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Résumeé

Le secteur de 'industrie textile occupe une place importante au Maroc. Il est répandu, diversifié et
connait une évolution rapide tant sur le plan des procédés technologiques que des produits utilisés
pouvant étre source de nombreuses nuisances. Une enquéte de type cohorte rétrospective exposés/
non exposés menée dans deux entreprises de filature de coton a Casablanca a permis d’évaluer la
prévalence des manifestations cliniques et des anomalies fonctionnelles respiratoires chez 224 sujets
exposeés aux poussiéres de textiles et chez 80 personnes non exposées (personnels administratifs,
chauffeurs, gardiens, coursiers...). Cette enquéte a consisté en un questionnaire (CECA, OMS), un
examen clinique respiratoire, une spirométrie et une analyse des conditions de travail. Parmi les
sujets exposés, 45,1 % ont une symptomatologie respiratoire clinique contre seulement 18,3 % des
sujets non exposés. Les prévalences de la toux, de I'expectoration, de la dyspnée, de I'asthme et de
la bronchite chronique sont respectivement de 25,9 %, 22,3 %, 16,5 %, 11,2 % et 13,4 % chez les
sujets exposés contre 6,3 %, 7,5 %, 5%, 5 % et 6,3 % chez les sujets non exposés. L’exposition
semble étre responsable de I'apparition des troubles respiratoires car chez les non-fumeurs, les sujets
exposés sont plus symptomatiques que les sujets non exposés. Le tabac potentialiserait les effets
des aérocontaminants professionnels, car chez les sujets exposés les fumeurs présentent plus de
troubles respiratoires que les non-fumeurs. L'altération de la fonction respiratoire surtout de type obs-
tructif, de degré variable, a été retrouvée chez 40,6 % des sujets exposés. Ces résultats doivent nous
inciter a instaurer une prévention médicale et technique d’autant plus que le secteur textile occupe
une place prépondérante dans I'économie marocaine. © 2002 Editions scientifiques et médicales
Elsevier SAS
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Summary — Byssinosis and occupational asthma among cotton dust-exposed workers.

The textile industry sector takes an important place in the economy of Morocco. It is widespread,
diversified and evolves rapidly in technological proceedings and in used products, responsible for
many hazards. We carried out an exposed-non exposed retrospective cohort study in two cotton mill
firms in Casablanca, which has permitted us to evaluate the prevalence of clinical symptoms and
deterioration in ventilatory indices among 224 exposed textile workers and among 80 non-exposed
individuals. This enquiry includes a questionnaire (ECSC, WHO), a clinical respiratory investigation,
spirometry and an analysis of working conditions. Forty-five point one percent of exposed workers
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have respiratory symptoms versus 18.3 % of hon-exposed workers. The prevalences of cough, expec-
toration, dyspnea, asthma and chronic bronchitics are respectively 25.9 %, 22.3 %, 16.5 %, 11.2 %
and 13.4 % among the exposed versus 6.3 %, 7.5 %, 5 %, 5 % and 6.3 % among the non-exposed.
Exposure seems to engender respiratory disorders because exposed nonsmoking workers present
more clinical symptoms than the non-exposed. Tobacco could increase the effects of occupational
aero-contaminants because the smoking exposed individuals present more respiratory disorders than
the nonsmoking exposed. Variable degrees of respiratory obstruction was found among 40.6 % of
exposed individuals. Itis imperative to implement an occupational health service and to develop means
for collective and individual prevention to maximally reduce the risk. © 2002 Editions scientifiques et

médicales Elsevier SAS

cotton / byssinosis / asthma / prevention / Morocco

Le secteur de I'industrie textile occupe une place
importante au Maroc. Il est constitué de quelques
1500 entreprises, employant prés de 200 000 per-
sonnes, exportant le tiers de sa production et se clas-
sant entroisiéme position danslesindustriesdetrans-
formation. Il est répandu, diversifié et connait une
évolution rapide tant sur le plan des procédés tech-
niques que des produits utilisés pouvant étre source
de nombreuses nuisances. Les poussiéeres textiles
d origine végétale sont responsables, chez les sujets
exposesaun empoussiérage professionnel, del’ appa-
rition fréquente de manifestations respiratoires, clas-
sées dés 1969 par Bouhuys[1] aux Etats-Unis sous
le terme générique de byssinose, terme tiré du grec
bussos (coton). L es asthmes professionnel s vrais aux
fibres textiles naturelles sont rares[2]. Nous nous
proposonsd’étudier lesconditionsdetravail et d'éva-
[uer la prévalence des manifestations cliniques et des
anomalies fonctionnelles respiratoires chez les
ouvriers exposés aux poussiéres de coton dans deux
entreprises de filature & Casablanca.

POPULATION ET METHODES

Population

La population étudiée est constituée de sujets ayant
au moins 18 mois d ancienneté et ne présentant
aucune maladie respiratoire ou cardiague caractéri-
sée lors de I’ examen médical d’embauche:

— 224 personnes exposées directement a I’ empous-
siérage de textile dans les différentes séquences de
travail (172 ouvriers, 77 %, et 52 ouvriéres, 23 %) ;
— 80 sujets non exposés et internes aux deux entre-
prises (personnels administratifs, chauffeurs, gar-
diens, coursiers...).

M éthodes

L’ enquéte de type cohorte rétrospective « exposés/
Non-exposés » menée dans deux entreprises de fila-
ture dans la zone industrielle d’ Ain Sebaa a Casa-
blanca s’ est déroulée sur une période de dix mois, de
février a novembre 1997.

L’'étude comprend une analyse des conditions de
travail et une enquéte médicale (questionnaire, exa-
men clinique et spirométrie).

Le questionnaire

Le questionnaire, inspiré de ceux de la Communauté
européenne du Charbon et de I’ Acier (CECA) et de
I’ Organisation mondiae de la santé (OMS) enrichi
d’informations d' ordre sociologique, porte sur I'état
civil, lecurriculum laboris, les habitudes tabagiques,
les antécédents atopiques personnels et familiaux et
les symptdmes respiratoires: signes d'irritation du
tractus respiratoire (toux, expectoration, dyspnée),
asthme, bronchite chronique et rhinite avec leur évo-
lution en fonction du travail, des congés et des fac-
teurs déclenchants. Le questionnaire a été traduit en
arabe diaectal et rempli par le médecin enquéteur.
Nous avons adopté comme définition pour la byssi-
nose clinique les criteres de 'OMS[3] :

— uneoppression thoracique et une respiration courte
(dyspnée) en relation avec lareprise du travail aprés
un repos de fin de semaine. A un stade sévére, ces
symptémes persistent les autres jours de la semaine
de travail ;

— dessignesd'irritation du tractus respiratoire (toux,
expectoration, oppression thoracique et géne respi-
ratoire) et la bronchite chronique associées al’ expo-
sition ala poussiére de coton. Cette derniere est défi
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nie comme toux et expectorations chroniques surve-
nant trois mois par an depuis au moins deux ans.

Nous avons considéré comme asthmatique, tout
sujet ayant soit des crises paroxystiques de dyspnée
sibilante soit des épisodes répétés de sifflements tho-
raciques.

La rhinite a été cliniguement définie par les éter-
nuements en saves, la rhinorrhée, |’ obstruction
nasale souvent a bascule, le prurit nasal et I hypos-
mie ; ces symptdémes pouvaient étre associés ou iso-
lés.

Nous avons individualisé les fumeurs, les anciens
fumeurs et les non-fumeurs. Les sujets étaient clas-
ses comme fumeurs S'ils fumaient au moment de
I’enquéte ou S'ils avaient arrété dans le mois qui la
précede et qu'ils avaient fumé plus de 20 paguets
durant toute leur vie. Les anciens fumeurs étaient
ceux qui avaient fume plus de 20 paquets durant toute
leur vie et qui avaient arrété plus d'un mois avant
I'étude. Les non-fumeurs étaient ceux qui n'avaient
jamaisfumé ou qui avaient fumé moinsde 20 paguets
durant toute leur vie. Nous avons considéré comme
symptomatiques tous les sujets ayant au moins un
symptéme clinique.

Les tests fonctionnels respiratoires

Ils ont été effectués, dans une salle aménagée a cet
effet sur le lieu du travail, al’aide d'un spirométre,
régulierement étalonné, type « Spirolite 201 X »
muni d’ un pneumatochographe de type Fleisch (vise
Co, LtD. Higashi Nakashinguku 4-6-30, Kashiwa-
City, Chiba 277, Japon). Pour tous les sujets, un seul
examen spirométrique comportant trois essais suc-
cessifsaétéeffectué. Lemeilleur destroisétait retenu
en tenant compte du degré de coopération du suijet,
de I'aspect de la courbe débit/'volume et de la
meilleure somme VEMS+ CVF caculée sur la
courbe débit/volume. L es paramétres mesurés étai ent
la capacité vitale forcée (CVF), le volume expira-
toire maximal en une seconde (VEMS), le rapport
(VEMS/CVF), le déhit expiratoire de pointe (DEP),
le débit expiratoire médian (DEMM)), le débit expi-
ratoire maximal a25, 50 et 75 % de la capacité vitale
(DEM25, DEM50, DEM75). Ces paramétres étaient
rapportés aux valeurs de références prévisionnelles
delaCECA de 1993. Etait considérée comme patho-
logique, une amputation de 20 % de la valeur théo-
rique pour laCVF, du VEMS, du DEP et du rapport
VEMS/CVF et une chute de 25 % pour les débits

périphériques (DEMM, DEM25, DEM50, DEM75).
Le déficit fonctionnel ventilatoire était réparti,
conformément au baréme des déficiences de lafonc-
tion respiratoire proposé par le décret francais du
ministere de I'Emploi et de la Solidarité n° 93-1216
du 4 novembre 1993, en cing classes : syndrome des
petites voies aériennes (seuls les débits périphériques
sont affectés), déficit Iéger (CVF ou VEMS compris
entre 71 et 80 %), déficit modéré (CVF ou VEMS
compris entre 61 et 70 %), déficit important (CVF
ou VEMS compris entre 40 et 60 %) et déficit sévere
(CVF ou VEMS inférieur a 40 %).

Analyse statistique

L'étude statistique reposait sur I'andlyse de la
variance et sur le test t de Student pour la comparai-
son des moyennes. Pour les grandeurs qualitatives,
elle reposait sur I'étude du %2 avec ou sans correc-
tion de Yates pour un degré de liberté. Le seuil de
signification choisi correspondait a une valeur de p
de 0,05.

RESULTATS

Conditions de travail et exposition
professionnelle

La durée du travail est de dix heures par jour avec
une pause d une heure et un congé hebdomadaire
d’une journée et demi le week-end. Au niveau de
tousles postes detravail, les ouvriers sont quotidien-
nement exposés a un empoussiérage sans aucun
moyen de protection individuelle ni collective. Par
alleurs, en fonction des besoins, les ouvriers peu-
vent occuper différents postes de travail et utiliser en
fonction des commandes du coton de premier usage
ou de recyclage. Nous n’avons pas évalué le niveau
d’ exposition par la mesure de la fraction inhalable
de poussiéres car |’empoussiérage est macroscopi-
guement important dans toutes les étapes du proces-
sus de filature (teillage des fibres, battage, cardage,
bobinage).

Caractéristiques de la population éudiée
(tableau 1)

Les deux groupes de sujets, exposés et non exposes,
sont statistiquement comparables pour les données
physiques, |’ ancienneté et le comportement tabagi-
que.
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Tableau |. Caractéristiques de la population étudiée.

Caractéristiques Qjets Sujets p
eXPosEs non exposes
(n= 224) (n=80)

Age (ans) (m+ ET) 392+4 405 +21 NS
Taille (cm) (m = ET) 162+ 5 165+6 NS
Poids (kg) (m+ ET) 70+ 6 67+10 NS
Tabagisme

Non-fumeurs 122 (54,4%) 42 (52,5%) NS

Anciens fumeurs 27 (121%) 13(16,3%) NS

Fumeurs actuels 75(335%) 25(31,2%) NS
Ancienneté (ans) (m = ET) 9+37 102 NS

Prévalence des symptémes cliniques (tableau I1)

La prévaence des sujets symptomatiques est signi-
ficativement plus élevée chez les sujets exposés
(45,1 %) que chez ceux non exposés (16,3 %) avec
un ratio de prévalence de 2,46. Les signes d'irrita
tion du tractus respiratoire (toux, expectoration,
oppression thoracique et dyspnée), labronchite chro-
nique, I’ asthme et la rhinite sont plus fréquents chez
les sujets exposés que chez ceux non exposés. Selon
ladéfinition clinique que nous avons adoptée pour la
byssinose, sa prévalence chez les sujets exposés est
de 37 %. Chez les non-fumeurs, les sujets exposes
(35,2 %) sont significativement plus symptomatiques
que les ceux non exposes (4,8 %), avec un ratio de
prévalence de 7,3. Chez | es sujets exposes, les symp-
tébmes respiratoires sont plus fréquents chez les
fumeurs actuels et les anciens fumeurs (56,8 %) que
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chez les non-fumeurs (35,2 %) avec un ratio de pré-
valence de 1,6 (x?=10,48; p<0,001). Le tabac et
les aérocontaminants professionnels agissent syner-
giquement dans I’ apparition des troubles respiratoi-
res.

Etude de la fonction respiratoire (tableau 1)

Les anomalies de lafonction respiratoire sont statis-
tiguement plus importantes chez les sujets exposés
(40,6 %) que chez ceux non exposes (18,7 %). Chez
les sujets exposés, les troubles ventilatoires trouvés
sont surtout de type petites voies aériennes (18,7 %)
et déficits légers (12,9 %).

Chez les 91 personnes exposeées et ayant une ano-
malie de la fonction respiratoire, le déficit porte
exclusivement sur |es petites voies aériennes dans 42
cas (46,1 %), sur le VEMS dans 27 cas (29,7 %) et
sur le VEMS et la CVF dans 22 cas (24,2 %). Chez
les sujets exposés, la prévalence des anomalies de la
fonction respiratoire est plus élevée chez lesfumeurs
actuels et les anciens fumeurs (68,6 %) que chez les
non-fumeurs (17,2 %), avec un ratio de prévalence
de 4. Chez les non-fumeurs, la prévalence des ano-
malies fonctionnelles respiratoires est plus impor-
tante chez les sujets exposés (17,2 %) par rapport a
ceux non exposés (4,8 %) avec un ratio de préva
lence de 3,58. L e tabagisme est un facteur de risque.
Les ouvriers fumeurs, pour une méme exposition en
taux et en durée, ont significativement plus de bys-
sinose gque les ouvriers non fumeurs.

Tableau I1. Prévalences des symptémes cliniques en fonction de I’ exposition et du tabagisme.

Symptdmes Qjets exposés Sujets non exposés p
FA AF NF Total FA AF NF Total
(n=75 (M=27) (n=122) (n=224) (n=25 (=13) (n=42) (n=80)
Signes d'irritations du tractus
respiratoire
Toux 29(38,7) 5(185) 24(19,7) 58(259) 3(12 2(15,4) 0(0) 5(6,3) <0,001
Expectorations 26(34,7) 4(148) 20(164) 50(22,3) 3(12 2(154) 1(24) 6(75  <0,001
Oppression thoracique et 12 (16) 6(22,2) 19(156) 37(165 3(12) 1(7,7) 0(0) 4(5) < 0,001
géne respiratoire
Rhinite 17(227) 8(296) 15(12,3) 40(17.8) 2(8) 2(154) 1(24) 5(6,3) 0,01
Asthme 4(53) 6(222) 15(123) 25(11,2) 1(4) 1(7,7) 2(48)  4(5 01
Bronchite chronique 14(18,7) 4(14,8) 12(98) 30(134) 3(12 1(7,7) 1(24) 5(6,3) 0,08
Symptomatiques 47(62,7) 11(40,7) 43(352) 101(451) 8(32) 3(231) 2(48) 13(16,3) <0,001

Les chiffres entre parenthéses correspondent aux pourcentages. Le p se rapporte aux totaux.
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Tableau I11. Prévalence des anomalies fonctionnelles respiratoires selon le degré de sévérité de la déficience respiratoire.

Anomalies fonction- Qujets exposés Sujets non exposés p
nelles respiratoires
FA AF NF Total FA AF NF Total

(n=75) (n=27) (n=122) (n=224) (n=25) (n=13) (n=42) (n = 80)
SPVA 24.(32) 7(259 11(9) 42(187)  4(16) 2(15,4) 1(24) 7(87) 0,03
Déficit |éger 19 (25,3) 3(11,1) 7(57) 29 (12,9) 2(8) 1(7,7) 1(24) 4(5) 0,04
Déficit modéré 9(12) 0(0) 3(24) 12 (5,3) 2(8) 0(0) 0(0) 2(2,5) 0,3
Déficit important 6 (8) 2(7,4) 0(0) 8(3,5) 1(4) 1(7,7) 0(0) 2(25) 0,64
Déficit sévere 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) -
Total 58(77,3) 12(44,4) 21(17,2) 91 (40,6) 9 (36) 4(30,7) 2(4,8) 15(18,7)  <0,001

SPVA : syndrome des petites voies aériennes isolées. L es chiffres entre parenthéses correspondent aux pourcentages. Le p se rapporte aux

totaux.

DISCUSSION

Classification de la byssinose

Le terme de byssinose a été |’ objet de malentendus
et de controverses. Cela s explique par des raisons
historiques. Tout d'abord, dans les années 1950, il
désignait uniquement les manifestations aigués dues
a I'exposition aux poussieres de coton, chanvre et
lin (symptémes du lundi). Puis ce terme a regroupé
les manifestations respiratoires aigués et chroniques
(atteinte obstructive fixée, durable) et ces caractéris-
tiques font partie de la définition actuelle de la bys-
sinose. L’ aspect clinique de la byssinose correspond
a un tableau relativement spécifique d’ oppression
thoracique et de géne respiratoire, liées a une obs-
truction des voies aériennes. La chronologie est par-
ticuliérement évocatrice, | es symptdmes apparai ssent
au travail et plus spécialement durant le premier jour
de travail de la semaine aprés un week-end ou des
vacances. Ces symptdmes dits « dyspnée du lundi »
apparaissent quelques heures apres lareprise du tra
vail le premier jour d’' une semaine d' activité profes-
sionnelle. |Is sont accompagnés par une atteinte obs-
tructive réversible de la fonction respiratoire se
traduisant le plus souvent par une baisse du VEMS.
Cette obstruction peut se prolonger quel ques heures,
le lundi tout d'abord, puis les autres jours de la
semaine. Aprés des années d exposition, on peut
observer un trouble ventilatoire obstructif fixé réali-
sant laforme chronique de lamaladie. Une augmen-
tation de la réactivité des voies aériennes, mesurée
par le test & la métacholine, a été mise en évidence
chez les ouvriers exposés a la poussiére de coton, et
cette hyperréactivité bronchique peut étre importante

dans le déterminisme du développement de la géne
apres exposition a la poussiére de coton [3].

Physiopathologie

Lamaladie respiratoire liée au travail dans le textile
est complexe et souvent intriquée ol se succédent
des manifestations aigués (dyspnée du lundi, fiévre
des filatures, asthme) et chroniques d’ origine aler-
gique (alvéoliteallergique extrinséque) ou non (bron-
chopneumopathie chronigque obstructive). L’ asthme
professionnel vrai et |’ alvéolite allergique extrinse-
gue au coton sont relativement rares. Les affections
respiratoires|esplusfréquentes sont lafiévre desfila-
tures ou « fievre du lundi » et la bronchopneumopa:
thie chronique obstructive, notamment la byssinose.
L es mécanismes physiopathogéniques al’ origine de
la byssinose sont complexes et mal éucidés. Les
grosses particules de poussieres de coton, de plus de
5 prestent au niveau des grosses bronches et entrai-
nent une bronchite inflammatoire aspécifique. Les
petites particules de poussieresinférieures as parri-
vent jusqu’ aux bronches terminales et aux alvéoles,
engendrant a la fois des phénoménes spastiques et
une avéolite aigué inflammatoire a polynucléaires
neutrophiles. Les substances bronchoconstrictrices
libérées par les mastocytes, les cellules épithéliales
de la muqueuse bronchique et par les macrophages
jouent un réle capital. L’ agent en cause dansla pous-
siére de coton serait un composé dérivé de la bractée
et provenant du rebut feuillu du coton. Plusieursthéo-
ries sont avancées. Les théories pharmacol ogiques
accordent un rdle majeur aux tannins (polyphénols
condensés). Lathéorieinfectieuses attache aux brac-
tées de coton renfermant des bactéries Gram négatif
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(Enterobacter agglomerans). La théorie immunolo-
gique ne peut s appliquer qu'a I’asthme vrai ou a
I"alvéolite allergique extrinségue au coton, qui sont
des manifestations rares [4].

Symptomatologie clinique

Nos résultats corroborent ceux de la littérature et
montrent que les symptdmes respiratoires sont plus
élevés chez les sujets exposés au coton. L'étude [5]
concernant 350 ouvriers de 20 usines travaillant avec
lecoton, lesisal et lesfibrestextilesrévéleque 34,5 %
des ouvriers exposés présentent des symptoémes res-
piratoires, 22,6 % sont bronchitiques et 24,5 % souf-
frent de rhinite et que les ouvriers du coton ont une
fréquence plus élevée des symptdmes bronchiques
(25 %) que les ouvriers manipulant des fibres syn-
thétiques (12,7 %). Cette fréquence est plus élevée
dans les zones de filage du coton (28,3 %) que dans
les zones de tissage (12,7 %), celamontre que lafré-
guence des symptdémes respiratoires dépend du
niveau d empoussierement. Da Costa et al. [6] ont
observé que les ouvriers de filage présentent une pré-
valence éevée des symptdbmes respiratoires et des
troubles ventilatoires surtout lors des phases initia-
les du processus de filage (ouverture de balles, car-
dage). Ahasan et a. [7], dans une étude portant sur
210 ouvriers exposés aux poussiéeres de coton, ont
rapporté une prévalence de toux de 42,9 % et une
forte relation entre les symptémes respiratoires et les
postes de travail les plus empoussiérés. Zuskin et
al. [8], dans une comparaison de 400 ouvriers expo-
sés et 138 non exposes, ont noté une prévalence plus
élevée des symptdmes respiratoires chroniques chez
les sujets exposés, une différence significative a été
montrée pour la dyspnée, la sinusite et la rhinite.
La prévaence de la byssinose varie selon le type
decoton utilisé (brut, grossier, moyen oufin), le poste
de travail occupé, letaux de poussiéres dans les ate-
liers, I'ancienneté et les pays manufacturiers. Initia-
lement, dans les pays développés, des prévaences
trés €levées ont été retrouveées : 63 % pour Schilling
chezlescardeursdu Lancashire [9] et 38 % aux Etats-
Unis pour Bouhuys[1]. Ces chiffres ont beaucoup
diminué ultérieurement [10]. Newman-Taylor et al.,
en Grande-Bretagne, signalaient en 1988, 10 % de
byssinose chez lescardeurs, 3 % chez lesfileurs [11].
La prévaence actuelle de cette maladie varie selon
les études et est approximativement de 1,5 % [12],
de 3,5% (13, 14], de 6% [6, 15], de 10 %[5, 16,

17] et de 59 % [18]. Selon les régions, des prévalen-
cesdifférentes sont rapportées. EnInde, laprévalence
chez les cardeurs varie de 30 a 47 % selon les étu-
des ; en Afrique du Sud, elle est de 44 % ; en Egypte,
elle varie de 13 % chez les cardeurs de 21 % chez
les ouvreurs et de 0 % chez lesfileurs et enrouleurs;;
en Ethiopie, elle varie de 38 % chez les cardeurs a
17 % chez les enrouleurs et 4 % chez lestisseurs. Au
Soudan, €lle est de 40 % chez les cardeurs ; a Hong
Kong, elle est de 59 % chez les cardeurs[18, 19].
Dans une étude concernant 774 ouvriers de sept fila-
tures de coton de Lorraine, Massin et al. ont noté
uneincidence delabyssinose de 6,2 % [20]. Ces dif-
férences de prévalence d’ une étude al’ autre peuvent
étre expliquées par des conditions d’ exposition dif-
férentes ainsi que les modalités de I’ interrogatoire et
ladéfinition adoptée pour labyssinose. Pour certains
auteurs, la byssinose désigne uniquement des mani-
festations aigués (dyspnée ou oppression du lundi)
pour d’ autres, ce terme regroupe les manifestations
respiratoires aigués et chroniques (atteintes obstruc-
tivesfixesdont labronchite chronique). En effet, plu-
sieurs études montrent des prévalences diverses de
la bronchite chronique de 5,3%[14], 5,7 % [7],
6 % [21] et 10,9 % [12], ces frégquences augmentent
avec I'age et la durée d’ exposition. Akrout et a. en
comparant des ouvriers exposés aux poussiéres de
coton de premier usage (E1) et des ouvriers exposes
au coton de recyclage (E2) a un groupe non exposé
ont noté une prévalence de la bronchite chronique
statistiquement plus élevée dans le groupe E2
(18,33 %) exposés aux déchets de coton que dans le
groupe E1 (6,5 %) et chez les sujets non exposés
(5,6 %). Ainsi, lapoussiére du coton de récupération
en synergie avec la fumée de cigarettes représente-
rait un facteur susceptible d’induire un risque bron-
chitique chez les ouvriers exposés, d’ autant plus que
la poussiére de déchets de coton renferme un pour-
centage élevé de particules sphéroides formées de
débris végétaux et dont lafraction respirable est esti-
mée a40 % [22]. Lerdle du tabac est important dans
la genése de la byssinose chronique, il est démontré
par I’ augmentation significative de la prévalence des
morbidités chez les ouvriers du textile fumeurs par
rapport aleurs collégues non fumeurs [23]. Dans une
étude concernant 2 991 travailleurs du textile [24],
les auteurs notent que la prévalence de la bronchite
chronique est élevée chez les ouvriers de coton et
que les effets de cette exposition sont majorés par le
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tabagisme. En effet, dans une étude [25] concernant
135 ouvriers, on a noté une prévalence significative-
ment élevée des manifestations chroniques dont la
bronchite chronique chez les fumeurs que chez les
non-fumeurs avec une durée d’ exposition dépassant
dix ans. Toutes les études épidémiol ogiques ont mis
en évidence un gradient d’ augmentation de la préva
lence des symptémes de byssinose, corrélé al’ aug-
mentation du taux d’'exposition a la poussiere de
cotondansl’air desateliers. Schilling [9, 10] atrouvé
que la prévalence de la maladie pouvait atteindre
89 % dans les ateliers ou I’ exposition était impor-
tante (jusgu'a 6 mg/m?3 de poussiéretotale). Ladurée
cumulée de I’ exposition joue aussi un role impor-
tant ; laprévalence passerait de 9 % chez lesouvriers
ayant moins de cing ans d' exposition a 40 % chez
ceux qui ont une ancienneté de plus de 40 ans[26].
Par ailleurs, les prévalences de la maladie ont éga-
lement diminué proportionnellement a la réduction
du taux des poussiéres[27]. Une éude [28] faisant
état de mesures de concentrations atmosphériques sur
les lieux du travail, suggere que lors d’ une exposi-
tion de 1 & 2 mg/m3, moins de 5% des fileurs de
coton sont atteints de byssinose et que lorsque les
taux sont de 0,7 mg/m3, moins de 1 % présente une
byssinose. La prévalence dans tous les stades de la
maladie est proportionnelle a la concentration totale
de poussiere de taille moyenne ou grosse dans I’ air
inhalé et ala durée de I’ exposition : dans la plupart
des cas, la byssinose ne se développe pas avant une
exposition d’au moins cing a dix ans.

Des études concernant |” asthme professionnel dans
le milieu du textile rapportent des prévalences varia-
bles selon les auteurs : 7,2 % pour Zuskin et al. [29],
5,3 % pour Fishwick et al. [30] et 5,4 % pour Raza
et a. [21].

Spirométrie

De nombreuses études ont établi un lien entrel’ expo-
sition aux poussieres de textile et des anomalies de
lafonction respiratoire. Une diminution significative
delaCVF et VEMS a été retrouvée par Fishwick et
a. [30], Jang et al. [31], Loveet a. [32] et Niven et
al.[33]. Une étude menée chez 60 nouveaux
employésdel’industrie du textile suivis pendant cing
ans amontré que le VEMS diminue avec la durée de
I’ exposition et tend a s aggraver spécialement chez
les travailleurs qui ont des tests cutanés positifs aux
extraits de poussiéres du coton [34]. Christiani et

al. [35], dans une étude étalée sur 11 ans et portant
sur 445 ouvriers du coton, évaluant larelation entre
la fonction respiratoire et |’ exposition a long terme
aux poussieres du coton, ont noté une importante
diminution du VEMS durant les cing premiéres
années de |'étude (moins 40 mL/an), en comparai-
son avec les six années suivantes (moins 18 mL/an).
Une baisse moyenne annuelle du VEM S de 39,5 mL
a été notée dans une étude concernant 384 ouvriers
EXPOSEs alx poussiéres du coton [36]. Hayes et al.
notent une diminution significative du VEMS pen-
dant le travail, cette diminution est notée chez les
ouvriers avec ou sans byssinose, et ils notent aussi
que lapoussiére du coton affecte aussi bien les bron-
ches que les petites voies aériennes [37]. Akrout et
al. rapportent une diminution des paramétres respi-
ratoires du groupe exposé au coton de recyclage par
rapport aux sujets non exposés. Chez les exposés, le
rapport de Tiffeneau et laCV F sont significativement
plus abaissés chez |es salariés exposés ala poussiére
du coton de recyclage [22].

Plusieurs études s accordent sur lefait que le degré
de la baisse annuelle des capacités ventilatoires
dépend de la concentration de la poussiere dans le
lieu de travail, de la durée de I’ exposition, de I'age
et du tabagisme [13, 15, 20, 31, 38]. En effet, Glind-
meyer et al. [14] proposent I'interdiction d’ affecter
des ouvriers fumeurs au poste de filage et préconi-
sent une concentration atmosphérique avoisinant les
100 pg/m3. Shamssain et al. [39] montrent dans une
étude sur 97 ouvriéres de I'industrie du tapis com-
parées a des ouvriéres non exposees, des indices
d’ expiration forcée significativement inférieurs chez
les ouvriéres exposées que chez celles non exposées
et quele VEMS, DEM 25-75 %, DEP sont diminués
respectivement de 26, 39 et 28,5 % dans le groupe
des sujets exposés. La prévalence des coefficients de
Tiffeneau inférieur & 70 % est de 37,2 % dans le
groupedessujetsexposésaorsqu’il est de 12 % dans
le groupe témoin. Dans notre étude de type transver-
sal, les troubles fonctionnels trouvés sont générale-
ment |égers, cela peut s expliquer par I'effet tra
valleur sain. Les ouvriers trés obstructifs
abandonnent leur emploi.

Prévention

Elle doit étre a la fois technique (collective et indi-
viduelle) et médicale. La lutte contre I’ empoussié-
rage avec le respect des vaeurs moyennes d’ expo
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sition (installation des systémes d'aspiration et
mesure du taux d’empoussiérage) et le port de mas-
gues respiratoires anti poussiéres constituent |’ essen-
tiel de la prévention. La valeur moyenne d’ exposi-
tion au coton doit étre inférieure a 0,2 mg/m3. Les
actions d’'information, d’éducation et de communi-
cation en faveur des ouvriers sur les risques encou-
rus, I’hygiéne et la lutte antitabac compl éteront uti-
lement la démarche préventive.

Le médecin du travail, lors des différentes visites
médicales (embauche, périodiques, etc.) doit minu-
tieusement rechercher toute anomalie respiratoire et
prendre les mesures qui S imposent. Aux Etats-Unis,
le National Institute for Occupational Safety and
Health (NIOSH) a édité des recommandations a sui-
vre par les ouvriers du textile, notamment pour ceux
gui sont employés dans les manufactures de coton.

Réparation [40]

L’ arrété du ministére de I’Emploi de décembre 1999
fixe la liste des maladies professionnelles au Maroc
a95 tableaux dont deux intéressent le secteur du tex-
tile. Le tableau 42 répare les affections respiratoires
de mécanisme alergique (I’ asthme et les alvéolites
alergiques extrinseques en milieu de textile). Le
tableau 49 concerne les autres affections respiratoi-
res consécutives a |’ inhalation de poussiéres textiles
végétales (le syndrome respiratoire obstructif aigu et
les bronchopneumopathies chroniques obstructives).

CONCLUSION

Le travail exposant aux poussieres de textile est
source de nuisances surtout dans des unitésou il n'y
a pas de mesures préventives individuelles ou col-
lectives. Dans ce milieu arisque respiratoire éleve, il
est opportun d'instaurer une médecine du travail et
d’ assurer une protection médicale et technique. Une
bonne prévention doit passer par un climat de
confiance, une éducation et une bonne information
des employeurs et des ouvriers sur les risques liés
aux poussieres de coton et au tabac.
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