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1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS  
 
PROFESSEURS  DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR : 
 
Décembre 1984 
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne – Clinique Royale 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif Pathologie Chirurgicale 
 
Décembre 1989  
Pr. ADNAOUI Mohamed Médecine Interne –Doyen de la FMPR 
Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda Neurologie 
 
Janvier et Novembre 1990 
Pr. KHARBACH  Aîcha Gynécologie -Obstétrique 
Pr. TAZI Saoud Anas Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AZZOUZI Abderrahim Anesthésie  Réanimation- Doyen de FMPO 
Pr. BAYAHIA Rabéa Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI  Abdelkader Chirurgie Générale 
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA  Yahia Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina Ophtalmologie 
Pr. BEZAD Rachid Gynécologie Obstétrique Méd.Chef Maternité des Orangers  
Pr. CHERRAH  Yahia Pharmacologie 
Pr. CHOKAIRI Omar Histologie Embryologie 
Pr. KHATTAB Mohamed Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat 
Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique 
 
Décembre  1992 
Pr. AHALLAT Mohamed Chirurgie Générale Doyen de FMPT 
Pr. BENSOUDA  Adil Anesthésie Réanimation 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBI  Chafiq Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie 
Pr. JIDDANE Mohamed Anatomie 
Pr. TAGHY Ahmed Chirurgie Générale 
Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie 
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Mars 1994 



Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique 
Pr. CAOUI Malika Biophysique 
Pr. CHRAIBI  Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la FMPA 
Pr. EL AMRANI Sabah   Gynécologie Obstétrique 
Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale – Directeur du CHIS  
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique 
Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale 
Pr. RHRAB Brahim Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima Dermatologie 
 
Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed* Urologie Inspecteur du SSM 
Pr. BENTAHILA  Abdelali Pédiatrie 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie 
Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha  Pédiatrie 
 
Mars 1995 
Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI  HOUSSYNI Leila Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia Ophtalmologie 
Pr. SEFIANI Abdelaziz Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali Réanimation Médicale 
 
Décembre 1996 
Pr. BELKACEM Rachid Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim Ophtalmologie 
Pr. EL  ALAMI EL FARICHA EL Hassan Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed Pédiatrie 
Pr. OUZEDDOUN Naima Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi* Cardiologie Directeur HMI Mohammed V    
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Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BIROUK Nazha Neurologie 
Pr. FELLAT Nadia Cardiologie 
Pr. KADDOURI Noureddine Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ Pédiatrie 
Pr. TOUFIQ Jallal Psychiatrie Directeur Hôp.Ar-razi Salé 
Pr. YOUSFI MALKI  Mounia Gynécologie Obstétrique 
 
Novembre 1998 
Pr. BENOMAR  ALI Neurologie  Doyen de la FMP Abulcassis  
Pr. BOUGTAB Abdesslam Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI  Hassan Oncologie Médicale 
Pr. BENKIRANE  Majid* Hématologie 
 
Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed* Pneumo-phtisiologie 
Pr. AIT OUAMAR Hassan Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine Pneumo-phtisiologie Directeur Hôp. My Youssef  
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim* Neurochirurgie 
Pr. TACHINANTE Rajae Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida Médecine Interne 
 
Novembre 2000 
Pr. AIDI Saadia Neurologie 
Pr. AJANA  Fatima Zohra Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine Pédiatrie -Directeur Hôp.Cheikh  Zaid  
Pr. EL KHADER Khalid Urologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae Pédiatrie 
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Décembre 2001 
Pr. BALKHI Hicham* Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed* Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane* Radiologie 
Pr. CHAT Latifa Radiologie 
Pr. DAALI Mustapha* Chirurgie Générale 
Pr. EL HIJRI Ahmed Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik Chirurgie-Pédiatrique 
Pr. EL OUNANI Mohamed Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said Pédiatrie -Directeur Hôp. Univ. Cheikh Khalifa  
Pr. GAZZAZ Miloudi* Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek Chirurgie Générale  Directeur Hôpital Ibn Sina 
Pr. KABIRI EL Hassane* Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim Chirurgie Vasculaire PériphériqueV-D chargé Aff Acad. Est. 
Pr. MEDARHRI Jalil Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed* Hématologie Clinique   
Pr. MOHSINE Raouf Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine Urologie  
Pr. SABBAH Farid Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia Pédiatrie 
 
Décembre 2002 
Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane* Anatomie Pathologique 
Pr. AMEUR Ahmed * Urologie 
Pr. AMRI Rachida Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz* Gastro-Entérologie Dir.-Adj. HMI Mohammed V   
Pr. BAMOU  Youssef * Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB  Ghizlene* Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI  Zakiya Anatomie Pathologique 
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Pr. CHOHO Abdelkrim  * Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAOURI Mohamed * Dermatologie 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJI  Zakia Ophtalmologie 
Pr. JAAFAR Abdeloihab* Traumatologie Orthopédie 
Pr. KRIOUILE Yamina Pédiatrie 
Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss* Gynécologie Obstétrique 
Pr. OUJILAL Abdelilah Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RAISS  Mohamed Chirurgie Générale 
Pr. SIAH  Samir * Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz* Chirurgie Générale 
 
Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam  Anatomie Pathologique  
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas  Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed* Gastro-Entérologie 
Pr. BOULAADAS  Malik Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
Pr. BOURAZZA  Ahmed*  Neurologie  
Pr. CHAGAR Belkacem* Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia  Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal* Radiologie   
Pr. EL HANCHI  ZAKI Gynécologie Obstétrique  
Pr. EL KHORASSANI Mohamed  Pédiatrie  
Pr. HACHI Hafid  Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima  Pédiatrie  
Pr. KHARMAZ Mohamed  Traumatologie Orthopédie  
Pr. MOUGHIL  Said  Chirurgie Cardio-Vasculaire  
Pr. OUBAAZ Abdelbarre * Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah* Pharmacie Clinique  
Pr. TIJAMI  Fouad   Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR  Jamila   Cardiologie   
 
Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. ALLALI Fadoua Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah Ophtalmologie 
Pr. BAHIRI Rachid Rhumatologie Directeur Hôp. Al Ayachi Salé 
Pr. BARKAT Amina Pédiatrie 
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Pr. BENYASS Aatif Cardiologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim* Biophysique 
Pr. HAJJI Leila Cardiologie (mise en disponibilité) 
Pr. HESSISSEN Leila Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed* Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed Parasitologie 
Pr. SBIHI Souad Histo-Embryologie Cytogénétique  
Pr. ZERAIDI Najia Gynécologie Obstétrique 
 
AVRIL 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen* Rhumatologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader* Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika O.R.L 
Pr. BIYI Abdelhamid* Biophysique 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine Chirurgie - Pédiatrique  
Pr. BOULAHYA Abdellatif* Chirurgie Cardio – Vasculaire. Directeur Hôpital Ibn Sina Marr. 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie 
Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation 
Pr. HARMOUCHE Hicham Médecine Interne  
Pr. IDRISS LAHLOU Amine* Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq Urologie 
Pr. KILI Amina Pédiatrie  
Pr. KISRA Hassan Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS  Abdelkader* Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie 
Pr. SOUALHI Mouna Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida* Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida Pneumo – Phtisiologie 
 
Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie 
Pr. ACHOUR Abdessamad* Chirurgie générale 
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Pr. AIT HOUSSA Mahdi * Chirurgie cardio vasculaire 
Pr. AMHAJJI Larbi * Traumatologie orthopédie 
Pr. AOUFI Sarra Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed * Anesthésie réanimation   
Pr. BALOUCH Lhousaine * Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid * Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine Ophtalmologie 
Pr. CHERKAOUI Naoual * Pharmacie galénique 
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader * Chirurgie générale 
Pr. EL BEKKALI Youssef * Chirurgie cardio-vasculaire 
Pr. EL ABSI Mohamed Chirurgie générale 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima Psychiatrie 
Pr. GHARIB Noureddine Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid * Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed * Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb Radiothérapie 
Pr. LOUZI Lhoussain * Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel Réanimation médicale 
Pr. MAHI Mohamed * Radiologie 
Pr. MARC Karima Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab Hématologie biologique  
Pr. MRANI Saad * Virologie 
Pr. OUZZIF Ez zohra * Biochimie-chimie 
Pr. RABHI Monsef * Médecine interne 
Pr. RADOUANE Bouchaib* Radiologie 
Pr. SEFFAR Myriame Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine * Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan * Radiothérapie 
Pr. TABERKANET Mustafa * Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. TACHFOUTI Samira Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq* Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour * Traumatologie-orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia Cardiologie  
 
Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali * Médecine interne 
Pr. AGADR Aomar * Pédiatrie 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim * Chirurgie Générale 
Pr. AKHADDAR Ali * Neuro-chirurgie 
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Pr. ALLALI Nazik Radiologie 
Pr. AMINE Bouchra Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir Neuro-chirurgie Directeur Hôp.des Spécialités  
Pr. BELYAMANI Lahcen * Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae * Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed * Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed * Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha * Traumatologie-orthopédie 
Pr. CHTATA Hassan Toufik * Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal * Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha* Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid * Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid Gynécologie obstétrique  
Pr. HASSIKOU Hasna * Rhumatologie 
Pr. KABBAJ Nawal Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem Pédiatrie  
Pr. KARBOUBI Lamya Pédiatrie 
Pr. LAMSAOURI Jamal * Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik Pédiatrie 
Pr. MESSAOUDI Nezha * Hématologie biologique  
Pr. MSSROURI Rahal Chirurgie Générale 
Pr. NASSAR Ittimade Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa Cardiologie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *  Pneumo-Phtisiologie 
 
Octobre 2010 
Pr. ALILOU Mustapha  Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZIANE Taoufiq*  Médecine Interne Directeur ERSSM 
Pr. BELAGUID  Abdelaziz  Physiologie 
Pr. CHADLI Mariama* Microbiologie  
Pr. CHEMSI Mohamed* Médecine Aéronautique 
Pr. DAMI Abdellah* Biochimie- Chimie 
Pr. DARBI Abdellatif* Radiologie 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAFIDI Naima Pédiatrie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser* Radiologie 
Pr. EL MAZOUZ Samir Chirurgie Plastique et Réparatrice 
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Pr. EL SAYEGH Hachem Urologie 
Pr. ERRABIH Ikram  Gastro-Entérologie 
Pr. LAMALMI Najat Anatomie Pathologique 
Pr. MOSADIK Ahlam Anesthésie Réanimation 
Pr. MOUJAHID Mountassir* Chirurgie Générale 
Pr. NAZIH Mouna* Hématologie 
Pr. ZOUAIDIA Fouad Anatomie Pathologique 
 
Decembre 2010 
Pr. ZNATI Kaoutar Anatomie Pathologique 
 
Mai 2012 
Pr. AMRANI Abdelouahed Chirurgie pédiatrique 
Pr. ABOUELALAA Khalil * Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEBBA Driss  * Traumatologie-orthopédie 
Pr. DRISSI Mohamed * Anesthésie Réanimation 
Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna Chirurgie Générale 
Pr. EL OUAZZANI Hanane * Pneumophtisiologie 
Pr. ER-RAJI Mounir Chirurgie Pédiatrique  
Pr. JAHID Ahmed Anatomie Pathologique  
Pr. RAISSOUNI Maha * Cardiologie 
 
Février 2013 
Pr. AHID Samir Pharmacologie 
Pr. AIT EL CADI Mina Toxicologie 
Pr. AMRANI HANCHI Laila Gastro-Entérologie 
Pr. AMOR Mourad Anesthésie Réanimation 
Pr. AWAB Almahdi Anesthésie Réanimation 
Pr. BELAYACHI Jihane Réanimation Médicale 
Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEKROUN Laila Biochimie-Chimie 
Pr. BENKIRANE Souad Hématologie 
Pr. BENNANA Ahmed* Informatique Pharmaceutique 
Pr. BENSGHIR Mustapha * Anesthésie Réanimation 
Pr. BENYAHIA Mohammed * Néphrologie 
Pr. BOUATIA Mustapha Chimie Analytique et Bromatologie 
Pr. BOUABID Ahmed Salim* Traumatologie orthopédie 
Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba Anatomie 
Pr. CHAIB Ali  * Cardiologie 
Pr. DENDANE Tarek Réanimation Médicale 
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Pr. DINI Nouzha * Pédiatrie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANIMohamed Ali Anesthésie Réanimation 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa Radiologie  
Pr. ELFATEMI Nizare Neuro-chirurgie 
Pr. EL GUERROUJ Hasnae Médecine Nucléaire 
Pr. EL HARTI  Jaouad Chimie Thérapeutique 
Pr. EL JAOUDI Rachid * Toxicologie 
Pr. EL KABABRI Maria Pédiatrie 
Pr. EL KHANNOUSSI Basma Anatomie Pathologique   
Pr. EL KHLOUFI Samir Anatomie  
Pr. EL KORAICHI Alae Anesthésie Réanimation 
Pr. EN-NOUALI Hassane * Radiologie 
Pr. ERRGUIG Laila Physiologie 
Pr. FIKRI Meryem Radiologie  
Pr. GHFIR Imade Médecine Nucléaire 
Pr. IMANE Zineb Pédiatrie 
Pr. IRAQI Hind Endocrinologie et maladies métaboliques 
Pr. KABBAJ Hakima Microbiologie 
Pr. KADIRI Mohamed * Psychiatrie 
Pr. LATIB Rachida Radiologie 
Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra Médecine Interne  
Pr. MEDDAH Bouchra Pharmacologie  
Pr. MELHAOUI Adyl Neuro-chirurgie 
Pr. MRABTI Hind Oncologie Médicale 
Pr. NEJJARI Rachid Pharmacognosie 
Pr. OUBEJJA Houda Chirugie Pédiatrique  
Pr. OUKABLI Mohamed * Anatomie Pathologique  
Pr. RAHALI Younes Pharmacie Galénique  Vice-Doyen à la Pharmacie 
Pr. RATBI Ilham Génétique 
Pr. RAHMANI Mounia Neurologie 
Pr. REDA Karim  * Ophtalmologie 
Pr. REGRAGUI Wafa Neurologie 
Pr. RKAIN Hanan Physiologie  
Pr. ROSTOM Samira Rhumatologie  
Pr. ROUAS Lamiaa Anatomie Pathologique 
Pr. ROUIBAA Fedoua  * Gastro-Entérologie 
Pr SALIHOUN Mouna Gastro-Entérologie 
Pr. SAYAH Rochde Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr. SEDDIK Hassan * Gastro-Entérologie 
Pr. ZERHOUNI Hicham Chirurgie Pédiatrique 
Pr. ZINE Ali * Traumatologie Orthopédie 
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AVRIL 2013 
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM * Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
 
MARS  2014 
Pr. ACHIR Abdellah Chirurgie Thoracique 
Pr. BENCHAKROUN Mohammed * Traumatologie- Orthopédie 
Pr. BOUCHIKH Mohammed Chirurgie Thoracique 
Pr. EL KABBAJ Driss * Néphrologie 
Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira * Biochimie-Chimie  
Pr. HARDIZI Houyam Histologie- Embryologie-Cytogénétique 
Pr. HASSANI Amale * Pédiatrie 
Pr. HERRAK Laila Pneumologie 
Pr. JANANE Abdellah * Urologie 
Pr. JEAIDI Anass  * Hématologie  Biologique 
Pr. KOUACH Jaouad* Gynécologie-Obstétrique 
Pr. LEMNOUER Abdelhay* Microbiologie 
Pr. MAKRAM Sanaa * Pharmacologie 
Pr. OULAHYANE Rachid* Chirurgie Pédiatrique  
Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar CCV  
Pr. SEKKACH Youssef* Médecine Interne 
Pr. TAZI MOUKHA Zakia Génécologie-Obstétrique  
 
DECEMBRE 2014 
Pr. ABILKACEM  Rachid* Pédiatrie 
Pr. AIT BOUGHIMA  Fadila Médecine Légale 
Pr. BEKKALI  Hicham * Anesthésie-Réanimation  
Pr. BENAZZOU  Salma Chirurgie Maxillo-Faciale  
Pr. BOUABDELLAH  Mounya Biochimie-Chimie 
Pr. BOUCHRIK  Mourad* Parasitologie 
Pr. DERRAJI  Soufiane* Pharmacie Clinique 
Pr. DOBLALI  Taoufik Microbiologie 
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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 fréquences, 

leurs gravités et de leurs impacts socio-économiques. Leurs prévalences réelles 

sont souvent sous-estimées, car malheureusement les premiers symptômes de 

ces maladies sont régulièrement 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 à 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 l'Organisation mondiale de la santé, la BPCO est 

actuellement la quatrième cause de mortalité dans le monde, mais si aucune 

mesure préventive n'est prise, elle devrait être la troisième cause de décès en 

2020 [5]. Au Maroc, selon le rapport de 2014 de l'Observatoire national des 

drogues et des toxicomanies, la prévalence des fumeurs dans la population 

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

Les expositions professionnelles contribuent de manière substantielle au 

fardeau de multiples maladies respiratoires chroniques, notamment l'asthme dont 

la fraction attribuable (FA) est de 16%, la BPCO de 14% et la bronchite 

chronique de13%. La FA est définie comme la fraction de tous les cas évitables 

si l'exposition n'avait pas eu lieu. Cette fraction dépend à la fois de la valeur du 

risque relatif, de l’intensité de l'exposition et de sa contribution dans la maladie 

[7,8,9]. 
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Une revue de la littérature sur la BPCO chez les travailleurs de la 
construction suggère que cette maladie survient plus souvent chez les 
travailleurs de la construction que chez les travailleurs non exposés à la 
poussière de construction [10, 11]. Tous les chantiers de construction génèrent 
un niveau d'exposition professionnelle élevé aux vapeurs, gaz, poussières et 
fumées (VGPF) [8, 12]. 

 De surcroît, les travailleurs de la construction marocains sont 
particulièrement exposés à un large spectre d’aérocontaminants dont la pollution 
domestique liée à la biomasse, le tabagisme et les intempéries. La majorité, 
originaire de zones rurales, vit sur le chantier dans des cabanes insalubres et est 
exposée à la biomasse à 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 diamètre inférieures à 10 µm, le monoxyde de carbone, du dioxyde d’azote, 
du dioxyde de soufre, des aldéhydes et des carcinogènes (comme le 
benzopyrène, par exemple). L’importance de l’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) liée à de fortes contraintes psychosociales et 
organisationnelles dues à des conditions de travail difficiles, à des difficultés 
financières et à un manque de perspectives d'emploi [15-17]. Le but de de cette 
étude était de dépister et d’estimer la prévalence des symptômes 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 à 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 épidémiologique transversale et observationnelle s'est déroulée 

en 2018 à Casablanca dans trois grandes entreprises de construction spécialisées 

dans le logement économique. Elles pratiquaient la sous-traitance auprès de 

tacherons artisanaux. Ces derniers sont de petits entrepreneurs et employeurs qui 

se chargent, en seconde main, de la construction de gros œuvres avec le 

concours de leurs salariés.  

2 – POPULATION SOURCE 

Cette enquête 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 contremaîtres, 323 maçons et 176 ouvriers . Tous les 

travailleurs étaient exposés à la poussière 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 l’enquête. 

3 -OUTILS DE COLLECTE DE DONNEES ET TECHNIQUE : 

La méthode comprenait un questionnaire, un examen clinique et une 

spirométrie. Un test sanguin a été réalisé chez les personnes atteintes de BPCO 

et a comporté une glycémie plasmatique à jeun et les lipides sériques 

(cholestérol à lipoprotéines de basse densité, cholestérol à lipoprotéines de haute 

densité et triglycérides). 
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3.1 Questionnaire 

Nous avons utilisé un questionnaire individuel inspiré de ceux du British 

Medical Research Council modifié (BMRCm) et de l 'American Thoracic 

Society (ATS) [18, 19]. Il comprenait trois rubriques : les caractéristiques 

sociodémographiques et professionnelles, les habitudes toxiques et l’état de 

santé (symptômes et maladies respiratoires chroniques et autres maladies 

chroniques auto-déclarées). Les comorbidités ont été définies selon les critères 

de l’OMS.  

- L’asthme a été défini par deux caractéristiques : des antécédents de 

troubles respiratoires à 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 

l’interrogatoire, l’examen clinique et la réversibilité 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 retrouvé des troubles respiratoires à 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 à la rhinite persistante et/ou à 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 identifiée [24]. 
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- Selon the Global Initiative for chronic Obstructive Lung Disease 

(GOLD), la BPCO est une maladie respiratoire chronique caractérisée par la 

persistance de symptômes respiratoires et une gêne à l’écoulement de l’air.  

- Une BPCO doit être envisagée chez tout patient présentant une 

dyspnée, une toux ou une expectoration chronique et/ou des antécédents 

d’exposition à 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% après bronchodilatation confirme la gêne permanente à 

l’écoulement de l’air et donc une BPCO chez les patients présentant des 

symptômes correspondants et des antécédents d’exposition significative à 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 l'enquête ou s'ils s'étaient arrêtés 

moins de trois mois avant l'étude et avaient fumé plus de 100 cigarettes au cours 

de leur vie. Les AF sont ceux qui ont arrêté plus de trois mois avant l'étude et 

qui ont fumé plus de 100 cigarettes au cours de leur vie. Les NF sont ceux qui 

n'ont jamais fumé 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 

quantifiée en nombre de verres par jour. Un verre traditionnel apporte à peu près 

la même quantité d’alcool pur soit 10 g : un verre de 10 cl de vin à 12° = 1 verre 

de 25 cl de bière à 5° = 1 verre de 3 cl de whisky à 40° = 1 verre de 7 cl 

d’apéritif à 18.  
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- L’indice de masse corporelle (IMC) se calcule en divisant le poids en 

kilogrammes par le carré de la taille en mètres (Kg/m²). 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 

obésité (IMC ≥ 30). 

3.2 Clinique 

L’interrogatoire rigoureux a précisé les antécédents médicaux et 

chirurgicaux, la nature et l’intensité des symptômes fonctionnels (dyspnée, toux, 

expectoration, douleurs thoraciques, etc.). L’examen pleuropulmonaire et 

cardiovasculaire a complété l’évaluation clinique général et systématique. 

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

masse corporelle, la tension artérielle, le pouls et la saturation pulsée (SpO2). 

Le poids et la taille ont été mesurés chez des sujets pieds nus et légèrement 

vêtus. L’indice de masse corporelle (IMC) a été calculé en divisant le poids en 

kilogrammes par le carré de la taille en mètres (Kg /m²). L’OMS définit le 

surpoids comme un IMC entre 25 et 29,9 et l’obésité comme un IMC supérieur 

ou égal à 30. 

La pression artérielle a été prise après un repos d’au moins 5 minutes, en 

position assise, à l’aide d’un tensiomètre validé. Un contrôle a été effectué 15 

minutes après la première prise en cas de chiffres tensionnels élevés et la 

dernière mesure a été retenue. Selon les critères de l’OMS, nous avons considéré 

comme hypertendue les personnes ayant une pression artérielle systolique 

supérieure ou égale à 140 mm Hg et /ou diastolique supérieure ou égale à 90 

mm Hg ou celles bénéficiant d’un traitement antihypertenseur.                                                                                                                             
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Les prélèvements sanguins pour analyses biologiques ont été effectués à 

jeun par un technicien d’un laboratoire de biologie médicale agrée et autorisé 

par le ministère de la santé et le conseil national de l’ordre des médecins. Les 

échantillons collectés dans des tubes contenant de l’héparine et du fluorure de 

sodium ont été acheminés au laboratoire dans l’heure qui suit le prélèvement. 

Pour la glycémie à 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 critères 2009 de la 

Fédération Internationale du Diabète et l’American Heart Association/National 

Heart Lung and Blood Institute [27] : 

- un taux de triglycérides élevé supérieur ou égal à 1,5 gramme par litre 

ou sujet bénéficiant d’un traitement hypolipémiant. 

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

bas inférieur à 0,40 gramme par litre chez l’homme  

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

ou sujet ayant un traitement antidiabétique 

3.3 Spirométrie 

La spirométrie a été réalisée à l'aide d'un spiromètre (type Winspiro) à 

turbine jetable pré calibrée et munie d’un embout buccal en carton. Il a été 

paramétré conformément aux normes et aux directives de l'ATS / European 

Respiratory Society (ERS). Pour chaque personne, un test de spirométrie 

comportant trois à huit essais successifs a été effectué.  
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Au moins trois courbes débit-volume doivent être acceptables et 

superposables. Les critères d’acceptabilité de la courbe sont : 

- doit être fermée en boucle. 

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

- son départ à angle droit dans sa partie expiratoire (au-dessus de l’axe 

des abscisses). 

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

descendante de la partie expiratoire.  

 
Figure 1:Courbe débit- volume acceptable 
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          Figure 2:TVO modéré       Figure 3: TVO sévère 
 

Les paramètres mesurés, sur les courbes débit / volume, étaient la capacité 

vitale forcée (CVF) et le volume expiratoire maximal à la première seconde 

(VEMS). Le VEMS / CVF <70% définit le trouble ventilatoire obstructif 

(TVO). Dans ce cas, un test de réversibilité a été réalisé 15 minutes après 

inhalation de 400 microgrammes de Salbutamol par l’intermédiaire d’une 

chambre d'inhalation. Le test a été considéré comme positif à deux conditions si 

la valeur du VEMS a augmenté de 200 ml et de 12 % par rapport à sa valeur 

initiale après inhalation du bronchodilatateur. 

La classification de la sévérité de l'obstruction des voies respiratoires a été 

définie selon le GOLD, reposant sur la valeur du VEMS après bronchodilatateur 

et comprenant quatre stades : trouble ventilatoire obstructif léger (VEMS ≥ 80% 

de la valeur prédite), modéré (50% ≤ VEMS <80% de la valeur prédite), sévère 

(30% ≤ VEMS <50% de la valeur prédite) et très sévère (VEMS <30% de la 

valeur prédite) [22]. 
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3.4Aspects éthiques 

L’autorisation de l’Association Marocaine de Recherche en Santé au 

Travail a été obtenue. Nous avions préalablement contacté le responsable des 

ressources humaines et l’infirmier du travail pour expliquer le but de l'étude et 

obtenir leur accord et leur soutien. Les entretiens, les examens cliniques et les 

spirométries, programmés dans le cadre de l’étude sont menés au sein de 

l’infirmerie par deux étudiants en médecine 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 après son information sur 

l'intérêt de notre étude et son consentement.  

3.5Analyses statistiques 

L’analyse statistique a été effectuée à l'aide du logiciel SPSS version 11.5. 

Les différences entre les deux groupes indépendants ont été comparées 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 été établi à 5%. Nous avons calculé les limites 

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

Tableau 1 :  
 

Caractéristiques Population totale 
N = 548 

AF+FA 303 
(55,3) 

NF 
245 (44,7) P 

Age (ans) 
20-30 
31-40 
41-50 
> 50 

L’âge moyen 

 
189 (34,5) 
183 (33,4) 
118 (21,5) 
58 (10,6) 

32,5 ± 7,9 

 
78 (41,3) 

113 (61,7) 
80 (67,8) 
32 (55,2) 
37,2 ± 8,7 

 
111 (58,7) 
70 (38,3) 
38 (32,2) 
26 (44,8) 

31,1 ± 7,5 

 
0,0001 
0,039 
0,003 
0,904 
0,0001 

Niveau d’instruction 
Analphabète 
Primaire 
Secondaire 
Supérieur 

 
88 (16,1) 

223 (40,7) 
179 (32,7) 
58 (10,6) 

 
56 (63,6) 

123 (55,2) 
93 (52) 

31 (53,4) 

 
32 (36,4) 

100 (44,8) 
86 (48) 

27 (46,6) 

 
0,109 
0,972 
0,316 
0,874 

Catégories 

professionnelles 

Ouvriers 

Maçons 

Contremaîtres 

 

 

176 (32,1) 

323 (58,9) 

49 (9) 

 

 

110 (62,5) 

180 (55,7) 

13 (26,5) 

 

 

66 (37,5) 

143 (44,3) 

36 (73,5) 

 

 

0,025 

0,874 

0,0001 

Ancienneté professionnelle (ans) 

1– 10 

11– 20 

> 20 

Moyenne 

 

226 (41,2) 

199 (36,3) 

123 (22,5) 

13,1 ± 5,4 

 

96 (42,5) 

100 (50,3) 

107 (87) 

15,4 ± 5,9 

 

130 (57,5) 

99 (49,7) 

16 (13) 

10,3 ± 3,9 

 

 

0,0001 

0,089 

0,0001 

0,0001 

Quantification de la consommation de tabac 

(paquets/ année) 

≤10 

11-20 

21-30 

31-40 

> 40 

 Moyenne 

 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

 

200 (66) 

58 (19,1) 

26 (8,6) 

15 (5) 

4 (1,3) 

14,9 ± 5,7 

 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

 

Habitudes nocives 

Tabac à priser 

Narguilé 

Cannabis  

Alcool 

Autres psychotropes 

 

66 (12) 

38 (6,9) 

105 (19,2) 

94 (17,2) 

18 (3,3) 

 

24 (7,9) 

12 (4) 

71 (23,4) 

65 (21,5) 

8 (2,6) 

 

42 (17,1) 

26 (10,6) 

34 (13,9) 

29 (11,8) 

10 (4,1) 

 

0,002 

0,004 

0,007 

0,004 

0,484 

n(%)    FA : fumeurs actuels           FA : fumeurs actuels                    NF : non-fumeurs 
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L'âge 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 à 95% [12,6 ; 13.5]. Elle était significativement plus élevée chez les FA 

+ AF (15,4 ± 5,9 ans ; IC à 95% [14,7 ; 16]) que chez les NF (10,3 ± 3,9 

ans ; IC à 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 à 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 à 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 consommé plus de 10 paquets-années. 
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2. ETAT DE SANTE SELON LE STATUT TABAGIQUE 

(TABLEAU2)  

Tableau 2 : 

Etat de santé 
Population 

totale 
N = 548 

AF+FA 303 
(55,3) 

NF 
245 (44,7) P 

IMC 
Maigreur  
Normal 
Surpoids 
Obésité 
Moyenne  

 
62 (11,3) 
264 (48,2) 
171 (31,2) 

51 (9,3) 
24,3 ± 3,4 

 
43 (14,2) 
135 (44,6) 
85 (28,1) 
40 (13,2) 
24,6 ± 3,3 

 
19 (7,8) 

129 (52,7) 
86 (35,1) 

11 (4,5) 
24,1 ± 3,2 

 
0,026 
0,072 
0,093 
0,000 
0,074 

Symptômes 
d'irritations 
trachéo-bronchique 
Toux 
Expectorations 
Dyspnée 
Sifflements thoraciques 

 
 
 

83 (15,1) 
72 (13,1) 
57 (10,4) 
50 (9,1) 

 
 
 

79 (26,1) 
47 (15,5) 
39 (12,9) 
34 (11,2) 

 
 
 

4 (1,6) 
25 (10,2) 
18 (7,3) 
16 (6,5) 

 
 
 

0,000 
0,089 
0,049 
0,081 

Pathologies 
respiratoires   
Rhinite persistante 
Asthme 
Bronchite chronique 
BPCO 

141 (25,7) 
 

121 (22,1) 
48 (8,8) 

67 (12,2) 
58 (10,6) 

86 (28,4) 
 

69 (22,8) 
24 (7,9) 

48 (15,8) 
46 (15,2) 

55 (22,4) 
 

52 (21,2) 
24 (9,8) 
19 (7,8) 
12 (4,9) 

0,138 
 

0,741 
0,535 
0,006 
0,000 

Autres comorbidités 
rapportées 
Cardiovasculaires 
Métaboliques 
Musculosquelettiques 
Neuropsychiatriques 
Digestives 

 
 

99 (18,1) 
73 (13,3) 

161 (29,4) 
52 (9,5) 

105 (19,2) 

 
 

59 (19,5) 
47 (15,5) 
92 (30,4) 
41 (13,5) 

70 (23,1) 

 
 

40 (16,3) 
26 (10,6) 
69 (28,2) 
11 (4,5) 

35 (14,3) 

 
 

0,401 
0,121 
0,640 
0,000 
0,012 

 
n(%)    FA : fumeurs actuels           FA : fumeurs actuels                    NF : non-fumeurs 
P évalue la différence entre FA + AF versus les NF 
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Chez les FA + AF, l'IMC moyen était de 24,6 ± 3,3 kg / m²; IC à 95% 

[24.2, 24,9] contre 24,1 ± 3,2 kg / m²; IC à 95% [23,6, 24,5] chez les NF (p = 

0,074). Quarante virgule cinq pour cent étaient en surpoids ou obèses. 

Les prévalences respectives de la toux chronique, des expectorations 

chroniques, de la dyspnée, des sifflements thoraciques, de la bronchite chronique 

et de la BPCO étaient significativement plus élevées chez les FA + AF que chez 

les NF. Vingt-cinq virgule sept pour cent de la population totale avaient des 

maladies respiratoires ; IC à 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% ; IC 95% [25,5%; 33,2%],   

- les ma lad ies  neuropsychiatriques (maux de tête, dyssomnies, 

dépression) de 9,5% ; IC à 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, brûlures d'estomac, ulcère gastrique, 

colopathie chronique) de 19,2% ; IC 95% [15,9%; 22,4%]   

- les maladies métaboliques de 13,3% ; IC 95% [10,4%; 16,1%] (8,1% 

de diabète, 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 

Prévalence des TVO 

Population 

totale 

82/548 (14,9) 

FA+AF 

67/303 (22,1) 

NF 

15/245 (6,1) 

 

P 

Léger 

Modéré Sévère 

Très sévère 

33 (6) 

38 (6,9) 

11 (2) 

0 

29 (9,6) 

28 (9,2) 

10 (3,3) 

0 

4 (1,6) 

10 (4,1) 

1 (0,4) 

0 

0,000 

0,028 

0,036 

- 

 
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 élevée 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 l’asthme a été retenu. Aucune 

différence significative n’a été trouvée entre les trois catégories 

socioprofessionnelles. 
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Tableau 4: Caractéristiques sociodémographiques et professionnelles  

des sujets ayant une BPCO selon le statut tabagique  

 Population totale
58/548(10,6) 

FA + AF 
46/303 (15,2) 

 

NF 
12/245 
(4,9) 

P 

Age (années)     
20-30 3/189 (1,6) 

15/183 (8,2) 
17/118 (14,4) 
23/58 (39,7) 

2/78 (2,6) 
14/113(12,4) 

16/80 (20) 
14/32 (43,8) 

1/111 (0,9) 
1/70 (1,4) 
1/38 (2,6) 

9/26 (34,6) 

0,0001 
0,0001 
0,0001 
0,0001 

31-40 
41-50 
> 50 
Catégories     
professionnelles     
Ouvriers 21/176 (11,9) 19/110(17,3) 2/66 (3) 0,0001 
Maçons 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 

 (paquets / année) 
           ≤10 

11-20 
21-30 
31-40 
> 40 

 
 
 
- 
- 
- 
- 
- 

 
 
 

17/200 (8,5) 
7/58 (12,1) 
10/26 (38,5) 

9/15 (60) 
3/4 (75) 

 
 
 
- 
- 
- 
- 
- 

 

Autres habitudes 
nocives 
Tabac à priser 
Narguilé 
Cannabis 
Alcool 
Autres psychotropes 

 
 

24/66 (36,4) 
10/38 (26,3) 

35/105 (33,3) 
27/94 (28,7) 
5/18 (27,8) 

 
 

9/24 (37,5) 
4/12 (33,3) 
24/71(33,8) 
22/65 (33,8) 

2/8 (25) 

 
 

15/42(35,7) 
6/26 (23,1) 
11/34 (32,4) 
5/29 (17,2) 
3/10 (30) 

 
 

NS 
0,0001 

NS 
0,0001 

NS 
n(%) FA : fumeurs actuels AF : anciens fumeurs NF : non-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 fumé 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 
58 (100) 

FA + AF 
46 (79,3) 

NF 
12 (20,7) P 

IMC  
6 (10,3) 
27 (46,6) 
21 (36,2) 
4 (6,9) 

 
6 (13) 

21 (45,7) 
15 (32,6) 
4 (8,7) 

 
0 (0) 
6 (50) 
6 (50) 
0 (0) 

 
0,430 
0,955 
0,436 
0,675 

Maigreur 
Normal 
Surpoids 
Obésité 

Sévérité de la BPCO  
Légère  
Modérée  
Sévère 
Très sévère 

 
15 (25,9) 
32 (55,2) 
11 (18,9) 

0 (0) 

 
9 (19,6) 
28 (60,9) 
9 (19,5) 

0 (0) 

 
6 (50) 

4 (33,3) 
2 (16,7) 

0 (0) 

 
0,076 
0,167 
0,853 

- 

Maladies respiratoires 
 
 

39 (67,2) 
14 (24,1) 
42 (72,4) 

 
 

27 (58,7) 
6 (13) 

31 (67,4) 

 
 
 

0,018 
0,0001 
0,189 

Associées 
 

12 (100) 
8 (66,7) 
11 (91,7) 

Rhinite persistante 
Asthme 
Bronchite chronique 

 

Autres comorbidités 
Musculosquelettiques 
Cardiovasculaires 
Neuropsychiatriques 
Digestives 
Métaboliques 

 
30(51.7) 
22(37.9) 
34(58.6) 
19(32.8) 
33(56.9) 

 
24 (52,2) 
17 (37) 
29 (63) 

15 (32,6) 
26 (56,5) 

 
6 (50) 

5 (41,7) 
5 (41,7) 
4 (33,3) 
7 (58,3) 

 
0,849 
0,972 
0,313 
0,760 
0,830 

n (%) FA : fumeurs actuels AF : anciens fumeurs NF : non-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 obèses. Vingt-cinq virgule neuf pour cent 

avaient une BPCO légère, 55,2% modérée et 18,9% sévère. 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 était de 51,7% pour les maladies cardiovasculaires (41,3 % pour 

l’hypertension artérielle et de 14,6%, pour les autres pathologies), 37,9% pour 

les maladies métaboliques (27,6 % pour le diabète et 11,3 % pour les 

dyslipidémies), 58,6 % pour les troubles musculosquelettiques, 32,8% de 

maladies neuropsychiatriques (13,6% pour les maux de tête, 15,6 % pour 

l’anxiété-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 
obstructifs 

Total 
58 (100) 

Léger 
15 (25,9) 

Modéré 
32 (55,2) 

Sévère 
11 (18,9) 

Age (années)     
20-30 3 (5,2) 2 (13,3) 1 (3,1) 

0 (0) 
1 (9,1) 
4 (36,4) 
6 (54,5) 

31-40 
15 (25,9) 
17 (29,3) 
23 (39,7) 

6 (40) 
7 (46,7) 

0 (0) 

8 (25) 
6 (18,8) 
17 (53,1) 

41-50 
> 50 

IMC (kg/m²) 
    

Maigreur 
6 (10,3) 
27 (46,6) 
21 (36,2) 

4 (6,9) 

1 (6,7) 
12 (80) 
1 (6,7) 
1 (6,7) 

2 (6,3) 
14 (43,8) 
13 (40,6) 

3 (9,4) 

3 (27,3) 
1 (9,1) 
7 (63,6) 

0 (0) 

Normal 
Surpoids 
Obésité 

Habitudes nocives 

46 (79,3) 
24 (41,4) 
10 (17,2) 
35 (60,3) 
27 (46,6) 

5 (8,6) 

   
Cigarettes 

3 (20) 
1 (6,7) 
6 (40) 

11 (73,3) 
5 (33,3) 
1 (6,7) 

32 (100) 
23 (71,9) 
4 (12,5) 
18 (56,3) 
14 (43,8) 

2 (6,3) 

11 (100) 
0 (0) 
0 (0) 

6 (54,5) 
8 (72,7) 
2 (18,2) 

Tabac à priser 
Narguilé 
Cannabis 
Alcool 
Autres psychotropes 

Comorbidités     
Cardiovasculaires 

30 (51,7) 
22 (37,9) 
34 (58,6) 
19 (32,8) 
33 (56,9) 

2 (13,3) 
5 (33,3) 
6 (40) 

4 (26,7) 
6 (40) 

19 (59,4) 
12 (37,5) 
22 (68,8) 
9 (28,1) 
19 (59,4) 

9 (81,8) 
5 (45,5) 
6 (54,5) 
6 (54,5) 
8 (72,7) 

Métaboliques 
Musculosquelettiques 
Neuropsychiatriques 
Digestives 
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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 âgés de plus de 40 ans. Pour le 

stade sévère, 90,9% ont plus de 40 ans, 63,3% avaient un surpoids et une poly 

consommation de substances psychoactives (tabac, cannabis et alcool). Une 

corrélation 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 très intenses, de longues 

heures de travail, des horaires atypiques, une exposition aux intempéries 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 régulièrement 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 

enquête 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 être une cause d'exclusion aggravant ainsi 

l'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 difficultés du travail [30]. Selon 

l’Observatoire national marocain des drogues et des addictions, la prévalence du 

tabagisme dans la population générale marocaine âgée 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 symptômes 

respiratoires (sifflement, toux, dyspnée d’effort et expectorations) [31, 32]. 

L'environnement insalubre, les mauvaises conditions d'hygiène, le tabagisme et 

l'exposition aux VGPF d'origine professionnelle pourraient expliquer ces 

manifestations cliniques [15]. Des études menées en Iran et en Italie ont 

confirmé cette relation [33, 34]. Notre enquête 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 l’asthme et de 3,1 % pour la bronchite chronique [35]. Dans une étude 

indienne, 33,2% des maçons souffraient d’un ou de plusieurs types de 

symptômes respiratoires, dont 94,6% ont déclaré que des troubles respiratoires 

avaient commencé après leur embauche dans le secteur de la construction. 

Quatorze virgule un pour cent souffraient de symptômes respiratoires multiples, 

tandis que la toux productive (7,9%) et la toux sèche (5,9%) étaient les deux 

symptômes les plus fréquents [36]. 

Nos prévalences de l'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 légèrement comparable à celles de 

l'étude américaine 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 manière indépendante ou synergique [8]. La BPCO a affecté 10,6% de nos 

travailleurs et respectivement 6,5% et 10,7 % de leurs collègues américains et 

suédois [15, 37]. La prévalence augmentait avec l'âge et l’importance du 

tabagisme. Une étude néerlandaise a confirmé 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 à priser) et la biomasse 

peuvent expliquer cette prévalence. Environ 15% des bronchites chroniques et 

19% des BPCO peuvent être attribués à 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 

l’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 l'exposition professionnelle (produits chimiques et poussières) et 

la pollution atmosphérique et domestique due à la combustion du bois et d'autres 

biocombustibles [16]. Les fumées provenant du chauffage et de la cuisson au 

bois ou à d'autres combustibles (communément appelés biomasse) dans des 

locaux mal ventilés ont des effets pro-inflammatoires sur les poumons, 

similaires à ceux du tabac [15]. Dans une méta-analyse portant sur quinze 

études, Hu et col. ont rapporté que l’exposition à la biomasse augmente le risque 

de BPCO avec un OR  de 2, 44 [1,79 ;3,33], à 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 
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ainsi une potentialisation entre le tabagisme actif et l’exposition à 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 à 3000g/m3, avec des pics de concentrations pouvant aller jusqu’à 30 

000g/m3. Cela est à mettre en parallèle avec les recommandations OMS pour la 

qualité de l’air à l’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 à 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, notamment dans le secteur de la construction 

[40]. Dans notre étude, 60,3 % des travailleurs atteints de BPCO fumaient du 

cannabis et 41,4 % consommaient du tabac à 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 prisé est souvent 

considéré comme moins nocif pour la santé que le tabac fumé. Il est 

généralement utilisé comme un sevrage du tabac fumé [20].  

De nombreuses publications ont rapporté que les sujets atteints de BPCO 

avaient une incidence élevée de maladies chroniques extra-pulmonaires. Ces 

dernières peuvent réduire l’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 décès [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 étude, 51,7 % avaient une maladie 

cardiovasculaire et 41,3% une HTA. Dans la population générale marocaine, la 

prévalence de l’HTA en 2017-2018 était de 29,3 % avec les mêmes valeurs de 

référence de l’OMS [42]. L'inflammation systémique de l'endothélium est 

fortement suspectée dans les maladies cardiovasculaires mais reste à confirmer 

[43]. La BPCO étant une maladie notamment de l’adulte âgé de plus de 40 ans, 

les troubles musculosquelettiques étaient présents chez 24 à 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 pénibilité du travail dans la maçonnerie et la combinaison 

synergique de plusieurs facteurs de risque (malnutrition, sédentarité, tabagisme, 

traitement par les corticoïdes) ayant un effet délétère 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 à exercer une activité de loisirs (physique ou 

sportive) pouvant servir de facteur de protection contre l’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 tête, troubles chroniques du sommeil, 

anxiété et dépression). 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 à 50% des patients atteints de BPCO [47]. 

Chez ces derniers, l'intensité de la gêne respiratoire et sa persistance pourraient 

conduire à un épuisement psychologique [44]. Selon les études et les stades de 

sévérité, 20 à 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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élevé (36,2 % surpoids et 6,9 % obésité) et 37,9% une maladie métabolique 

(27,6% diabète, 11,3 % dyslipidémie). Dans la population générale marocaine, 

les prévalences étaient de 42,6% pour le surpoids, de 11% pour l'obésité, de 

8,6% pour le diabète et de 6,9% pour la dyslipidémie [46]. Des études de 

cohorte ont montré que les BPCO modérées et sévères s’accompagnaient 

respectivement d’un risque relatif de développer un diabète de 1,4 et 1,5 [49, 

50]. La prévalence du syndrome métabolique variait d'une étude à l'autre de 

22,5% à 47,5% selon les stades de sévérite de BPCO [51]. Les troubles digestifs 

ont été rapportés par 56,9 % de nos BPCO (gastrite, brûlures d'estomac, ulcère 

gastrique) et peuvent s’expliquer par le tabagisme actuel ou ancien, la 

consommation médicamenteuse (corticoïdes), la malnutrition et une mauvaise 

hygiène.  
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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 santé et la sécurité au travail constituent un droit fondamental de tous 
les travailleurs au Maroc. En effet, l’article 31 de la Constitution 2011  garantit à 
tous l’accès aux conditions permettant de jouir des droits aux soins de santé, à la 
protection sociale, à la couverture médicale, à 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-être physique, mental et social des travailleurs dans 
toutes les professions ; prévenir tout dommage causé à leur santé par les 
conditions de travail ; les protéger dans leur emploi contre les risques résultant 
de la présence d’agents préjudiciables à leur santé ; placer et maintenir le 
travailleur dans un emploi convenant à ses aptitudes physiologiques et 
psychologiques » .Le Maroc est marqué par son héritage de la législation 
française en matière 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 l’inspection du travail pour le contrôle, d'un système 
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 salariés) et participer à l’amélioration des conditions de travail. Les normes 
internationales du travail, les conventions ratifiées et les directives de 
l’Organisation internationale  du travail constituent les sources d’inspiration de 
la législation marocaine en matière de sécurité et de santé au travail.  
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L’institution des services médicaux du travail et de l’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’hygiène». Cependant, seules  

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

La loi précise  que la médecine du travail est préventive et que l’employeur 

est responsable de la santé et de la sécurité de ses salariés. Elle impose 

l’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 à risque doivent avoir adhérer à 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 à un 

risque professionnel, pour 10 salariés exposés nécessitant une surveillance 

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

Les conditions de l’exercice de la médecine du travail sont fixées par le 

code du travail. Le médecin du travail doit être titulaire d’un diplôme de 

spécialiste en médecine du travail, être inscrit au tableau de l’ordre national des 

médecins, avoir l’autorisation d’exercer la médecine et être lié à l’employeur ou 

au chef du service médical inter-entreprises par un contrat de travail. La loi n° 

131-13 relative à l'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 l'entreprise 
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concernée. La validité de ce contrat est subordonnée au visa du président du 

conseil national de l’ordre des médecins qui s'assure de la conformité des termes 

dudit contrat aux dispositions réglementaires et au code de déontologie et 

apprécie le nombre de conventions que le médecin concerné a conclues eu égard 

à l'importance des établissements avec lesquels il a conclu des conventions, au 

nombre de leur personnel et à la durée consacrée pour le contrôle de leur santé 

conformément aux dispositions du code du travail et des textes réglementaires 

pris pour son application».  

Plusieurs ministères à 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 ministère de l’emploi, avec ses deux 

divisions (la division du contrôle et de l’animation de l’inspection du travail et la 

division de la médecine, de la sécurité et de l’hygiène du travail) sont chargées 

de l’élaboration de la politique 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 contrôle des maladies non 

transmissibles 2019-2029 a été élaborée par le ministère de la santé (54). Elle 

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

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

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

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

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

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

- l’augmentation adéquate des budgets alloués à la prévention et au 
contrôle 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 œuvre de la Convention cadre de l’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  

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

- l’amélioration des connaissances économiques, sociales et 
comportementales relatives aux maladies non transmissibles dont les 
maladies chroniques respiratoires obstructives. 
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- le renforcement de l’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.  

 sensibilisation contre l'interférence de l'industrie du tabac.  

 redynamisation des services de prise en charge clinique de la dépendance 

tabagique  

 encouragement et soutien à l’abandon des habitudes alcooliques  

 interdiction de la publicité directe et indirecte de l’alcool ;  

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

troubles liés à la consommation d’alcool.. 

- l’amélioration de la prise en charge intégrée des MNT par la mise en 

place des filières de soins spécifiques aux MNT (BCPO, diabète, 

HTA, obésité, etc.) 

Cependant, plusieurs difficultés pour mener à bien la stratégie de 

prévention chez les ouvriers de la construction persistent. 
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2.3 Difficultés et propositions pour mener à 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 à toute couverture médico-sociale. Ces salariés du 

secteur informel ne bénéficient d’aucune couverture médicale du travail. 

Cependant, la surveillance médicale peut être assurée par les médecins et les 

paramédicaux des Bureaux municipaux ou ruraux d’hygiène (BMH) relevant du 

ministère de l’intérieur. La loi 113-14 précise la mission des BMH dans 

l’établissement, la préservation et l’amélioration de l’hygiène. Les articles 83, 

92 et 100 soulignent le rôle des BMH dans la préservation de l’hygiène et de la 

salubrité et le contrôle des conditions d'hygiène des travailleurs. En outre, ils 

doivent assurer la sensibilisation de tous les citoyens sur les questions relatives à 

la santé et à l’environnement. 
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NOTRE ETUDE A COMPORTE CERTAINES LIMITES 

Son caractère transversal est responsable d’un biais de sélection en relation 

avec l'effet travailleur sain. Les personnes atteintes d’une BPCO très sévères 

étaient absentes. Les points faibles de l'autodéclaration doivent être soulignés, en 

particulier en ce qui concerne les comorbidités dans la population totale et la 

consommation de substances psychoactives, en particulier la consommation 

d'alcool. Il n'y a aucun moyen d'éviter ou de limiter la variation individuelle de 

l'autodéclaration. Néanmoins, l'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% après l'administration d'un bronchodilatateur. 

Cette définition inclurait également les patients asthmatiques avec une 

obstruction fixe ou les patients asthmatiques avec une obstruction sévère non 

totalement réversibles.  
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Nos travailleurs de la construction constituaient une population à haut 

risque de pathologies respiratoires chroniques obstructives à cause d’une 

exposition importante aux aérocontaminants professionnels et à la biomasse 

domestique, d’une prévalence élevée 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 à sa préparation. Une stratégie 

multisectorielle de prévention et de contrôle des maladies non transmissibles 

2019-2029 a été élaborée par le ministère de la santé [54]. Elle concerne les 

maladies respiratoires chroniques obstructives dont l’asthme et la BPCO. 

Cependant dans le secteur de la construction, la sous-traitance avec comme 

corollaires l’informel et l’absence de couverture médicale du travail et de 

prévoyance sociale constituent un obstacle pour mener à 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 à la santé et à la sécurité au travail , 

ils ne sont pas financièrement capables d’assurer la prévention. Aussi, la 

surveillance et la couverture médicales doivent être mener  par les 

professionnels de soin des BMH relevants du ministère de l’intérieur ou par le  

ministère 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 symptômes 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 à 
ce secteur. 

Méthode : Cette étude épidémiologique transversale et observationnelle a porté sur 548 
hommes avec une ancienneté professionnelle supérieure à 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 l’état de santé. 

Résultats : La prévalence des symptômes 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 à 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 à haut 
risque de pathologies respiratoires chroniques obstructives à cause d’une exposition 
importante aux aérocontaminants professionnels et à 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. 
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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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 ملخص
 

  . عمال البناء المزمنة بین یةالانسداد انتشار أمراض الجھاز التنفسي دراسة :العنوان

، داء الانسداد الرئوي المزمن، الربѧو، أمراض الجھاز التنفسي المزمنة  ،عمال البناء   الكلمات الأساسیة:

 الالتھاب الشعبي المزمن، الإصابات المرضیة المشتركة.

عمѧال  وتقییم انتشار أمراض الجھاز التنفسي وشѧدة عجѧز تѧدفق الھѧواء عنѧد كشفو كان الھدف ھ الخلفیة:

 .البناء
ً سѧنھم فѧوق العشѧرون  548والمبنیѧة علѧى الملاحظѧة  شملت ھذه الدراسة الوبائیѧة المقطعیѧة الوسائل: رجѧلا

سѧتبیان مѧن سنة ولدیھم أقدمیة عمل سنتین على الأقѧل. وشѧملت الدراسѧة اسѧتبیان وقیѧاس للتѧنفس. یتكѧون الا

العѧѧѧادات السѧѧѧامة، السѧѧѧیرة المرضѧѧѧیة  أربعѧѧѧة أجѧѧѧزاء: الخصѧѧѧائص الاجتماعیѧѧѧة والدیموغرافیѧѧѧة والمھنیѧѧѧة،

  والأعراض السریریة في الجھاز التنفسي.

عسѧѧر  ٪، 13.1الѧѧبلغم  ٪،15.1السѧѧعال  كѧѧان انتشѧѧار أعѧѧراض التھѧѧیج علѧѧى الشѧѧكل التѧѧالي:النتѧѧائج: 

الالتھاب الشѧعبي  ٪، 8.8 ٪، الربو 22.1نسبة التھاب الأنف  ٪. كانت 9.1٪ وأزیز الصدر   10.4التنفس

 4.9٪ للمدخنین الحѧالیین والسѧابقین مقابѧل  15.2٪ (10.6٪ وداء الانسداد الرئوي المزمن  12.2المزمن 

٪ 48.9سѧنوات و 10٪ عند الذین دخنوا أكثر مѧن  28.2٪ لغیر المدخنین). وبلغ معدل انتشار ھذا الأخیر 

سنة. بین الأشخاص الذین تجاوزوا الأربعѧین سѧنة والѧذین یѧدخنون أكثѧر مѧن  20ا أكثر من عند الذین دخنو

ّغ ث٪. 32.4الانسداد الرئوي المزمن ھو  سنوات، كان معدل انتشار داء 10 في المائة  فاصلة سبعة ونمانبل

 مѧѧن الأشѧѧخاص المصѧѧابین بمѧѧرض الانسѧѧداد الرئѧѧوي المѧѧزمن عѧѧن إصѧѧابتھم علѧѧى الأقѧѧل بإصѧѧابة مرضѧѧیة

مѧن  %18.1مѧن الاضѧطرابات القلبیѧة ،  %51.7من الاضطرابات العضلیة الھیكلیѧة ،  %58.6مشتركة: 

مѧѧن الاضѧѧطرابات  %15.1مѧѧن الاضѧѧطرابات الھضѧѧمیة ، و  %32.8الاضѧѧطرابات العصѧѧبیة والنفسѧѧیة ، 

 الأیضیة.

تنفسѧي أقѧل تشخیصѧا . تبقى الأعراض وأمراض الجھاز العمال البناءكان التدخین شائعًا عند  الاستنتاجات:

  .وعلاجا. یجب أن تكون الوقایة والكشف المبكر أولویة في ھذا القطاع
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Questionnaire N°………………. 

1-Caractéristiques sociodémographiques et professionnels 

* Nom.............................……...... Prénom............................ 

* Date de naissance (mois - année) .……….….... 

* Catégorie socioprofessionnelle : Ouvriers □        Maçons□           Contremaîtres □    

* Ancienneté professionnelle (en année) : ……..................................................……. 

2-Etat de santé 

* Taille.........Poids…..…..IMC……. 

* Antécédents personnels : médicaux ……………..chirurgicaux ………………… 

* Autres pathologies chroniques rapportés :  

  -Cardiovasculaire :   □ Hypertension artérielle   □ Cardiopathie   □ coronaropathie                       

□ pathologie veineuse   □ autres     

  -Métaboliques :   □ Diabète   □ Dyslipidémie (cholestérol)   □autres    

  -Musculosquelettiques : □ Troubles musculosquelettiques   □ ostéoporose   □ Autres     

  -Digestives : □ Ulcère   □ Gastrite   □ Autres            

  -Neuro psychiatriques : □ Maux de tête   □ anxiété   □ dépression   □ dyssomnie   □ Autres       

3-Habitudes nocives   

*Tabagisme 

- Etes-vous fumeur ?                                 □ Oui                                   □ Non 

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

- Si non 

- Avez-vous déjà fumé ?    □ Oui                              □ Non 
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- Si oui, combien de temps avez-vous fumé ?.......... combien de cigarettes par 

jour ?................et depuis combien de temps avez-vous arrêté de fumer ?............. 

*Narguilé 

- Etes-vous fumeur du narguilé ?                   □ Oui                                    □ Non 

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

- Si non 

- Avez-vous déjà fumé du narguilé ?    □ Oui                             □ Non 

- Si oui, combien de temps avez-vous fumé ?.......... combien de narguilés par 

jour ?.....................et depuis combien de temps avez-vous arrêté de fumer le narguilé 

?................... 

*Tabac prisé 

- Etes-vous priseur ?                                 □ Oui                                   □ Non 

- Si oui : Depuis combien de temps? …et nombre de tabatière par jour …… 

- Si non 

- Avez-vous déjà prisé?   □ Oui           □ Non 

- Si oui, combien de temps avez-vous prisé ?.......... combien de tabatières par jour ?................et  

depuis combien de temps avez-vous arrêté de priser ?............. 

*Psychotropes 

□ Tranquillisants            □ Antidépresseurs            □ Sédatifs            □ Autres 

*Cannabisme 

- Etes-vous fumeur de cannabis ?                            □ Oui                                   □ Non 

- Si oui : Depuis combien de temps ? …et nombre de joints (calumets) par jour …… 

- Si non 

- Avez-vous déjà fumé ?     □ Oui        □ Non 
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- Si oui, combien de temps avez-vous fumé ?.......... combien de joints (calumets) par 

jour ?.....................et  depuis combien de temps avez-vous arrêté de fumer le 

cannabis ?............ 

*Alcool 

– Etes-vous buveur d’alcool ?    □ Oui              □ Non 

- Si oui : Depuis combien de temps? … 

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

- Si non 

- Avez-vous déjà consommé de l’alcool?□  Oui □  Non 

Si oui, combien de temps ?...……… nombre de verres par jour …..et par semaine …… ? et 

depuis combien de temps vous avez arrêté de consommer de l’alcool ?.......................... 

4-Symptômes respiratoires 

* Toux 

- Toussez-vous en dehors du travail ?                    □ Oui                    □ Non 

- Toussez-vous à la reprise du travail ?                  □ Oui                    □ Non 

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

-Toussez-vous depuis 2 années consécutives ou plus ?   □ Oui       □ Non 

* Expectorations 

- Crachez-vous en dehors du travail ?                  □ Oui                  □ Non 

- Crachez-vous à la reprise du travail ?                  □ Oui                □ Non 

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

- Crachez-vous depuis 2 années consécutives ou plus ?  □ Oui    □ Non 
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* Dyspnée  

Grade 0. Vous n’êtes essoufflé qu’en cas d’effort intense. � 

     Grade 1. Vous êtes essoufflé en marchant vite sur terrain plat ou en montant une légère pente 

�      

     Grade 2. Vous marchez plus lentement que les gens du même âge sur terrain plat à cause                   

de l’essoufflement ou vous devez vous arrêter pour reprendre votre souffle quand vous 

marchez à votre rythme sur terrain plat. � 

     Grade 3. Vous vous arrêtez pour reprendre votre souffle après avoir marché 100 mètres ou 

après quelques minutes de marche sur terrain plat. �  

     Grade 4. Vous êtes trop essoufflé pour sortir de chez vous ou vous êtes essoufflé en 

s’habillant ou en se déshabillant. �    

5-Pathologies respiratoires 

* Asthme 

- Avez-vous ressenti des sifflements dans votre poitrine ?         □ Oui             □Non 

- Avez-vous présenté des toux spasmodiques avec gêne respiratoire ? □Oui            □ Non 

- Avez-vous présentez de l’oppression thoracique ?    □Oui         □ Non 

- Avez-vous présenté des crises d'asthme ?                       □ Oui            □Non 

• Si oui depuis combien de temps ?... jours / …. semaines /…..…mois 

• Si oui, ces symptômes surviennent-ils le jour, la nuit, à la reprise du travail ou tous les 

jours de la semaine du travail ? 

• Ces symptômes surviennent-ils pendant quelle saison ? 

Hiver              Printemps            Automne                    Eté              Toute l'année 

* Rhinite  persistante 

- Avez-vous présenté des éternuements en salves pendant 3 mois ou plus ?□ Oui □Non 
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- Avez-vous des obstructions nasales à bascule pendant 3 mois ou plus ?        □ Oui□ Non    

- Avez-vous présenté un écoulement nasal pendant 3 mois ou plus ? □ Oui □Non 

     - Avez-vous présenté un prurit nasal pendant 3 mois ou plus ?                         □ Oui    □ Non 

- Avez-vous présenté une diminution de l’odorat ? 

• Si oui depuis combien de temps ? jours / semaines / mois 

• Ces symptômes surviennent-ils pendant quelle saison ? 

Hiver              Printemps            Automne                    Eté              Toute l'année 

* Bronchite chronique 

Durant les 2 dernières années ; 

- Toussez-vous pendant 3 mois ou plus (consécutifs ou non) chaque année ? 

□ Oui            □ Non 

- Crachez-vous pendant 3 mois ou plus (consécutifs ou non) chaque année ? 

□ Oui              □ Non 

6-Spirométrie : Trois à huit mesures obligatoires 

Les trois courbes débit-volume doivent être acceptables et superposables. Les critères 

d’acceptabilité de la courbe sont : 

-Doit être fermée en boucle. 

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

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

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

expiratoire.  
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Paramètres Mesure 1 Mesure 2 Mesure 3 

VEMS    

CVF    

VEMS/CVF    

Si trouble ventilatoire obstructif, test de réversibilité (bronchodilatation) 

Paramètres Mesure 1 Mesure 2 Mesure 3 

VEMS    

CVF    

VEMS/CVF    
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 استطلاع

 
 

 تحدید ھویة المریض
 الاسم الشخصي ............................             الاسم العائلي .................................

 تاریخ الازدیاد .....................................................

ھنیة (بالسنوات) ...........................................المھنة.....................................  الأقدمیة الم  

 المستوى الدراسي ..............................................................................

 مدة التعرض.....................................................................................

.طاشرون                               بناي                       خدام           . فة في العملالوظی  

 

 الحالة الصحیة

 

....... ...................................................................................................  ل الطو 

 .الوزن ..................................................... ..............................

 مؤشر كتلة الجسم .....................................................

  
  السوابق الطبیة والجراحیة

.......................أمراض جھاز التنفس (السل أو أمراض أخرى) ..........................................................  

 أمراض القلب والشرایین (ارتفاع ضغط الشرایین/ضعف القلب/أمراض الأوردة) .............................................

......أمراض الغدد (السكر ,ارتفاع الكولیسترول, الغدة الدرقیة,...)............................................................  

 أمراض العظام و المفاصل (ھشاشة العظام، التھاب المفاصل ,...) ............................................................

 أمراض الجھاز الھضمي (القرحة ،...) ...........................................................................................

اض عصبیة أو نفسیة (الم الرأس, أعصاب, اكتئاب ,اضطراب النوم ,...) ...............................................أمر  

.أمراض أخرى (الشخیر ,...) ....................................................................................................  
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 العادات الضارة (البلیة)

 تدخین الكارو
 واش كتكمي الكارو                  نعم                     لا

 نعم        

و نتا كاتكمي ............................. شحال كتكمي فالنھار......................................  من وقتاش       

 لا 

  لا                    واش كنتي كتكمي              نعم          

 نعم

 شحال من عام كمیتي.................................شحال من كارو كنتي كتكمي...................................

 وقتاش حبستي..................................................
 تدخین الحشیش

لا              واش كتكمي الحشیش                  نعم         

 نعم 

من وقتاش و نتا كاتكمي...........................شحال كتكمي فالنھار         

 لا 

واش كنتي كتكمیھا             نعم                     لا     

 نعم

..........................شحال من عام كمیتیھا.................................شحال د الحشیش كنتي كتكمي فالنھار.........  

 وقتاش حبستي.................................................
 تدخین الشیشة

 واش كتكمي الشیشة                  نعم                     لا

 نعم 

....................  من وقتاش ونتا كاتكمي............................... شحال كتكمي فالنھار ..............      

 لا 

واش كنتي كتكمیھا             نعم                     لا     

 نعم

 شحال من عام كمیتیھا.....................................شحال من شیشة كنتي كتكمي فالنھار................................

................وقتاش حبستي...................................  
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 النفحة
 واش كتنفح                 نعم                     لا

 نعم 

من وقتاش و نتا كاتنفح...............................شحال كتنفح فالنھار....................................         

 لا 

واش كنتي كتنفح             نعم                     لا     

 نعم

 شحال من عام و نتا كتنفح..............................شحال كنتي كتنفح فالنھار...........................................

 وقتاش حبستي............................................................
 الشمة

لا    واش كتدیر الشمة                  نعم                   

 نعم 

من وقتاش و نتا كدیرھا..............................شحال من مرة فالنھار.............................................         

 لا 

واش كنتي كدیرھا             نعم                     لا     

 نعم

حال كنتي كدیرھا من مرة فالنھار..................................شحال من عام درتیھا....................................ش  

 وقتاش حبستي.......................................................
       واش كتاخد شي أدویة أولا باسطیات دیال النعاس،الإكتآب أو دیال الأعصاب

دوا النعاس                         حبوب أخرى                 المھدئات                     مضادات الاكتئاب        

 

 الكحول / المشروبات الكحولیة (الشراب)
 واش كتشرب الكحول                نعم                     لا

 نعم 

................من وقتاش ونتا كتشرب....................... شمن نوع دیال الشراب كتشرب ...................      

 شحال من كاس فالنھار .............................. شحال من مرة فالأسبوع....................................               

 لا 

واش كنتي كتشرب             نعم                     لا     

 نعم
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نوع دیال الشراب كنتي كتشرب .......................شحال من عام ونتا كتشرب........................ شمن   

 شحال كاس كنتي كتشرب فالنھار......................... شحال من مرة فالأسبوع كنتي كتشرب .................... 

 وقتاش حبستي.....................................................
 

 

 

 

 أعراض/علامات جھاز التنفس

 *الكحبة
 واش كتكحب                                                  نعم                              لا

أشھر فالعام                        نعم                              لا3واش كتكحب اكثر من   

لا                    واش كحبتي ھاد العامین اللي دازت ولا اكثر              نعم            

 *التنخیمة
 واش كتنخم                                                   نعم                              لا

أشھر فالعام                         نعم                              لا3واش كتنخم اكثر من   

اكثر            نعم                              لا واش تنخمتي ھاد العامین اللي دازت ولا  

 *النھجة
. كتجیني ادا درت مجھود كبیر0الدرجة   

. كتجیني ادا تمشیت بالزربة ولا ادا طلعت عقبة1الدرجة   

. كانتمشى بشویة ولا كانوقف نرتاح بسبب النھجة2الدرجة   

المدة قصیرة بسبب النھجةمتر تقریبا ولا من بعد وحد 100. كانوقف على كل 3الدرجة   

. النھجة ماكاتسمحلیش نخرج من الدار أو كاتجیني حتى فاش كانلبس ولا نحید حوایجي4الدرجة   

 

 أمراض الجھاز التنفسي

 الضیقة (الربو)
 واش كتحس بالتصفار فصدرك                           نعم                              لا

كاتحبسلك النفس          نعم                              لا واش كتجیك الكحبة واعرة و  

 واش كتحس بصدرك كیتزیر علیك                      نعم                              لا

 واش كیجیوك الكریز دالضیقة                           نعم                              لا
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ا كیجیوك .........أیام...........أشھر...........سنواتادا نعم، شحال ھادي وھوم  

 واش كایجواك بالنھار, باللیل , ملي كترجع تخدم ولا كاع الأیام..........................

ام كاملفشمن فصل من فصول السنة    الشتاء               الربیع              الصیف                  الخریف                 الع  

 التھاب الأنف
أشھر ولا اكتر            نعم                              لا3واش سبقلیك عطستي بزاف, مدة   

أشھر ولا اكتر                         نعم                              لا3واش سدلك نیفك مدة   

نعم                              لا   أشھر ولا اكتر               3واش كان نیفك كیسیل لمدة   

أشھر ولا اكتر                 نعم                              لا3واش كان كیھرك نیفك لمدة   

 واش نقصلك الشم دیالك                                        نعم                              لا

ل السنة (الشتاء, الربیع, الصیف, الخریف) ............... أو العام كامل............ادا نعم, شمن فصل من فصو         

 التھاب الشعب الھوائیة
 فھاد العامین اللي دازو,

أشھر (متتابعة أو متقطعة) ولا اكثر          نعم                              لا 3واش كحبتي لمدة           

أشھر (متتابعة أو متقطعة) ولا اكثر          نعم                              لا3واش تنخمتي لمدة           

بداك ھاد الحالة                نعم                              لاتواش كاین شي سبب محدد باش ك          

...............نعم, السبب ھو.......................................                        
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 الرحیم الرحمان الله بسم
 عظیمال باͿ أقسم

 :علانیة أتعھد الطبیة المھنة في عضوا قبولي فیھا یتم التي اللحظة ھذهفي
 الإنسانیة لخدمة حیاتي أكرس بأن.  
 یستحقونھ الذي بالجمیل لھم وأعترف أساتذتي أحترم وأن.  
 ارس وأنѧي أمѧوازع مھنتѧن بѧمیري مѧرفي ضѧاعلا وشѧحة جѧي صѧدفي مریضѧھ 

  . الأول
 إلي المعھودة الأسرار أفشي لا وأن.  
 الطب لمھنة النبیلة والتقالید الشرف على وسائل من لدي ما بكل أحافظ وأن.  
 لي إخوة الأطباء سائر أعتبر وأن.  
 وأنأقومبواجبینحومرضایبدونأیاعتباردینیأووطنیأوعرقیأوسیاسیأواجتماعي.  
 نشأتھا منذ الإنسانیة الحیاة احترام على حزم بكل أحافظ وأن.  
 ةالطب معلوماتي أستعمل لا وأنѧق یѧر بطریѧوق یضѧان بحقѧا الإنسѧت مھمѧن لاقیѧم 

  .تھدید
 ومقسما اختیار كامل عن أتعھد ھذا بكل Ϳبا. 

 
 .شھید أقول ما على والله
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