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Résumé  
Introduction : La BPCO est une maladie respiratoire très fréquente, aux conséquences sévères en termes de 
morbi-mortalité qui sera selon certaines estimations la 3ème cause de décès en 2030 [1]. Elle pose donc un réel 

problème de santé publique. 

Cependant, elle reste une pathologie mal connue des patients, et sans doute mal prise en compte par le médecin 

généraliste notamment dans la phase de dépistage. Son principal facteur de risque est le tabagisme. 

Seule la prise en charge précoce peut stopper ou freiner la détérioration de la fonction respiratoire. Le 

dépistage paraît donc nécessaire et devrait être large chez les fumeurs. 

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude prospective quantitative concernant une population de 130 

personnes qui s’est déroulée sur une durée de 6 mois. 

Les patients inclus dans l’étude sont l'ensemble des patients tabagiques actifs ou ex fumeurs ayant fumés 

pendant au moins 10 ans consultant au service d’exploration fonctionnelle respiratoire (EFR) à L’Hôpital 

Moulay Youssef de Rabat, et également les patients hospitalisés au service de cardiologie (B) à L’Hôpital Ibn 
Sina de Rabat. 

L’étude s’est déroulée suivant les 3 étapes suivantes : Recueil des informations du patient, Formation sur le 

matériel utilisé et Réalisation de la spirométrie. 

Résultats :130 patients ont été recrutés dans l’étude, 10 patients étaient exclus pour des raisons différentes. 

La moyenne d'âge de la population étudiée était de 66±10,29 ans, avec des extrêmes allant de 42 ans à 92 ans. 

Nous avons recensé 117 hommes (97,5 %), contre 3 femmes (2,5%). 

On retrouve au sein de notre l'échantillon 82 fumeurs actifs (68.33%) et 38 fumeurs sevrés (31,66 %). 

Parmi les 82 fumeurs actifs ,3 étaient de sexe féminin et 79 de sexe masculin, pour les fumeurs sevrés, Les 38 

fumeurs sevrés étaient tous de sexe masculin. 

Tous les patients de notre étude étaient symptomatiques. 

A l’issue du dépistage effectué par spiromètre électronique, 15 courbes débit-volume étaient anormales avec un 

rapport VEMS/CVF < 70%, soit un taux de 12,5%, 
La tranche d’âge ayant un taux important de TVO est celle entre 46 et 69 ans avec une moyenne d’âge de 57 

ans. 

Parmi les 15 patients dépistés (12.5%), on retrouve 11 fumeurs actifs (73,3%) et 4 fumeurs sevrés (26,6%). 3 

patients (20%) avaient une profession à risque. 

Enfin, les patients dépistés ont été stadifiés selon la sévérité de l’obstruction bronchique selon la classification 

GOLD ;1 patient avait un VEMS >80% ;4 patients avaient un VEMS compris entre 50 et 80% ; 8 patients 

avaient un VEMS compris entre 30 et 49% et 2 patients avaient un VEMS<30%. 

Conclusion : La BPCO est une maladie générale responsable d’une morbimortalité importante. 

Sa fréquence est certainement sous-estimée en raison du manque de dépistage et du sous diagnostic de cette 

maladie d’évolution insidieuse. 

Le dépistage de la BPCO par la spirométrie doit être envisagé chez tout malade tabagique de plus de 40 ans. 
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I. Introduction 
La BPCO est une maladie respiratoire très fréquente, aux conséquences sévères en termes de morbi-

mortalité qui sera selon certaines estimations la 3ème cause de décès en 2030 [1]. Elle pose donc un réel 

problème de santé publique. 
Cependant, elle reste une pathologie mal connue des patients, et sans doute mal prise en compte par le 

médecin généraliste notamment dans la phase de dépistage. Son principal facteur de risque est le tabagisme. 
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La particularité de la BPCO réside dans son développement insidieux et progressif. Le sujet est la 
plupart du temps asymptomatique, tout en ayant une fonction respiratoire altérée au début de la maladie. De 

plus, il minimise généralement les premiers symptômes considérés comme habituels chez un fumeur.  

L’évolution naturelle de la maladie se fait vers des lésions irréversibles. 

Seule la prise en charge précoce peut stopper ou freiner la détérioration de la fonction respiratoire. Le 

dépistage paraît donc nécessaire et devrait être large chez les fumeurs. 

 

II. Matériel Et Méthodes 
Il s’agit d’une étude prospective quantitative concernant une population de 

130 personnes répondant aux critères d’inclusion ci-dessous. L’étude s’est déroulée sur une durée de 6 mois. 
Les patients inclus dans l’étude sont l'ensemble des patients tabagiques actifs ou ex fumeurs ayant fumés 

pendant au moins 10 ans consultant au service d’exploration fonctionnelle respiratoire (EFR) à L’Hôpital 

Moulay Youssef de Rabat, et également les patients hospitalisés au service de cardiologie (B) à L’Hôpital Ibn 

Sina de Rabat. 

Après avoir déterminé la population de travail, l’étude s’est déroulée suivant les 3 étapes suivantes : 

 Recueil des informations du patient, ses antécédents pneumologiques, les données sur le tabagisme 

ainsi que les autres habitudes toxiques et des renseignements cliniques (toux, expectorations, dyspnée). 

 Formation sur le matériel utilisé : Les mesures ont été effectuées avec un spiromètre SPIROLAB 3 

multifonctions qui mesure le volume expiratoire maximal par seconde (VEMS), et la capacité vitale pour un 

rapport du VEMS / CVF et ceci avant et après l’administration d’un bronchodilatateur inhalé. 

 Réalisation de la spirométrie 

Les critères d’exclusion de notre étude étaient les suivants : 
1. Sujets connus atteints de BPCO. 

2. Le refus du patient et sa non motivation au test. 

3. L'impossibilité physique (douleur, traumatisme facial, pathologie sévère) ou psychiatrique limitant la 

pratique de la spirométrie. 

4. La présence d'une pathologie pulmonaire aigue (pneumopathie interstitielle, asthme sévère, une 

insuffisance respiratoire chronique, pneumothorax). 

 

III. Résultats 
130 patients ont été recrutés dans l’étude, 10 patients étaient exclus car 5 ont refusé d’y participer, 5 patients 
présentaient une contre-indication relative (pneumothorax, traumatisme, pathologie psychiatrique...). 

La moyenne d'âge de la population étudiée était de 66±10,29 ans, avec des extrêmes allant de 42 ans à 92 ans. 

Nous avons recensé 117 hommes (97,5 %), contre 3 femmes (2,5%). 

On retrouve au sein de notre l'échantillon 82 fumeurs actifs (68.33%) et 38 fumeurs sevrés (31,66 %). 

Parmi les 82 fumeurs actifs ,3 étaient de sexe féminin et 79 de sexe masculin, pour les fumeurs sevrés, Les 38 

fumeurs sevrés étaient tous de sexe masculin. 

Parmi les 90 patients consultant au service d’exploration fonctionnelle, on retrouve 66 fumeurs actifs (73,3%) et 

24 fumeurs sevrés (26,6%). 

Parmi les 30 patients hospitalisés au service de cardiologie (B), on retrouve 16 fumeurs actifs (53,3%) et 14 

fumeurs sevrés (46,6%).  

Les professions pouvant être à risque de BPCO constituaient 77% de notre population représentées par les 
agriculteurs, les maçons, les ouvriers, les jardiniers et les peintres. 

Quant à la durée de consommation du tabac pour les 120 malades de notre étude, elle est en moyenne de 

33±10,31 ans, avec un minimum de 15 ans, un maximum de 60 ans, et une moyenne de 30 ans avec une 

consommation de 25 PA en moyenne. 

Au sein de la population étudiée, 50 patients déclaraient une consommation de cannabis associée au tabac, 20 

patients avaient une toxicomanie inhalée (kif). 

Tous les patients de notre étude étaient symptomatiques ; dyspnée, toux et expectorations étaient présentes chez 

respectivement 65%, 62% et 54% (Certains patients présentaient 2 symptômes ou plus). 

Les 30 patients recrutés au service de cardiologie B ont été hospitalisés pour les pathologies suivantes, 9 pour 

des troubles du rythme, 12 pour une cardiopathie ischémique et 9 pour une insuffisance cardiaque. 

A l’issue du dépistage effectué par spiromètre électronique, 15 courbes débit-volume étaient anormales avec un 

rapport VEMS/CVF < 70%, soit un taux de 12,5%, dont 11 appartenaient aux 90 patients (12,22%) admis au 
service de l’EFR et 4 aux 30 patients (13,33%) admis en service de cardiologie. 

La tranche d’âge ayant un taux important de TVO est celle entre 46 et 69 ans avec une moyenne d’âge de 57 

ans. 

Parmi les 15 patients dépistés (12.5%), on retrouve 11 fumeurs actifs (73,3%) et 4 fumeurs sevrés (26,6%). 3 

patients (20%) avaient une profession à risque. 
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Enfin, les patients dépistés ont été stadifiés selon la sévérité de l’obstruction bronchique selon la classification 
GOLD ;1 patient avait un VEMS >80% ;4 patients avaient un VEMS compris entre 50 et 80% ; 8 patients 

avaient un VEMS compris entre 30 et 49% et 2 patients avaient un VEMS<30%. 

 

IV. Discussion 
La broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie respiratoire chronique lentement 

progressive qui se caractérise par un trouble ventilatoire obstructif peu ou pas réversible, et qui peut conduire à 

une insuffisance respiratoire chronique [1]. 

Dans les pays développés, la cause la plus importante de la BPCO est le tabagisme, avec une augmentation 

progressive du nombre de femmes à mesure que l’habitude de fumer s’est installée dans ce sexe. Cependant, on 
estime que 25 % à 45 % des patients atteints de BPCO n’ont jamais fumé ; le fardeau de la BPCO non-fumeur 

est donc beaucoup plus élevé qu’on ne le pensait auparavant [2]. 

La BPCO est encore sous-diagnostiquée et est parfois diagnostiquée trop tard [3]. 

GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) définit l’obstruction par un rapport volume 

expiratoire maximal par seconde (VEMS) /capacité vitale forcée (CVF) inférieure à 0,70 [4]. Cette définition a 

été approuvée par l’American Thoracic Society (ATS) et l’European Respiratory Society (ERS) [5]. 

En 2015, plus de 3 millions de personnes sont mortes de BPCO à l’échelle mondiale, soit une augmentation de 

12 % par rapport à 1990[6]. 

L’étude BREATH qui est une étude multicentrique internationale a estimé la prévalence de tabagisme au Maroc 

à 2,2% [7]. 

Dans notre étude, 12,5% de patients sont retrouvés atteints de BPCO ; cette prévalence élevée peut être 

expliquée par le fait que les patients inclus sont tous à haut risque de développer une BPCO (service d’EFR, 
service de cardiologie). 

Le tabagisme est le facteur de risque le plus communément décrit pour le développement de la BPCO. 

Cependant, il reste le deuxième facteur de risque le plus courant dans le monde après la pollution de l’air [1]. 

Dans le monde, plus de 1 milliard de personnes fumaient du tabac en 2015, mais le taux du tabagisme est en 

baisse dans la plupart des pays, à l’exception de la Méditerranée orientale et de l’Afrique [8]. 

Le tabagisme passif, en particulier pendant l’enfance est un facteur de risque important de BPCO dans le monde 

[9]. 

Dans une analyse de 2011, on a estimé que l’exposition au tabagisme passif a été responsable de près de 

600 000 décès à l’échelle mondiale [10]. 

Dans l’étude BREATHE, 5,1% des patients étaient sevrés alors que 17,7% étaient des fumeurs actifs [7]. 

Notre étude, quant à elle s’est intéressée à une population de fumeurs actifs et ex-fumeurs parmi lesquels,11 
étaient actifs (73,3%) et 4 (26,6%) étaient en sevrage depuis au moins 6 mois. 

Les expositions professionnelles aux vapeurs, aux gaz, à la poussière ou aux fumées sont associées à la survenue 

de BPCO [11]. 

Les associations causales avec la poussière de charbon, la silice, la poussière de construction, la poussière de 

coton et l’amiante sont bien documentées dans la littérature [12]. 

Dans notre étude, sur les 15 patients diagnostiqués comme porteurs d’une BPCO, 5 étaient des anciens 

agriculteurs et 6 étaient soit des maçons, des ouvriers d’usine, des jardiniers ou des peintres soulignant 

l’importance de l’exposition professionnelle dans notre contexte. 

La BPCO est actuellement devenue une maladie générale du fait de son association à plusieurs comorbidités, 

notamment les coronaropathies, les artériopathies oblitérantes des membres inférieurs, l’insuffisance cardiaque, 

la perte de la masse musculaire squelettique, les carcinomes bronchiques, les syndromes métaboliques, 

l’hypertension artérielle pulmonaire, l’ostéoporose et la dépression [13]. 
Notre étude a permis de détecter un taux de 12,5 % de BPCO. 

Parmi les 120 patients recrutés, 15 ont été dépistés ayant pour caractéristiques une tranche d’âge entre 46 et 69 

ans, ayant fumés en moyenne pendant 33 ans avec une quantité de consommation de 25 PA en moyenne. 

Tous nos patients dépistés étaient symptomatiques, le symptôme le plus fréquent était la dyspnée (65%).  

Cette symptomatologie bruyante témoigne du manque d’information des patients sur la maladie et un manque de 

dépistage par les médecins.  

Les chiffres rapportés par la littérature rejoignent en grande partie notre étude et confirment la grande fréquence 

de la maladie. Ils sont rendus plus inquiétants encore par les projections devenues célèbres de l’OMS, selon 

lesquelles la BPCO devrait être la troisième cause de mortalité dans le monde d’ici 2030[4]. 

De tels chiffres montrent combien la maladie est non seulement fréquente mais aussi grave, comme en attestent 

l’augmentation du nombre de décès dans le monde.  
Il devient donc indispensable de mettre en œuvre une stratégie de dépistage chez tous les malades tabagiques 

âgés de plus de 40 ans, asymptomatiques pour diminuer la morbimortalité. 

Un grand avantage potentiel du dépistage de la BPCO serait d’augmenter les taux de sevrage tabagique, car 

l’abandon du tabac est le seul traitement bénéfique prouvé pour réduire la progression de la BPCO [14]. 
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Les conseils sur le sevrage tabagique et la pharmacothérapie sont efficaces chez les patients atteints de BPCO 
[15] même s’il existe des preuves que les fumeurs atteints de BPCO diffèrent dans leur motivation à cesser de 

fumer par rapport aux fumeurs sans BPCO [16]. 

En 2008, le groupe de travail américain sur les services préventifs (USPSTF : US Preventive Services Task 

Force) a été contre le dépistage de la BPCO chez les adultes asymptomatiques par la spirométrie (grade D). 

L’USPSTF a conclu que cette méthode n’avait pas de bénéfice net et qu’elle avait des coûts économiques 

importants [17]. Notre étude, malgré la petite taille de l’échantillon, a souligné la nécessité de dépister 

précocement la BPCO chez les patients à risque afin de proposer une prise en charge adéquate, notamment par 

le sevrage tabagique. 

 

V. Conclusion 
La BPCO est une maladie générale responsable d’une morbimortalité importante. 

Sa fréquence est certainement sous-estimée en raison du manque de dépistage et du sous diagnostic de cette 

maladie d’évolution insidieuse. 

Le dépistage de la BPCO par la spirométrie doit être envisagé chez tout malade tabagique de plus de 40 ans. 

La sensibilisation des médecins généralistes ainsi que la généralisation de la spirométrie pourraient contribuer à 

la détection précoce de cette pathologie aux conséquences parfois graves et irréversibles. 
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