapie
Gynécologie-obstétrique
Anatomie

Néphrologie

Anatomie

Chirurgie Générale

Cardiologie
Traumatologie-orthopédie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHAFRY Bouchaib *
CHAHDI Hafsa *
CHERIF EL ASRI Abad *
DAMIRI Amal *
DOGHMI Nawfal *
ELALAOUI Sidi-Yassir
EL ANNAZ Hicham *

EL HASSANI Moulay EL Mehdi *

EL HIJOUJI Aabderrahman *
EL KAOUI Hakim *

EL WALI Abderrahman *
EN-NAFAA Issam *
HAMAMA Jalal *
HEMMAOUI Bouchaib *
HJIRA Naoufal *

JIRA Mohamed *
JNIENE Asmaa
LARAQUI Hicham *
MAHFOUD Tarik *
MEZIANE Mohammed *
MOUTAKI ALLAH Younes *
MOUZARI Yassine *
NAOUI Hafida *

OBTEL Majdouline
OURRAI Abdelhakim *
SAOUAB Rachida *
SBITTI Yassir *
ZADDOUG Omar *
ZIDOUH Saad *

* Enseignants Militaires

Traumatologie-orthopédie
Anatomie Pathologique
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Anesthésie-réanimation
Pharmacie Galénique
Virologie
Gynécologie-obstétrique
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Anesthésie-réanimation
Radiologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
O.R.L

Dermatologie

Médecine Interne
Physiologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Anesthésie-réanimation
Chirurgie Cardio-vasculaire
Ophtalmologie
Parasitologie-Mycologie
Médecine préventive, santé publique et Hyg.
Pediatrie

Radiologie

Oncologie Médicale
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-réanimation



2 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS SCIENTIFIQUES

PROFESSEURS/Prs. HABILITES

Pr. ABOUDRAR Saadia

Pr. ALAMI OUHABI Naima

Pr. ALAOUI KATIM

Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naima

Pr. ANSAR M’hammed

Pr .BARKIYOU Malika

Pr. BOUHOUCHE Ahmed

Pr. BOUKLOUZE Abdelaziz

Pr. CHAHED OUAZZANI Lalla Chadia
Pr. DAKKA Taoufiq

Pr. FAOUZI Moulay El Abbes

Pr. IBRAHIMI Azeddine

Pr. KHANFRI Jamal Eddine

Pr. OULAD BOUYAHYA IDRISSI Med
Pr. REDHA Ahlam

Pr. TOUATI Driss

Pr. YAGOUBI Maamar

Pr. ZAHIDI Ahmed

Physiologie

Biochimie-chimie

Pharmacologie
Histologie-Embryologie

Chimie Organique et Pharmacie Chimique
Histologie-Embryologie

Génétique Humaine

Applications Pharmaceutiques
Biochimie-chimie

Physiologie

Pharmacologie

Biologie moléculaire/Biotechnologie
Biologie

Chimie Organique

Chimie

Pharmacognosie

Environnement, Eau et Hygiéne
Pharmacologie

Mise a jour le 11/06/2020
KHALED Abdellah

Chef du Service des Ressources Humaines

* Enseignants Militaires

FMPR



e,

Dédicaces

5



A ALLAH
Kk kk
A Allah
Tout puissant
Qui m’a inspiré
Qui m’a guidé dans le bon chemin
Je vous dois ce que je suis devenu
Louanges et remerciements

Pour votre clémence et miséricorde




A mes chers parents

*kkkkk

A ma trés chére mére

C’est pour moi un jour d’une grande importance,
car je sais que tu es a la fois fiere et heureuse de voir le fruit de ton
éducation et de tes efforts inlassables se concrétiser.

Aucun mot, aussi expressif qu’il soit ne saurait remercier a sa juste
valeur, I’étre qui a consacré sa vie a parfaire mon éducation
avec un dévouement inégal. C’est grace a Allah puis a toi
gue je suis devenue ce que je suis aujourd’hui. Accepte ce travail comme
le témoignage de ma reconnaissance, ma gratitude et mon profond
amour. Puisse Allah m’aider pour rendre un peu soit-il de
ce que tu m’as donnée. Puisse Allah t’accorder
santé, bonheur et longue vie. Saches maman

que je t’aime plus que tout au monde.




A mon tres cher pere
le Docteur RKIEK Bilal

Tout I’encre du monde ne pourrait suffire
pour exprimer mes sentiments envers un étre tres cher.
Vous avez été toujours mon école de patience, de confiance
et surtout d’espoir et d’amour. Vous étes et vous resterez pour moi ma
réference, la lumiére qui illumine mon chemin.
Ce travail est le résultat de I’esprit de sacrifice dont
vous avez fait preuve, de I’encouragement et le soutien
gue vous ne cessez de manifester, j’espere que vous y trouverez
les fruits de votre semence et le témoignage de ma grande fierté
de vous avoir comme pere. J'implore Dieu, tout puissant,
de vous accorder une bonne santé, une longue vie

et beaucoup de bonheur. Je t’aime papa




A Mon Tres Cher Frere Haitam
En témoignage de toute I'affection
et des profonds sentiments fraternels que je te porte
et de l'attachement qui nous unit.
Je te souhaite du bonheur et du succes
dans tes études médicales et dans toute ta vie.

Je serai comblé de te compter parmi mes collegues.

A ma trés chére sceur Zainab

Aucune dedicace ne peut exprimer mon amour
et ma gratitude de t’avoir comme sceur. Tu comptes énormément
pour moi. Je te dédie ce travail en témoignage de I’'amour
et de la gratitude pour I’épaule inconditionnelle
gue tu représentes pour moi. Tu as été toujours
pour moi I'amie, la sceur et la confidente sur qui
je peux compter. Je te souhaites tout le bonheur
et le succes que tu merites.




A mon trés cher Mohamed

Mon ame sceur et mon unique amour.

Ta présence dans ma vie m’a donné force et courage .
Tu étais la pour me soutenir, m’encourager et me consoler.
Merci pour la douceur de tes mots, la chaleur
de ton cceur et ton soutien perpétuel .

Par ton amour dévoué et ta tendresse ,
j’ai la conviction que notre vie sera pleine de belles
surprises.

Je t’aime

A Mes tantes et mes oncles
A mes cousins et cousines
A tous les membres de la famille
Rkiek et Benshih

*kkkkk

Veuillez trouver dans ce modeste travail I'expression

de mon affection la plus sincere.




A ma grand mere Lalla
Tout ce que je pourrais dire ou écrire, n'exprimera
jamais assez ce que je ressens pour vous.
Vous, la plus douce des grands-meres, m’avez appris
les plus belles des lecons, soutenu et encourageé
dans les moments les plus difficiles. Je vous aime ma Lalla
Que Dieu tout puissant vous garde et vous procure sante,

bonheur et longue vie.

A la mémoire de mes défunts
grand-pere et grand mere
*kkkk*k
Tout ce que je pourrais dire ou écrire,
n'exprimera jamais assez ce que je ressens pour vous.
J'aurais tant aimé que vous soyez présents.

Que Dieu ait vos ames dans sa sainte miséricorde.




A ma tres chere amie Houda
Tes sacrifices, ton soutien, ta patience et ta gentillesse
sans égales, m’ont permis d’aller de I'avant,
Sans ton aide et tes encouragements,
ce travail n’aurait jamais vu le jour.
Je ne saurai exprimer a quel point tu m’es chere.

Tu comptes énormément pour moi, je n’oublierai jamais
ton encouragement et ton soutien le long de mes études,
je t’estime beaucoup et je t’aime beaucoup.

Je te dédie ce travail en témoignage de I'amour
et de la gratitude pour I’épaule inconditionnelle
que tu représentes pour moi.

Tu as été toujours pour moi I’amie, la sceur
et la confidente sur qui je peux compter.

Je te souhaite tout le bonheur et le succes que tu mérites.




A mes tres chers amis

*kkkkk

Vous trouverez ici I’expression de mes sentiments

les plus sinceres.

A tous ceux qui me sont tres chers

et que j’ai omis de citer




e,

Remerciements

5



A Notre maitre et président du jury
Monsieur Le Professeur
Jamal Eddine EI Bourkadi
Professeur De Pneumologie
A I'hopital Moulay Youssef Rabat

*kkkkk

Nous sommes tres honorés de vous avoir comme président
du jury de notre these.
Nous tenons a vous exprimer toute notre gratitude
pour la grande qualité de I’enseignement
gue vous nous avez prodigue.
Veuillez trouver en ce travail cher Maitre,
le témoignage de notre haute considération et notre respect.
Veuillez trouver dans ce modeste travail I'expression

de notre profonde et sincére reconnaissance




A notre maitre et Rapporteur de these
Madame le Professeur Jouda Benamor
Professeur de Pneumologie

a L’hopital Moulay Youssef Rabat

*kkkkk

Vous nous avez fait I’honneur de bien vouloir
superviser ce travail et nous tenons a vous exprimer
nos plus vifs remerciements, tout en espérant
étre a la hauteur de vos attentes.
Veuillez trouver ici, chere maitre, le témoignage
de notre haute considération, de notre sincere reconnaissance

et de notre profond respect.




A notre maitre monsieur le Professeur
Chakib EI Houssine Laraqui Hossini

Membre de I’ Académie Nationale de Médecine de Paris

Professeur des universités de médecine du travail

des universites francaises. Professeur associé
a I'Institut universitaire de médecine du travail

de Reims. Spécialiste en pneumologie
Nous vous remercions pour nous avoir confié
ce sujet de these Votre présence au sein de notre jury constitue
pour moi un grand honneur. Qu’il me soit permis
de vous présenter a travers
ce travail le témoignage de mon grand respect

et I'expression de ma profonde reconnaissance.




A
Notre Maitre Et Juge de These
Madame Le Professeur Karima Marc
Professeur De Pneumologie
A L’hopital Moulay Youssef Rabat

*kkkkk

C’est pour nous un immense plaisir de vous voir siéger parmi
le jury de notre these. Nous avons toujours €té impressionnes
par vos qualités humaines et professionnelles.
Veuillez agréer, chere maitre, nos dévouements

et notre éternelle reconnaissance.




A
Notre Maitre et Juge De These Madame
La Professeure Rachida Zahraoui
Professeure De Pneumologie
A L’hopital Moulay Youssef Rabat

*kkkkk

C’est pour nous un grand honneur de vous compter
parmi notre honorable jury de these
Vos compétences professionnelles
seront pour nous un exemple a suivre dans I’exercice
de notre profession.
Permettez-nous de vous présenter dans ce travail,

le témoignage de notre grand respect.




A notre maitre et juge de These
Madame le Professeure Mouna Soualhi
Professeure De Pneumologie
A L’hopital Moulay Youssef Rabat

*kkkkk

C’est pour nous un grand honneur que vous acceptiez
de siéger dans notre jury de these vos competences professionnelles
sont pour nous un exemple a suivre dans I’exercice de notre profession.

Permettez-nous de vous présenter dans ce travail,

le ttmoignage de notre grand respect




A Madame Nadia Manar
Ingénieure hygiene-santé-environnement

Veuillez trouver dans cette these I’expression de notre haute
considération, de notre sincére reconnaissance

et de notre profond respect.




e,

Liste des abréviations

/o

L]

JY



AF
ATS
BMH
BMRC
BPCO
CVF
CAT
FA
FA
GOLD
IMC
mMMRC
MNT
NF
N(%0)
OMS
oIT

TVO
VEMS

LISTE DES ABREVIATIONS

Anciens fumeurs

American thoracic society

Bureau Municipal d’hygiene

Modified Medical Research Council
Bronchopneumopathie chronique obstructive
Capacité vitale forcée

COPD Assessment Test

Fraction attribuable

Fumeurs actuels

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung disease
Indice de masse corporelle

Modified Medical Research Council
Maladies non transmissibles

Non fumeurs

Prévalence en pourcentage

Organisation mondiale de la santé
Organisation Internationale du Travail

P value

Trouble ventilatoire obstructif

Volume expiratoire maximale seconde



S

&

Liste des illustrations

/o

L]

JY



LISTE DES FIGURES

Figure 1:Courbe débit- volume acceptable............ccooiiiiiiiieeee e

Figure 2:TVO modéré

Figure 3: TVO sévére



LISTE DES TABLEAUX

= o 1= L0 SR 14
TADIBAU 2 : ..o rae e nees 16
Tableau 3 : Prévalence des troubles ventilatoires obstructifs selon le degré de sévérité et le
6= LU LB 7= 0= Vo | o [0 SRS 18
Tableau 4 : Caractéristiques sociodémographiques et professionnelles des sujets ayant une
BPCO selon le Statut tabagIGUE..........c.eiiiieiiiiiie e 19
Tableau 5 : Caractéristiques cliniques des sujets atteints de BPCO selon le statut
1610 =10 1 T 111 SRS 20
Tableau 6 : Caractéristiques cliniques chez les sujets atteints de BPCO selon leur degré

8 SV BTt .ottt et e ettt e e e e e et e e et e e eeeeeeeee e e ereeeetee e rrreeetrre i ——————— 22



e,

Sommaire

5



SOMMAIRE

INTRODUCTION ...ttt ettt e e s et e e et e e s s nbe e e e e nnaneas 1

IMETHODES. ...t e ettt e e s e bbbt e e s e bbb e e e s abbe e e e s ansbeeeeeannes 4

1-CADRE ET TYPE DE L’ETUDE........c.oitiiiiiiiie e 5

2 — POPULATION SOURGCE .....coiiiiiiiiiei ittt ettt stbae e anneee e 5

3 -OUTILS DE COLLECTE DE DONNEES ET TECHNIQUE :....c.cooiiiiiiiiiiieeeiiieee 5

TR O U1 4T g - =SSP 6

Be2 ClINIQUE ...ttt b et ettt nae e ae e 8

TR BT o1 0] 1= - SRS UPURPTRTRRTRO 9

BLAASPECES BENIGUES ...ttt nr e 12

3.5ANAIYSES STALISTIGUES ......eeuvieiieieiiee ettt ettt 12

RE S U L T AT S ittt e e e e bt et e e e e bbbt e e e st b bt e e s s bbe e e e e nnbeeeeeas 13

1.CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES ET PROFESSIONNELS SELON

LE STATUT TABAGIQUE......coi ittt 14

2. ETAT DE SANTE SELON LE STATUT TABAGIQUE (TABLEAU2).........cceeene.. 16

DISCUSSION ...ttt sttt e tesaease e s et e ntesteeseeneentenneaneeneeees 24

1-DISCUSSION DE NOS RESULTATS ...oiiiii ittt 25
2. LA SANTE ET LA SECURITE AU TRAVAIL CHEZ les OUVRIERS DE LA

CONSTRUCGCTION. ...ttt e e s st e e e s e bt e e e e anaeeas 31

2.1 Aspects législatifs de la prévention des risques professionnels ............cccccoceveenneen. 31

2.2 Prévention et prise en charge des maladies respiratoires chroniques obstructives.....33

2.3 Difficultés et propositions pour mener a bien la stratégie de prévention des maladies

respiratoires chroniques chez les ouvriers de la CONStrUCtion...........cccocvveviieeiiieesinnenne, 36
NOTRE ETUDE A COMPORTE CERTAINES LIMITES ... 37
CONCLUSION . ...t e e e e e e e e s s e s e e e e e e e e s s annnnaaaraeeeeeanans 38
RESUMES ... e e e e e e e e e e e e e s e e r e e e e e e e e e nannees 40
ANNEXES ... e e e e e e e e e e e e 44

REFERENQCES ...ttt nne e 56



e,

Introduction

5



Dans les pays riches, les maladies pulmonaires obstructives (asthme,
bronchite chronique et broncho-pneumopathie chronique obstructive)
constituent un enjeu majeur de santé publique en raison de leurs fréguences,
leurs gravités et de leurs impacts socio-économiques. Leurs prévalences réelles
sont souvent sous-estimées, car malheureusement les premiers symptomes de

ces maladies sont régulierement mal identifiés [1,2].

Les données épidémiologiques concernant ces affections sont fragmentaires
et peu nombreuses dans les pays du Maghreb [3-5]. La prévalence croissante de
ces maladies dans le monde est en grande partie liée a l'augmentation de la
pollution environnementale, domestique et professionnelle et
de la consommation de tabac notamment dans les pays en voie de
développement [3, 4]. Selon I'Organisation mondiale de la santé, la BPCO est
actuellement la quatrieme cause de mortalité dans le monde, mais si aucune
mesure préventive n'est prise, elle devrait étre la troisiéme cause de déces en
2020 [5]. Au Maroc, selon le rapport de 2014 de I'Observatoire national des
drogues et des toxicomanies, la prévalence des fumeurs dans la population

génerale était de 34,5% chez les hommes ages de 20 ans ou plus [6].

Les expositions professionnelles contribuent de maniere substantielle au
fardeau de multiples maladies respiratoires chroniques, notamment I'asthme dont
la fraction attribuable (FA) est de 16%, la BPCO de 14% et la bronchite
chronique del3%. La FA est definie comme la fraction de tous les cas évitables
si I'exposition n'avait pas eu lieu. Cette fraction dépend a la fois de la valeur du
risque relatif, de I’intensité de I'exposition et de sa contribution dans la maladie
[7,8,9].



Une revue de la littérature sur la BPCO chez les travailleurs de la
construction suggere que cette maladie survient plus souvent chez les
travailleurs de la construction que chez les travailleurs non exposés a la
poussiere de construction [10, 11]. Tous les chantiers de construction génerent
un niveau d'exposition professionnelle éleve aux vapeurs, gaz, poussieres et
fumées (VGPF) [8, 12].

De surcroit, les travailleurs de la construction marocains sont
particulierement exposés a un large spectre d’aérocontaminants dont la pollution
domestique liée a la biomasse, le tabagisme et les intempéries. La majorité,
originaire de zones rurales, vit sur le chantier dans des cabanes insalubres et est
exposée a la biomasse a base de bois et de charbon de bois, principale source
d’énergie pour la cuisson et le chauffage [13]. La biomasse est une substance
biologique dérivée de végétaux ou de débris animaux. La fumée émise par la
combustion de ces substances comprend de nombreux polluants : les particules
de diametre inférieures a 10 um, le monoxyde de carbone, du dioxyde d’azote,
du dioxyde de soufre, des aldéhydes et des carcinogenes (comme le
benzopyrene, par exemple). L’importance de I’exposition dépend du type de
combustible, de la ventilation souvent absente dans des habitats primitifs
dépourvus de cheminée et de la durée d’exposition [14]. En outre, cette
population est connue pour sa forte consommation de substances nocives (tabac,
cannabis et alcool) liee a de fortes contraintes psychosociales et
organisationnelles dues a des conditions de travail difficiles, a des difficultés
financieres et a un manque de perspectives d'emploi [15-17]. Le but de de cette
étude était de dépister et d’estimer la prévalence des symptdomes et des
pathologies respiratoires chroniques obstructives avec leurs comorbidités chez
les travailleurs de la construction au Maroc et de proposer une stratégie de
prévention adaptée a ce secteur.

La méthode comprenait un questionnaire, un examen clinique et une
spirométrie.
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1-CADRE ET TYPE DE L’ETUDE

Cette étude epidémiologique transversale et observationnelle s'est déroulée
en 2018 a Casablanca dans trois grandes entreprises de construction spécialisées
dans le logement économique. Elles pratiquaient la sous-traitance aupres de
tacherons artisanaux. Ces derniers sont de petits entrepreneurs et employeurs qui
se chargent, en seconde main, de la construction de gros ceuvres avec le

concours de leurs salariés.
2 -POPULATION SOURCE

Cette enquéte a concerné tous les travailleurs de la construction de plus de
20 ans avec au moins deux ans d'ancienneté et n’ayant aucun antécédent connu
de tuberculose parenchymateuse et/ou de bronchectasies. Les 548 participants
étaient exclusivement de sexe masculin et divisés en trois catégories
socioprofessionnelles : 49 contremaitres, 323 macons et 176 ouvriers . Tous les
travailleurs étaient exposés a la poussiere principalement de béton (sable,
ciment), de pierres et de briques et ne bénéficiaient d’aucune mesure de
prévention ni de couverture médicale du travail. Les ferrailleurs et les boiseurs

ont été exclus de I’enquéte.
3-OUTILS DE COLLECTE DE DONNEES ET TECHNIQUE :

La méthode comprenait un questionnaire, un examen clinigue et une
spirometrie. Un test sanguin a été realisé chez les personnes atteintes de BPCO
et a comporté une glycémie plasmatique a jeun et les lipides sériques
(cholestérol a lipoprotéines de basse densité, cholestérol a lipoprotéines de haute

densiteé et triglycérides).



3.1 Questionnaire

Nous avons utilisé un questionnaire individuel inspiré de ceux du British
Medical Research Council modifié (BMRCm) et de | 'American Thoracic
Society (ATS) [18, 19]. Il comprenait trois rubriques : les caractéristiques
sociodémographiques et professionnelles, les habitudes toxiques et I’état de
santé (symptdmes et maladies respiratoires chroniques et autres maladies
chroniques auto-déclarées). Les comorbidités ont été definies selon les critéres
de ’'OMS.

- L’asthme a été défini par deux caractéristiques : des antécédents de
troubles respiratoires a type de sifflement expiratoire, de dyspnée, d’oppression
thoracique et de toux , qui peuvent varier dans le temps et en intensité et une
limitation variable du flux expiratoire. Le diagnostic d'asthme a été retenu sur
I’interrogatoire, I’examen clinique et la réversibilit¢é d'un éventuel trouble
ventilatoire obstructif (pourcentage de réversibilité de 15 %)[23]. Par ailleurs,
chez les personnes ayant une BPCO, nous avons retenu un asthme associé si
dans les antécédents nous avons retrouve des troubles respiratoires a type de
sifflement expiratoire, de dyspnée, d’oppression thoracique et de toux, qui
variaient dans le temps et en intensité. Ces signes fonctionnels étaient
généralement associés a la rhinite persistante et/ou a une conjonctivite

allergique.

- La bronchite chronique a été définie par une toux et des expectorations
chroniques survenant au moins trois mois (consécutifs ou non) par an depuis au

moins deux années consécutives sans autre cause identifiee [24].



-Selon the Global Initiative for chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD), la BPCO est une maladie respiratoire chronique caractérisée par la

persistance de symptémes respiratoires et une géne a I’écoulement de I’air.

-Une BPCO doit étre envisagée chez tout patient présentant une
dyspnée, une toux ou une expectoration chronique et/ou des antécédents
d’exposition a des facteurs de risque de la maladie (tabac, aérocontaminants
professionnels). Un examen spirométrique est nécessaire pour faire le
diagnostic dans ce contexte clinique. La présence d’un rapport
VEMS/CVF<70% apres bronchodilatation confirme la géne permanente a
I’écoulement de I’air et donc une BPCO chez les patients présentant des
symptdmes correspondants et des antécédents d’exposition significative a des

stimulinocifs [25].

- Pour l'intoxication tabagique, nous avons individualisé les fumeurs actuels
(FA), les anciens fumeurs (AF) et les non-fumeurs (NF). Les sujets étaient
classés FA s'ils avaient fumé au moment de I'enquéte ou s'ils s'étaient arrétés
moins de trois mois avant I'étude et avaient fumé plus de 100 cigarettes au cours
de leur vie. Les AF sont ceux qui ont arrété plus de trois mois avant I'étude et
qui ont fumé plus de 100 cigarettes au cours de leur vie. Les NF sont ceux qui

n'ont jamais fumeé ou fumé moins de 100 cigarettes au cours de leur vie.

- La consommation de tabac est quantifiée en paquet-années (nombre de
paquets fumés par jour X nombre d'années). La consommation d’alcool est
guantifiée en nombre de verres par jour. Un verre traditionnel apporte a peu pres
la méme quantité d’alcool pur soit 10 g : un verre de 10 cl de vina 12° = 1 verre
de 25 cl de biére a 5° = 1 verre de 3 cl de whisky a 40° = 1 verre de 7 cl
d’apéritif a 18.



-L’indice de masse corporelle (IMC) se calcule en divisant le poids en
kilogrammes par le carre de la taille en metres (Kg/m?2). L’Organisation
mondiale de la santé a proposé la classification suivante : maigreur (IMC <
18,5), poids normal (IMC entre 18,5 et 24,9), surpoids (IMC entre 25 et 29,9) et
obésitée (IMC > 30).

3.2 Clinique

L’interrogatoire rigoureux a precisé les antécédents médicaux et
chirurgicaux, la nature et I’intensité des symptomes fonctionnels (dyspnée, toux,
expectoration, douleurs thoraciques, etc.). L’examen pleuropulmonaire et

cardiovasculaire a complété I’évaluation clinique général et systématique.

Les mesures physiques effectuées étaient le poids, la taille, I’indice de

masse corporelle, la tension artérielle, le pouls et la saturation pulsée (SpO,).

Le poids et la taille ont été mesurés chez des sujets pieds nus et légerement
vétus. L’indice de masse corporelle (IMC) a été calculé en divisant le poids en
kilogrammes par le carré de la taille en metres (Kg/m?). L’OMS définit le
surpoids comme un IMC entre 25 et 29,9 et I’obésite comme un IMC supeérieur

ou égal a 30.

La pression artérielle a été prise apres un repos d’au moins 5 minutes, en
position assise, a I’aide d’un tensiometre validé. Un controle a été effectué 15
minutes apres la premiére prise en cas de chiffres tensionnels élevés et la
derniere mesure a été retenue. Selon les critéres de I’OMS, nous avons considerée
comme hypertendue les personnes ayant une pression artérielle systolique
supeérieure ou egale a 140 mm Hg et /ou diastolique supérieure ou égale a 90

mm Hg ou celles benéficiant d’un traitement antihypertenseur.



Les prélevements sanguins pour analyses biologiques ont été effectués a
jeun par un technicien d’un laboratoire de biologie médicale agrée et autorisé
par le ministere de la santé et le conseil national de I’ordre des médecins. Les
échantillons collectés dans des tubes contenant de I’héparine et du fluorure de
sodium ont été acheminés au laboratoire dans I’heure qui suit le prélévement.
Pour la glycémie a jeun, la méthode au glucose-oxydase a été utilisée. Le
cholestérol et les triglycérides plasmatiques ont été mesurés par méthodes

enzymatiques.

Nous avons considéré comme anormal, selon les criteres 2009 de la
Fédération Internationale du Diabéte et I’American Heart Association/National
Heart Lung and Blood Institute [27] :

- un taux de triglycérides éleve supérieur ou egal a 1,5 gramme par litre

ou sujet bénéficiant d’un traitement hypolipémiant.

- un taux du high-density lipoprotein — cholestérol (HDL - C)

bas inférieur a 0,40 gramme par litre chez I’homme

- une glycémie a jeun élevée supérieure ou égale a 1,10 gramme par litre

ou sujet ayant un traitement antidiabétique
3.3 Spirométrie

La spirométrie a été réalisée a l'aide d'un spirometre (type Winspiro) a
turbine jetable pré calibrée et munie d’un embout buccal en carton. Il a été
paramétré conformément aux normes et aux directives de I'ATS / European
Respiratory Society (ERS). Pour chaqgue personne, un test de spirométrie

comportant trois a huit essais successifs a été effectué.



Au moins trois courbes débit-volume doivent étre acceptables et

superposables. Les criteres d’acceptabilité de la courbe sont :
- doit étre fermée en boucle.
- doit présenter une pointe correspondant au débit expiratoire de pointe.

- son depart a angle droit dans sa partie expiratoire (au-dessus de I’axe
des abscisses).

- doit étre continue et ne pas présenter de zigzags dans la portion

descendante de la partie expiratoire.

121
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Figure 1:Courbe débit- volume acceptable
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Les parametres mesureés, sur les courbes débit / volume, étaient la capacité
vitale forcée (CVF) et le volume expiratoire maximal a la premiere seconde
(VEMS). Le VEMS / CVF <70% definit le trouble ventilatoire obstructif
(TVO). Dans ce cas, un test de réversibilité a été realisé 15 minutes apres
inhalation de 400 microgrammes de Salbutamol par I’intermédiaire d’une
chambre d'inhalation. Le test a été considéré comme positif a deux conditions si
la valeur du VEMS a augmenté de 200 ml et de 12 % par rapport a sa valeur

initiale aprés inhalation du bronchodilatateur.

La classification de la sevérité de I'obstruction des voies respiratoires a éeté
définie selon le GOLD, reposant sur la valeur du VEMS apres bronchodilatateur
et comprenant quatre stades : trouble ventilatoire obstructif leger (VEMS > 80%
de la valeur prédite), modéré (50% < VEMS <80% de la valeur prédite), sévere
(30% < VEMS <50% de la valeur prédite) et tres severe (VEMS <30% de la
valeur prédite) [22].

11



3.4Aspects éthiques

L’autorisation de I’Association Marocaine de Recherche en Santé au
Travail a été obtenue. Nous avions préalablement contacté le responsable des
ressources humaines et I’infirmier du travail pour expliquer le but de I'étude et
obtenir leur accord et leur soutien. Les entretiens, les examens cliniques et les
spirométries, programmes dans le cadre de I’étude sont menés au sein de
I’infirmerie par deux étudiants en medecine du travail, une thésarde pour le
doctorat en médecine et un pneumologue. L'entretien avec chaque travailleur
s'est déroulé dans le respect de la confidentialité apres son information sur

I'intérét de notre étude et son consentement.
3.5Analyses statistiques

L’analyse statistique a été effectuee a I'aide du logiciel SPSS version 11.5.
Les différences entre les deux groupes indépendants ont été comparees en
utilisant le test de Student pour les variables continues et le test du Chi-2 avec ou
sans correction de Yates pour les variables qualitatives. Le niveau de
signification statistique a eté établi a 5%. Nous avons calculé les limites

inférieure et supérieure des intervalles de confiance a 95% (IC 95%).
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1.CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES ET
PROFESSIONNELS SELON LE STATUT TABAGIQUE

Tableau1:
Caractéristiques Population totale AF+FA 303 NF p
N =548 (55,3) 245 (44,7)
Age (ans)
20-30 189 (34,5) 78 (41,3) 111 (58,7) 0,0001
31-40 183 (33,4) 113 (61,7) 70 (38,3) 0,039
41-50 118 (21,5) 80 (67,8) 38(32,2) 0,003
> 50 58 (10,6) 32(55,2) 26 (44,8) 0,904
L’age moyen 325+79 37,2+8,7 31,1+75 0,0001
Niveau d’instruction
Analphabéte 88 (16,1) 56 (63,6) 32(36,4) 0,109
Primaire 223 (40,7) 123 (55,2) 100 (44,8) 0,972
Secondaire 179 (32,7) 93 (52) 86 (48) 0,316
Superieur 58 (10,6) 31 (53,4) 27 (46,6) 0,874
Catégories
professionnelles
Ouvriers 176 (32,1) 110 (62,5) 66 (37,5) 0,025
Magons 323 (58,9) 180 (55,7) 143 (44,3) 0,874
Contremaitres 49 (9) 13 (26,5) 36 (73,5) 0,0001
Ancienneté professionnelle (ans)
1-10
11— 20 226 (41,2) 96 (42,5) 130 (57,5) 0,0001
20 199 (36,3) 100 (50,3) 99 (49,7) 0,089
>
123 (22,5) 107 (87) 16 (13) 0,0001
Moyenne
13,1+54 154 +59 10,3+3,9 0,0001
Quantification de la consommation de tabac
(paquets/ année)
<10 - 200 (66) -
11-20 - 58 (19,1) -
21-30 - 26 (8,6) -
31-40 - 15(5) -
> 40 - 4(1,3) -
Moyenne - 149+57 -
Habitudes nocives
Tabac a priser 66 (12) 24 (7,9) 42 (17,1) 0,002
Narguilé 38 (6,9) 12 (4) 26 (10,6) 0,004
Cannabis 105 (19,2) 71 (23,4) 34 (13,9) 0,007
Alcool 94 (17,2) 65 (21,5) 29 (11,8) 0,004
Autres psychotropes 18 (3.3) 8(2,6) 10 (4.) 0,484

n(%) FA : fumeurs actuels

FA : fumeurs actuels

14

NF : non-fumeurs




L'age moyen était de 32,5 £ 7,9 ans ; IC 95% [31,8 ; 33,1], dont 32,1%
avaient plus de 40 ans. L’ancienneté professionnelle moyenne était de 13,1 £ 5,4
ans ; IC a 95% [12,6 ; 13.5]. Elle était significativement plus elevée chez les FA
+ AF (15,4 £5,9 ans ; IC a 95% [14,7 ; 16]) que chez les NF (10,3 + 3,9
ans ; 1IC a 95% [9,8; 10,7]) ; p<0,001.

La prévalence du tabagisme (FA+ AF) était de 55,3%; IC 95% [51,1%;
59,4%], du cannabisme de 19,2%; IC 95% [15,9%; 22,4%], de la
consommation d’alcool de 17,2%; IC 95% [14%; 20,3%], du tabac a priser
12%; IC 95% [9,2%; 14,7%], du narguilé 6,9%; IC 95% [4,7%; 9%] et des
autres substances psychotropes (antidépresseurs, tranquillisants et sédatifs)
3,3%; IC a 95% [1,8%; 4,8%]. La consommation moyenne de tabac pour (FA +
AF) était de 14,9 £ 5,7 paquets-années ; 95% de IC [14,2% ; 15,5%]. Trente-

quatre pour cent des FA + AF avaient consomme plus de 10 paquets-années.
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2.ETAT DE SANTE SELON LE STATUT TABAGIQUE

(TABLEAU?2)
Tableau 2 :
, Papulation |\ pa 393 NF
Etat de santé totale (55.3) 245 (44.7) P
N =548

IMC
Maigreur 62 (11,3) 43 (14,2) 19 (7,8) 0,026
Normal 264 (48,2) 135 (44,6) 129 (52,7) 0,072
Surpoids 171 (31,2) 85 (28,1) 86 (35,1) 0,093
Obésité 51 (9,3) 40 (13,2) 11 (4,5) 0,000
Moyenne 24,3+ 34 24,6 3,3 24,1+3.2 0,074
Symptdomes
d'irritations
trachéo-bronchique
Toux 83 (15,1) 79 (26,1) 4 (1,6) 0,000
Expectorations 72 (13,1) 47 (15,5) 25 (10,2) 0,089
Dyspnée 57 (10,4) 39 (12,9) 18 (7,3) 0,049
Sifflements thoraciques 50 (9,1) 34 (11,2) 16 (6,5) 0,081
Pathologies 141 (25,7) 86 (28,4) 55 (22,4) 0,138
respiratoires
Rhinite persistante 121 (22,1) 69 (22,8) 52 (21,2) 0,741
Asthme 48 (8,8) 24 (7,9) 24 (9,8) 0,535
Bronchite chronique 67 (12,2) 48 (15,8) 19 (7.8) 0,006
BPCO 58 (10,6) 46 (15,2) 12 (4,9) 0,000
Autres comorbidites
rapportées

Cardiovasculaires 99 (18,1) 59 (19,5) 40 (16,3) 0,401
Metaboliques 73(133) | 47(155) |  26(106) 0,121
Musculosquelettiques 161 (29,4) 92 (30,4) 69 (28,2) 0,640
N(_auropsychiatriques 52 (9,5) 41 (13,5) 11 (4,5) 0,000
Digestives 105(192) | 70 (23,1) 35 (14,3) 0,012

n(%) FA : fumeurs actuels

FA : fumeurs actuels
P évalue la différence entre FA + AF versus les NF
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NF : non-fumeurs




Chez les FA + AF, I'MC moyen était de 24,6 £ 3,3 kg / m?; IC a 95%
[24.2, 24,9] contre 24,1 £ 3,2 kg / m?; IC a 95% [23,6, 24,5] chez les NF (p =

0,074). Quarante virgule cing pour cent étaient en surpoids ou obeses.

Les prévalences respectives de la toux chronique, des expectorations
chroniques, de la dyspnée, des sifflements thoraciques, de la bronchite chronique
et de la BPCO eétaient significativement plus élevées chez les FA + AF que chez
les NF. Vingt-cing virgule sept pour cent de la population totale avaient des
maladies respiratoires ; IC a 95% [22%, 29,3%] : 22,1% souffraient de rhinite
persistante, 8,8% d’asthme, 10,6% de BPCO et 12,2% de bronchite chronique.

Les prévalences des maladies chroniques auto-déclarées étaient pour :
- les troubles musculosquelettiques de 29,4% ; 1IC 95% [25,5%; 33,2%)],

- les maladies neuropsychiatriques (maux de téte, dyssomnies,
deépression) de 9,5% ; 1IC a 95% [7%; 11,9%],

- les maladies cardiovasculaires de 18,1% ; IC 95% [14,8%; 21,3%]
(15,3% d'hypertension et 12,2% de phlébite),

- les troubles digestifs (gastrite, brllures d'estomac, ulcere gastrique,
colopathie chronique) de 19,2% ; IC 95% [15,9%; 22,4%]

- les maladies metaboliques de 13,3% ; IC 95% [10,4%; 16,1%] (8,1%
de diabéte, 6,3% dyslipidémie).

Aucune différence significative n’a été trouvée entre les trois catégories

socioprofessionnelles.
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Tableau 3 : Prévalence des troubles ventilatoires obstructifs

selon le degré de sévérité et le statut tabagique

Population NF
FA+AF
Prévalence des TVO totale 15/245 (6,1) P
67/303 (22,1)
82/548 (14,9)

Léger 33 (6) 29 (9,6) 4 (1,6) 0,000
Modéré Sévere 38 (6,9) 28 (9,2) 10 (4,1) 0,028
Tres sévere 11 (2) 10 (3,3) 1(0,4) 0,036

0 0 0 -

n(%) TVO : troubles ventilatoires obstructifs

FA : fumeurs actuels AF : anciens fumeurs NF : non-fumeurs

Chez la population totale, la prévalence de la TVO était de 14,9%; IC 95%
[10,4%, 19,4%]. Elle était significativement plus élevee chez les FA + AF que
chez les NF (22,1% contre 6,1%, p <0,0001). Tous les stades de TVO étaient
plus fréquents chez FA + AF que chez NF. Dix virgule six pour cent de la
population totale présentaient un trouble ventilatoire obstructif non réversible au
bronchodilatateur et le diagnostic de BPCO a été posé. Quatre virgule trois pour
cent avaient une réversibilité et le diagnostic de I’asthme a été retenu. Aucune
trouvée entre les trois catégories

difference significative n’a été

socioprofessionnelles.
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Tableau 4: Caractéristiques sociodémographiques et professionnelles

des sujets ayant une BPCO selon le statut tabagique

FORULETE HOEY: 467?':\); ?g 2 12|\/12F45 P
58/548(10,6) (15.2)
(4,9)
Age (années)
20-30 3/189 (1,6) 2178 (2,6) 1/111 (0,9) 0,0001
31-40 15/183 (8,2) | 14/113(12,4) 1/70 (1,4) 0,0001
41-50 17/118 (14,4) 16/80 (20) 1/38 (2,6) 0,0001
>50 23/58 (39,7) 14/32 (43,8) 9/26 (34,6) 0,0001
Catégories
professionnelles
Ouvriers 21/176 (11,9) | 19/110(17,3) 2/66 (3) 0,0001
Magons 36/323 (11,1) | 26/180(14,4) | 10/143 (7) 0,0001
Contre maitre 1/49 (2) 1/13 (7,7) 0/36 (0) 0,0001
Ancienneté
professionnelle
(années)
<10 15/ 226 (6,6) | 12/96 (12,5) 3/130 (2,3) 0,0001
11-20 24/199 (12,1) | 17/100 (17) 7/99 (7,1) 0,0001
>20 19/123 (15,4) | 17/107(15,9) 2/16 (12,5) 0,0001
Quantification de la
consommation de
tabac - 17/200 (8,5) -
(paquets / année) - 7/58 (12,1) -
<10 - 10/26 (38,5) -
%%%8 - 9/15 (60) -
3110 - 3/4 (75) -
> 40
Autres habitudes
nocives
Tabac a priser 24166 (36,4) | 9/24 (37,5) 15/42(35,7) NS
Narguilé 10/38 (26,3) 4/12 (33,3) 6/26 (23,1) 0,0001
Cannabis 35/105 (33,3) | 24/71(33,8) | 11/34 (32,4) NS
Alcool 27/94 (28,7) | 22/65(33,8) | 5/29 (17,2) 0,0001
Autres psychotropes 5/18 (27,8) 2/8 (25) 3/10 (30) NS

n(%) FA : fumeurs actuels

AF : anciens fumeurs
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Chez la population totale, la prévalence de la BPCO était de 10,6% ; IC
95% [8%, 13,1%]. Elle a atteint 15,2% chez FA + AF ; IC 95% [11,1%, 19,2%)]
contre 4,9% chez les NF ; IC 95% [2,1%,7,4%] avec une différence significative
(p <0,0001). Chez les FA + AF, la prévalence de la BPCO était de 8,4% chez les
moins de 40 ans et atteignait 26,8% chez les sujets de plus de 40 ans ; p = 0,005.
Chez les NF, elle était de 1,1% chez les moins de 40 ans contre 15,6% chez les
plus de 40 ans ; p <0,0001. Elle atteignait 28,2% chez ceux qui ont fumé plus de
10 paquets-années et de 48,9% chez ceux qui ont fume plus de 20 paquets-
années. Chez les sujets de plus de 40 ans et ayant fumé plus de 10 paquets-
années, elle était de 32,4%.

Tableau 5 : Caractéristiques cliniques des sujets atteints de BPCO selon le statut tabagique

Total BPCO FA + AF NF P
58 (100) 46 (79,3) 12 (20,7)
IMC
Maigreur 6(10,3) 6 (13) 0(0) 0,430
Normal 27 (46,6) 21 (45,7) 6 (50) 0,955
Surpoids 21(36,2) 15 (32,6) 6 (50) 0,436
Obésité 4(6,9) 4(8,7) 0(0) 0,675
Sévérité de laBPCO
kﬂegjgfée 15 (25,9) 9 (19,6) 6 (50) 0,076
Sévere 32(55,2) 28 (60,9) 4(33,3) 0,167
Trés sévére 11(189) 9(195) 2(167) 0.853
0 (0) 0 (0) 0 (0) )
Maladies respiratoires
Associées
Rhinite persistante 39 (67.2) 27 (58,7) 12 (100) 0,018
Asthme 14 (24,1) 6 (13) 8 (66,7) 060108091
Bronchite chronique 42 (72,4) 31(67.4) 11(91.7) )
Autres comorbidités
Musculosquelettiques 30(51.7) 24 (52,2) 6 (50) 0,849
Cardiovasculaires 22(37.9) 17 (37) 5(41,7) 0,972
Neuropsychiatriques 34(58.6) 29 (63) 5(41,7) 0,313
Digestives 19(32.8) 15 (32,6) 4 (33,3) 0,760
Meétaboliques 33(56.9) 26 (56,5) 7 (58,3) 0,830

n (%) FA : fumeurs actuels

AF : anciens fumeurs
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Parmi les personnes atteintes de BPCO, 79,3% étaient FA + AF et 20,7%
NF. Cinquante-six virgule neuf pour cent avaient un poids insuffisant ou normal
et 43,1% étaient en surpoids ou obéses. Vingt-cinq virgule neuf pour cent
avaient une BPCO legere, 55,2% modérée et 18,9% sévere. Soixante-sept
virgule deux pour cent souffraient de rhinite persistante, 24,1% d’asthme et
72,4% de bronchites chroniques. La prévalence des comorbidités extra-
respiratoires éetait de 51,7% pour les maladies cardiovasculaires (41,3 % pour
I”hypertension artérielle et de 14,6%, pour les autres pathologies), 37,9% pour
les maladies métaboliques (27,6 % pour le diabete et 11,3 % pour les
dyslipidémies), 58,6 % pour les troubles musculosquelettiques, 32,8% de
maladies neuropsychiatriques (13,6% pour les maux de téte, 15,6 % pour
I’anxiétée-dépression et 16,3 % pour la dyssomnie) et 56,9 % pour les troubles
digestifs. Quatre-vingt-neuf virgule sept pour cent des BPCO avaient au moins
une comorbidité dont 40,4 % une seule comorbidité, 30,8 % deux, 21,2% trois et

7,6% quatre ou plus.
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Tableau 6 : Caractéristiques cliniques chez les sujets atteints

de BPCO selon leur degré de sévérité

Troubles ventilatoires Total Léger Modéré Sévere
obstructifs 58 (100) 15 (25,9) 32 (55,2) 11 (18,9)
Age (années)
20-30 3(5,2) 2 (13,3) 1(3.1)
31-40 0(0)
41-50 15 (25,9) 6 (40) 8 (25) 1(9,1)
S50 17 (29,3) 7 (46,7) 6 (18,8) 4 (36,4)
23 (39,7) 0 (0) 17 (53,1) 6 (54,5)
IMC (kg/m?)
Maigreur
Normal 6 (10,3) 1(6,7) 2(6,3) 3(27,3)
SUrooids 27 (46,6) 12 (80) 14 (43,8) 1(9,1)
polc 21 (36,2) 1 (6,7) 13 (40,6) 7 (63,6)
Obésité 4(6.9) 1(6,7) 3(9.4) 0 (0)
Habitudes nocives
Cigarettes 46 (79,3)
Tabac a priser 24 (41,4) 3 (20) 32 (100) 11 (100)
Narauilé 10 (17,2) 1(6,7) 23 (71,9) 0 (0)
gurie 35 (60.3) 6 (40) 4(12,5) 0 (0)
L9 | NG | 588 ie
5 8,6 1 ] ’
Alcool ) 1(6,7) 2 56,3) 2 518,2g
Autres psychotropes
Comorbidités
Cardiovasculaires
z i 30(51,7) 2 (13,3) 19 (59,4) 9(81,8)
Metaboliques 22 (379 5(333) | 12(37.5 5 (45.5
Musculosquelettiques 34 (58,6 6 (40) 22 (68,8 6 (54,5
Neuropsychiatriquies 369 | s@oy | 10E8d | s02n
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Quatre-vingt et un virgule un pour cent des personnes atteintes de BPCO
avaient un stade léger ou modéré-et 69% étaient agés de plus de 40 ans. Pour le
stade sévere, 90,9% ont plus de 40 ans, 63,3% avaient un surpoids et une poly
consommation de substances psychoactives (tabac, cannabis et alcool). Une
correlation positive existait entre le stade de sévérité et la prévalence des

comorbidités.
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1-DISCUSSION DE NOS RESULTATS

Comme les immigrés, les ouvriers de la construction du secteur artisanal,
majoritairement d’origine rurale, exercent des activités manuelles, salissantes,
dangereuses et exigeantes (the so-called "3 D Jobs"™ dirty, dangerous,
demanding). Elles sont caractérisées par des rythmes tres intenses, de longues
heures de travail, des horaires atypiques, une exposition aux intempeéries et un
faible revenu [28, 29]. Ces conditions de travail laborieuses s’accompagnent
d’un mode de vie malsain, de risques psychosociaux et d’une exposition
professionnelle massive aux VGPF [11, 15]. La prévalence des habitudes
toxiques augmente régulierement dans les pays en développement et tous les
secteurs professionnels sont touchés en particulier les travailleurs de la
construction [9]. Dans notre étude, la prévalence du tabagisme était de 55,3%,
celle du cannabis de 19,2% et la consommation d’alcool de 17,2%. Une autre
enquéte nationale sur la consommation de substances psychoactives chez des
travailleurs de la construction a également révélé des taux élevés de tabagisme
(47,9%), de cannabis (12,7%) et d'alcool (20,1%) [20]. Dans ce secteur, la non-
consommation peut parfois étre une cause d'exclusion aggravant ainsi
I'isolement social et familial des travailleurs souvent d’origine rurale. Cette
consommation collective, faisant partie de la sociabilité du groupe, est une
occasion de discussion et de débat sur les difficultes du travail [30]. Selon
I’Observatoire national marocain des drogues et des addictions, la prévalence du
tabagisme dans la population générale marocaine agée de plus de 20 ans, moins
importante, était de 34,5 % et celle de la consommation d’alcool était de
14 % [9].
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Les travailleurs de la construction sont plus susceptibles de développer des
maladies respiratoires (BPCO, asthme et silicose) et de nombreux symptomes
respiratoires (sifflement, toux, dyspnée d’effort et expectorations) [31, 32].
L'environnement insalubre, les mauvaises conditions d'hygiéne, le tabagisme et
I'exposition aux VGPF d'origine professionnelle pourraient expliquer ces
manifestations cliniques [15]. Des études menées en Iran et en ltalie ont
confirmé cette relation [33, 34]. Notre enquéte a montré une prévalence élevée
de manifestations respiratoires : toux chronique (15,1%), expectoration (13,1%),
dyspnée (10,4%), rhinite persistante (22,1%), asthme (8,8%), bronchite
chronique (12,2%) et BPCO (10,6%). Dans une étude congolaise, les
prévalences étaient de 39 % pour la toux, de 41,5 % pour les crachats matinaux,
de 40,2 % pour la dyspnée d’effort, de 79 % pour la rhinite persistante, de 4,5 %
pour I’asthme et de 3,1 % pour la bronchite chronique [35]. Dans une étude
indienne, 33,2% des macons souffraient d’un ou de plusieurs types de
symptomes respiratoires, dont 94,6% ont déclaré que des troubles respiratoires
avaient commencé apres leur embauche dans le secteur de la construction.
Quatorze virgule un pour cent souffraient de symptomes respiratoires multiples,
tandis que la toux productive (7,9%) et la toux seche (5,9%) étaient les deux

symptémes les plus frequents [36].

Nos prévalences de I'asthme (8,8 %) et de la bronchite chronique (12,2 %)
étaient significativement plus élevées que celles de leurs homologues congolais
avec respectivement 4,5% et 3,1% [34] et légerement comparable a celles de

I'étude americaine avec respectivement 6,5% et 13% [37].
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Les travailleurs de la construction présentent un risque accru de BPCO en
raison des effets multiples et complexes de nombreux aérocontaminants agissant
de maniere indépendante ou synergique [8]. La BPCO a affecté 10,6% de nos
travailleurs et respectivement 6,5% et 10,7 % de leurs collegues américains et
suédois [15, 37]. La prévalence augmentait avec l'dge et I’importance du
tabagisme. Une étude néerlandaise a confirme cette corrélation dans le secteur
de la construction [38]. Bien que le tabagisme soit le principal facteur de risque
habituel de la BPCO, l'exposition professionnelle aux VGPF en est une autre
cause [15]. Dans notre étude, 4,9% des NF avaient une BPCO et 20,7% des
BPCO étaient des NF. L'exposition professionnelle aux VGPF, le tabagisme
passif, les autres habitudes toxiques (cannabis, tabac a priser) et la biomasse
peuvent expliquer cette prévalence. Environ 15% des bronchites chroniques et
19% des BPCO peuvent étre attribues a des expositions professionnelles dans le
secteur de la construction [29]. Deux études, indiennes et néerlandaises, ont
montré un lien entre le début du travail dans le secteur de la construction et
I’apparition des pathologies respiratoires [36, 38]. Dans de nombreux pays en
voie de développement, les principaux facteurs de risque de la BPCO, en plus du
tabagisme, sont lI'exposition professionnelle (produits chimigues et poussieres) et
la pollution atmosphérique et domestique due a la combustion du bois et d'autres
biocombustibles [16]. Les fumées provenant du chauffage et de la cuisson au
bois ou a dautres combustibles (communément appelés biomasse) dans des
locaux mal ventilées ont des effets pro-inflammatoires sur les poumons,
similaires a ceux du tabac [15]. Dans une méta-analyse portant sur quinze
études, Hu et col. ont rapporté que I’exposition a la biomasse augmente le risque
de BPCO avec un OR de 2, 44 [1,79 ;3,33], a la fois chez les sujets fumeurs OR
de 4,39 [3,38 ;5,70] et les sujets non-fumeurs OR de 2,55 [2,06 ;3,15], suggérant

27



ainsi une potentialisation entre le tabagisme actif et I’exposition a la biomasse
[16]. De plus, des mesures environnementales lors de la combustion de la
biomasse ont montré que la concentration moyenne en PM10 en 24 heures était
de 300 a 3000g/m3, avec des pics de concentrations pouvant aller jusqu’a 30
000g/m3. Cela est a mettre en parallele avec les recommandations OMS pour la
qualité de I’air a I’intérieur des locaux recommandant 150g/m3 sur 24 heures et
les taux retrouvés dans les villes les plus polluées avec seuil d’alerte des
populations correspondent a 350g/m3 [17]. La prévalence du tabagisme et le
risque de développer une BPCO sont inversement liés au niveau d'éducation et
aux conditions socio-économiques, nhotamment dans le secteur de la construction
[40]. Dans notre etude, 60,3 % des travailleurs atteints de BPCO fumaient du
cannabis et 41,4 % consommaient du tabac a priser. Au Maroc, les facteurs
économiques et socioculturels peuvent expliquer la forte consommation du
cannabis chez les travailleurs de la construction qui sont souvent d’origine
rurale. Il est moins cher que le tabac manufacturé. Le tabac prise est souvent
considéré comme moins nocif pour la santé que le tabac fumeé. Il est

géneralement utilise comme un sevrage du tabac fumé [20].

De nombreuses publications ont rapporté que les sujets atteints de BPCO
avaient une incidence éelevée de maladies chroniques extra-pulmonaires. Ces
derniéres peuvent réduire I’espérance de vie et sont la principale cause
d'invalidité et de mortalité chez les sujets ayant une BPCO. Les troubles
respiratoires ne sont responsables que d'une minorité de déces [25, 41]. Quatre-
vingt-neuf virgule sept pour cent de nos travailleurs atteints de BPCO avaient au
moins une comorbidité dont 40,4 % en avaient une seule, 30,8 % deux, 21,2%

trois et 7,6% quatre ou plus. Dans la littérature, 26 % avaient plus de deux
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comorbidités [25, 41]. Dans notre etude, 51,7 % avaient une maladie
cardiovasculaire et 41,3% une HTA. Dans la population générale marocaine, la
prévalence de ’'HTA en 2017-2018 était de 29,3 % avec les mémes valeurs de
référence de I’OMS [42]. L'inflammation systémique de I'endothélium est
fortement suspectée dans les maladies cardiovasculaires mais reste a confirmer
[43]. La BPCO étant une maladie notamment de I’adulte 4gé de plus de 40 ans,
les troubles musculosquelettiques etaient présents chez 24 a 69% des personnes
[44]. Dans notre étude, cette prévalence a atteint 58,6% des personnes ayant une
BPCO et 72,5 % chez celles ayant plus de 40 ans. Cette prévalence élevée peut
s’expliquer par la pénibilite du travail dans la macgonnerie et la combinaison
synergique de plusieurs facteurs de risque (malnutrition, sédentarité, tabagisme,
traitement par les corticoides) ayant un effet delétere sur le métabolisme osseux
[41, 45]. L activité professionnelle dans le secteur artisanal de la construction
nécessite beaucoup d’énergie et exige une surcharge de travail. Elle limite ainsi
la capacité des travailleurs a exercer une activité de loisirs (physique ou
sportive) pouvant servir de facteur de protection contre I’obésité, le stress et la
consommation de substances psychoactives [46]. Trente-deux virgule huit pour
cent de nos travailleurs de la construction atteints de BPCO souffraient de
troubles neuropsychiatriques (maux de téte, troubles chroniques du sommeil,
anxiété et depression). Les troubles du sommeil affectent la qualité de vie chez
les personnes atteintes de BPCO [44]. Une détérioration chronique de la qualité
du sommeil a été constatée chez 36 a 50% des patients atteints de BPCO [47].
Chez ces derniers, l'intensité de la géne respiratoire et sa persistance pourraient
conduire a un épuisement psychologique [44]. Selon les éetudes et les stades de
severité, 20 a 60% des patients atteints de BPCO souffraient d’une dépression

[48]. Chez nos sujets ayant une BPCO, 46 % avaient un IMC anormalement
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éleve (36,2 % surpoids et 6,9 % obésite) et 37,9% une maladie métabolique
(27,6% diabete, 11,3 % dyslipidémie). Dans la population géenérale marocaine,
les prévalences étaient de 42,6% pour le surpoids, de 11% pour l'obésité, de
8,6% pour le diabéte et de 6,9% pour la dyslipidémie [46]. Des études de
cohorte ont montré que les BPCO moderées et séveres s’accompagnaient
respectivement d’un risque relatif de développer un diabéte de 1,4 et 1,5 [49,
50]. La prévalence du syndrome métabolique variait d'une étude a l'autre de
22,5% a 47,5% selon les stades de sévérite de BPCO [51]. Les troubles digestifs
ont été rapportés par 56,9 % de nos BPCO (gastrite, brilures d'estomac, ulcere
gastrique) et peuvent s’expliquer par le tabagisme actuel ou ancien, la
consommation medicamenteuse (corticoides), la malnutrition et une mauvaise

hygiéne.
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2. LA SANTE ET LA SECURITE AU TRAVAIL CHEZ les
OUVRIERS DE LA CONSTRUCTION

2.1 Aspects législatifs de la prévention des risques professionnels
(52,53)

La sante et la sécurité au travail constituent un droit fondamental de tous
les travailleurs au Maroc. En effet, I’article 31 de la Constitution 2011 garantit a
tous I’acces aux conditions permettant de jouir des droits aux soins de sante, a la
protection sociale, a la couverture médicale, a la solidarité et au travail. Le
comité mixte, Organisation internationale du travail et Organisation mondiale de
la santé, a défini les buts de la médecine du travail : «promouvoir et maintenir le
plus haut degré de bien-étre physique, mental et social des travailleurs dans
toutes les professions ; prévenir tout dommage causé a leur santé par les
conditions de travail ; les protéger dans leur emploi contre les risques résultant
de la présence d’agents préjudiciables a leur santé ; placer et maintenir le
travailleur dans un emploi convenant a ses aptitudes physiologiques et
psychologiques » .Le Maroc est marqué par son héritage de la législation
francaise en matiere de santé et de sécurité au travail. Depuis son indépendance
en 1956, les risques professionnels ont émergé comme une préoccupation pour
les pouvoirs publics, les employeurs et les syndicats. Ceci a donné lieu au
développement de I’inspection du travail pour le contrdle, d'un systeme
assurantiel contre les risques professionnels et d'un dispositif de médecine du
travail qui doit assurer la prévention médicale (visites d’aptitude, suivi médical
des salaries) et participer a I’amélioration des conditions de travail. Les normes
internationales du travail, les conventions ratifiees et les directives de
I’Organisation internationale du travail constituent les sources d’inspiration de
la Iégislation marocaine en matiére de sécurité et de santé au travail.
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L’institution des services médicaux du travail et de I’inspection médicale
du travail date de la loi du 8 juillet 1957 dont les modalités d’application ont été
fixées par le décret du 8 février 1958. La loi n°65-99 relative au code du travail,
publiée au bulletin officiel du 6 mai 2004, a abrogé les textes législatifs
antérieurs et a apporté une grande nouveauté : «toute entreprise ayant au moins
50 salariés doit créer un comité de sécurité et d’hygiene». Cependant, seules

25 % des entreprises assujetties possédaient un comité de sécurité et d’hygiene.

La loi précise que la médecine du travail est préventive et que I’employeur
est responsable de la santé et de la sécurite de ses salaries. Elle impose
I’organisation de services médicaux autonomes du travail pour toutes les
entreprises exposant des salariés aux risques de maladies professionnelles ou
employant au moins 50 salariés. Celles employant moins de 50 salariés et sans
activité a risque doivent avoir adhérer a un service interentreprises ou avoir un
service autonome. Le temps minimum consacré par le médecin du travail aux
salariés est d’au moins une heure par mois pour 20 salariés non exposés a un
risque professionnel, pour 10 salariés exposés nécessitant une surveillance

médicale spéciale et pour 10 salariés de moins de 18 ans.

Les conditions de I’exercice de la médecine du travail sont fixées par le
code du travail. Le médecin du travail doit étre titulaire d’un dipldome de
spécialiste en médecine du travail, étre inscrit au tableau de I’ordre national des
médecins, avoir I’autorisation d’exercer la médecine et étre lié a I’employeur ou
au chef du service médical inter-entreprises par un contrat de travail. La loi n°
131-13 relative a I'exercice de médecine et publiée au bulletin officiel du 19
mars 2015 énonce que «L'exercice de la médecine du travail doit faire l'objet

d'un contrat entre le médecin spécialiste en médecine du travail et I'entreprise
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concernée. La validité de ce contrat est subordonnée au visa du président du
conseil national de I’ordre des médecins qui s'assure de la conformité des termes
dudit contrat aux dispositions réglementaires et au code de déontologie et
appreécie le nombre de conventions que le médecin concerné a conclues eu égard
a I'importance des établissements avec lesquels il a conclu des conventions, au
nombre de leur personnel et a la durée consacree pour le contréle de leur santé
conformément aux dispositions du code du travail et des textes reglementaires

pris pour son application».

Plusieurs ministeres a vocation sociale, structures institutionnelles
spécialisées et organisations patronales et syndicales sont concernés par la santé

et la sécurité au travail.

La Direction du travail, au sein du ministere de I’emploi, avec ses deux
divisions (la division du contréle et de I’animation de I’inspection du travail et la
division de la médecine, de la sécurité et de I’hygiene du travail) sont chargées
de [I’élaboration de la politigue nationale de prévention des risques
professionnels. Au niveau périphérique, les Directions régionales ou
provinciales encadrent des services d’inspection du travail et d’inspections

médicales du travail.

2.2 Prévention et prise en charge des maladies respiratoires
chroniques obstructives
Une stratégie multisectorielle de prévention et de contréle des maladies non
transmissibles 2019-2029 a été élaborée par le ministére de la santé (54). Elle

concerne les maladies respiratoires chroniques dont I’asthme et la BPCO des

ouvriers de la construction.
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En dehors du secteur de la santé, d’autres départements (ministeres de
I’environnement et de I’intérieur, etc.) contribuent a la prévention et au controle
des maladies non transmissibles. A cet effet, plusieurs actions et dispositions
doivent étre menées. Une liste non exhaustive est rapportée ci-dessous :

- le respect des conventions internationales et la ratification de la
Convention Cadre de I’OMS pour la lutte anti-tabac.

- le respect des conventions de I’Organisation internationale du travail
(OIT) ; notamment la n°187 sur le cadre promotionnel de la sécurité et
de la sante au travail.

- la charte nationale sur I’environnement et le développement durable

- I’intégration des maladies non transmissibles dans les projets et les
plans de promotion de la santé

- I"augmentation adéquate des budgets alloués a la prévention et au
controle des maladies non transmissibles et de leurs facteurs de risque
(taxation des produits nocives pour la santé : tabac, alcool, etc.)

- la ratification et la mise en ceuvre de la Convention cadre de I’'OMS
pour la lutte contre le tabac.

- la consolidation des capacités des professionnels de la santé dans le
domaine des maladies non transmissibles.

- le renforcement de la couverture médicale de base

- Pinitiative de lutte contre les différentes formes de pauvreté et
d’exclusion sociale

- I’amélioration des connaissances eéconomiques, sociales et
comportementales relatives aux maladies non transmissibles dont les
maladies chroniques respiratoires obstructives.
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- le renforcement de I’éducation thérapeutique et le self management

pour une meilleure prise en charge des maladies non transmissibles.

La révision de la loi 15-91 selon la Convention cadre de lutte contre le

tabac et élaboration des textes d’application.

¢ renforcement des programmes spécifiques pour les interventions dans les

établissements scolaires et universitaires et le milieu professionnel.
e sensibilisation contre I'interférence de I'industrie du tabac.

¢ redynamisation des services de prise en charge clinigue de la dépendance

tabagique
e encouragement et soutien a I’abandon des habitudes alcooliques
e interdiction de la publicité directe et indirecte de I’alcool ;

e renforcement des programmes de prévention et de prise en charge des

troubles liés a la consommation d’alcool..

- I’amélioration de la prise en charge intégrée des MNT par la mise en
place des filieres de soins spécifiques aux MNT (BCPO, diabéte,
HTA, obésité, etc.)

Cependant, plusieurs difficultés pour mener a bien la stratégie de

prévention chez les ouvriers de la construction persistent.
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2.3 Difficultés et propositions pour mener a bien la stratégie de
prévention des maladies respiratoires chroniques chez les

ouvriers de la construction (52)

Les ouvriers de la construction, salariés des tacherons et appartenant au
secteur informel, échappent a toute couverture medico-sociale. Ces salariés du
secteur informel ne bénéficient d’aucune couverture médicale du travail.
Cependant, la surveillance médicale peut étre assurée par les médecins et les
paramédicaux des Bureaux municipaux ou ruraux d’hygiene (BMH) relevant du
ministere de I’intérieur. La loi 113-14 precise la mission des BMH dans
I’établissement, la préservation et I’amélioration de I’hygiéne. Les articles 83,
92 et 100 soulignent le role des BMH dans la préservation de I’hygiene et de la
salubrité et le controle des conditions d'hygieéne des travailleurs. En outre, ils
doivent assurer la sensibilisation de tous les citoyens sur les questions relatives a

la santé et a I’environnement.
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NOTRE ETUDE A COMPORTE CERTAINES LIMITES

Son caractere transversal est responsable d’un biais de sélection en relation
avec l'effet travailleur sain. Les personnes atteintes d’une BPCO trés severes
étaient absentes. Les points faibles de l'autodeclaration doivent étre soulignés, en
particulier en ce qui concerne les comorbidités dans la population totale et la
consommation de substances psychoactives, en particulier la consommation
dalcool. Il n'y a aucun moyen d'éviter ou de limiter la variation individuelle de
l'autodéclaration. Néanmoins, I'objectif de notre étude était une quantification et
une approche globales. Le diagnostic de BPCO a été posé en présence d'un TVO
basé sur un VEMS / FVC <70% apres lI'administration d'un bronchodilatateur.
Cette définition inclurait également les patients asthmatiques avec une
obstruction fixe ou les patients asthmatiques avec une obstruction sévere non

totalement réversibles.
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Nos travailleurs de la construction constituaient une population a haut
risque de pathologies respiratoires chroniques obstructives a cause d’une
exposition importante aux aérocontaminants professionnels et a la biomasse
domestique, d’une prévalence elevée du tabagisme, d’un niveau
socioéconomique bas et des conditions de vie malsaines. Des mesures de
prévention collectives et individuelles et des actions dépistage et de sensibilisation
sont nécessaires. L’élaboration de la démarche de prévention nécessite un esprit
de coopération et sera mieux acceptée et appliquée si tous les travailleurs de la
construction et leurs représentants participent a sa préparation. Une stratégie
multisectorielle de prévention et de contrdle des maladies non transmissibles
2019-2029 a été elaborée par le ministere de la santé [54]. Elle concerne les
maladies respiratoires chroniques obstructives dont I’asthme et la BPCO.
Cependant dans le secteur de la construction, la sous-traitance avec comme
corollaires I'informel et I’absence de couverture médicale du travail et de

prévoyance sociale constituent un obstacle pour mener a bien cette stratégie .

En effet les conditions de travail dans ce secteur informel sont plus
dangereuses que celles des entreprises structurées parce que les travailleurs et
les tacherons ignorent les questions relatives a la santé et a la sécurité au travail ,
ils ne sont pas financierement capables d’assurer la prévention. Aussi, la
surveillance et la couverture médicales doivent étre mener  par les
professionnels de soin des BMH relevants du ministere de I’intérieur ou par le
ministere de la santé dans le cadre d’un programme national de prévention des

risques professionnels
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RESUME

Titre : Prévalence des maladies chroniques respiratoires obstructives chez les travailleurs de
la construction

Mots-clés : Travailleurs de la construction, Maladies respiratoires chroniques, BPCO,

Asthme, Bronchite chronique, comorbidités.

L’objectif de cette étude était de dépister et d’estimer la prévalence des symptdmes et
des pathologies respiratoires chroniques obstructives avec leurs comorbidités chez les
travailleurs de la construction au Maroc et de proposer une stratégie de prévention adaptée a
ce secteur.

Meéthode : Cette étude épidémiologique transversale et observationnelle a porté sur 548
hommes avec une ancienneté professionnelle supérieure a 2 ans. La méthode comprenait un
questionnaire, un examen clinique, une spirométrie et des mesures biologiques. Le
questionnaire  comportait  trois  rubriques  comprenant les  caractéristiques
sociodémographiques et professionnelles, les habitudes toxiques et I’état de santé.

Résultats : La prévalence des symptdmes d'irritation trachéobronchique était de 15,1%
pour la toux, de 13,1% pour les expectorations, de 10,4% pour la dyspnée et de 9,1% pour les
sifflements thoraciques. La fréquence de la rhinite persistante était de 22,1%, de l'asthme
8,8%, de la bronchite chronique 12,2% et de la BPCO 10,6% (15,2% pour les fumeurs actuels
et les anciens fumeurs et 4,9% pour les non-fumeurs). La prévalence de la BPCO atteignait
28,2% chez ceux qui avaient fumé plus de 10 paquets-années et 48,9% chez ceux qui avaient
fumé plus de 20 paquets-années. Parmi les sujets de plus de 40 ans qui avaient fumé plus de
10 paquets-années, elle était de 32,4%. Quatre-vingt-neuf virgule sept pour cent des personnes
atteintes de BPCO présentaient une ou plusieurs comorbidités chroniques a type de maladies
cardiovasculaires (51,7%), métaboliques (37,9%), neuropsychiatriques (32,8%) , de troubles
digestifs (56,9 %) et musculosquelettiques (58,6%).

Conclusion : Ces travailleurs de la construction constituaient une population a haut
risque de pathologies respiratoires chroniques obstructives a cause d’une exposition
importante aux aérocontaminants professionnels et a la biomasse domestique, d’une
prévalence élevée du tabagisme, d’un niveau socioéconomique bas et des conditions de vie

malsaines. La sensibilisation, la prévention et la détection précoces sont nécessaires.

41



SUMMARY

Title: Prevalence of chronic obstructive respiratory diseases amongst constructer workers.

Keywords: Construction workers, Chronic respiratory diseases, Asthma, Chronic bronchitis, COPD,
Comorbidities

Introduction: Construction workers are known for their heavy tobacco consumption
and their occupational exposures to high levels of vapors, gases, dusts, and fumes (VGDF).
The aim of the study was to screen and to evaluate the prevalence of chronic obstructive
pulmonary disease and its comorbidities.

Method: This cross-sectional and descriptive study took place in a building company
specialized in structural work in Casablanca, and involved 548 construction workers. All
participant were male and with seniority above two years. The methods included a
standardized questionnaire, a clinical examination, a spirometry, and biological measures. The
questionnaire was composed of three sections: sociodemographic and occupational
characteristics, toxic habits, and health status.

Results: The prevalence of tobacco smoking (current smokers + former smokers) was
55.3%. The prevalence of symptoms of tracheobronchial irritation was 15.1% for cough,
13.1% for sputum 10.4% for dyspnea and 9.1% for chest wheezing. The frequency of
persistent rhinitis was 22.1%, asthma 8.8%, chronic bronchitis 12.2% and COPD 10.6%
(15.2% for current and former smokers versus 4.9% for never smokers). The prevalence of
COPD was reaching 28.2% among those who smoked more than 10 pack-years and 48.9%
among those who smoked more than 20 pack-years. Among subjects over 40 years old who
had smoked more than 10 pack-years, the prevalence was 32.4%. 89,7% of people with
COPD had one or more chronic comorbidities: 58,6% musculoskeletal, 51,7% cardiovascular,
32,8% neuropsychiatric, 56,9 % digestive and 37,9% metabolic disorders.

Conclusion: The construction workers were at high risk of chronic obstructive
pulmonary disease and smoking was very common. Prevention and early detection are

necessary.
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Questionnaire N°...................

1-Caractéristiques sociodémographiques et professionnels

* Date de naissance (MOis - année) ..................

* Catégorie socioprofessionnelle : Ouvriers o Macgonso Contremaitres o
* Ancienneté professionnelle (BN anNNEE) & ...... oo e
2-Etat de santé
* Taille......... Poids.......... IMC.......

* Antécédents personnels : médicaux ................. chirurgicauX .....................
* Autres pathologies chroniques rapportés :

-Cardiovasculaire : o Hypertension artérielle o Cardiopathie O coronaropathie

O pathologie veineuse O autres
-Métaboliques : o Diabéte o Dyslipidémie (cholestérol) Dautres
-Musculosquelettiques : o Troubles musculosquelettiques 0 ostéoporose 0O Autres
-Digestives : o Ulcére o Gastrite 0O Autres
-Neuro psychiatriques : o Maux de téte 0 anxiété 0 dépression 0O dyssomnie 0O Autres

3-Habitudes nocives

*Tabagisme
- Etes-vous fumeur ? 0 Oui o Non
- Sioui : Depuis combien de temps ? ........ et nombre de cigarettes par jour..........
- Sinon
- Avez-vous déja fumé ? 0 Oui o Non
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jour 2. et depuis combien de temps avez-vous arrété de fumer ?.............
*Narguilé
- Etes-vous fumeur du narguilé ? 0 Oui o Non

- Si oui : Depuis combien de temps ? ...et nombre de narguilés par jour ...

- Sinon
- Avez-vous déja fumé du narguilé ? o Oui 0 Non
- Si oui, combien de temps avez-vous fumé ?.......... combien de narguilés par
Jour 2., et depuis combien de temps avez-vous arrété de fumer le narguilé
?

*Tabac prisé

- Etes-vous priseur ? 0 Oui o Non
- Si oui : Depuis combien de temps? ...et nombre de tabatiere par jour ......

- Sinon

- Avez-vous déja prisé? o Oui 0 Non

*Psychotropes

0 Tranquillisants O Antidépresseurs O Sédatifs o Autres
*Cannabisme

- Etes-vous fumeur de cannabis ? 0 Oui o Non
- Si oui : Depuis combien de temps ? ...et nombre de joints (calumets) par jour ......

- Sinon

- Avez-vous déja fumé ? o Oui o Non
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J (010 G et depuis combien de temps avez-vous arrété de fumer le
cannabis ?............

*Alcool

— Etes-vous buveur d’alcool ? o Oui o Non

- Si oui : Depuis combien de temps? ...

Nombre de verres par jour .................. et par semaine ........

- Sinon

- Avez-vous déja consommé de I’alcool?c Oui o Non

4-Symptdmes respiratoires

* Toux
- Toussez-vous en dehors du travail ? o Oui
- Toussez-vous a la reprise du travail ? o Oui

- Toussez-vous pendant 3 mois ou plus chaque année ? o Oui

-Toussez-vous depuis 2 années consécutives ou plus ? o Oui
* Expectorations

- Crachez-vous en dehors du travail ? o Oui

- Crachez-vous a la reprise du travail ? o Oui

- Crachez-vous pendant 3 mois ou plus chaque année ? o Oui

- Crachez-vous depuis 2 années consécutives ou plus ? o Oui
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* Dyspnee
Grade 0. Vous n’étes essoufflé qu’en cas d’effort intense. [

Grade 1. Vous étes essoufflé en marchant vite sur terrain plat ou en montant une légére pente
[

Grade 2. Vous marchez plus lentement que les gens du méme age sur terrain plat a cause
de I’essoufflement ou vous devez vous arréter pour reprendre votre souffle quand vous

marchez a votre rythme sur terrain plat.

Grade 3. Vous vous arrétez pour reprendre votre souffle aprés avoir marché 100 metres ou

apres quelques minutes de marche sur terrain plat. [

Grade 4. Vous étes trop essoufflé pour sortir de chez vous ou vous étes essoufflé en
s’habillant ou en se déshabillant. [

5-Pathologies respiratoires

* Asthme
- Avez-vous ressenti des sifflements dans votre poitrine ? o Oui oNon
- Avez-vous présenté des toux spasmodiques avec géne respiratoire ? oOui o0 Non
- Avez-vous présentez de I’oppression thoracique ? oOui 0 Non
- Avez-vous présenté des crises d'asthme ? o Oui oNon
* Si oui depuis combien de temps ?... jours / .... semaines /........ mois

* Si oui, ces symptomes surviennent-ils le jour, la nuit, a la reprise du travail ou tous les

jours de la semaine du travail ?
* Ces symptomes surviennent-ils pendant quelle saison ?
Hiver C1  Printemps Automne [ Eté I Toute l'année [
* Rhinite persistante

- Avez-vous présenté des éternuements en salves pendant 3 mois ou plus ?c Oui cNon

48



- Avez-vous des obstructions nasales a bascule pendant 3 mois ou plus ? o Ouio Non
- Avez-vous présenté un écoulement nasal pendant 3 mois ou plus ?c Oui cNon
- Avez-vous présenté un prurit nasal pendant 3 mois ou plus ? o Oui o Non
- Avez-vous présenté une diminution de I’odorat ?
* Si oui depuis combien de temps ? jours / semaines / mois
* Ces symptomes surviennent-ils pendant quelle saison ?
Hiver T3  Printemps T Automne [ Eté Toute l'année [
* Bronchite chronique
Durant les 2 derniéeres années ;
- Toussez-vous pendant 3 mois ou plus (consécutifs ou non) chaque année ?
o Oui o Non
- Crachez-vous pendant 3 mois ou plus (consécutifs ou non) chaque année ?
o Oui o Non
6-Spirométrie : Trois a huit mesures obligatoires

Les trois courbes débit-volume doivent étre acceptables et superposables. Les critéres

d’acceptabilité de la courbe sont :

-Doit étre fermée en boucle.

-Doit présenter une pointe correspondant au débit expiratoire de pointe.

-Son départ a angle droit dans sa partie expiratoire (au-dessus de I’axe des absices).

-Doit étre continue et ne pas présenter de zigzags dans la portion descendante de la partie

expiratoire.
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Paramétres

Mesure 1

Mesure 2

Mesure 3

VEMS

CVF

VEMS/CVF

Si trouble ventilatoire obstructif, test de réversibilité (bronchodilatation)

Paramétres

Mesure 1

Mesure 2

Mesure 3

VEMS

CVF

VEMS/CVF
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Serment d'Hippocrate

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de I'numanité.

» Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

dus.

» Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
> Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

» Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I'nonneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
> Les médecins seront mes freéres.

» Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon

patient.
» Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

» Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une

facon contraire aux lois de I'humanité.

» Jem'y engage librement et sur mon honneur.
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