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Résumé
Introduction : La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie respiratoire 
chronique complexe responsable d’altération de la qualité de vie, d’une mortalité et de coûts de santé 
importants. Si le tabac est le principal facteur de risque, d’autres expositions : pollution, infections, géné-
tique peuvent conduireà une détérioration de la fonction respiratoire.
Méthode : Etude observationnelle prospective chez des patients BPCO qui ont été hospitalisés dans le 
service de pneumologie du CHU de Sétif durant la période allant de janvier 2017 et le mois de décembre 
2019, à la recherche des facteurs de risque de BPCO chez ces malades .
Résultats : 349 patients ont été inclus dans l’étudedont 82.2% hommes avec un âge moyen de 62 ans. 
Le tabagisme actif reste le principal facteur de risque retrouvé dans 42.2% des cas, le tabagisme passif 
n’est pas négligeable chez les femmes de notre région retrouvé dans 75.8%, celles-ci ont été soumises 
également à la pollution intérieure domestique par la fumée de biocombustibles solides dans 77.4% des 
cas. L’exposition professionnelle est exclusivement masculine présente dans 36.7% des cas dominée 
par l’exposition en cimenterie et en milieu agricole. Les autres facteurs de risque doivent été recherchés, 
leur participation est importante et leur recherche dans l’enquête étiologique doit être systématique notam-
ment les mauvaises conditions socio-économiques (25%), les infections respiratoires non spécifiques, les 
antécédents de tuberculose pulmonaire (18.6% des patients), les antécédents d’asthme et d’allergie respi-
ratoire et les antécédents de bronchite chronique (respectivement 21.8% et 79.6% des cas). 
Conclusion : La prévention de la BPCO repose sur une meilleure gestion de ses facteurs de risque qui 
doit constituer un objectif prioritaire inscrits dans la loi relative à notre politique de santé : lutte anti-tabac 
efficiente, dépistage précoce de la BPCO sur les lieux de travail et surtout l’organisation de compagnes 
d’information sur la cette pathologie ciblant le grand public et les professionnels de la santé ce qui per-
mettra  d’aborder suffisamment la prévention des facteurs de risque, notamment le sevrage tabagique, 
les innovations dans le dépistage (mesure du souffle), le diagnostic et la prise en charge de cette mala-
die responsable d’une épidémie silencieuse mortelle.

What risk factors for COPD in patients 
treated in the pulmonology department 

of the Sétif region ?
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Abstract 
Introduction : Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a complex chronic respiratory disease 
responsible for impairment of quality of life, mortality and significant health costs. If tobacco is the main 
risk factor, other exposures : Pollution, infections, genetics can lead to a deterioration of the respiratory 
function.
Method : Prospective observational study in COPD patients who were hospitalized in the pneumology 
department of the CHU of Setif during the period from January 2017 to December 2019, in search of risk 
factors for COPD in these patients.
Results : 349 patients were included in the study, 82.2% of whom were men with an average age of 
62 years. Active smoking remains the main risk factor found in 42.2% of cases, passive smoking is not 
negligible in women in our region found in 75.8%, they were also subjected to domestic indoor pollution 
by smoke from solid biofuels in 77.4% of cases. Occupational exposure was exclusively male in 36.7% 
of cases, dominated by exposure in cement factories and in agricultural environments. Other risk factors 
must be sought, their participation is important and their research in the etiological investigation must be 
systematic, in particular poor socio-economic conditions (25%), non-specific respiratory infections, his-
tory of pulmonary tuberculosis (18.6% of patients), history of asthma and respiratory allergy and history 
of chronic bronchitis (respectively 21.8% and 79.6% of cases). 
Conclusion : The prevention of COPD is based on better management of its risk factors, which must be 
a priority objective in the law on our health policy : This will allow to sufficiently address the prevention of 
risk factors, notably smoking cessation, innovations in screening (breath measurement), diagnosis and 
management of this disease responsible for a deadly silent epidemic.
Keywords : COPD , Risk factors.

Introduction 

La bronchopneumopathie chro-
nique obstructive (BPCO) est 
une maladie respiratoire chro-
nique complexe responsable 
d’altération de la qualité de vie, 
d’une mortalité et de coûts de 
santé importants. Si le tabac est 
le principal facteur de risque, 
d’autres expositions : pollution, 
infections, génétique peuvent 
conduire à une détérioration de 
la fonction respiratoire.

Matériel et méthode 

Le recrutement s’étale sur trois 
années, entre le mois de janvier 
2017 et le mois de décembre 
2019. Durant cette période, 349 
malades BPCO étaient pris en 
charge au niveau du service de 
pneumologie du CHU de Sétif et 
du SCTMR (service de contrôle 
de la tuberculose et des maladies 
respiratoires) Amir Abdelkader, à 

la recherche des facteurs de 
risque de BPCO chez ces ma-
lades. Ont été inclus dans l’étude 
les patients présentant une 
BPCO confirmée par une spiro-
métrie compatible quelque soit le 
motif d’admission.

Résultats

349 patients BPCO  ont été in-
clus durant la période de  l’étude 
dans le service de pneumologie 
du CHU de Sétif

Age et sexe : Les âges extrêmes 
étaient de 29 à 84 ans avec un 
âge moyen de 62 ans. (Tableau 1 
et figure 1).

La répartition de la population 
selon l’âge retrouve que la fré-
quence de la BPCO augmente 
avec l’âge surtout à partir de 40 
ans, avec un pic de fréquence 

pour les 60-69 ans estimé à 
30.9%.

Le sexe : une nette prédomi-
nance masculine est notée 
avec 287 hommes (82.2%), et 
62 femmes (17.8%) (tableau 2 et 
figure 2).

La répartition par sexe selon 
l’âge
Retrouve une différence signi-
ficative, chez les hommes l’âge 
moyen des hommes est de 60 
ans avec des extrêmes de 29 
à 84 ans, pour les femmesl’âge 
moyen est de 75 ans avec des 
extrêmes de 54 à 81 ans (tableau 
3 et figure 3).

Tabagisme et autres habitudes 
toxiques :
Tabagisme actif : 42.2% des 
patients sont des fumeurs actifs. 
Aucune femme n’a été déclarée 
fumeuse.
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Anciens fumeurs : représentent 
38.1% des malades.

Non fumeurs : 69 patients sont 
non-fumeurs soit 19.7% des cas 
dont 62 femmes et 7 hommes.

Tabagisme passif : est retrouvé 
chez 50 patients soit 14.3% des 
cas dont 47 femmes, ce qui re-
présente 75.8% des femmes, 
et 3 hommes soit 1.04% des 
hommes. (Tableau 4).

NB : La cigarette constituait la 
seule forme de tabac fumé utili-
sée régulièrement.

La dose cumulée du tabagisme :
Elle est en moyenne de 46 pa-
quets/années P/Aavec des ex-
trêmes de 9 à 104 P/A (Tableau 5 
et Figure 4).

Toxicomanie et autres habi-
tudes toxiques :
La consommation de l’alcool a 
été retrouvée chez 29 patients, 
soit 8.3% de la population étu-
diée. L’association du tabagisme 
avec la toxicomanie dominée par 
le cannabisme (28 patients) a 
été constatée chez 31 patients 
soit 8.8% des cas. 

L’exposition professionnelle : 
Elle est exclusivement mascu-
line. Présente chez 128 patients 

Tableau 1 :
Répartition des malades selon l’âge

Tableau 2 : Répartition des malades selon le sexe 

Figure 1 : Répartition des malades selon l’âge

Age Effectif Pourcentage

20-29 2 0,6

30-39 7 2

40-49 48 13,7

50-59 95 27,2

60-69 108 30,9

70-79 79 22,6

80-89 10 2,9

Total 349 100

Sexe Effectif Pourcentage

Masculin 287 82,2

Féminin 62 17,8

Total 349 100,0
Sex-ratio = 4.65

Tableau 3: Répartition  des malades par sexe selon l’âge 

Figure 2 : Répartition des malades 
selon le sexe

Age Masculin Feminin

20-29 2 0

30-39 7 0

40-49 48 0

50-59 88 7

60-69 82 26

70-79 55 24

80-89 5 5
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soit 36.7% des cas, dominée par : 
l’exposition en milieu industriel 
(mines, fonderie, sidérurgie, sou-
dage, usinage de métaux, travail 
de bois, cimenterie) notée dans 
25% des cas, l’exposition en mi-
lieu agricole dans 6.9% des cas et 
l’exposition et dans le milieu textile 
dans 3.4% des cas parmi tous les 
malades de l’étude (Tableau 6).
L’exposition en cimenterie re-
présentée par la maçonnerie, 
est retrouvée dans 42.1% de la 
population exposée profession-
nellement (128 patients), consti-
tuant ainsi la principale profes-
sion liée à la BPCO dans notre 
population étudiée. L’exposition 
en milieu agricole vient en se-
conde position dans 18.7% des 
cas (Tableau 7).

NB : Parmi les 128 patients ex-
posés professionnellement, 126 
étaient fumeurs ou anciens fu-
meurs, soit 98.4% des cas.

La pollution : 
Pollution intérieure domestique :
L’exposition domestique à la 
fumée de biocombustibles so-
lides (biomasse) est notée dans 
54.4% des cas, soit 190 patients 
dont 48 femmes ce qui repré-
sente une exposition chez 77.4% 
des femmes et 102 hommes soit 
35.5% des hommes.
L’exposition était considérée pré-
sente si le patient interrogé uti-
lisait pendant plus de six mois, 
un foyer de feu au charbon ou 
au coke, bois, résidus de récolte, 
ou des excréments d’animaux tel 
que le fumier, à l’intérieur de son 
domicile comme principal moyen 
de cuisson ou de chauffage.

Pollution urbaine :
Il n’y a pas de différence signifi-
cative de la répartition de la po-
pulation en milieu urbain (51%) et 
en milieu rural (49%). (Tableau 8)
Les autres facteurs de risque : 

Statut tabagique Effectif Pourcentage

Fumeur 147 42.2

Ex fumeur 133 38.1

Non-fumeur 69 19.7

Tabagisme passif 50 14.3

Tableau 4 : Répartition des malades selon le statut tabagique 

Tableau 5 :
Répartition selon la dose cumulée du tabagisme (fumeurs actuels et ex-fumeurs) 

Figure 4: Répartition des malades selon la dose cumulée du tabagisme

Nombre de paquets/année Effectif Pourcentage

(1-10( 10 3.6

(10-20( 16 5.7

(20-30( 31 11.1

(30-40( 31 11.1

(40-50( 121 43.2

>50 71 25.3

Total 280 100

Exposition profession-
nelle Effectif Pourcentage

Mines 3 0.9

Fonderie 3 0.9

Sidérurgie 5 1,4

Textile 12 3.4

milieu céréalier 21 6

production laitière 3 0.9

travail de bois 5 1.4

Soudage 19 5.4

Cimenterie 54 15.5

usinage de métaux 3 0,9

Absente 221 63,3
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Tableau 7 : Répartition selon l’exposition professionnelle dans la population 
exposée

Tableau 8 : Répartition des malades selon l’exposition à la pollution urbaine 

Tableau 9 : Répartition des malades selon la profession

Tableau 11 : Répartition des malades selon le niveau socio-économique 

Tableau 12 : Nombre d’exacerbations dans l’année écoulée 

Tableau 13 : Nombre d’hospitalisations dans l’année écoulée 

 Tableau 10 : Répartition des malades selon la couverture sociale 

Exposition
professionnelle Effectif Pourcentage

Mines 3 2.3
Fonderie 3 2.3

Sidérurgie 5 3.9
Textile 12 9.4

milieu céréalier 21 16.4
production laitière 3 2.3

travail de bois 5 3.9
Soudage 19 14.8

Cimenterie 54 42.1
usinage de métaux 3 2.3

Total 128 100

Pollution urbaine Effectif Pourcentage
Urbaine 178 51%
Rurale 171 49%
Total 349 100%

Les facteurs socio-économiques : Ceux- 
ci sont appréciés par l’étude de plusieurs 
paramètres : la profession, la couverture 
sociale et le nombre d’enfants dans la 
même famille.

La profession :
17.8% des patients sont sans profes-
sion, le tableau reste cependant dominé 
par les fonctionnaires et les ouvriers arti-
sans dans 68% des cas (Tableau 9)

Couverture sociale : (Tableau 10)

Nombre d’enfants dans la même famille :
Ce nombre varie de 0 à 9 avec une 
moyenne de 5 enfants par famille. 
Nombre relativement élevé et contribue 
encore, en plus du salaire insuffisant à 
l’alourdissement de la charge du chef 
de famille. Ainsi, en fonction des para-
mètres ci-dessus, le niveau socio-éco-
nomique a été arbitrairement classé en 
trois catégories :

- Niveau socio-économique haut
- socio-économique moyen
- socio-économique bas.

Les résultats montrent que près de 25% 
des patients avaient un niveau socio-
économique (NSE) jugé bas (Tableau 11)

Croissance et développement
pulmonaire :
Il nous était impossible de préciser le 
poids de naissance de nos patients.
Les infections : difficiles à préciser.

Les infections non spécifiques :
Durant l’enfance : l’exposition aux infec-
tions pourrait altérer la fonction respira-
toire. L’interrogatoire des patients s’est 
révélé difficile, voire impossible concer-
nant les infections de l’enfance vu l’âge 
avancé de la plupart d’entre eux.

A l’âge adulte : La survenue répétée 
d’exacerbations d’origine infectieuse 
pourrait également contribuer à l’ag-
gravation du déclin de la fonction res-
piratoire. Ont été précisés, le nombre 
d’exacerbations et d’hospitalisation des 
patients dans l’année écoulée (Tableau 
12).

Profession Effectif Pourcentage
Sans 62 17.8

Artisan / ouvrier 152 43.6
Fonctionnaire 85 24.4
Commerçant 16 4.5

Cadre supérieur 17 4.8
Profession libérale 17 4.8

Total 349 100

NSE Effectif Pourcentage
Elevé 63 18.1
Moyen 199 57

Bas 87 24.9
Total 349 100

Exacerbation Effectif Pourcentage
0-1 197 56.5%
>=2 152 43.5%

Hospitalisation Effectif Pourcentage
0 247 70.7%

>=1 102 29.2%

Couverture sociale Effectif Pourcentage
Non assurés 117 33.6

Assurés 232 66.4
Total 349 100
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La tuberculose pulmonaire :
18.6% soit 65 patients de notre 
série présentent dans leurs anté-
cédents une tuberculose pulmo-
naire.

L’infection VIH :
Elle n’est  notée chez aucun ma-
lade.

Les facteurs génétiques :
 Le déficit sévère en α1 antitryp-
sine responsable du phénotype 
PIZZ est un facteur étiologique 
prouvé. Le dosage de cette en-
zyme n’a pas été réalisé du fait 
des résultats non fiables du labo-
ratoire du CHU (dosage fait chez 
79 patients revenant normal pour 
tous ces patients) et le cout éle-
vé de ce dosage dans les labora-
toires privés.
La notion de cas similaires fami-
liaux n’a été objectivée que pour 
7 cas soit 2% de la population 
étudiée.

L’HRB (hyper réactivité bron-
chique) et asthme :
Les antécédents d’asthme, 
d’allergie respiratoire (voies 
aériennes supérieures et 
inférieures) sont notés dans 
21.8% des cas, soit 76 malades.

Bronchite chronique : 
L’interrogatoire minutieux a révé-
lé que les patients étaient symp-
tomatiques (toux, expectoration, 
dyspnée) depuis plus de 10 ans 
dans 79.6% des cas, soit 278 
malades.

Discussion 

Les  facteurs  de  risque  sont  
directement  en  relation  avec 
l’interaction  qui existe entre pré-
disposition génétique et exposi-
tionauxfacteursenvironnemen-
taux, nos résultats corrélés aux 
données de la littérature nous 
ont conduits aux conclusions 
suivantes :

Age et sexe :
L’âge est souvent répertorié 
comme un facteur de risque de 
BPCO. On ne sait pas si le vieil-
lissement seul conduit à la BPCO 
ou si l’âge reflète la somme des 
expositions cumulées pendant 
toute la vie(1). Le vieillissement 
des voies respiratoires et du 
parenchyme imitent certains des 
changements structurels asso-
ciés à la BPCO(1). Rappelons que 
pour notre région, l’âge moyen 
est de 62 ans, avant 40 ans, la 
BPCO est rare ne représentant 
que 2.6% des cas, elle augmente 
significativement à partir de 40 
ans avec un pic de fréquence 
pour la tranche d’âge 60-69 ans 
estimé à 30.9% des cas.

Quant au sexe, dans le passé, la 
plupart des études ont rapporté 
que la prévalence de la BPCO 
et sa mortalité sont plus impor-
tantes chez les hommes que les 
femmes, mais des données plus 
récentes des pays développés 
ont rapporté que la prévalence 
de la BPCO est maintenant à 
peu près égale chez les hommes 
et les femmes, ce qui reflète pro-
bablement l’évolution des ten-
dances du tabagisme dans les 
pays développés(2), ce qui n’est 
pas le cas dans notre région 
puisque le tabagisme actif de la 
femme est inexistant dans notre 
série, ce qui explique la forte pré-
dominance masculine et la diffé-
rence significative en fonction 
du sexe  de la BPCO dans notre 
étude.

Bien que controversées, cer-
taines études ont même sug-
géré que les femmes sont plus 
sensibles aux effets de la fumée 
de tabac que les hommes(3), en-
trainantune maladie plus grave 
pour une quantité équivalente de 
cigarettes consommées(4). On se 
saurait jamais analyser cette no-
tion du fait du tabagisme inégal 
entre les deux sexes dans notre 

région.

Le tabagisme et les autres ha-
bitudes toxiques : 
L’analyse des données confirme 
que le tabagisme actif reste le 
principal facteur de risque de la 
BPCO, retrouvé dans notre série 
dans 42.2% des cas. Le risque 
de BPCO diminuerait chez les 
ex-fumeurs (38.1% des cas) 
et encore plus chez les non-fu-
meurs (19.7% des cas). Ce qui 
est confirmé par les études réali-
sées par Raherison et Escamilla 
(5 , 6).
Nos valeurs se rapprochent de 
celles d’Escamilla (6) cependant, 
on note dans notre série un taux 
moins élevé de tabagisme  : fu-
meurs actifs 42.2% vs 48.7% 
(Escamilla). Ceci est très pro-
bablement lié aux différences 
socio-culturelles, notamment du 
tabagisme de la femme qui est 
totalement inexistant dans notre 
région puisque aucune femme 
n’a été déclarée fumeuse.

Par contre, dans notre région, on 
constate que la femme subit le 
tabagisme passif, présent chez 
75.8% des femmes. L’exposition 
passive à la fumée de cigarette, 
aussi connu comme la fumée de 
tabac ambiante (FTA), peut éga-
lement contribuer à des symp-
tômes respiratoires et à la BPCO 
(7) en  augmentant la charge to-
tale des particules inhalées et 
gaz du poumon.

Il faut souligner que 4% des 
BPCO concernent des sujets à 
priori non-fumeurs, suggérant 
l’existence d’autres facteurs de 
risque, tels que le tabagisme 
passif ou les facteurs d’exposi-
tion professionnelle (5, 8)

Quant à la dose cumulée 
moyenne, 96.4% des anciens 
fumeurs et fumeurs actuels ont 
fumé plus de 10 P/A dans notre 
région, taux nettement supérieur 
à celui retrouvé dans l’étude 
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BREATH en Algérie : 60% des 
fumeurs ont fumé plus de 10 
P/A(9), ceci pourrait être expli-
qué par la population cible de 
chaque étude, la nôtre étant une 
population de malades compli-
qués, hospitalisés, chez qui le 
tabagisme était plus intense par 
rapport à une population de ma-
lades BPCO ambulatoire.

Les autres habitudes 
toxiques :
La marijuana et le cannabis 
sont également  des facteurs de 
risque de la BPCO(10). L’associa-
tion du tabagisme avec la toxico-
manie n’est retrouvée que dans 
8.8% des cas, ne constituant 
pas, ainsi un facteur de risque 
potentiel de BPCO dans notre 
région. 

L’exposition professionnelle :  
Les données concernant 
l’Afrique restent parcellaires et 
ont concerné des populations 
exposés en zones minières et 
en milieu agricole. La prévalence 
de la bronchite chronique chez 
lestravailleurs non exposés varie 
de 3.5% à 17% et est plus éle-
vée chez les travailleurs exposés 
(4.1 à 38.5%)(5).

Dans notre série, l’exposition 
professionnelle est présente 
dans 36.7% des cas, ce qui se 
rapproche des valeurs publiées 
en Afrique(5), les principales 
expositions étaient  en milieu 
industriel 25% des cas, la cimen-
terie en chef de fil puisque les 
maçons représentent 42.1% de 
l’ensemble des expositions pro-
fessionnelles dans notre région, 
constatation également faite 
par Hnizdo(11), en milieu agricole 
(6.9%) où les sujets sont exposés 
de manière importante à des par-
ticules organiques (poussières 
végétales, toxines bactériennes 
ou fongiques) notamment chez 
les ouvriers des silos, exposi-
tion décrite par Guilien(12), et en 

milieu textile (3.4%) où les sujets 
sont exposés aux poussières 
de coton, ce qui est proche des 
constatationspubliées par Andu-
jar (5.1%)(8).

L’exposition professionnelle pro-
longée et intense peut provoquer 
la BPCO et ce indépendamment 
du tabagisme actif(8, 13), ceci ne 
peut être vérifié dans notre région 
puisque 98.4% des exposés pro-
fessionnellement sont ou étaient 
des fumeurs actifs, cette consta-
tation nous conduit à confirmer 
qu’il existe « une synergie de toxi-
cité entre l’exposition à des pol-
luants en milieu professionnelle 
etle tabagisme » (13).

LA POLLUTION : 
La pollution intérieure
domestique : 
L’exposition à la pollution inté-
rieure, en particulier dans les 
pays en voie de développement 
constitue un risque important 
de BPCO (risque attribuable à 
35%)(14), ceci est bien apprécié 
dans notre région puisque plus 
de la moitié des patients y sont 
exposés et encore plus des ¾ 
de nos femmes ont subis ce type 
de pollution liée à l’exposition à 
des fumées lors de la cuisson ou 
du mode de chauffage dans des 
logements mal ventilés.

Près de trois milliards de per-
sonnes dans le monde utilisent la 
biomasse et le charbon comme 
source principale d’énergie pour la 
cuisson, le chauffage et d’autres 
besoins des ménages, donc la 
population à risque est très grande 
dans le monde entier(15).
Le diagnostic de BPCO de ces 
non-fumeuses est généralement 
très tardif, il se fait après 65 ans 
(4). Il est porté après 60 ans pour 
plus de 90% des femmes de 
notre série.
Cette exposition est en nette 
régression du fait de la générali-
sation, même en milieu rural, de 

l’usage de l’énergie fossile dans 
notre pays y compris dans notre 
région.

La pollution urbaine : 
Le rôle de la pollution atmosphé-
rique en termes de facteur de 
risque est mal connu dans notre 
région. Dans le monde, son im-
pact a été mis en évidence en 
tant que facteurs aggravant chez 
les patients les plus sévères lors 
des pics de pollution par Wordley 
et Ko(16,17). Les hauts niveaux de 
pollution de l’air urbain sont no-
cifs pour les personnes souffrant 
d’une maladie cardiaque ou pul-
monaire existante. Le rôle de la 
pollution de l’air extérieur comme 
facteur de risque de BPCO est 
peu clair, mais son rôle semble 
être relativement faible chez les 
adultes par rapport au rôle du 
tabagisme(18).
La wilaya de Sétif occupe une 
position centrale, entourée de 6 
wilayas, grâce à un important ré-
seau routier (routes nationales et 
autoroutes), Sétif est devenue un 
passage obligé de flux humains 
venant des différentes régions du 
pays. Elle comporte également 
une zoneindustrielle des plus ac-
tives du pays, elle est également 
le siège d’une rénovation radi-
cale de ses infrastructures ur-
baines : installation du tramway, 
rénovation des réseaux d’eau, 
de gaz et des fibres optiques…, 
rendant ainsi la wilaya un grand 
chantier pollué qui pourrait être à 
l’origine d’une augmentation des 
symptômes respiratoires et de la 
fréquence des EA BPCO.

Les autres facteurs de risque : 
Facteurs socio-économiques : 
Il existe des preuves solides 
que le risque de développer une 
BPCO est inversement propor-
tionnel au niveau socio-éco-
nomique, la précarité et la mal 
nutrition aggravent le risque de 
BPCO(5,19).  
Ce qui est très compatible avec 
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les résultats obtenus de notre 
région, puisque la plupart des pa-
tients sont issus d’un niveau social 
moyen à bas (81.9% des cas).

Croissance et développement 
pulmonaire :
Il nous était impossible de pré-
ciser le poids de naissance de 
nos patients, ce qui était bien 
souhaitable, vu l’existence 
d’une relation confirmée entre 
développement pulmonaire et 
VEMS à l’âge adulte. En effet, 
une grande étude et méta-ana-
lyse a confirmé une association 
positive entre VEMS et poids de 
naissance à l’âge adulte (20) et plu-
sieurs études ont montré un effet 
néfaste des infections pulmo-
naires de la petite enfance.

Les infections : 
Donaldson retrouve qu’à l’âge 
adulte, la survenue répétée d’exa-
cerbation d’origine virale ou bacté-
rienne pourrait aggraver le déclin 
de la fonction respiratoire(21).
Dans notre série, 43.5% des 
malades avaient fait au moins 
2 exacerbations (dominées par 
l’origine infectieuse) dans l’an-
née écoulée aggravant ainsi leur 
fonction respiratoire. 	

Les infections jouent un rôle dans 
les exacerbations de BPCO, 
mais leur effet sur le dévelop-
pement de la maladie est moins 
clair. Il est prouvé que l’infec-
tion VIH accélère l’apparition de 
l’emphysème et la BPCO liée au 
tabagisme(22) ; cependant, aucun 
patient de notre série n’était VIH 
positif, c’est un facteur de risque 
qui reste négligeable dans notre 
région. La tuberculose a égale-
ment été identifiée comme un 
facteur de risque de BPCO(23).
En effet, la tuberculose est à la 
fois un diagnostic différentiel 
de la BPCO et une comorbidité 
potentielle(24). Près de 20% soit 
le 1/5ème de nos patients avaient 

des antécédents de tuberculose 
pulmonaire, constituant ainsi un 
facteur de risque à rechercher 
systématiquement chez les pa-
tients BPCO de notre région. 

Facteurs génétiques :
Stoller,Toggart et bien d’autres(25, 

26) prouvent que le déficit sévère 
en α1 antitrypsine est impliqué 
dans la genèse de la BPCO. Ce 
déficit concerne 1 à 3% des pa-
tients BPCO. 

On ne saurait estimer le rôle de 
ce déficit dans notre série, vu 
l’absence d’une analyse biochi-
mique fiable.

Hyperréactivité bronchique et 
asthme :
Une hyperréactivité bronchique 
non spécifique est présente chez 
deux tiers des patients BPCO en-
viron. La présence et la sévérité 
de cette hyperréactivité sont asso-
ciées à un déclin plus rapide du 
VEMS, particulièrement chez les 
sujets qui continuent à fumer(19). 
Dans un rapport d’une cohorte 
longitudinale du Tucson, étude 
épidémiologique de la maladie 
obstructive des voies respira-
toires, les adultes asthmatiques 
se sont avérés avoir un risque 
plus élevé de 12 fois à l’acquisi-
tion de la BPCO au fil du temps 
par rapport à ceux sans asthme, 
après ajustement pour le taba-
gisme (27).

Dans notre population d’étude, 
les antécédents d’asthme, d’aller-
gie respiratoire (voies aériennes 
supérieures et inférieures) ont 
été notés dans 21.8% des cas.

Bronchite chronique :
Dans l’étude réalisée par Ger-
shon et ses collègues, la bron-
chite chronique n’a pas été asso-
ciée à une diminution accélérée 
de la fonction pulmonaire(28). Ce-

pendant, des études ultérieures 
ont observé une association 
entre hypersécrétion de mucus 
et l’augmentation du déclin du 
VEMS(35) et chez les jeunes 
adultes qui fument, la présence 
de la bronchite chronique a été 
associée à un risque accru de 
développer la BPCO(29).

Dans notre série, l’interroga-
toire minutieux a révélé que 
les patients étaient symptoma-
tiques (toux, expectoration, dys-
pnée) depuis plus de 10 ans 
dans 79.6% des cas, ce qui se 
rapproche sensiblement à cette 
constatation concernant l’asso-
ciation de la bronchite chronique 
au risque de BPCO (29). 

Conclusion :

Le tabagisme actif reste le prin-
cipal facteur de risque de la  
BPCO dans le monde y compris 
dans notre région, le tabagisme 
passif n’est pas négligeable 
chez nos femmes, celles-ci 
ont été soumises aussi à la 
pollution intérieure domestique 
par la fumée de biocombustibles 
solides. 
L’exposition professionnelle 
est exclusivement masculine 
dominée par l’exposition en 
cimenterie et en milieu agricole. 

La participation des autres fac-
teurs de risque est importante  
notamment des mauvaises 
conditions socio-économiques, 
des infections respiratoires non 
spécifiques, des antécédents de 
tuberculose pulmonaire, des an-
técédents d’asthme et d’allergie 
respiratoire et des antécédents 
de bronchite chronique.

La prévention de la BPCO re-
pose sur une meilleure gestion 
de ses facteurs de risque qui doit 
constituer un objectif prioritaire 
inscrit dans la loi relative à notre 
politique de santé.
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