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RESUME

Introduction

Le tabac constitue la premiére cause de déces évitable dans le monde. Le Maroc constitue un
bon modele pour I’étude de la mortalité liée au tabagisme dans un pays en transition
épidémiologique. Dans ce pays, les différentes études menées sur le tabagisme ont montré que
sa prévalence chez les adultes a évolué de 17,2% en 2000 a 18,5% en 2006. Mais, peu de
données existent sur les conséquences du tabac sur 1’état de santé de la population Marocaine
notamment en mati¢re de déces prématurés. L objectif de ce travail est d’estimer la mortalité

globale liée au tabac au Maroc.

Méthodes

Nous avons choisi le modéle SAMMEC (Smoking-Attributable Mortality, Morbidity, and
Economic Cost) qui est une application congue par les center of Disease Control (CDC). Le
principe de cette méthode se base sur le calcul de la fraction attribuable au tabagisme (FAT)
qui est la proportion des déces li¢ au tabac parmi I’ensemble des déces due a une maladie. Les
données nécessaires pour cette modélisation sont :

e Les risques relatifs (RR) de déces pour les fumeurs et les ex-fumeurs par rapport aux
non- fumeurs. Ces RR ont été recueillis a partir de 1’é¢tude «American Cancer
Society’s Cancer Prévention Study II (CPS-11)».

e La fréguence de la consommation du tabac : les proportions des fumeurs, des anciens
fumeurs et des non fumeurs ont été tirées a partir de I’étude MARTA,;

e Les causes de mortalité : il s’agit de 19 maladies liées au tabac regroupés en trois
groupes de pathologies : les maladies cardio-vasculaires, les maladies de 1’appareil
respiratoire et les cancers. Ces données ont été recueillies a partir des déclarations de
déces au niveau des bureaux communaux d’hygi¢ne de la région de Casablanca durant

I’année 2012. Elles ont été ensuite extrapolées sur la population Marocaine.

Au terme du recueil, nous avons pu utiliser le modéle pour estimer la mortalité liée au tabac

chez les personnes agées de 35 ans et plus par sexe, et tranche d’age..

Résultats
La mortalité attribuable au tabac (MAT) durant I’année 2012 chez la population Marocaine

agée de 35 ans et plus est estimée a 4359 déces ; 3835 chez les hommes et 524 chez les



femmes. La MAT représente 11,9% de la mortalité globale chez la tranche d’4ge concernée
par 1’étude (personnes agées de 35 ans et plus) ; 18,2% cher les hommes et 3,4 % chez les
femmes. La MAT représente 66,4 % des déces par cause respiratoire, 53,9% de la mortalité
par cancer et 13,7% des déces par maladies cardiovasculaires. La MAT est dominé par les
déces par les cancers qui en représentent 48,4%, suivi des maladies cardiovasculaires qui en
représentent 31,8% et celles de ’appareil respiratoire par 18,7%. Chez les hommes, les
cancers représentent 49,8% de la MAT, les maladies cardiovasculaires en représentent 31,7%
et celles de I’appareil respiratoire en représentent 18,5%. Chez les femmes, les cancers en
représentent 38,5% suivi des maladies cardiovasculaires (31,8%) et celles de 1’appareil

respiratoire (29,7%).

Discussion

Les chiffres alarmants du colt du tabagisme en termes de mortalité suggerent ['urgence de
sensibiliser davantage les décideurs politiques. Ces derniers seront menés a mettre en place
une stratégie de lutte basée sur une politique prévention plus adaptée a cette situation

épidémiologique et en mesure d’épargner un énorme fardeau au pays.

Mots clé

Tabagisme, Maroc, Mortalité, Modélisation, SAMMEC



ESTIMATION OF TOBACCO ATTRIBUTABLE
MORTALITY IN MOROCCO

ABSTRACT

Background

To establish the impact of tobacco smoking on mortality is essential to define and monitor
public health interventions in developing countries. In Morocco, smoking prevalence has
increased from 17.2% to 18.5% between 2000 and 2006. Moreover, no updated estimates are
available on smoking attributable mortality (SAM). The aim of this study is to estimate the

number of smoking attributable deaths in Morocco.

Methods

The Smoking-Attributable Mortality, Morbidity and Economic Costs (SAMMEC) software
was used to estimate the smoking attributable mortality for the year 2012. Smoking and ex-
smoking prevalence’s of Moroccan’s aged 35 years or older were obtained from the national
survey on tobacco “MARTA” data. Mortality data were drawn from the Mortality declaration
registries in Casablanca region and extrapolated on Moroccan population.

Results

Of total 36548 deaths recorded in Morocco in 2012 among person aged 35 years and older,
4359 were attributed to smoking in the three groups of selected causes; 3835 men’s and 524
women’s. Smoking accounted for 11.9% of all deaths; 18.3 % in men, and 3.4 % in women.
Cancer was the most frequent cause, responsible for 50.7% (2112 deaths) of all smoking
attributable deaths, followed by cardiovascular diseases (30.7%:1338 deaths) and respiratory
diseases (19.6%: 864 deaths).

Conclusion
Tobacco use caused one out of five male deaths. Four leading causes (lung cancer, ischemic
heart disease, cerebrovascular disease and chronic airways obstruction) accounted for for

64.2% of all SAM; 65.0% among men and 61.6% among women’s. Overall, there is still a



high burden of tobacco-related deaths in Germany which leads to considerable costs for the
German health system and economy. Effective and comprehensive actions must be taken in

order to slow this epidemic in Morocco.

Key words: Tobacco, Morocco, Mortality, Modelization, SAMMEC
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|. Etat des connaissances

|.1 — Lien entre le tabagisme et la mortalité
Le tabac constitue la premiere cause de déces evitable dans le monde [1], il tue entre
un tiers et la moiti€ de ses consommateurs [2], qui perdent ainsi 15 années d’espérance
de vie en moyenne [3,4]. Le nombre de décés prématurés qui lui ont été directement
attribués a été estimé a environ trois million en 1990 [5]. Selon le rapport de
I’Organisation Mondiale de la Santé sur la mortalité attribuable au tabac, Ce chiffre a
augmenté a cing millions 2004 représentant ainsi 10% des deces par maladies cardio-
vasculaires, 22% des décés par cancers et 36% des déces par maladies de 1’appareil

respiratoire

Les maladies cardio-vasculaires constituent la premiére cause de déces liés au tabac
par 1.7 Millions de décés, suivi par les broncho pneumopathies obstructives (970 000
déces) et le cancer du poumon (850 000 déces) [2]. Les estimations pour I’an 2020
sont de 17 millions de décés dont 7 Millions dans les pays en développement et qu’un
fumeur sur deux mourra prématurément d’une maladie liée a la cigarette [5]. Toutes
les formes de tabac sont mortelles [6]. Le tabac fumé sous quelque forme que ce soit
cause jusqu’a 90 % des cancers du poumon et est un important facteur de risque de
broncho-pneumopathie obstructive chronique, d’accident vasculaire cérébral et de
crise cardiaque mortelle [7]. La charge de morbidité et la mortalité liées au tabac
dépendent de plusieurs facteurs tel que 1’age d’initiation, la durée du tabagisme, le
nombre de cigarettes fumées par jour et leurs caractéristiques, le degré d’inhalation,
ainsi que les tares associées [8]. D’autre part, il n’existe pas de seuil d’exposition a la
fumée de tabac sans risque, d’ou I’importance et la nécessité de protéger I’ensemble de
la population de 1’exposition a la fumée de tabac. Aussi bien le tabagisme actif que le
tabagisme passif et la fumée de tabac ont éeté classés cancérogenes pour I’homme (US
Department of Heath 2006).

En 1948, pour essayer d'évaluer les mefaits potentiels du tabac, Austin Bradford

HILL et Richard DOLL ont mené leur célebre étude de cohorte sur un échantillon
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34.439 médecins britanniques de sexe masculin sur leurs habitudes vis & vis du tabac,
ils étaient suivis sur une durée de 40 ans. Les résultats de 20 ans de suivi ont montre
qu’il existait une différence tres significative dans l'espérance de vie des meédecins
fumeurs et des non fumeurs [9]. Elle a mis en évidence trois groupes de maladies dont
la mortalité est liée au tabac : les cancers, les maladies cardiovasculaires et les
maladies respiratoires. Vingt ans plus tard, on observe un triplement de la mortalité en
rapport avec le tabac : I'espérance de vie des fumeurs reste identique alors que les
progres de la médecine ont permis une considérable augmentation de I'espérance de
vie (plus de 80% des médecins vivent plus de 70 ans, pres de 35% plus de 85 ans). La
médiane de survie a augmenté de 3 ans. La réactualisation en 2004 de leurs résultats

n'a pas modifié sensiblement les tendances [9 -11].

1.1.1 - Les cancers

Le cancer broncho-pulmonaire est I’une des premicres maladies pour lesquelles un lien
causal avec la consommation de tabac a été montré. Les fumeurs ont un risque de
développer un cancer du poumon 20 fois plus élevé que les non fumeurs [12]. Le tabac
est ainsi responsable de pres de 90 % des cancers du poumon. Trois facteurs
importants li€s au tabagisme sont associés au risque de survenue d’un cancer broncho-
pulmonaire : la durée du tabagisme, le nombre de cigarettes fumées quotidiennement
et I’age de début du tabagisme. Selon le modéle développé par Doll et Peto, un
triplement du nombre de cigarettes fumées par jour multiplie par trois le risque de
cancer, alors qu’un triplement de la durée du tabagisme multiplie par 100 le risque de

développer un cancer du poumon [13].

Les cancers des voies aéro-digestives supérieures (cavité buccale et pharynx, larynx et
oesophage) partagent les mémes facteurs de risque, la consommation d’alcool et de
tabac, dont les effets sont synergiques. Toutefois, le risque lié a la consommation de
tabac varie selon la localisation du cancer. Ainsi, le risque de cancer du larynx est 10
fois plus élevé chez les fumeurs par rapport aux non fumeurs alors qu’en ce qui

concerne les cancers de la cavité buccale et du pharynx, le risque relatif est compris
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entre 4 et 5 et qu’il varie entre 2 et 5 pour le cancer de I’cesophage [14]. Le tabac est
un facteur de risque bien établi de cancer de la vessie. Le risque de survenue de cancer
augmente en fonction du nombre de cigarettes fumées et de la durée de tabagisme et
décroit apres ’arrét de la consommation de tabac [9]. En ce qui concerne le cancer du
rein, une méta-analyse publiée en 2005 et portant sur 24 études a permis de conclure
que le tabac augmentait significativement le risque de cancer rénal mais dans des
proportions moindres que pour les cancers cités precédemment [15]. L’implication du
tabac dans le développement d’un nombre croissant de cancers a €té mise en évidence
ou est actuellement suspectée : cancer du col de I’utérus, du pancréas, de 1’estomac, du

foie, du sein et leucémie aigué myéloide [16].

1.1.2 - Les maladies cardiovasculaires

Le tabagisme est impliqué dans la survenue d’un grand nombre de pathologies
cardiovasculaires: les coronaropathies, I’artériopathie oblitérant des membres inférieurs
(AOMI) et les accidents vasculaires cérébraux (AVC) principalement. Ainsi, le risque
d’infarctus du myocarde non fatal est cing fois plus élevé chez les fumeurs que chez les non
fumeurs dans la tranche d’age 30-49 ans et trois fois plus élevé dans la tranche d’age 50-59
ans [17]. De méme, dans 1I’¢tude de Framingham, les fumeurs développaient deux a trois fois
plus souvent des symptomes d’AOMI que les non-fumeurs [18]. L’effet du tabagisme sur
I’incidence des AVC ischémiques a été étudié par le suivi d’une cohorte de plus de 22 000
médecins pendant 10 ans [19]. Les résultats de I’étude ont mis en évidence que le risque de
survenue d’un AVC ischémique était significativement plus élevé chez les fumeurs, a partir
d’une cigarette consommée par jour, comparativement aux non fumeurs. Dans une autre étude
de cohorte, les auteurs ont mis en évidence un risque plus élevé d’AVC hémorragique chez
les fumeurs consommant au moins 20 cigarettes par jour comparativement aux non fumeurs
[20].

1.1.3 - Les maladies de I’appareil respiratoire, non
neoplasique
En termes de morbidité, les broncho-pneumopathies chroniques obstructives (BPCO)

constituent la complication respiratoire la plus fréquente du tabagisme. Le tabagisme est, de

loin, le principal facteur de risque de BPCO. Ainsi, Thun et al. ont évalué, a partir des
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résultats des études CPS-I et CPS-I11, le pourcentage de déces par BPCO attribuables au tabac
: plus de 90 % des déces par BPCO étaient liés a la consommation de cigarettes [21]. Les plus
récentes données continuent de fournir des preuves solides du lien causal entre tabagisme et
BPCO. Ainsi dans la Nurses Health Study, le risque de BPCO était trois fois plus élevé parmi
les fumeuses par rapport aux femmes n’ayant jamais fumé [22]. Enfin, chez les personnes
indemnes de pathologies respiratoires chroniques, plusieurs études ont mis en évidence un
lien entre la consommation de tabac et la survenue d’infections respiratoires basses. Ainsi, le
tabac serait responsable de pres de 50% des cas de pneumopathies a pneumocoque et 23 %
des cas de pneumonies communautaires étaient attribuables a un tabagisme passé ou actuel
[23].

1.1.4 - Tabagisme passif et mortalite

Aussi bien le tabagisme actif, le tabagisme passif et la fumée de tabac ont été classés
cancérogenes pour I’homme (US Department of Heath 2006). Il n’y a pas que les fumeurs que
le tabac rend malades et tue. Le tabagisme passif a lui aussi des conséquences graves et
souvent mortelles sur la santé. Aux Etats-Unis, il cause chaque année quelque 3400 déces par
cancer du poumon et 46 000 déces par cardiopathie. On estime qu’il est a I’origine chaque
année dans ce pays de 430 déces par mort subite du nourrisson [24]. Depuis 1981, plus de 50
¢tudes épidémiologiques ont été consacrées a I’analyse des effets de I’exposition a la fumée
de tabac secondaire au domicile (exposition par le conjoint fumeur) et/ou sur le lieu de travail.
Ces travaux notent de maniére quasi constante une élévation significative du risque de

mortalité par cancer bronchique dans les deux situations d’exposition [25].

Une méta analyse de ces différentes études [26] montre que le tabagisme du conjoint
augmente le risque de développer un cancer du poumon d’environ 20 % chez les femmes et
30 % chez les hommes. Le CIRC estime que 253 non fumeurs (37%eétaient des hommes et 63
% des femmes) sont morts en France en 2000 par cancer du poumon attribuable au tabagisme
passif. Ce chiffre est de 3000 morts par an aux Etats-Unis (NCI 2004) et de 1552 en 2002
dans les 25 pays de I’Union Européenne [27]. En 2005, le rapport de la California
Environmental Protection Agency a conclu a une association causale certaine entre la fumée
de tabac secondaire et le cancer des sinus de la face d’une part, et le cancer du sein chez les
femmes pré ménopausées d’autre part [28]. Une étude parue en 2008 a montré qu’une

exposition au domicile de plus de 15 ans a la FTS pour un non fumeur augmentait de 60 %1
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les risques d’avoir un cancer de la téte et du cou (principalement du pharynx et du larynx) par

rapport a une personne non exposee [29].

1.1.5 - Bénéfice de I’arrét du tabac

L’arrét du tabac réduit considérablement le risque de maladie et de mort prématurée. Bien
que les bienfaits pour la santé soient plus importants pour les fumeurs qui s'arrétent a un age
plus précoce, l'arrét reste bénéfique a tous les ages. Il est ainsi associé aux bienfaits suivants
[30-32]:

e Une diminution du risque de cancer du poumon chez les anciens fumeurs,

e La réduction du risque de la maladie coronarienne, d’accident vasculaire cérébral et de
maladie vasculaire périphérique. Le risque de maladies cardiovasculaires est nettement
réduit dans les deux premicres années suivant 1’arrét ;

e La réduction des symptomes respiratoires comme la toux, une respiration sifflante et
d'essoufflement. Le taux de déclin de la fonction pulmonaire est plus lent chez les
personnes qui cessent de fumer ;

e Laréduction du risque de Broncho-pneumopathie obstructive chronique (BPOC) ;

e L'arrét du tabac par les femmes pendant leurs années de procréation réduit le risque
d'infertilité. Les femmes qui arrétent de fumer pendant la grossesse aussi réduire leur

risque d'avoir un bébé de faible poids.

Une évaluation des effets de 1’arrét du tabac sur le risque de développer ou de mourir d’un
cancer, d’une maladie cardiovasculaire ou d’une BPCO a été menée au Centre international
de recherche sur le cancer (CIRC) a Lyon, en 2006 [33]. Les résultats de ce travail ont été
publiés en 2008 dans le Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire [34]. La chronologie et
I’ampleur de la diminution du risque de développer une maladie donnée apres I’arrét du tabac
varient selon le processus de la maladie étudiée (cancers, maladies cardio-vasculaires,
BPCO). Le principal bénéfice de ’arrét du tabac réside dans 1’absence d’augmentation du
risque qui résulterait de la poursuite du tabagisme. Enfin, plus 1’arrét survient tot, plus ses

bénéfices sont importants.

Ainsi, la diminution du risque de déceés par cancer du poumon chez les anciens fumeurs par
rapport aux fumeurs actuels apparait entre 5 et 9 ans apres 1’arrét, et elle est proportionnelle a

la durée de I’arrét. Arréter de fumer avant 50 ans réduit substantiellement le risque de cancer
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du poumon par rapport aux fumeurs qui n’arrétent pas. Néanmoins, les anciens fumeurs
conservent un risque plus élevé de cancer du poumon comparé aux personnes du méme age
n’ayant jamais fumé, méme aprés une longue période d’abstinence. La Figure 1 décrit le
risque cumulé de déces par cancer du poumon selon 1’age, le statut tabagique et 1’age lors de
I’arrét

18 —m— Non fumeur

—&— Fumeurs

16 Ancien fumeurs (ige lors de |'arréc) <40
Ancien fumeurs (age lors de I'arréc) 40-49

—& - Ancien fumeurs (dge lors de I'arrét) 50-59

(

—=— Ancien fumeurs (age lors de I'arrét) 60+

14

12

probabilité de décés d’un cancer du poumon

45 50 55 60 65 70 75

Figure 1 - Risque cumulé de déces par cancer du poumon selon I’age, le statut tabagique

et I’age lors de I’arrét

Source : CIRC, 2007 (estimation a partir de Peto et al. 2000), infographie INCa

1.2 - Mortalité liée au tabac dans le monde

Dans les pays a moyen ou faible niveau socio-économique, les tendances vont dans le sens
d’un accroissement de la prévalence du tabagisme chez les adolescents qui commencent a
fumer avant I’age de 18 ans en raison a la fois des investissements massifs des compagnies
tabagiques qui n’ont pas les limitations législatives des pays industrialisés et des
transformations des modes de vie des populations (transition épidémiologique) [8]. Dans ces
pays, I’épidémie tabagique est en phase initiale, de ce fait, le nombre de décés qui lui sont
attribués risque d’augmenter dans la prochaine décennie [9]. Peu de données sont disponibles

sur I’estimation de la part du tabagisme dans la mortalité globale dans ces pays.

Plusieurs travaux d’estimations de la mortalité attribuable au tabac au niveau mondial ont été

réalisés par Ezzati et all. Ainsi, en 2000, le nombre de déces liés au tabac au niveau mondial a
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été estimé a 4.83 Million dont la moitié (2.41 Million) dans les pays en déeveloppement. Les
maladies cardiovasculaires représentaient la premiére cause de cette mortalité avec 1.62
Million dont 670 000 dans les pays en développement ou le tabac était responsable de 11% de
la mortalitt par ces maladies. Les broncho-pneumopathies obstructives chroniques

représentaient 970 000 déces et le cancer du poumon en représentait 850000 [35].

En paralléle, plusieurs études ont été menées dans différents pays pour produire des
estimations nationales en utilisant différentes approches méthodologiques. Aux Etats-Unis et
au Canada, la part du tabagisme dans la mortalité des personnes agées de 35 ans et plus variait
entre 18% et 23% Ainsi. Aux Etats- Unis, les Centers of Diseases Controle (CDC) estiment
que le nombre de déces liés au tabagisme durant la période 1997-2001 était de 438 000 déces
dont pres de 40% (158529) des cas de cancer. Au Canada, en 1998, pres de 47 000 déces ont

été causes par le tabac représentant 22% de la mortalité globale [36 ; 37].

Dans certains pays Européens, la fraction attribuable au tabac (FAT) variait entre 13,7% et
24,0%. En France, le nombre de décés attribués au tabagisme a été estimé a 60 600 en 2000
[38]. La mortalité liée au tabac est essentiellement masculine (90 %) méme s’il est possible
que ces données sous-estiment la mortalité féminine [39]. Plus de la moitié de ces décés a lieu
avant 70 ans, ce qui représente 32 % de la mortalité dans la classe d’4dge des 35-69 ans [38].
Le nombre moyen d’années de vie perdues pour une personne dont le décés est li¢ au tabac est
de 17 ans [38].La part du tabagisme dans la mortalité globale chez les adultes a été estimée au
Portugal en 2005 a 11,7% [40]. En ltalie, elle a été estimée a 12,5% avec 71 445 déces [41].
En Allemagne elle était de 13% (20,2% chez les hommes et 6,7% chez les femmes) en 2007
avec 106623 déces [42].

Dans certains pays de I’Amérique Latine, la FAT varie entre 4,2% et 14%. Ainsi, au Bresil,
en 2003, elle représentait 13,6% (18,1% chez les hommes et 8,7% chez les femmes) chez les
personnes agees de plus de 35 ans avec 117543 décés [43]. Elle était de 18% a Cuba en 2007
[44] et de 10 % au Mexique en 2008 [45].

En Chine, en 2005, 673 000 personnes agees de 40 ans et plus sont décédées a cause du tabac

[46]. Au Hong Kong, en 1998, la mortalité attribuée au tabac était estimée a 3017 déces, elle

représentait 15% (25% chez les hommes et 5% chez les femmes) de la mortalité des
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personnes agees de 35 ans et plus [47]. Au Vietnam, en 2008, la FAT a été estimé a 28% chez

les hommes &gés de 35 ans et plus [48].

1.3 — La situation épidemiologique au Maroc

1.3.1 — Apercu géneral et indicateurs de condition

de vie au Maroc
Le Maroc, dont la superficie est de 710 850 kilométres carrés, est situé au Nord-Ouest de
I'Afrique. Il est delimité au Nord par le Détroit de Gibraltar et la Mer Méditerranée, au Sud
par la Mauritanie, a I'Est par I'Algérie et a I'Ouest par I'Océan Atlantique. La cbte marocaine
s'étend sur 3450 km. Son littoral atlantique est de 3 000 km et sa facade méditerranéenne
longue de plus de 450 km. Selon le découpage administratif, le Maroc est divisé en 16
régions. Ces régions sont elles-mémes subdivisées en 75 provinces et préfectures regroupant
1 503 communes (221 urbaines et 1 282 rurales). Le Wali ou gouverneur qui est a la téte d'une
wilaya ou d'une province et préfecture, est le représentant de Sa Majesté le Roi. La population
du Maroc est constituée de trois principaux groupes ethniques : les Berbéres, qui vivent en
majorité dans les régions montagneuses du Rif (les Rifains), du Moyen et Haut Atlas (Les
Amazighenes) et de I'Anti-Atlas (les Tachelhites ou Souassas) ; les Arabes qui sont installés,
en général, dans les plaines intérieures et cétiéres et les Sahraouis qui vivent au Sahara

Marocain. La Figure 1 décrit le découpage administratif du Royaume du Maroc.

Les principaux indicateurs des conditions de vie de la population Marocaine, ainsi que les
indicateurs démographiques et de santé que nous allons présenter dans cette partie sont issus
des enquétes menées par le Haut Commissariat au Plan et le Ministere de la Sante. 1l s’agit du
rapport du recensement général de 1’Habitat et de la Population 2004 [50], des enquétes
nationales sur le niveau de vie des ménages (ENNVM) de 1998-99 et 2006-07 [51 ;52], de
I’enquéte nationale sur la population et la santé familiale (ENPSF-2011) [54], de I’enquéte sur
la Santé et la Réactivité du Systéeme de Santé-Maroc 2003 [55], du rapport sur 1’état de santé
de la population Marocaine 2012 (56], ainsi que du livre blanc pour une nouvelle gouvernance
du secteur de la santé [57].
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Figure 2 - Carte administrative du Maroc
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a. Le taux de pauvrete
Le taux de pauvreté représente le pourcentage des individus dont le niveau de vie est inférieur

au seuil de pauvreté relative. En 2004, ce seuil était de 1687 DH (US&$203) par mois pour un
ménage moyen en milieu urbain (5,6 membres) et de 1745 DH (US $2100) par mois pour un
ménage moyen en milieu rural (6,4 membres) [source : haut commissariat au plan]. Entre
1998 et 2007, le taux de pauvreté a perdu plus de 7 points de pourcentage passant ainsi de
16,3% a 9% au niveau national. Le décrit 1’évolution du taux de pauvreté entre 1998 et 2007

selon le milieu de résidence.

Tableau 1 décrit I’évolution du taux de pauvreté entre 1998 et 2007 selon le milieu de

résidence.

Tableau 1 - Evolution de la fréquence de la pauvreté au Maroc entre 1998 et 2007

1995-99 2000-01 2006-07
Effectifs b Effectifs o Effectifs b
{en milliers) (en milliers) {en milliers)
Urbain 1439 0.5 1235 7.6 229 4.8
Rural 30835 2472 3225 23,1 1945 14,5
Ensemble 4534 16,3 4461 15.3 2773 9.0

Source : Haut Commissariat au Plan (www.hcp.ma)

Selon les données de la banque mondiale, le produit intérieur brut (PIB) par habitant a évolué
de 2389 US& a 3054 US& entre 2007 et 2011 [6].

b. Le taux d’urbanisation et conditions de logement
En 1960, la population marocaine était en majorité rurale (70%). En 2010, 57,7% de la

population marocaine vivait en milieu urbain [4]. La population urbaine est passée de 23,4%
en 1960 a 52,4% en 2006 comme le montre le Tableau 2.
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Tableau 2 - Evolution du taux d’urbanisation au Maroc, 1960 - 2006

Milieu de résidence Année du recensement national ENPA 2006

1960 1971 1982 1994 2004 2006
Urbain 23.4 29.1 36,7 47,1 52,2 524
Rural 76,6 70,9 633 52,9 47.8 476
Ensemble 100 1000 100 100 100 100

Source ;: Haut Commissariat au Plan

La Figure 3 décrit I’évolution de la population urbaine et rurale entre 1960 et 2011.

=g % Population urbaine =l % Population rurale

)

1960 1971 1982 1994 2004 2011

Figure 3 - Evolution de la population urbaine et rurale entre 1960 et 2011

Source : Haut Commissariat au Plan

1.3.2 - Transition démographique

Le Maroc est entré dans une phase de transition démographique. Au lendemain de
I’indépendance, la population Marocaine connaissait simultanément des niveaux élevés de
mortalité et de fécondité. La transition démographique au Maroc s’est réalisée en deux phases
successives. La premiére phase s’est caractérisée par la baisse de la mortalité, la seconde par

la baisse de la fécondité, et la troisiéme par la diminution du taux d’accroissement naturel.

a. Evolution de la population Marocaine

La baisse de la mortalité et la hausse de I’espérance de vie ont généré une croissance plus

rapide de la population pendant les deux premiéres décennies apres 1’indépendance. D’un
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effectif de 11.626.470 en 1960, elle est passée a 15.379.259 en 1971, a 20.419.555 en 1982 et
a 26.073.717 en 1994 pour atteindre I’effectif de 29.891.708 habitants en 2004 et a
31.850.000 en 2010. Durant cette période (1960 — 2011), I’accroissement a presque triplé
(2,8) fois. Selon le milieu, cet accroissement atteint 1,6 fois en rural et 5,5 fois en urbain (la
Figure 4). Alors que la population urbaine ne représentait que 29,2% en 1960, elle culmine en
2011 a 58,2%. A partir de 1994, le pourcentage de la population urbaine dépasse celui de la
population rurale. Le rythme de progression annuel moyen de la population n’a cessé de
fléchir au cours de cette longue période. De 2,6% par an entre 1960 et 1982, il a baissé a 2,1%
par an entre 1982 et 1994 et a 1,4% par an au cours de la période 1994-2004.
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Figure 4 - Evolution de la population Marocaine entre 1960 et 2011

Source : Haut Commissariat au Plan

b. Changement de la structure d’age de la population
Marocaine

La répartition de la population Marocaine selon la tranche d’dge a connu d’importants
changements durant les dernieres decennies. La base de la pyramide des ages, antérieurement
large, s’est rétrécit pour la tranche des moins de 15 ans au profit de celle de 16 a 59 ans. La
population de moins de 14 ans qui représentait 44,4% en 1960 n’est plus que de 29,6% en
2009 et régressera a 23,9% en 2019. Par contre, la population des 15-59 ans est passée de
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51,6% en 1960 a 65,1% en 2009. Celle de 60 ans et plus, qui n’était que de 4,0% en 1960, a
atteint 8,0% en 2009 et sera de 7,3% en 2019 comme le montre le

Tableau 3.

Tableau 3- Evolution et tendance de la structure de la population marocaine par groupe
1960 1971 1982 1994 1999 2004 2009 2014 2019

0-14 ans 44,4 45,9 422 37,0 33.1 29.6 26,9 25,1 23,6
15-59 ans 51,6 494 539 55.9 59.7 62,7 63,1 65,6 69,2
60 ans et + 4.0 4,7 3.9 7,1 1,2 1,7 8.0 9.3 7,3
Total 100,0  100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0  100,0

32



La pyramide des ages de la population Marocaine de 2011 est affectée par le changement du
profil démographique adoptant progressivement la forme des pyramides Européennes

actuelles comme le montre la Figure 5.
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Figure 5 - Pyramide d'age de la population Marocaine en 2011

Source : Enquéte nationale sur la population et la santé familiale

c. Evolution de la fecondité
A partir du milieu des années 70, la deuxieme phase de la transition démographique s’est

amorcée avec une chute accéléree de la fécondité. Celle-ci est passée de 7 enfants par femme
en 1962 a 5,5 en 1982 a 2,5 en 2004 (Figure 6). Durant la derniére décennie, ce taux est resté
relativement stable avec néanmoins une variation selon le milieu de résidence : 3.2 en milieu
rural et 2.1 en milieu urbain en 2011. Ce recul de la fécondité est 1i¢ d’une part au relévement
de I’age moyen au mariage qui est passé de 16 ans en 1960 a plus de 28 ans en 2011 et d’autre
part a 'utilisation de la contraception, prés de deux femmes sur trois sont utilisatrices de

méthodes contraceptives modernes.
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1960 1971 1982 1994 2004 2010

Figure 6 - Evolution de I'indice synthétique de fécondité entre 1960 et 2010

Source : Haut Commissariat au Plan

Cependant, le taux d’accroissement annuel moyen de la population a chuté entre 1960 et
2010. Alors que ce taux était de 2,6% par an entre 1960 et 1982, il est passé a 2,1% par an
entre 1982 et 1994, puis a 1,4% par an au cours de la période 1994-2004, pour atteindre
1,05% en 2010.

d. Evolution de la natalité et la mortalite
Grace aux progres sanitaires (les programmes de vaccination, ’amélioration de 1’hygiene,

I’amélioration de la qualité des soins préventifs et curatifs, etc..), la mortalité a baissé d’une
maniére significative dans les années qui ont suivi ’indépendance. En 2010, le taux de
natalité était de 18,8 pour mille (urbain 16,2 et rural 22,8), quant au taux brut de mortalité il a
atteint 5,6 pour mille (4,4 en urbain et 7,2 en rural), le taux d’accroissement naturel a atteint
13,2 %o (11,8 en urbain et 15,0 en rural). En 1960, le taux de natalité était de 52,1 %o et le taux
brut de mortalité était de 18,7 %o en 1962. Le Tableau 4 et le Tableau 5 montrent la réduction

observée des taux de mortalité et de natalité entre 1960 et 2010.
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Tableau 4 - évolution du taux brut de mortalité (%) entre 1952 et 2012

Année Ensemble Urbain Rural
1952 (Nations Unis) 25,7

1962 (EOM) 18,7

1971(RGPH) 15,7

1980 (CERED) 10,6 7,5 12,9
1982 (RGPH) 10,6

1987 (ENDPR) 1,4 4,7 9,4

1994 (RGPH) 6,7

2004 (RGPH) 58

2012  (Santé en

Chiffre MS) > A o

Tableau 5 - Evolution du taux brut de natalité (%) au Maroc entre 1960 et 2012

Année (source) Ensemble Urbain Rural
1960 (RGPH) 50,4

1971(RGPH) 41,0

1982 (RGPH) 37,2 32,0 41,0
1987 (ENDPR) 30,9

1994 (RGPH)

2004 (RGPH) 26,0

2012  (Santé en

Chiffre MS) 18,3 16,2 21,4

e. Une augmentation de I'espérance de vie

A coté de cette baisse de la mortalité 1’espérance de vie a la naissance (EVN) a connu une
augmentation significative, elle est passée de 49,1 ans en 1967 a 59,1 ans en 1980 et a 74,8
ans en 2010 (soit un gain de 25,7 ans en I’espace de 43 ans). En effet, en 2010, il existait un
écart de prés de six ans entre I’EVN des milieux urbain et rural et de 1,7 ans entre la femme et
I’homme (en faveur de la femme). Cette augmentation de 1’espérance de vie pose de réels

défis pour le systéeme de santé concernant la prise en charge des sujets agés et des maladies
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Figure 7 décrit I’évolution de I'espérance de vie a la naissance par sexe au Maroc entre 1967-
2011.
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Figure 7 - Evolution de I'espérance de vie a la naissance par sexe au Maroc 1967-2011
Sources : CERED Analyses des tendances démographiques au Maroc

1.2.3 Transition épidéemiologique
L’augmentation de 1’espérance de vie et I’augmentation de la population urbaine ont eu pour
conséquence une augmentation du nombre des sujets agés et un changement du mode de vie
de la population caractéris¢ principalement par la sédentarisation, 1’adoption de plus en plus

fréquente du régime alimentaire occidental, la fréquence plus élevée des comportements a
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risque notamment le tabagisme. Ceci a induit d’importants changements sur les charges

globales de morbidité et mortalité.

a. Changement de la charge globale de morbidité

Des changements considérables du profil des maladies sont en train de se mettre en place au
Maroc. Pendant que la prévalence des maladies infectieuses et de la malnutrition est en déclin
progressif et que I’espérance de vie augmente, on note une augmentation de la prévalence des
maladies non transmissibles comme les maladies cardio-vasculaires et les maladies
chroniques ou dégénératives. Le Ministere de la Santé a mené en 1997 une étude sur la charge
de morbidité globale a partir des causes de deces selon trois groupes de maladies au Maroc.
Elle a montré que le groupe | de la classification internationale des maladies (CIM 10),
constitué par les maladies infectieuses, maternelles et périnatales, représente 33.4 % des
AVCI (années de vie perdues corrigées par le facteur incapacité), le groupe Il, constitué par
les maladies non transmissibles, en représente 55.8 % et les accidents et traumatismes en

constituent 11% [source : Ministére de la Santé, Stratégie sectorielle de santé 2012 — 2016].

I.  Les maladies transmissibles, maternelles et périnatales

Elles représentent 33,4% de la Charge de Morbidité Globale (CMG). Il y a lieu de signaler
que durant les dernieres années plusieurs maladies transmissibles ont été éliminées ou sont en
voie d’élimination dans notre pays comme la bilharziose, le trachome, le paludisme, la lépre,
la poliomyélite, la diphtérie et le tétanos néonatal. Par contre, la tuberculose demeure un
probléme de sante publique au Maroc, son incidence se situe autour de 26 000 nouveaux
cas par an depuis 1I’an 2000. Malgré la prise en charge totalement gratuitement par le
Ministére de la Santé, les abondons thérapeutiques et les échecs du traitement continuent a
poser de sérieux probléme. Selon les données de 1’étude tabagisme et tuberculose au Maroc
(ETTAM), en 2009 leurs taux respectifs etaient de 30,2% et 6.9% [58 ; 59].

ili. Les maladies non transmissibles

Le vieillissement de la population joue un grand role dans I’émergence des maladies
chroniques. Le manque d’exercice, I’exces de poids et une mauvaise alimentation sont

particulierement problématiques.
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1. Les maladies cardiovasculaires
L’étude nationale sur les facteurs de risque des maladies cardio-vasculaires réalisée en 2000

[60] a montré que 34% des adultes agés de plus de 20 ans souffrent de I’hypertension
artérielle. Cette prévalence augmente significativement avec 1’age. En effet, elle est de 19.2%
chez la tranche d’age 20-34 ans et de 53,8% chez les personnes agées de 40 ans et plus. La
prévalence de I’HTA est plus élevée chez les femmes (41.3%) par rapport aux hommes
(37,2%). Quant a I’hypercholestérolémie, sa prévalence standardisée sur I’age et le sexe chez
la population agée de 20 ans et plus était de 29%, 25,9% chez les hommes et 32,0% chez les

femmes. En milieu urbain, ce pourcentage était de 37,2% et en rural 21,2% [60].
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2. Lediabete
Sa prévalence standardisée sur 1’age et le sexe au niveau national était en 2000 de 6,6 % ; elle

a atteint 13,5% dans certaines régions. Elle concerne 18% des sujets agés entre 50 et 60 ans
[60]. Selon les résultats de ’ENPSF Maroc 2011, sa prévalence (rapporté par les ménages et
non diagnostiqué) estimé [54] sur la seule base des déclarations recueillies au moment de

I’enquéte ménage est de 3,3%.

3. L’obésité

La prévalence de I’obésité (IMC>30kg/m?) chez la population Marocaine a considérablement
augmenté durant les deux derniéres décennies, elle a évolué de 4.1% en 1985 a 10,3% en
1998 ou elle était beaucoup plus importante chez les femmes (16% versus 4,3% chez les
hommes) et en milieu urbain (12,2% versus 7,4% en milieu rural) [61]. L’enquéte nationale
menée en 2000 par le Ministere de la Santé confirme cette augmentation. Elle a mis en
évidence une prévalence de 1’obésité chez la population adulte marocaine Standardisée sur
I’age et le sexe de 13.3 %. [60]. En 2008, sa prévalence a été estimé a 13,4% alors de celle
de I’inactivité physique selon les standards de I’OMS était 16,5% [62-63].

4. Les maladies respiratoires chroniques
La prévalence de 1’asthme chez les enfants scolarisés ages entre 13 et 14 ans a evolué de 6,4%

a 16,2% entre 1986 et 2001 selon 1I’étude ISAAC (International Study for Asthma Allergy in
Childhood) [64]. Bien que le Maroc ne dispose pas de registre national pour cette maladie, la
prévalence nationale serait de I’ordre de 14 a 15%. D’autres études situent cette prévalence
entre 16 et 20% de la population [65]. Quand aux broncho-pneumopathies chroniques

obstructives chroniques, leur prévalence est estimée a 14% [66].

5. Les cancers
Le cancer constitue un important probléeme de santé publique au Maroc. Selon le dernier

rapport sur les indicateurs de santé élaboré par le Ministére de Santé au Maroc, les cancers
représentent 11,9% des causes de déces en 2010 occupant ainsi le troisieme rang des causes
de décés apres les maladies de 1’appareil circulatoire et celles dont I’origine survient au cours
de la période périnatale’. L’incidence des cancers serait de 30500 nouveaux cas d’aprés les
données du Registre de la région de Casablanca (RCRC) des années 2004 [67] et de 30000

! Ministére de la Santé. Santé en chiffre 2011. Edition 2012
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nouveaux cas d’aprés les données de Globocan 2012 [68]. L’incidence standardisée sur
I’age du cancer est plus élevee chez les hommes (122,7/100 000) que chez les femmes
(114,4/100 000) [68]. Comme pour les autres pays nord africains, les cing premiers cancers
les plus fréquents au Maroc sont les cancers du sein, du poumon, du col utérin, le cancer
colorectal et les lymphomes non hodgkiniens. Cependant 1’incidence de certains cancers,
comme les cancers colorectaux, de la vessie, de I’ovaire ainsi que les hémopathies malignes,
reste inferieure a celle observée dans les pays développés alors que I’incidence du cancer du

nasopharynx, comme dans les autres pays du Maghreb, est nettement plus élevée.

Selon les données du registre du cancer de la région de Casablanca des années 2005 —
2007, I’incidence globale standardisée sur I’age des cancers au Maroc est de 117,1 nouveaux
cas pour 100000 habitants par an. Elle est plus élevée chez ’homme (120,7) que chez la
femme (115,9). L’analyse de la répartition des cancers, tout sexe confondu, montre que les
cing localisations dont I’effectif est le plus important par ordre décroissant sont: le sein, le
poumon, le col de 1’utérus, le colon-rectum et la prostate. Les principales localisations
cancéreuses chez I’homme sont les cancers du poumon (22,1%) suivi du cancer de la prostate
puis les cancers colorectaux (Figure 8). Chez la femme les cancers gynéco mammaires
représentent a eux seuls plus de la moitié des cancers de la femme (47,6%) (Figure 9). Par
ailleurs les colts médicaux directs de la prise en charge des cancers du poumon et du col
durant la premiere année suivant le diagnostic ont été estimés respectivement a 12 Millions
US& et 13 589 360 US& [69-70].
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Figure 8 - Principale localisations du cancer chez 'homme RCRC, 2005 - 2007
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Figure 9 - Répartition des localisations cancéreuses chez la femme RCRC, 2005 — 2007

Source : Rapport du registre du cancer de la région du grand Casablanca 2005 — 2007

b. Impact de la transition épidémiologique sur la mortalité

L’OMS a rapporté dans son rapport sur les statistiques mondiales 2013, un certain nombre de
données sur les causes de mortalité durant I’année 2008. Pour le Maroc, le taux de mortalité
standardisé sur 1’age pour le groupe I de la classification internationale des maladies [71]
(représenté par les maladies transmissibles) est de 104 par 100 000 habitants, pour le groupe
I (maladies non transmissibles), il est de 597 et pour le groupe IlI: traumatismes, il est de 37.
La transition épidémiologique est bel et bien amorcée puisque les décés par maladies non
transmissibles sont 5,7 fois plus importants que les déces par maladies transmissibles. En ce
qui concerne le taux de mortalité adulte (pour 100 000 habitants, 2008) par cause standardisée
pour les tranches d’ages 30 a 70 ans, il ressort que les maladies cardiovasculaires et le diabéte
présentent un taux de 214, suivi par le cancer 127 et par les affections respiratoires chroniques
23 [72]. L’importance de ces valeurs permet d’apprécier le poids que représente chacune de

ces affections pour le systeme de santé.

Selon les statistiques du Ministére de la Santé, en 2012, les maladies de 1’appareil circulatoire
ont représente 23,4% des causes de déces, suivies des tumeurs (10,7%), les affections de la

période périnatale en ont représenté 8,5% (Tableau 6) [73].
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Tableau 6 - Principales causes de déces au Maroc en 2011

Cause Pourcentage (%)
Maladies de 1’appareil circulatoire 23,4
Tumeurs 10,7
Maladies de I’appareil respiratoire 58
affections de la période périnatale 8,7
Lésions traumatiques 4,8
Diabete 4,7
Certaines maladies infectieuses et parasitaires 4,3

Source : Santé en chiffre édition 2013Source : Ministére de la Santé.



1.4 — Le tabagisme au Maroc

1.4.1 — La consommation tabagique au Maroc
Il existe deux sources de données sur la consommation de tabac au Maroc : les

données de ventes et les données des études épidémiologiques. Les dernieres
statistiques soulignent que la consommation nationale du tabac a atteint 16.2 milliard
de cigarettes en 2010 dont 14.65 milliard du marché national, tandis que le reste est
consommé a travers la contrebande et le trafic illégal de ces substances, selon les
professionnels du secteur, les cigarettes dites de contrebande ont représenté 15% du marché
de consommation en 2011. Quand aux recettes fiscales du tabac, elles ont augmenté d’une
facon croissante entre 2006 et 2011 ou elles ont atteint 10,57 Milliards de MAD. En 2012,
elles ont légerement diminué pour atteindre 10,57 Milliard de Dirhams comme le montre la
Figure 10.

Les recettes fiscales du tabac stagnent depuis 4 ans
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Figure 10 - Evolution des recettes fiscales du tabac entre 2006 et 2012

Source : Altadis - Maroc
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Les différentes études menées sur le tabagisme au Maroc ont montré une évolution de la
consommation aussi bien chez les adultes que chez les jeunes. Selon le rapport de
I’Organisation mondiale de la Santé sur I’épidémie tabagique globale publi¢ en Avril 2008, le
taux de prévalence du tabagisme standardisé sur 1’dge chez la population Marocaine est
estimeé a 14,2% [73]. Cependant des études nationales récentes portant sur des échantillons

représentatifs de la population permettent d’affiner cette estimation.

Au Maroc, avant la réalisation de I’enquéte MARTA peu de données étaient disponibles sur la
prévalence du tabagisme a 1’échelle nationale. La plupart des enquétes réalisées avaient
concerné des groupes spécifiques de la population notamment les professionnels de santé
(médecins, étudiants en médecine). Les estimations réalisées conduisaient a penser que le
pays suivait la méme tendance que dans les autres pays en voie de développement, c’est a dire
une augmentation de la prévalence du tabagisme. Les principales données disponibles
provenaient d’études réalisées par le Ministére de la Santé ; ainsi, la proportion du nombre de
fumeurs était estimée a 34,5% chez les hommes agés de 20 ans et plus et de 0,6% chez les

femmes dans la méme tranche d’age [60].

a. Chez les jeunes
On dispose pour I’étude du tabagisme des jeunes au Maroc de quatre enquétes. Une déja

ancienne (1992) réalisée chez des lycéens et trois plus récents (2001, 2006 et 2010) portants
sur des collégiens. L’enquéte sur le tabagisme et le cannabis chez les éléves des lycées du
Maroc réalisée en 1992 par la Direction de I’Epidémiologie et de la Lutte Contre les Maladies
rapportait chez ces jeunes agés en moyenne de 18 ans, une proportion de 21% de fumeurs

[données non publiées].

L’enquéte mondiale sur le tabagisme chez les jeunes de 13 a 15 ans (Global Youth Tobacco
Survey) initiée par I’OMS, I’'UNICEEF et le CDC d’Atlanta a été réalisée en 2001 au Maroc. La
méthodologie de cette enquéte était la méme pour tous les Etats Membres, Elle a été effectuée
sur un échantillon de 1534 éleves du 2éme cycle de I'enseignement fondamental, représentatif
du territoire Marocain et tirés au sort a partir de 50 colleges (40 en milieu urbain et 10 en

milieu rural) dans 36 provinces et préfectures [74].

Les résultats de cette étude ont montré que 13.5% des collégiens avaient déja essayé de fumer
des cigarettes au moins une a deux bouffées. Cette prévalence était plus élevée chez les
garcons par rapport aux filles (19,4 % versus 5,9%). Elle augmentait avec le niveau scolaire

(de 6,0% chez les eleves de la septieme année a 20,5% chez ceux de la neuvieme) et selon
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I’age : de 10,0% chez les enfants de moins de 12 ans a 26,5 chez ceux agés de 16 ans et plus.
Elle était 1égérement plus importante au niveau du milieu rural (15,5% versus 13,2% en

milieu urbain).

La prévalence de I’utilisation de tous les produits du tabac (cigarettes, shisha, snif...) était de
13,9% ; elle était plus importante chez les garcons (17,4% versus 9,3% chez les filles) et en
milieu urbain (14,1% versus 13,0% en milieu rural) et augmentait avec le rang scolaire (de
10,3% chez les éléve de la septiéme année a 17% chez ceux de la neuvieme). Selon les
tranches d’ages, elle était de 16% chez les enfants 4gés de moins de 12 ans et de 21,8% chez

ceux ages de 16 ans et plus.

La prévalence de I’utilisation du Kif et/ou Hachisch était de 11,6% (14,2% chez les garcons et
8,2% chez les filles). 76,3% de ces jeunes avaient déclaré qu’ils désiraient cesser de fumer.
On a également remarqué que 24,3% des éléves fumeurs avaient commencé a fumer avant
I’age de 10 ans (25,4% des gargons et 20,2% des filles). De plus, 12,5% des éléves non
fumeurs sont susceptibles de devenir fumeurs surtout les gargons (16,7% versus 7,8% des
filles). Concernant I’exposition au tabac, 27,7% des éléves vivaient avec d’autres fumeurs,
39.7% étaient exposés a la fumée du tabac dans les lieux publics, 26.1% avaient au moins un

des parents fumeurs et 6.1% avaient des amis fumeurs.

Une deuxiéme enquéte initiée par 'OMS, I'UNICEF et le CDC d’ Atlanta [69] a été réalisée
en 2006 chez des jeunes de 13 a15ans " GYTS ". Ses résultats ont été les suivants [75]:
e 14,5% des éleves avaient déja essayé de fumer des cigarettes (20.9% des garcons et
5.7% des filles)
e 155% consommaient du tabac toutes formes confondues (cigarettes, chisha, snif..).
(19.2% des gargons, 9.4% des filles)
e 6,4% étaient des fumeurs actuels de cigarettes (9.1% des garcons, 2.2% des filles)
e 12% avaient utilisé des formes du tabac autres que la cigarette, (14.2% des garcons,
8.3% des filles)
En ce qui concerne les fumeurs,
e 7.8% fumaient d’une manicre habituelle a leur domicile
e 36.3% achetaient les cigarettes dans les magasins
e 78.1% de ceux qui achetaient des cigarettes ne s’étaient pas vu refuser la vente a

cause de leur age

45



e 74.8% désiraient arréter de fumer
e 30.0% des éleves étaient exposés au tabagisme passif a domicile
e 28.3% avaient un ou deux parents qui fumaient

o 44.4% étaient exposés au tabagisme a 1’extérieur du domicile.

La troisieme étude a été réalisee par I'OMS, 1'UNICEF et le CDC d’Atlanta en 2010 a
retrouvé une légere diminution de la fréquence des habitudes tabagiques chez les adolescents
scolarisés. Ainsi, 7,8% des éléves enquétés ont rapporté avoir déja essayé de fumer des
cigarettes au moins 1 a 2 bouffées. Cette proportion est plus élevée chez les garcons par
rapport aux filles (10,3%vs 4,4 %). Par ailleurs, 9,5% des éléves ont rapporté 1’utilisation du
tabac sous plusieurs formes (cigarettes, shisha, snif...) ; 11,3% des garcons et 6.6% des filles.
Pré d’un fumeur sur trois (30,6%) a commencé a fumer avant 1’dge de 10 ans ; 32,2% des
garcons et 28,2% chez les filles [source: rapport de 1’enquéte épidémiologique Sur le
tabagisme chez les jeunes scolarises de 13 a 15 ans au Maroc, DELM Novembre 2012]. Le
Tableau 7 donne une comparaison entre les résultats des trois études réalisées chez les jeunes.
Cette comparaison suggere une augmentation du tabagisme des jeunes au cours de ces

derniéres années.

Tableau 7 — Comparaison des données des enquétes de 2001 et 2006 chez les jeunes

Principaux résultats Enquéte 2001 Enquéte 2006 Enquéte 2010
Proportion d’¢éléves ayant déja essay¢ de fumer 13,5 14,5 7,8
Proportion d’éléves qui fument des cigarettes 4.2 6,4 2,8
Proportion de ceux qui utilisent tous les produits de 13,9 155 9,5
tabac

Proportion d’utilisation d’autres produits du tabac 11,6 12 9

gue la cigarette

Une étude réalisée auprés des collégiens de la région de Fes-Boulemane en 2011 a retrouvé

une prévalence de 15% [76].

b. Chez des populations spécifiques
A coté des études sur le tabagisme en population générale un certain nombre d’autres études

ont été réalisées sur des populations spécifiques. Nous rappellerons ici quelques données déja
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anciennes sur le tabagisme en milieu médical au Maroc (médecins et étudiants en médecine).
Une étude menée sur le tabagisme dans les pays méditerranéens publiée en 1993 basée sur les
réponses de correspondants dans les pays concernés avait montré qu’au Maroc, la prévalence
du tabagisme chez les médecins était de I’ordre de 30% et chez les étudiants en médecine de
25% [77]. Une enquéte de prévalence du tabagisme réalisée durant 1’année universitaire 1994-
1995 chez 1321 étudiants a la faculté de Médecine de Casablanca avait trouvé une prévalence
de 13%, Celle-ci augmentait progressivement de la premiere année (13%) a la 6e année
(21,5%). Elle était significativement plus importante chez les étudiants du sexe masculin (25,7
% contre 3,2 %).Ces chiffres ont montré qu’il y avait une nette diminution de la prévalence du
tabagisme chez cette catégorie d’étudiants depuis 1982 ou elle se situait a 34% [78]. Une
étude menée en 2011 aupres des étudiants de Médecine a la faculté de Fés a retrouvé une
prévalence de 19,9% ; 30,5% chez les garcons contre 10,5% chez les filles) [79].

Une enquéte cas témoins a été réalisée chez 335 patients hospitalisés au CHU Ibn Rochd de
Casablanca entre 1996 et 1998 [80] pour comparer la prévalence du tabagisme et de la
consommation du Hachich chez des patients atteints du cancer de poumon et d’autres
hospitalisés dans d’autres services a montré que la prévalence du tabagisme chez les
cancéreux ¢était de 95,0% contre 59,8% chez les témoins et que celle de 1’utilisation du

Kif/hachich était de 15% chez les cancéreux contre 12,7 chez les témoins.

c. Chez les adultes en population générale

La premiere enquéte nationale qui a permis de recueillir des données sur la prévalence du
tabagisme chez les adultes a été effectuée en I’an 2000 par le Ministére de la Santé. Elle
portait sur les facteurs de risque des maladies cardiovasculaires et non spécifiquement sur le
tabagisme. Cette enquéte portait sur 1802 sujets agés de 20 ans représentatifs de la population
adulte Marocaine au niveau de 100 communes urbaines [60].La prévalence globale du
tabagisme était de 17,2% (34,5% chez les hommes et 0,6% chez les femmes), elle était de
17,9 % en milieu urbain et 16,5% dans le milieu rural. Selon les tranches d’ages, la
prévalence la plus importante était retrouvée chez les hommes agés entre 35 et 44 ans
(42,9%). Une autre enquéte Marocaine sur la Santé et la Réactivité des Systéemes de Santé
(ENSRS) réalisée en 2003 par le Ministére de la Santé en collaboration avec ’OMS [5] sur un
échantillon de 6297 personnes, représentatif de la population Marocaine a montré que la

prévalence du tabagisme chez la population adulte Marocaine était de 14,8%. On notait aussi
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que le tabagisme au Maroc restait un phénomene masculin. En effet prés d’un tiers des
hommes (32%) étaient fumeurs et que la majorité d’entre eux (29,8%) 1’étaient au quotidien.
Les femmes, en revanche, n’étaient que marginalement touchées par ce phénomeéne. Presque
la totalit¢ d’entre-elles (99,7%) s’étaient en effet, déclarées non fumeuses. La prévalence du
tabagisme était voisine en milieu rural (15,2%) et en milieu urbain (14,5%). Enfin la
prévalence la plus importante (21,3%) était retrouvée chez les personnes agées entre 30 et 44

ans.

Une troisiéme enquéte plus récente, 1’enquéte nationale « Tabagisme au Maroc: MARTA » a
été réalisée en 2006 par le Laboratoire d’Epidémiologie de la Faculté de Médecine de Fes
sous I’égide de I’International Union against Tuberculosis and Lung diseases (IUATLD). Elle
avait pour objectif I’étude des habitudes et des comportements des sujets fumeurs. Elle a
concerné un échantillon représentatif de 9197 personnes agées entre 15 et 75 ans de
I’ensemble des régions du Maroc. Cette étude a montré que la prévalence globale du
tabagisme était actuellement au Maroc en augmentation. En effet, elle était de 18 % dans
I’ensemble de la population étudiée (14,5 % de fumeurs quotidiens et 3,5 % de fumeurs
occasionnels). La prévalence du tabagisme selon le sexe était de 31,5% chez les hommes et
3,3% chez les femmes. De plus, 41,7% des non fumeurs avaient été exposés au tabagisme
passif. Selon le milieu de résidence, il y avait 18.6% de fumeurs en milieu urbain et 16.9% en
milieu rural [81-85]. Le Tableau 8 montre 1’évolution du tabagisme entre 2000 et 2006 chez la
population adulte Marocaine, on note une stabilité du tabagisme masculin mais une

augmentation du tabagisme féminin entre 2000 et 2006.

Tableau 8 — Résultats des enquétes nationales sur le tabagisme entre 2000 et 2006 chez la
population adulte Marocaine

Etudes Effectif Prévalence (%)

Totale Hommes Femme urbain Rural
Facteurs de risque 2000 1802 17.2 34.5 0.6 17.9 16.5
ESRSSM 2003 6297 14,8 29,8 0,1 14,5 15,2
MARTA 2006 9197 18,2 36,3 34 21,5 18,9

Si I’on considére le tabagisme selon 1’age, les données de 1’enquéte MARTA montrent que la
tranche d’age la plus concernée chez les hommes est celle de 30 a 39 ans (36.6%) et chez les
femmes celle de 20 a 29 ans (3.2%). La prévalence des anciens fumeurs augmente avec 1’age.

Elle est la plus élevée chez les hommes de plus de 60 ans (41.2% d’anciens fume). Chez les
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femmes le pourcentage le plus important d’anciennes fumeuses est retrouvé chez la tranche

d’age de 40 a 49 ans (30%) comme el montre le Tableau 9

Tableau 9 - Comportement tabagique selon le sexe et les tranches d’age (MARTA 2006)

Nombre de sujets Fumeur quotidien (%)
Classes d’age
H F H F
<19 1182 1072 12,2 1,8
20-29 1337 1299 28,2 3,2
30-39 970 936 36,6 1,9
40-49 632 625 32,8 1,9
50-59 370 291 28,4 0,7
>60 262 149 16,0 1,3
TOTAL 4735 4372 25,9 2,2

La moyenne d’age du début de la consommation tabagique chez les fumeurs actuels était de
17,4 + 4,2 ans avec une meédiane de 17,0 ans. La moyenne d’age était a peu prés la méme chez
les hommes et les femmes (17,4 £ 4,2 ans vs 17,3 + 3,9 ans respectivement et elle était

similaire pour les deux milieux rural et urbain (17,4 + 4,3 ans versus 17,4 + 4,2 ans.

L’age moyen du début de la consommation tabagique diminuait dans les tranches d’age les
plus jeunes. Ainsi I’age de début était de 19,1 & 5,6 ans chez les sujets agés de plus de 60 ans
et de 19,6 £ 5,7 ans chez les fumeurs ages de 50 & 59 ans. Chez les hommes, 1’dge moyen de
début diminuait avec les tranches d’age, il était de 19,2 + 5,6 ans chez les sujets agés de plus
de 60 ans et de 14.2 + 2.0 ans chez les jeunes agés de moins de 20 ans. Chez les femmes, il
n’y avait pas de tendance claire, 1’age moyen de début le plus faible était de 14,5 = 0,7
concernait les femmes agées de 60 ans et plus et I’age de début le plus €élevé concernait les
femmes ages entre 30 et 39 ans. D’autre part, les résultats de 1’étude Marta montrent que la
moyenne de dépenses mensuelles allouées au tabac chez les fumeurs quotidiens était de 720
MAD. Le fumeur quotidien Marocain dépense en moyenne 33% de son revenu mensuel dans
le tabac. Cette proportion dépasse 50% chez les personnes dont le revenu mensuel est au
dessous de 1000 MAD [86].
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1.4.2 - Les politiques de lutte anti-tabac

a. La convention cadre pour la lutte anti tabac
En Mai 2003, la 56éme Assemblée de ’OMS a adopté a I'unanimité le premier Traité

mondial sur la santé: la Convention Cadre pour la Lutte Antitabac (CCLAT) qui engage tous
les pays ayant ratifié ce traité a se mobiliser fermement et par tous les moyens en vue du
contréle du tabagisme [87]. Le traité a pour objectif de fournir a la communauté internationale
les moyens collectifs pour défendre et mettre en ceuvre des mesures de lutte antitabac basées
sur des données probantes et affirmer les engagements nationaux en matiére de réduction du

tabagisme. Le présent traité prévoit notamment que les pays qui I’ont ratifié :

e « mettent en place ou renforcent, et dotent de moyens financiers, un dispositif national
de coordination pour la lutte antitabac » (art 5.2.a). Cela suppose que la lutte contre le
tabagisme devienne une véritable priorité en termes de santé publique avec
I’affectation de fonds de maniére continue a la hauteur des enjeux.

e «reconnaissent qu’il est clairement établi, sur des bases scientifiques, que 1’exposition
a la fumée de tabac entraine la maladie, I’incapacité et la mort. (art 8.1) dans cette
perspective, « des mesures législatives, exécutives, administratives ou autres mesures
efficaces doivent étre envisagées au niveau gouvernemental approprié pour protéger
tous les individus contre I’exposition a la fumée de tabac » (art 4.1).

e «interdisent toutes les formes de publicité en faveur du tabac, de promotion et de
parrainage qui contribuent a promouvoir un produit du tabac par des moyens

fallacieux, tendancieux ou trompeurs » (art 13.4.a).

Les articles 5 a 19 de la CCLAT (
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Tableau 10Erreur ! Référence non valide pour un signet.) traitent les deux principaux domaines :

la réduction de la demande et de 1’ offre de tabac.
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Tableau 10 - Résumé des mesures de la CCLAT

Mesures visant a réduire la demande Article
Empécher I’ingérence de 1’industrie du tabac dans les politiques de 3,5
santé publique

Mesures financiéres et fiscales 6
Réglementation contre 1’exposition a la fumée du tabac 8
Réglementation de I’information sur les produits du tabac 9,10
Conditionnement et étiquetage 11
Education, sensibilisation, formation et sensibilisation du public 12
Interdiction globale de la publicité, de la promotion et du parrainage 13
du tabac

Mesure visant a réduire I’offre Article
Elimination du commerce illicite du tabac 19
Restriction de vente aux mineurs et par les mineurs 15
Promotion des activités de remplacement économiquement viables 17

pour les cultivateurs

Source : convention cadre de I’oms pour la lutte antitabac. OMS 2003

Dans le cadre du suivi de la CCLAT, I’'OMS a créé MPOWER, un programme composé de

Six mesures visant a réduire le tabagisme sur lesquelles les Parties pourront s’appuyer pour

remplir leurs obligations au titre du traité. MPOWER signifie :

= Monitoring : surveiller la consommation et les politiques de prévention ;

= Protecting : protéger la population contre la fumeée du tabac ;
= Offering : offrir une aide a ceux qui veulent arréter de fumer ;

= Warning : mettre en garde contre les méfaits du tabagisme ;

= Enforcing : interdire la publicité du tabac, la promotion et le parrainage ;

= Raising : augmenter les taxes sur le tabac.
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Si de nombreux pays ont signé et ratifi¢ la CCLAT, les défis résident dans I’adoption, la mise
en ceuvre et ’application d’une législation antitabac efficace. Le Maroc a rejoint les pays

signataires le 16 Avril 2004 mais il n’a pas encore ratifi¢ ce traité.

b. La législation anti tabac au Maroc

Le seul dispositif juridique de lutte anti tabac existant a ce jour au Maroc est le Dahir N° 1-
91-112 du 26 juin 1995 portant promulgation de la Loi N° 15-91 relative a I'interdiction de
fumer et de faire de la publicité et de la propagande en faveur du tabac dans certains lieux
[88] (annexe 1). Votée en 1991, cette disposition n’a été publiée au Bulletin officiel que le 2
aolt 1995, et elle ne sera mise en ceuvre qu’a partir du 3 février 1996. Les principales

dispositions de cette loi sont les suivantes :

¢ Interdiction de fumer dans les lieux publics et spécialement les établissements de soins

et d'enseignement ;

¢ limitation des taux de goudron et de nicotine et mention de ces taux sur les paquets de

cigarettes ;
e Affichage de messages avertissant des dangers du tabac sur les paquets de cigarettes;

¢ Interdiction de la publicité sur le tabac a la radio et a la télévision et par affichage ;
e Interdiction dans toute la presse écrite et les salles de spectacle ;
¢ Interdiction de distribution de cadeaux publicitaires ;

¢ Organisation de campagnes de prévention par les pouvoirs publics.

Avec des résultats trées modestes la loi n° 15-91 s’est avérée, malheureusement, peu
dissuasive, ne serait-ce qu’en raison de la modicité de I’amende encourue par le contrevenant

(10 a 50 DH); sans effets tangibles parce que non accompagnée d’un réel dispositif juridique.

Pour pallier a I’insuffisance de la loi actuelle, la Chambre des Représentants a adopté, en
Juillet 2008, a l'unanimité une proposition de loi modifiant et complétant la loi N 15-91
relative a I'interdiction de la consommation du tabac et de la publicité pour ce produit dans les
lieux publics, ainsi que sa vente aux mineurs. Ce texte vise a renforcer les dispositions légales
en la matiére ainsi que la prévention du Tabagisme, a combler certains vides juridiques et
notamment l'absence de sanctions, a limiter les effets néfastes du tabagisme, a générer des

ressources financiéres supplémentaires et a réduire la publicité au tabac.
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Déclinée en un ensemble de cing articles, cette loi stipule l'interdiction de la vente de tabac et
de ses dériveés, et leur mise a disposition de maniére gratuite, aux mineurs (n'ayant pas 18
ans). Un deuxiéme article pénalise les faits ci-dessus a travers une amende de 2 000 DH et en
cas de récidive, comme le stipule l'article 3 de la dite loi, est prévue une peine d'un mois
d’emprisonnement, assortie d'une amende de 5000 DH avec, en plus, le retrait de la licence de
commercialisation du tabac et de ses produits dérivés. Cette loi aborde aussi la
sensibilisation au risque tabagique : l'article 4 enjoint aux Ministeres de la Santé et de
I'Education nationale de mener, conjointement, des campagnes de sensibilisation réguliéres
aupres des établissements de I'enseignement primaire et des lycées. Enfin, le cinquiéme article
enjoint a l'autorité gouvernementale d'appliquer les dites dispositions qui sont promulguées

par décret.

Les licux d’interdiction visés par ce texte sont définis dans le projet de loi comme tous les
lieux réserveés a un usage commun : administrations publiques et services semi-publics,
moyens de transports en commun, salles de conférences ou de spectacle, toutes les catégories
d'établissements de santé ainsi que les cours des établissements scolaires publics et privés.
Pour ceux dont la superficie dépasse 50 m?, un coin «non fumeurs» deviendra obligatoire &
condition qu'il prenne au moins la moitié de cette superficie et que la dérogation, pour
installer un coin fumeurs soit décidée par l'autorité gouvernementale chargée de la santé et

selon des conditions bien définies (aération, entre autres).

Cette loi s’attaque aussi au volet publicité en insistant pour que les paquets de cigarettes ou
les emballages des dérivés du tabac portent des inscriptions bien visibles avec les mémes
caractéres et format des lettres utilisées pour décliner la marque du produit. Les députés
donnent méme des pistes pour les avertissements comme «Fumer est nuisible & la santé»,
«Fumer tue» ou encore «Fumer provoque le cancer». Cette loi était censée entrée en vigueur

en janvier 2010, mais ses textes d’application n’ont pas encore été publiés a ce jour.

D’autre part, la population Marocaine semble encore peu intéressée par les mesures de lutte
antitabac ou faiblement sensibilisée en la maticre. Les résultats de I’enquéte Marta montrent
que seuls 33,3% des Marocains avaient connaissance de la législation antitabac. Parmi eux,

60,1% savaient qu’il était interdit de fumer dans les lieux publics [89]. Ces données
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soulignent le faible niveau d’information des Marocains au sujet de la 1égislation antitabac en

vigueur dans leur pays.

c. Le programme national de lutte anti tabac du
Ministere de la santé

Le programme s’intégre dans la vision globale du Ministére de la Santé en matiére de lutte

contre les maladies cardiovasculaires, la tuberculose et les dépendances liées a la

toxicomanie. Les principales activités développées dans ce cadre concernant :

L’évaluation de I’ampleur du tabagisme dans la population générale, notamment chez
les jeunes et la population active.

L’Information, Education et Communication en matiére de prévention contre le
tabagisme et ses méfaits. En 2000, le Ministére de la Santé a élaboré une stratégie
multisectorielle qui cible les fumeurs adultes, les jeunes et les enfants en particulier ;
L’aide au sevrage tabagique : Le Ministére de la Santé a organisé¢ une dizaine de
programmes d’aide sevrage tabagique (Plan de cinq jours), et ce, dans le but d’aider
les fumeurs désireux d’arréter de fumer ;

Projet « Usines Sans Tabac » : Le Ministére de la Santé a initié au niveau du Groupe
OCP depuis I’année 2001, un projet « Usines Sans Tabac ». Ce projet, qui rentre dans
le cadre de la coopération avec ’OMS a abouti en 2006 a la déclaration officielle du
Groupe office chérifien des phosphates comme un espace sans fumée ;

La mise en place en 2008 en collaboration avec la Fondation Lalla Salma de
prévention et traitement des cancers de I’initiative « hépitaux sans tabac ». Cette
intervention concerne tous les hopitaux et tous les établissements de soins de santé de

base du Pays.
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d. Le plan national de prévention et du contréle
des cancers

Depuis sa création en 2005, la Fondation Lalla Salma de prévention et traitement des cancers
s’est fortement impliquée, avec 1I’ensemble de ses partenaires, dans la lutte contre le cancer
pour en faire une priorité de santé publique au Maroc. Créée a I’initiative de son Altesse
Royale la Princesse Lalla Salma, elle ceuvre depuis 2005 a améliorer la prise en charge des
patients, & encourager les actions de prévention et a faire de la lutte contre le cancer une
priorité de santé publique au Maroc. La Fondation Lalla Salma de lutte contre le Cancer a
adopté une démarche participative et multidimensionnelle pour cerner la problématique du
cancer. Elle ceuvre, aux cotés de tous ses partenaires, a la mise en place d’un dispositif
national de lutte contre le cancer, s’inspirant pour cela des meilleures pratiques dans le

domaine.

Le Plan National de Prévention et de Contr6le du Cancer (PNPCC) a été lancé officiellement
lancé le 24 mars 2010 [90]. Le Programme est le fruit d’un partenariat stratégique entre la
Fondation Lalla Salma et le ministere de la Santé. Il a vu la participation de plusieurs
specialistes nationaux et internationaux. Ce plan s’inscrit dans le cadre de la résolution WHA
5822 adoptée en mai 2005 par I’Assemblée Mondiale de la Santé, recommandant a tous les
états membres de renforcer les actions de lutte contre le cancer, en élaborant des plans adaptés
au contexte socio-économique de leur pays. Véritable chantier national, le PNPCC aura un
impact positif sur tout le systeme de santé a travers une action complémentaire par I’ensemble

des professionnels de la santé, les patients et leurs proches.

Elément clé d’une politique moderne de santé publique, le PNPCC définit un programme
stratégique de 10 ans. La vision de ce plan est de prévenir et de contréler les cancers a travers
une approche multisectorielle proposant des actions concrétes, durables, régulierement
réadaptées selon les priorités et adaptées aux contextes socio-économique et culturel du pays.
Son objectif est de réduire la morbidité et la mortalité et d’améliorer la qualité de vie des
patients et de leurs proches. Il permettra une utilisation rationnelle et pertinente des
ressources existantes et d’en mobiliser d’autres afin de mieux répondre aux besoins des

patients.
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Le PNPCC prévoit 78 mesures opérationnelles a entreprendre dans des domaines stratégiques
comme la prévention, la détection précoce, la prise en charge thérapeutique, les soins
palliatifs et les mesures d’accompagnement des patients. La lutte anti tabac fait partie des huit

premicres mesures de la stratégie de prévention de ce plan, il s’agit des :

e Mesure 1: Organiser et mettre en place des campagnes de sensibilisation du grand
public contre le tabagisme ;
o Mettre en place des programmes d’information et d’éducation ciblant les
jeunes et les groupes de personnes vulnérables ;
o Impliquer les médias dans la lutte antitabac et établir une charte de bonne

conduite avec les professionnels des médias.

e Mesure 2 : Encourager et soutenir ’abandon des habitudes tabagiques
o Informer et mettre en garde les fumeurs sur les dangers du tabac ;
o Mettre en place des consultations d’aide au sevrage dans les établissements de
soins de santé de base ;
o Instituer le remboursement des médicaments et des produits de substitution
nicotinique ;

o Soutenir les services de sevrage tabagique.

e Mesure 3 : Protéger les non fumeurs
o Informer et sensibiliser aux risques du tabagisme passif en famille ;
o Informer et sensibiliser aux risques du tabagisme passif dans les lieux publics ;

o Soutenir les actions éducatives scolaires et non scolaires.

e Mesure 4: Réduire ’accessibilité aux produits tabagiques et I’incitation a leur
consommation
o Augmenter les taxes sur le prix du tabac de fagon réguliére et significative ;
o Interdire la vente fractionnée ;
o Interdire la publicité directe et indirecte ;
o Interdire la vente aux mineurs ;

o Renforcer la lutte contre la contrebande.
e Mesure 5 : Ratifier la Convention Cadre de la Lutte Antitabac

e Mesure 6 : Mettre en place les mesures d’application de la loi (15 - 91)
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o Faire appliquer 'interdiction de fumer dans les lieux publics, au travail, dans
les établissements d’enseignement ;

o Faire appliquer I’interdiction de la promotion du tabac.
e Mesure 7 : Mobiliser les associations ccuvrant dans la lutte contre le tabac

e Mesure 8 : Mise en place d’une instance multisectorielle de surveillance de la

consommation du tabac et de suivi et évaluation des actions de lutte anti-tabac
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II. Questions de recherche et objectif de
la these

1.1 — Les questions de recherche

Nos travaux de recherche ont été menés dans le prolongement des études conduites sur les
conséquences sanitaires de la consommation de tabac avec, en premier, celles réalisées en
1950 sur la relation entre tabagisme et cancer broncho-pulmonaire et qui ont ouvert un
chapitre majeur de I'épidémiologie. Dans la population générale, le tabagisme est un
déterminant majeur de nombreuses pathologies (maladies cardiovasculaires, cancers,
pathologies respiratoires) qui comptent parmi les principales causes de mortalité. Il s’agit un
facteur de risque modifiable. Arréter de fumer est bénéfique, méme aprés avoir déclaré une

pathologie liée au tabac.

Nous avons procédé a la description de la fréquence de la consommation tabagique au Maroc,
des attitudes et connaissance de la population Marocaine vis-a-vis du tabac, ainsi que des
dépenses liées au tabac (part du revenu allouée au tabac). Nous avons estimé également le
colt médical direct de la prise en charge du cancer du poumon durant la premiere année

suivant le diagnostic.

Par ailleurs, et vu la part importante des pathologies liées au tabac dans la charge globale de
mortalité au Maroc, et vu I’absence de données sur la part d’imputabilité du tabagisme dans

cette mortalité on peut se poser les questions suivantes :

= Quelle est la part attribuable de la consommation tabagique dans la

mortalité au Maroc ? c'est-a-dire la mortalité « évitable » ?

= Pour calculer cette part, Quelle est la méthode la plus appropriée?

e Quelles sont les différentes approches possibles pour cette
estimation ?

e Quelle est la plus appropriée dans le contexte Marocain ?
= Sur la base du modele retenu,

e Quelle est la part réelle de la consommation tabagique dans la
mortalité au Maroc

e Quelle est la FAT parmi les decés pour les principales maladies en
relation avec le tabac ?
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I1. 2 - Les objectifs de la these :

11.2.1 -

11.2.2-

Objectif genéral
Estimer la mortalité liée au tabagisme au Maroc
Objectifs spécifiques

Décrire les approches méthodologiques d’estimation de la
mortalité liée au tabac et en déterminer celle la plus appropriée

au contexte Marocain ;

Calculer les fractions attribuables au tabac parmi les déces

pour les maladies en relation avec le tabagisme ;

Estimer par la méthode choisie la mortalité liée au tabac au

Maroc.
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I11. METHODES

Pour répondre aux objectifs cités ci-dessus, notre travail s’est déroulé en trois principales
étapes. La premiére a consisté en une revue de la littérature sur les principales approches
méthodologiques utilisées pour estimer la mortalité liée au tabac, ce qui nous a permis de
retenir le modéle mathématique utilisé. A I’issue de cette étape, nous avons procédé au recueil
des données nécessaires pour remplir le modele. 1l s’agit des données sur la fréquence de la
consommation tabagique chez la population Marocaine ; celles des causes de la mortalite,
notamment les causes respiratoires, cardiovasculaires et néoplasiques ; ainsi que les risques
relatifs de décés. Au terme de ces deux étapes, nous avons pu utiliser le modele choisi pour
estimer la mortalité liée au tabac. Les aspects méthodologiques de ces différentes étapes sont

détaillés ci-apres.

[11.1 - Revue de la littérature
I11.1.1 - Stratégie de recherche

L’estimation de la fréquence du tabagisme dans les populations se fait par les enquétes
transversales dont la méthodologie est relativement simple. Par ailleurs, la prévalence du
tabagisme n’est pas un indicateur suffisant pour en décrire 1’impact sanitaire. L’estimation de
la mortalité liée au tabac constitue I’'une des méthodes les plus appropriées pour en quantifier
le fardeau. L'objectif de cette revue bibliographique est de décrire les approches

méthodologiques d’estimation de la mortalité liée au tabac.

Nous avons effectué une recherche bibliographique (janvier 2013) dans les principales bases
de données de recherche médicale (Pubmed, Scopus) en introduisant les mots clé suivants :

attributable risk — mortality— tobacco. Nous avons retenu comme critére d’inclusion :

e Ladescription de la mortalité globale ou spécifique liées au tabac chez les

populations ;
e L’utilisation d’une modélisation statistique pour 1’estimation;

e Larédaction des papiers en langue Anglaise : les articles rédigés en une autre langue et

dont le résumé est rédigé en Anglais ont été retenus ;
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e Aucune restriction géographique, ni des périodes des études n’a été prise en compte.

Cette recherche bibliographique a été complétée par la consultation de rapports et documents
officiels se rapportant au sujet et publiés par des organismes comme 1’Organisation Mondiale
de la Santé (OMYS) et le center of Diseases Control (CDC).

Parmi les 286 papiers qui ont été répertoriés, nous en avons identifié 30 ayant publié des
résultats de modélisation et des estimations quantifiés des déces attribuables au tabac. Parmi
ces 30 articles, nous en avons éliminé 18 décrivant la mortalité chez les personnes agées de
moins de 25 ans pour en retenir 12 pour I’analyse finale. Nous avons recherché les éléments

suivant :

e Les maladies dont la mortalité est liée au tabac ;
e Les indicateurs utilisés pour décrire I’épidémie du tabagisme
e Lestypes de modele utilisé pour I’estimation ;

e Les données nécessaires pour chaque modeéle.

La Figure 11 décrit les principales étapes de la recherche bibliographique

Recherche initiale
N= 286

Exclusion, N=256
* Non utilisation de modélisation
* Estimation de la mortalité liée a d’autres facteurs
* Estimation d’autre colt du tabac que la mortalité

Evaluation des titres
et abstract
N=30

Exclusion, N=18
e Estimation de la mortalité chez les enfants

Article retenue pour la
revue de littérature
N=12

Figure 11 - Etapes de larecherche bibliographique
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111.1.2 - Les principaux modeles

La mortalité attribuée au tabac est exprimée en pourcentage, il s’agit de la proportion attribuée
au tabac parmi les décés par I’ensemble des maladies. L’estimation de la mortalité liée au
tabac se fait donc par I’estimation de ces proportions a 1’aide de modélisations statistiques.
Nous allons présenter dans cette partie les modeles les plus utilisés, les contraintes et données
nécessaires pour leurs applications, ainsi que leur utilisation. Nous allons développer
respectivement la méthode Smoking-Attributable Mortality, Morbidity, and Economic Cost
(SAMMEC), la Smoking Impact Ration (SIR), ainsi que la Prevalence-based analysis in

case-control studies.

a. La méthode Smoking-Attributable Mortality,
Morbidity, and Economic Cost (SAMMEC)

SAMMEC est une application concue par les center of Disease Control (CDC) pour évaluer
I’impact global des maladies causées par le tabac: la mortalité attribuable, les années de vie
perdues, ainsi que les codts indirects. Ce n’est pas un outil de surveillance [91]. Le principe de
cette méthode se base sur le calcul de la fraction attribuable au tabagisme (FAT) qui est la
proportion des décés liés au tabac parmi I’ensemble des décés due a une maladie. Cette

méthode permet d’estimer les déces liés au tabac chez les personnes agées de 35 ans et plus.

Le rapport de 1’US Surgeon General énumere les 19 maladies dont la mortalité est liee au
tabac. Il s’agit de trois groupes de pathologies : les cancers, les maladies cardio-vasculaires et
la pathologie respiratoire [92]. Le Erreur! Source du renvoi introuvable. montre les
maladies dont la mortalité est liée au tabac. Pour chacune des 19 causes de déces, la FAT est
calculée séparément chez les hommes et les femmes par une modélisation statistique. Les
parametres necessaires a cette modélisation sont :

e Les risques relatifs de décés pour les fumeurs et les ex-fumeurs par rapport aux non-
fumeurs (sujets n’ayant jamais fumé) et de la proportion de fumeurs et d’ex fumeurs
dans la population. Les estimations du risque relatif par age et par sexe (chez les
fumeurs et les anciens fumeurs) sont tirées de 1’étude «American Cancer Society’s
Cancer Prévention Study Il (CPS-11)». Il s’agit d’une large étude prospective menée
aux états unis a partir de 1982 sur 1.2 Millions d’adultes des deux sexes pour décrire

les liens entre les facteurs de risques et la survenue et I’évolution des cancers [93-94] ;
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e La fréquence de la consommation tabagique : on doit disposer des proportions des
fumeurs, non fumeurs et anciens fumeurs selon le sexe et les tranches d’ages chez la
population d’étude ;

e Lesdonnées de mortalité concernant les 19 maladies liées au tabagisme.

Cette méthode se base donc sur la différence des risques de décés par maladies liées au tabac
chez les fumeurs et les non fumeurs. Ainsi, les fractions attribuables au tabagisme pour
chacune de ces maladies par sexe et tranche d’age sexe seront calculées selon la formule

suivante :

FAT = [(PO + P 1(RR1) + P2 (RR2)) - 1] / [PO + P1 (RR1) + P2 (RR2)]

Po: Pourcentage d’adultes non-fumeurs;

P, : Pourcentage d’adultes fumeurs actuels;

P, : Pourcentage d’adultes anciens fumeurs;

RR;:Risque relatif de décés d’adultes fumeurs actuellement par rapport aux non-fumeurs ;

RR2:Risque relatif de déces d’adultes anciens fumeurs comparativement aux non-fumeurs. En
multipliant ces parts par le nombre de déces enregistrés pour la cause de déces en question, on

obtient le nombre de décés dus au tabac.

(Mortalité attribuable au tabagisme, smoking attributable mortality) MAT = Nombre de décés X FAT

Le nombre de SAM selon toute cause possible est la somme des SAM provenant de toutes les

catégories de maladie.

Ce modeéle a éte utilisé pour le calcul de la mortalité liee au tabac aux Etats Unis [95-98], en

Amérique du sud et dans d’autres pays [40-45 ; 99].
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Tableau 11 - Liste des maladies dont la mortalité est liée au tabac

Maladies CIM10
Les cancers

Poumons, trachée et bronches C33-C34
(Esophage C15
Estamoac C16
Pancréas C25
Larynx C32
Lévres, cavité buccale et pharynx C00-C14
Col de 'utérus C53
Reins et bassinet du rein C64-C65
Vessie C67
Leucémie myéloide aigue C92.0
Les maladies cardiovasculaires

Cardiopathies Ischémiques 120-125
Maladies cerebrovasculaires 160 — 169
Athérosclérose I 70
Anevrysme de I’aorte 171
Autres maladies artérielles 172-178
Autres maladies du cceur 125
Les maladies respiratoires

Bronchites, Emphyseme J40-J43
BPCO J4a4 — )46
Pneumonie, grippe J10-J18

SOUrce : Centres pour le contrdle et la prévention des maladies. Smoking-Attributable Mortality, Morbidity, and
Economic Costs (SAMMEC): Adult SAMMEC and Maternal and Child Health (MCH), logiciel SAMMEC, 2007. Disponible en
ligne a I'adresse : http://www.cdc.gov/tobacco/sammec

b. La méthode smoking impact ratio SIR ;
C’est une méthode développée par Peto et all qui ne nécessite pas la disponibilite des données

de la fréquence de la consommation tabagique. Elle utilise les données du cancer du poumon
comme indicateur indirect de 1’effet du tabac sur la santé [4 ; 35]. Elle permet d’estimer les

déces liés au tabac chez les personnes agees de 30 ans et plus.
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A partir de cet indicateur, une modé¢lisation permet d’estimer I’ensemble de la mortalité
attribuable au tabac indépendamment de sa prévalence. Les paramétres nécessaires pour
appliquer cette modélisation sont:
e Le taux de mortalité par cancer du poumon Cyc;
e Le taux de mortalité par cancer du poumon chez les non fumeurs Ny .
e Les taux de mortalité par cancer du poumon chez les fumeurs et les non fumeurs S*|
et N*c dans une population de référence qui est genéralement celle de la CPS — I
study.

Il est nécessaire de disposer de ’ensemble de ces taux chez les deux sexes et selon les
tranches d’age. L’estimation de la mortalité attribuable se fait d’abord pour le cancer du
poumon en calculant la fraction attribuable (FA): FA= (Cic — N*)/Cyc,
Ainsi, la mortalité attribuable au tabac (MAT) sera : MAT = MO X FA
Pour les autres maladies, on calcule le smoking impact ratio SIR qui est un indicateur de la
consommation tabagique:
SIR= (Cic_Nig) / (S*1c - N*1c)

La deuxiéme étape consiste a calculer la fraction étiologique du tabac dans la mortalité chez
la population PEF par sexe et 4ge pour chaque maladie dont la mortalité est liée au tabac:

PEF =SIR (RR - 1)/(1 + (SIR(RR - 1))
Les RR sont ceux de mortalité des fumeurs par rapport aux non fumeurs tirés de la CPS-I1I
study. La mortalité attribuable est le produit de la mortalité observée et la FET

SAM = MO * PEF

Cette méthode offre I’opportunité de mener des estimations de la MAT en 1’absence des
données de prévalence du tabagisme. Vu la possibilité d’estimer les données sur le cancer du
poumon, ce modele méthode a été largement utilisé pour faire des estimations au niveau de

plusieurs pays (régions de I’OMS) ou au niveau mondial [35].

c. La method Prevalence-based analysis in case-

control studies

11 s’agit d’une méthode d ‘estimation de la mortalité liée au tabagisme qui se base strictement
sur les données du pays ou I’estimation a lieu, c'est-a-dire sans avoir recours a 1’utilisation des
données de 1I’étude «American Cancer Society’s Cancer Prévention Study II (CPS-II)»,

notamment les risques relatifs [100-101]. Pour son application, il faut disposer des cause de
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mortalité chez toutes les personnes décédées (agées de 35 ans et plus) durant la période
étudiée.
Les données sur le statut tabagique sont ensuite recueillies rétrospectivement aupres de
I’entourage des personnes décédées et concernent les 15 dernieres années de vie. Le principe
est de mener une étude cas témoins : les cas sont les personnes décédées des maladies liées au
tabac, et les témoins sont celles décédées d’autres maladies. L’exposition étudiée est le
tabagisme, ce qui permet de calculer les odds ratio pour I’ensemble des maladies étudiées.
L’estimation de la mortalité attribuable au tabac se passe par les mémes étapes que celles des
précédentes méthodes, la premiere étape constitue a calculer la fraction attribuable au tabac
(FAT) a I’aide de la formule suivante :

PAF = Px (1-(1/RR))
P : est le taux de mortalité parmi les fumeurs
RR : 1’Odds ratio calculée a I’issue de 1’étude cas témoins
La mortalité attribuable au tabac est ainsi calculée en multipliant la PAF et la mortalité
observée :

SAM = MO x FA

Cette méthode a été utilisée en Chine lorsque I’épidémie du tabagisme était a sa phase initiale,
en Afrique du sud et en Inde [102-104].

Tableau 12 décrit les principes, les points forts et faibles de chacune des trois méthodes.
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111.1.3 - le modele retenu

Tableau 12 - Récapitulatif des principaux modéles d'estimation de la MAT

Données
nécessaires

Meéthodes
SAMMEC SIR CC
- Mortalite par - Mortalité par maladies - Cause de mortalité pour
maladies liees au liées au tabac tous les déces
tabac - Mortalité par cancer - Statut tabagiques pour

- Prévalence du tabac
- Risques relatifs de la
CPS I

du poumon chez Ila
population générale et
chez les non fumeurs

- Risque relatifs de la
CPS I

- Mortalité par cancer
du poumon chez les
fumeurs et non fumeurs
de la CPS

toutes les
décédées

personnes

- Prévalence du tabac :
indicateur du fardeau

- Mortalité par cancer
du poumon : indicateur

Cas-témoins :
Cas : déces par maladies

Principe de I’épidémie de  I’évolution  de liées au tabac
tabagique I’épidémie du tabac Témoins : autres déces
Exposition tabac
Tranche 35 ans et plus 30 ans et plus 25 ans et plus
d’age

Points forts

- Méthode utile pour
quantifier I’impact
d’autre facteurs de
risque (obesité,
consommation
d’alcool..)

- Possibilité
d’estimation sans
disponibilité des

données de prévalence
du tabac

Estimation du risque
relatif & des données de
la population d’étude

Points
faibles

Risques relatifs d’une
autre population (CPS
1)

Pas de prise en
compte de temps de
latence

Risques relatifs d’une
autre population (CPS

1)

Statut tabagique recueilli
apres le déces

L’indication de [I’utilisation de chacune de ces modélisations d’estimation dépend

essentiellement de la nature des données disponibles. Leur fondement méthodologique reste

toutefois similaire et se base sur le calcul de la fraction attribuable au tabac parmi les déces

par les maladies concernées.

Au Maroc, nous ne disposons pas de registre de mortalité avec le codage des causes de déces

selon la CIM 10, ce qui rend impossible 1’estimation des taux de mortalité par cancer en
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relation avec le tabagisme dans la population. Il serait difficile aussi d’estimer le fardeau du
tabagisme par la méthode «smoking impact ratio ». Les données sur le statut tabagique ne
sont pas renseignées sur les bulletins de déces, ce qui ne permet pas de mener des études cas

témoins a partir des données de mortalite.
Pour notre travail, nous avons décidé d’opter pour la méthode SAMMEC en raison de

e La Disponibilité des données de la fréquence de la consommation tabagique chez la
population adulte Marocain selon le sexe et tranches d’age ;

e La possibilité du recueil des données de la mortalité concernant les maladies liées au
tabac, a savoir: les cancers, les maladies respiratoires et les maladies
cardiovasculaires ;

e La possibilité d’utiliser les risques relatifs de 1’étude «American Cancer Society’s
Cancer Prévention Study Il (CPS-I1)»

111.2 — Le recueil des données nécessaires pour
le modele

Comme nous I’avons mentionné ci-dessus, 1’utilisation du modeéle SAMMEC nécessite de
disposer des données sur la consommation tabagique et le profil de mortalité. Le risques
relatifs de décés chez les fumeurs et non fumeurs par rapport aux non fumeur sont ceux

utilisés par I’ «American Cancer Society’s Cancer Prévention Study I (CPS-I1)».

111.2.1 — Recueil des donnees de la frequence de la
consommation tabagique au Maroc

Les données sur la fréquence de la consommation tabagique sont extraites de 1’étude Maroc
Tabagisme (MARTA) menée en 2006 [81-85] dont la méthodologie est comme suit :

a. Schéma d’étude
Il s’agit d’une enquéte transversale sur un ¢échantillon représentatif de la population
Marocaine

b. Echantillonnage et population d’étude
L’étude a inclus 9197 sujets (fumeurs, ex-fumeurs et non fumeurs) agés de 15 ans et plus et

qui ont été tirés au sort dans la population marocaine. Nous avons eu recours a un
échantillonnage stratifié en grappe. La stratification était faite selon les criteres suivants :
e I’age: Les tranches d’age retenues étaient de 10 ans chacune

e J|esexe
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la région géographique : Le territoire Marocain a été réparti en sept zones en tenant
compte du découpage administratif des régions et des critéres sociodémographiques et
ethniques de la population :

= zone centre nord représenté par Fes et environs,

= zone occidentale représentée par Casablanca et environs,

= zone nord représenté par Tanger et environs,

= zone orientale représentée par Oujda et environs,

= zone centre sud représentée par Marrakech et environs,

= zone sud ouest représentée par Agadir et environs

= et zone sud représentée par Ladyoune.

Dans chaque région, un secteur rural et un secteur urbain ont été définis.

Dans chaque secteur urbain, la stratification était faite en fonction du niveau socio-
économique. Ainsi, trois niveaux de quartiers ont eté définis (quartier riche, moyen et
pauvre). Un quartier était tiré au sort dans chaque niveau. Tous les ménages du
quartier (grappe) tiré ont été enquétés de maniere systématique jusqu’a ce que
I’effectif souhaité soit atteint. Une personne a été interrogée dans chaque ménage.

Dans chaque ménage on a interrogé alternativement soit un homme (chef du foyer),
soit une femme (> 18 ans), soit un adolescent (15 a 18 ans). Les listes de tous les
quartiers des régions retenues pour I’enquéte ont ét¢ fournies par les Wilayas
correspondantes. Dans chaque zone rurale, des localités (communes rurales) ont été
tirées au sort et tous les ménages de la localité tirée ont été enquétés de maniere
analogue aux quartiers urbains, tout en respectant les quotas impartis selon le sexe et

I’age.

L'échantillon tiré était représentatif de la population nationale, la stratification s’est basée sur
les données démographiques issues du Recensement Général de la Population et de 1’Habitat

de 2004.

c. Recueil des données

Le recueil des données a été basé sur un questionnaire administré en face a face par des
enquéteurs préalablement formés et familiarisés avec les objectifs de 1’enquéte, avec les
modalités d’échantillonnage et avec le mode d’administration du questionnaire (annexe 2).

Le questionnaire a été congu par 1’Union Internationale de Lutte Contre la Tuberculose et les

Maladies Respiratoires (The Union) [103]. Il a été traduit et validé en langue arabe au
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Laboratoire d’Epidémiologie, Recherche Clinique et de Médecine Communautaire a la
Faculte de et de Pharmacie de Fés. Le questionnaire final a été obtenu a I’issue d’une enquéte
pilote menée au niveau du centre de consultation du Centre Hospitalier Universitaire Hassan
Il de Fés auprés des patients consultants. 1l portait sur :
= les facteurs sociodémographiques : sexe, age, statut matrimonial, niveau d’étude,
catégories socioprofessionnelles, lieu de résidence, habitudes toxiques ...
= les attitudes générales et spécifiques envers le tabac: convictions personnelles,
perceptions, les normes sociales, la sensibilisation du public et les mesures législatives
montrant le rapport entre le comportement tabagique et la cessation.
= le comportement tabagique des fumeurs et ex-fumeurs ainsi que les facteurs
spéecifiques et les motivations liés aux intentions de changement de ces attitudes.
Ainsi, les sujets ont été classés :
o Fumeurs: Les personnes ayant fumé au moins 100 cigarettes au moment de
leur interview et continuant a fumer (quotidiennement ou occasionnellement) ;
o Ancien fumeurs : Les personnes ayant fumé plus de 100 cigarettes durant leurs
passés mais ayant arrété de fumer au moins trois mois avant la date de leur
interview ;
o Non fumeurs : Les personnes n’ayant jamais fumé ou ayant fumé moins de 100

cigarette au cours de leur vie.

d. Gestion des données
Toutes les données recueillies ont été codées, saisies et validées par la société KI2 SARL.
L’analyse statistique a ¢été faite au Laboratoire d’Epidémiologie, Recherche Clinique et de
Médecine Communautaire a la Faculté de et de Pharmacie de Fés. L’analyse statistique a été
faite en utilisant le logiciel Epi-Info version 3.3.2 élaboré par le CDC (Central for Disease
Control). Des analyses descriptives et comparatives ont été effectuées en se basant sur les

tests paramétriques classiques (Chi2, ANOVA et Student).

e. . Aspects éthiques et réglementaires
Des autorisations d’enquétes ont été fournies d’abord par le ministeére de la Santé puis par
chacune des Wilayas des régions enquétées. Les sujets n’étaient inclus dans cette étude

qu’apres avoir donné leur accord de participation.
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111.2.2 — Données de la mortalité

Les données de mortalité que nous allons utiliser sont celles des personnes agées de 35 ans et
plus dont le déces est survenu dans la région du Grand-Casablanca entre le premier Janvier
2012 et le 31 Décembre 2012. Nous allons présenter dans cette partie la déclaration et le
circuit de ces donnés, la procédure que nous avons proposée pour les améliorer, ainsi que les

modalités de leur recueil.

a. Apercu historique et organisation institutionnelle

de I’état civil au Maroc

L'Etat Civil n'a été institué au Maroc qu'avec I'avénement du protectorat en 1912. En effet, un
régime d 'Etat Civil a été instauré par le Dahir du 4 Septembre 1915 dont le bénéfice était
réservé aux frangais et étrangers résidant au Maroc, dans le but d'avoir un moyen légal de
prouver leur Etat Civil. Par la suite, le Dahir du 8 Mars 1950 a institué un Etat Civil réservé
aux marocains pour l'inscription des naissances et des déces seulement. Au lendemain de
I'indépendance en 1956, I'Etat Civil fat étendu a toutes les parties libérées du territoire
Marocain. Depuis 1991, des bulletins individuels de déclaration de décés ont été adoptés. Ces

bulletins sont identiques au niveau de tout le territoire du Royaume.

La responsabilité de I'état civil releve de la compétence du ministére de I'Intérieur. Les
officiers d'état civil sont nommeés au sein des services municipaux pour les villes ou au sein
des autorités de contrdle civil ou militaires en dehors des centres urbains. Le Tribunal de
Premiére Instance conserve un exemplaire des registres d'état civil, autorise la modification
d'informations concernant les actes, donne l'autorisation d'enregistrer les déces non déclarés.

La déclaration des déces est obligatoire depuis le décret du 13 décembre 1963.

b. Circuit des données de mortalité

La déclaration du déceés est enregistrée sur la base des pieces délivrées a l'officier de I'état
civil, et ce, dans un délai de 30 jours pour les marocains décédes au Maroc. Le déces est
déclaré aupres de I'officier de I'état civil du lieu ou il survient. Le déces est constaté par un
personnel de santé qui délivre un certificat de décés nécessaire a l'enregistrement de la mort.
Un parent ou un proche de la famille qui peut prouver l'identité du défunt ou bien le personnel
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hospitalier peut déclarer le décés a I'officier d'état civil dans les 15 jours suivant I'obtention du
certificat (les hopitaux tiennent un registre des renseignements fournis a I'officier). Les actes
d'état civil sont inscrits sur des registres en double exemplaires : un exemplaire reste dans les

bureaux locaux d'état civil et l'autre est transmis au greffe du tribunal de premiere instance.

Un contrdle d’exhaustivité des déclarations se fait mensuellement au niveau de chaque bureau
d'état civil. Ces numeéros constituent une série annuelle continue. Les bulletins de déces sont
transmis a la Direction de la Statistiqgue du Ministére chargée de la population ou ils font
I’objet d’un contrble d'exhaustivité. Les statistiques de I'état civil sont produites par la
Direction de la Statistique (Ministére chargé de la Population). Elle s'occupe de I'exploitation,
de lI'analyse et de la publication des données de déecés. Le Ministére de I'Intérieur se charge de

la collecte des déclarations. La Figure 12 décrit le circuit des données de mortalité

Déclaration a I'tat
Survenu d’un décés Constatation par le el
Médecin du BCH Compilation des

données

Productions des Direction des
données nationales statistiques

Figure 12 - Circuit des données de mortalité
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c. Certificat de déces et Qualité des données
Dans les bulletins de déces, on se contente de mentionner la cause immédiate de déces. Le

plus souvent il s’agit d’un arrét cardiorespiratoire ou défaillance multi viscérale. Lorsque la
cause initiale du déces est documentée, il s’agit le plus souvent de ce qui est rapporté par la
famille du défunt. Le codage des causes de déces selon la classification internationale des

maladies ne se fait que tres rarement. Le bulletin de décés contient (annexe 3) :

e Les données sociodémographiques du defunt : Nom et prénoms, nationalité, date et
lieu de naissance, adresse, profession et statut matrimonial ;
e Les données sur le décés: La cause immédiate, la cause initiale, al nature du
traumatisme ou intoxication (s’il y a lieu) et lieu de déces ;
e [’identité de la personne ayant constaté le déces.
Il n’existe pas de registre de mortalité, d’ou la nécessité de créer les données sur les causes de

la mortalité pour en dresser le profil.

d. Mise en place d’une procédure fiable de
déclaration de décés: utilisation de la
méthodologie de ’Enquéte « Air pur »

Les donnée de mortalité que nous allons utiliser dans notre travail sont celles recueillies dans
le cadre d’une étude éco-épidémiologique menée dans la région de Casablanca (enquéte
« Airpur ») dont I’objectif est d’évaluer I’effet de la pollution atmosphérique sur la Santé de la
population de la région du grand Casablanca dans la perspective de la mise en place d’un
dispositif de surveillance éco-épidémiologique (annexe 2). Les données de mortalité font
partie des indicateurs de santé recueillis, nous présentons dans cette partie les aspects

méthodologiques de ce recueil.

i. Lieud’étude
L’étude a eu lieu au niveau de la région du Grand_Casablanca. C’est la capitale économique
du Maroc, située sur la cote Atlantique, au nord-ouest du pays. La Région du Grand

Casablanca couvre une superficie totale de 105.000 hectares et est composée de deux

préfectures et de deux provinces :

e Les préfectures de Casablanca et Mohammedia ;

e Les provinces de Médiouna et Nouaceur ;
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La préfecture de Casablanca englobe 8 préfectures d’arrondissements et une municipalité :

e  Préfecture d’arrondissement d’Ain Chock;

e  Préfecture d’arrondissement de Hay Hassani;

e  Preéfecture des arrondissements de Casablanca Anfa;

e  Préfecture des arrondissements d’Al Fida Mers Sultan;

e  Préfecture des arrondissements de Ben M’Sick;

e  Municipalité de Mechouar de Casablanca;

e  Préfecture des arrondissements de Moulay Rachid;

e  Préfecture des arrondissements de Sidi Bernoussi;

e  Préfecture des arrondissements d’Ain Sebaa—Hay Mohammadi.
Ces préfectures et provinces sont découpées en :

e 16 Arrondissements;

e 6 Municipalités;

e 10 Communes Rurales.

En 2008, la population du Grand Casablanca était estimée a 3 750 500, soit 12,1 % de la
population nationale. En 2004, année du dernier Recensement Général de la Population et de
I’Habitat, la région du Grand Casablanca comptait 3 631 061 habitants. Entre 1960 et 2004, la
population du Grand Casablanca a plus que triplé en passant respectivement de prés de 1,1
millions a 3,6 millions de personnes. En 2004, la population du Grand Casablanca était

composée de 49,3% d’hommes et 50,7% de femmes.

C’est une population essentiellement jeune. En effet, le ¥4 de la population a moins de 15 ans
et plus de la moitié ne dépasse pas les 30 ans. Par contre, la proportion des personnes en age
d'activité (4gées de 15 a 59 ans) est de 66,3% en 2004 (Tableau 13).

Tableau 13 — Structure d’age de la population Casablancaise en 1994 et 2004

Groupes 1994 2004
d’age

Masculin Fémininin Ensemble Masculin Féminin Ensemble
<15 30,6 23,4 29,9 26,5 25,2 25,9
ans
15-59 63,4 63,8 63,6 66,2 66,4 66,3
ans
>60 ans 6,3 6,8 6,5 7,3 8,4 7,1
Total 100 100 100 100 100 100

75



Recueil de données

Phase préparatoire

Pour le recueil des données de mortalité, nous avons contacté toutes les intervenants dans le
circuit des données de mortalité au niveau de la région du Grand Casablanca, a savoir les
délégations du Ministéres de la santé et les bureaux communaux d’hygiéne dans les onze
préfectures et provinces (départements). Des entretiens ont été menés avec les responsables de
ces structures pour discuter la problématique du codage lors de la déclaration et les aspects
organisationnelle de I’étude dans la perspective d’améliorer la notification des causes de

déces.

Deux journées de formation ont été organisées au profit des médecins responsables de
déclaration et ont portés sur les causes de mortalité et le codage selon la classification
internationale des maladies (CIM 10). Il a été convenu qu’au niveau de chaque préfecture ou
province, les données de déclaration soient acheminées du BCH a la cellule provinciale
d’Epidémiologie qui procéde a la compilation des données et les transférer a 1’Observatoire

régional de santé (ORS), instance de centralisation des données.

Une éetude pilote a été réalisée du 14 février au 14 mars 2011 au niveau d’une seule préfecture
(Sidi Bernoussi). Elle avait pour finalité de tester la faisabilité de 1’étude : adhésion des
différents intervenants, recueil des indicateurs de santé et de la pollution, le traitement des
données et enfin I’analyse de ces données. La plupart des aspects de 1’étude ont été testés :
formation des intervenants, recueil des données, circuit de I’information, réception des
données au niveau de la cellule provinciale d’épidémiologie (CPE), compilation des données
au niveau de 1I’Observatoire régional de la santé (ORS), validation et analyse des données.

La Figure 13 décrit les étapes du recueil des données de mortalité.
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Figure 13 - Recueil des données de mortalité

Phase du recueil

A T’issue de cette enquéte pilote, une nouvelle version du protocole de 1’étude, prenant en
compte ses résultats, a été soumise au comité de suivi pour validation définitive.
L’information sur la mortalité a été donc recueillie a partir de ces différents sites et I’ensemble
des données étaient ensuite centralisée au niveau des CPE et adressées a 1’observatoire
régional de Casablanca ou les données issues des différentes CPE étaient compilées et traitées
sur le plan statistique. Les donnees étaient sélectionnées en fonction des causes (initiale et

immédiate) de déces mentionnées sur les certificats de déces.

Le nombre journalier de déces qui était pris en compte dans I’analyse est le nombre de déces
de personnes domiciliées et décédées dans la zone d’étude. Une application informatique
(access) a été fournie a I’ensemble des intervenants de cette déclaration. Les données que

nous avons recueillies concernent la totalité de ’année 2012.
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111.3 — Analyse statistique

Dans cette partie, nous allons présenter les aspects de gestion, des données depuis leur codage

jusqu’a la modélisation.

111.3.1 — Codage des données

i. Données de la mortalité

Les données de mortalité qui ont fait I’objet de notre analyse concernent les déces survenant
chez les sujets agés de 35 ans et plus par I’une des maladies liées au tabac définies ci-dessus.
Les causes de mortalité pour ces maladies ont été codées selon la classification internationale
des maladies (CIM 10). Les données de mortalité ont été recueillies selon le sexe et les

tranches d’age de 10 ans & partir de 35 ans.

ii.  Données sur la fréquence de la consommation tabagique

Les différents indicateurs de la consommation tabagique utilisés ont été codés comme suit :
o Pg: Pourcentage d’adultes non-fumeurs;
o Pj:Pourcentage d’adultes fumeurs actuels;
P, : Pourcentage d’adultes anciens fumeurs;
ili.  Les risques relatifs
Les risques relatifs ont été codés comme suit :

o RRIL:Risque relatif de décés d’adultes fumeurs actuellement par rapport aux non-

fumeurs ;

o RR2:Risque relatif de décés d’adultes anciens fumeurs comparativement aux non-
fumeurs

111.3.2 — Analyse descriptive

i.  Description de la consommation tabagique

Une description de la fréquence de la consommation tabagique chez la population Marocaine
a consisté au calcul de la proportion des fumeurs, des anciens fumeurs et des non fumeurs

selon le sexe et selon les tranches d’age suivantes : de 35 a 65 ans et plus de 65 ans.
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ii.  Description de la mortalité

Les données de mortalité qui ont été recueillies au niveau de la région du Grand Casablanca
ont éteé extrapolées sur la population Marocaine en utilisant les données de mortalité au niveau
national. La description de la mortalité a consisté a estimer la mortalité par les maladies liées
au tabac et a estimer la part de ces maladies dans la mortalité globale. Ces maladies sont
classées en trois catégories : cardiovasculaire, respiratoire et néoplasique. Nous avons décrit
cette mortalité selon le sexe et pour certaines maladies cardiovasculaires selon les tranches

d’age de 35 ans a 65 ans et 65 ans et plus.

111.3.2 - Modélisation

i. Lemodeéle
Pour chacune des vingt maladies décrites, nous avons réalise deux modeéles ; un pour les
hommes et ’autre pour les femmes. Pour les cardiopathies ischémiques et les maladies
cerebrovasculaires, les modéles étaient réalisées selon le sexe et selon les deux tranches d’age

suivantes : 35 a 65 ans et 65 ans et plus.

FAT = [(PO + P 1(RR1) + P2 (RR2)) - 1] / [PO + P1 (RR1) + P2 (RR2)]

ii.  La variable d’intérét principale
Pour toutes les maladies étudiées, le modele consistait a estimer la fraction attribuable au
tabac (FAT) parmi les décés chez les hommes et les femmes et selon les tranches d’age

mentionnées ci-dessus.

iii. Les autres variables du modele

Les variables explicatives sont de deux types :
e Celles communes a toutes les maladies :
o La proportion des fumeurs;
o La proportion des non fumeurs;
o La proportion des anciens fumeurs;

e Celles spécifiques a chacune des maladies :
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o Le risque relatif de décés chez les fumeurs par rapport aux non fumeurs ;

o Le risque relatif de déces chez les anciens fumeurs par rapport aux non

fumeurs.

iv.  Estimation de la mortalité attribuable au tabac
Pour toutes les maladies étudiées, 1’estimation de la MAT se fait en multipliant la fraction
attribuable au tabac et les déces observés (MO).La mortalité liée au tabac est égale a la
somme de ces estimations. Nous avons décrit la MAT selon les trois groupes de pathologies :
néoplasique, cardiovasculaire, et respiratoire. Nous avons également estime la part de la MAT

dans la mortalitt globale chez les personnes &agées de 35 ans et plus.
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V. RESULTATS

Nous allons présenter dans cette partie les résultats de I’enquéte MARTA sur la fréquence de
la consommation tabagique chez la population Marocaine agées de 35 ans et plus en 2006 ; le
profil de la mortalité au niveau de la région de Casablanca et au niveau Marocain, les risques
relatifs de déces chez les fumeurs et non fumeurs par rapport aux anciens fumeurs, et la

mortalité liée au tabac au niveau national.

IV.1 - La Fréquence de la consommation
tabagique
Dans I’enquéte Marta 3244 personnes (dont 53,6% des hommes) ont été interrogées sur leurs
habitudes tabagiques. La moyenne d’age était de 46,5+/-9,8 ans ; 25% de la population étaient

agées de 52 ans et plus et 6,9% avaient 65 ans et plus. Plus de 20% de cette population étaient

des fumeurs et 17,2% étaient des anciens fumeurs comme le montre le Tableau 14.

Tableau 14 - Fréquence du tabagisme chez la population Marocaine agée de 35 ans et
plus (N=3244)

Statut tabagique Effectifs Pourcentage (%)
Fumeur (actuel) 658 20,3
Ancien fumeur 558 17,2
Non fumeur 2028 62,5
Total 3244 100,0

Selon le sexe, la fréquence du tabagisme était 36,0% chez les hommes contre 2,2% chez les
femmes (p<0,01). Selon les tranches d’ages étudiées, chez les hommes, la proportion des
fumeurs était de 37,9% chez les personnes agées de 35 a 64 ans et de 16,7% chez les
personnes agées de 65 ans et plus (p<0.01). La proportion des fumeurs chez les femmes agées
de 35 ans a 64 ans était de 2,3% contre 1,3% chez celles agées de 65 ans et plus comme le

montre le

Tableau 15.
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Tableau 15 — Fréquence du tabagisme selon le sexe et les tranches d'age

Hommes Femmes
Tranches  Effectifs Fumeurs Anciens Non Effectifs Fumeurs Anciens Non
d’age (N) fumeurs  fumeurs (N) fumeurs  fumeurs
35-64 1585 37.9 28.6 33.6 1431 2.3 2.3 954
>65 ans 150 16.7 47.3 36.0 73 1.3 0.7 98.0
>35 ans 1735 36.0 30.2 33.8 1504 2.2 2.2 95.6

Dans la méme population la fréquence d’exposition a la fumée secondaire chez les non
fumeurs (tabagisme passif) de la population d’étude (personnes agées de 35 ans et plus) était
de 39.0%.

V.2 — Le profil de mortalité

IV.2.1 - Dans la région du grand Casablanca
En 2012, 5261 déceés (2767 hommes et 2494 femmes) ont été déclarés a Casablanca chez les
personnes agées de 35 ans et plus. L’information sur la cause de déceés n’était pas disponible
pour 993 déces (18,9%). Parmi les déces dont la cause a été identifiée, 1787 déces (993

hommes et 794 femmes) soit 41,9% soit ont été causés par des maladies liées au tabac.

Parmi les déces dont la cause est liée au tabac, les maladies cardiovasculaires représentant
66% des causes de ces decés (1178/1787) suivi des cancers qui en représentent 25,5%
(457/1787), les maladies respiratoires en représentent 8,5% (152/1787). Le Tableau 16 décrit
la répartition des déces observés par les maladies liées au tabac, survenus dans la région du

Grand Casablanca en 2012 selon le sexe et les causes de déces.
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Tableau 16 - Répartition des déceés selon la cause et le sexe : Casablanca 2012

Maladies CIM10 Homes Femme Total
Les cancers

Poumons, trachée et bronches C33-C34 175 41 216
(Esophage C15 5 2 7
Estamoac Cl6 25 25 50
Pancréas C25 23 16 39
Larynx C32 14 2 16
Lévres, cavité buccale et pharynx C00-Cl4 11 2 13
Col de I’utérus C53 -- 38 38
Reins et bassinet du rein C64-C65 4 1 5
Vessie C67 22 3 25
Leucémie myéloide aigue C92.0 30 18 48
Sous-total 309 148 457
Les maladies cardiovasculaires

Cardiopathies <35 120-125 30 16 46
Ischémiques >35 146 165 311
Maladies <35 160 — 169 36 21 57
cerebrovasculaires >35 110 116 296
Athérosclérose 170 72 74 146
Anévrysme de 1’aorte 171 4 3 7
Autres maladies artérielles 172-178 33 36 69
Autres maladies du cceur 125 145 171 316
Sous-total 576 602 1178
Les maladies respiratoires

Bronchites, Emphyseme J40-J43 18 6 24
BPCO J44 — )46 74 30 104
Pneumonie, grippe J10-J18 16 8 24
Sous-total 108 44 152
total 993 794 1787
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IV.2.2 - Au niveau national

Au niveau de la région de Casablanca, nous avons retenu que 41,9% des décés chez les
personnes agées de 35 ans et plus étaient dus a des maladies pouvant avoir un lien avec tabac.
Durant I’année 2012, au niveau national 36548 déces chez les personnes agées de 35 ans et
plus ont été déclarés au Ministére de la santé, 20983 chez les hommes et 15565 chez les
femmes. En extrapolant les résultats de la région de Casablanca sur la population Marocaine,
nous avons estimé que pres de 15300 décés chez cette tranche d’dge étaient dus a des
maladies liées au tabac. 55,6% de ces déces sont survenus chez les hommes. L’estimation de
la mortalité attribuée au tabac s’est donc faite a partir de cet effectif. Le profil de mortalité

selon les causes de déces chez les personnes agées de 35 ans et plus au niveau national est
décrit au
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Tableau 17. Les maladies cardiovasculaires constituent la part la plus importante dans les
déces par ces groupes de maladie (65,9%), suivies des pathologies néoplasiques (25,5%) et les

maladies de I’appareil respiratoire 8,6%).
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Tableau 17 - répartition des décés observés selon les cause chez la population

Marocaine agée de 35 ans et plus

Maladies CIM10 Hommes Femme Total
Les cancers
Poumons, trachée et bronches C33-C34 1500 351 1851
(Esophage Ci15 43 17 60
Estomac C16 214 214 428
Pancréas C25 197 137 334
Larynx C32 120 17 137
Lévres, cavité buccale et pharynx C00-C14 94 17 111
Col de I'utérus C53 0 326 326
Reins et bassinet du rein C64-C65 34 9 43
Vessie C67 189 26 215
Leucémie myéloide aigue C92.0 257 154 411
Sous total 2648 1268 3916
Les maladies cardiovasculaires
Cardiopathies <35 120.125 257 137 394
Ischémiques >35 1251 1414 2665
, <35 309 180 489
cl\g?elzz?éevsasculaires >35 160~ 169 943 994 1937
Athérosclérose 170 617 634 1251
Anévrysme de ’aorte 171 34 26 60
Autres maladies artérielles 172-178 283 308 591
Autres maladies du coeur 125 1243 1465 2708
Sous total 4937 5158 10095
Les maladies respiratoires
Bronchites, Emphyséme J40-J43 154 51 205
BPCO 344 — 146 634 257 891
Pneumonie, grippe J10-J18 137 69 206
Sous total 925 377 1302
total 8510 6803 15313
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V.3 - Les risques relatifs de mortalite

Dans cette partie, nous allons présenter les risques relatifs de mortalité chez les fumeurs et
chez les non fumeurs par rapport aux fumeurs. Ces risques seront présentes selon la maladie
et séparément chez les hommes et les femmes. Il s’agit des risques de 1’ « American cancer

study CPS Il » dont nous avons parlé dans le chapitre « méthode ».

Les risques relatifs sont plus élevés chez les fumeurs que chez les anciens fumeurs (par
rapport aux non fumeurs). lls sont également plus élevés chez les hommes que chez les

femmes.

Concernant la pathologie néoplasique, les risques relatifs les plus importants concernent les
cancers du poumon (23,26 chez les hommes et 12,69 chez les femmes) et du larynx (14,60

chez les hommes et 13,02 chez les femmes).

Pour la plupart des maladies cardiovasculaires, les risques relatifs de décés sont plus

importants chez les femmes que chez les hommes, notamment pour les maladies suivantes :

e Cerebrovasculaires : 4,00 chez les femmes et 3,27 chez les hommes (personnes agées

de 35 ans et plus) ;
e Anévrysme de I’aorte : 7,07 chez les femmes contre 6,21 chez les hommes.

Concernant les maladies respiratoires, ce risque est plus important chez les hommes pour
I’emphyséme et les bronchites. Chez les femmes, il est plus important pour les broncho-
pneumopathies chroniques obstructives et les pneumonies. Le Tableau 18 montre les risques
relatifs de déces chez les fumeurs et les anciens fumeurs par rapport aux non fumeurs, selon

le sexe et la maladie.
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Tableau 18 - Risque relatif de déces chez les fumeurs et les anciens fumeurs
par rapport aux non fumeurs, selon le sexe et la maladie

Hommes Femme
Maladies Fumeurs Anciens Fumeurs Anciens
actuels fumeurs actuels fumeurs

Les cancers
Poumons, trachee 23.26 8.70 12.69 453
(Esophage 6.76 4.46 7.75 2.79
Estamoac 1.96 1.47 1.36 1.32
Pancréas 2.31 1.15 2.25 1.55
Larynx 14.60 6.34 13.02 5.16
Irgﬁ;/:;z;(cavité buccale et 10.89 3.40 5.08 5 99
Col de I’utérus 0.00 0.00 1.59 1.14
Reins et bassinet du rein 2.72 1.73 1.29 1.05
Vessie 3.27 2.09 2.22 1.89
Leucémie myéloide aigue 1.86 1.33 1.13 1.38
Les maladies cardiovasculaires
Cardiopathies ischémique

35-64 ans 2.80 1.64 3.08 1.32

65 ans et plus 151 1.21 1.60 1.20
Maladies cerebrovasculaires

35-64 ans 3.27 1.04 4.00 1.30

65 ans et plus 1.63 1.04 1.49 1.03
Athérosclérose 2.44 1.33 1.83 1.00
Anévrisme de I’aorte 6.21 3.07 7.07 2.07
Autres maladies artérielles 2.07 1.01 2.17 1.12
Autres maladies du cceur 1.78 1.22 1.49 1.14
Les maladies respiratoires
Bronchites, Emphyseme 17.10 15.64 12.04 11.77
BPCO 10.58 6.80 13.08 6.78
Pneumonie, grippe 1.75 1.36 2.17 1.10
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1VV.4 — La fraction attribuable au tabac

Nous allons présenter dans cette partie les fractions attribuables au tabac pour chaque maladie

étudiée séparément chez les hommes et les femmes au niveau national.

Chez les hommes, le tabac est responsable de 91,2% des décés par cancer du poumon et
Bronchite. Il est responsable de 86,7% des décés par cancer du larynx et 81,1% des déces par

cancers du pharynx, de la levre et de la cavité buccale.

Chez les femmes, les FAT sont généralement moins importante que les valeurs retrouvées
chez les hommes. Les valeurs les plus importantes concernent les déces par bronchite et
emphyséme (53,3%), les BPCO (48.0%), le cancer du larynx (44,7%) et celui du poumon

(43,2%) comme le montre le Tableau 19.
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Tableau 19 — La FAT selon les maladies et le sexe au niveau national

Maladies

CiIM 10
Les cancers Hommes Femmes
Poumons, trachée et bronches C33-C34 0,912 0,432
(Esophage C15 0,757 0,300
Estamoac C16 0,328 0,0323
Pancréas C25 0,341 0,082
Larynx C32 0,867 0,447
Lévres, cavité buccale et pharynx C00-C14 0,8114 0,212
Col de I'utérus C53  mmemeeeee 0,035
Reins et bassinet du rein C64-C65 0,456 0,016
Vessie Ce7 0,534 0,094
Leucémie myéloide aigue C92.0 0,290 0,015
Les maladies cardiovasculaires
Cardiopathies ischémiques o 120-125 0,464 0,055
=0 0,156 0,018

35a;564 0.446 0,076

Maladies cérébrovaculaires 65 160 — 169 011 0.011
ans ,

Athérosclérose 170 0,382 0,045
Anévrisme de 1’aorte 171 0,714 0,270
Autres maladies artérielles 172-178 0,280 0,066
Autres maladies du ceeur 125 0,258 0,036
Les maladies respiratoires
Bronchites, Emphyseme J40-343 0,911 0,533
BPCO Ja4 — 146 0,839 0,480
Pneumonie, grippe J10-J18 0,275 0,065
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V.4 — La MAT au niveau national

Tableau 20 - Mortalité attribuable au tabac chez la population Marocaine agée
de 35 ans et plus en 2012

Maladies Hommes Femmes Total
Les cancers ICD 10 oM SAM oM SAM oM SAM
5 C33 -

Poumons, trachee et 1500 1368 351 152 1851 1520
bronches C34
(Esophage C15 43 33 17 5 60 38
Estamoac C16 214 70 214 7 428 77
Larynx C32 120 104 17 8 137 112
Levres, cavité buccale et CO00 - 94 76 17 4 111 80
pharynx Cl4
Col de ’utérus C53 - - 326 11 326 11
Reins et bassinet du rein ~ €64-C65 34 16 9 0 43 16
Vessie C67 189 101 26 2 215 103
Leucémie myé'o]'de aigue C92.0 257 75 154 2 411 77
Sous total 2648 1910 1268 202 3916 2112
Les maladies

. . 35-64 257 119 137 8 394 127
_Carqlopathles ans 120-125
ischémiques > 64 ans 1251 195 1414 25 2665 220
Maladies 35-64 160 — 169 309 138 180 14 489 152
cérébrovaculair ™ -
e > 64 ans 943 104 994 11 1937 115
Athérosc'érose 170 617 236 634 29 1251 264
Anévrisme de 1’aorte 171 34 24 26 7 60 31
Autres maladies artérielles 172-178 283 79 308 20 591 100
Autres maladies du cceur 125 1243 321 1465 53 2708 373
Sous total 4937 1216 5158 167 10095 1383

Les maladies respiratoires

Bronchite& Emphyséme J40-J43 154 140 51 27 205 167
BPCO Ja4 — J46 634 532 257 123 891 655
Pneumonie, grlppe J10-J18 137 38 69 4 206 42
Sous total 925 710 377 154 1302 864
Total 8510 3835 6803 524 15313 4359
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La mortalité attribuable au tabac (MAT) durant I’année 2012 chez la population Marocaine
agée de 35 ans et plus est estimée a 4359 déceés ; 3835 chez les hommes et 524 chez les
femmes. Ces décés ont été liés a trois groupes de pathologies : les cancers, les maladies
cardio-vasculaires et les maladies de 1’appareil respiratoire comme le montre le Tableau 20.
La MAT représente 11,9% de la mortalité globale chez la tranche d’age concernée par 1’étude
(personnes agées de 35 ans et plus) ; 18,2% cher les hommes et 3,4 % chez les femmes.. Elle
représente 28,5 % de I’ensemble des décés par les trois groupes de maladies liées au tabac
(20008). La MAT représente 53,9% de la mortalité par cancer ; 72,1% chez les hommes et
15,9% chez les femmes. Elle est responsable de 13,7% des décés par maladies
cardiovasculaires ; 24,6% chez les hommes et 3,2 % chez les femmes. Elle représente 66,4 %
des décés par cause respiratoire 76,8 % chez les hommes et 40,8 % chez les femmes. La MAT
est dominé par les déces par les cancers qui en représentent 48,4%, suivi des maladies
cardiovasculaires qui en representent 31,8% et celles de ’appareil respiratoire par 18,7%.
Chez les hommes, les cancers représentent 49,8% de la MAT, les maladies cardiovasculaires
en représentent 31,7% et celles de ’appareil respiratoire en représentent 18,5%. Chez les
femmes, les cancers en représentent 38,5% suivi des maladies cardiovasculaires (31,8%) et

celles de [D’appareil respiratoire (29,7%) comme le montre la Figure 14.
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Figure 14 - La Mortalité attribuable au tabac selon les groupes de pathologies

chez les deux sexes
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V. Discussion

A.  Principaux résultats

Ce travail d’estimation de la mortalité liée au tabac est le premier au Maroc. Elle a été estimée
a 4359 déces représentant 11,9% de la mortalité globale ; 18,2% chez les hommes et 3,4%
chez les femmes. Elle est responsable de 28,5% de 1’ensemble des décés par les trois groupes
de pathologies étudiées (cancers, maladies respiratoires et cardiovasculaires). Le cancer du
poumon est la premiére cause de déces parmi ceux attribuables au tabac, il en représente
34,8% ; 35,7% chez les hommes et 29,0% chez les femmes. Les quatre principales causes de
déceés sont le cancer du poumon, les broncho-pneumopathies chroniques obstructives, les
cardiopathies ischémiques et les maladies cérébraux-vasculaires. Elles représentent 64,0% de

la mortalité attribuable au tabac chez les deux sexes.

A notre connaissance, il n’existe pas de données concernant la MAT dans les autres pays du
Maghreb, ni au Moyen Orient. Cette proportion (la part de la MAT dans la mortalité globale)
que nous avons retrouvé est similaire a celle estimée par Ezzati et all au niveau mondial ;
12% ; 18% chez les hommes et 5% chez les femmes. Par ailleurs, elle est plus importante que
celle estimée au niveau des pays en développement (9% ; 14% chez les hommes et 3% chez
les femmes) et moins élevée que celle estimée au niveau des pays industrialisés (19% ; 28%

chez les hommes et 9% chez les femmes) [35].

La part de la MAT dans la mortalité globale (11,9%) est similaire a celle retrouvée dans
certains pays de I’Europe de I’Ouest. Ainsi, au Portugal, la part du tabagisme dans la mortalité
globale est estimée a 11,7% ; 17,7% chez les hommes et 4,9% chez les femmes [40]. En
Italie, la MAT représente 12,5% de la mortalite globale ; 18,9% chez les hommes et 6.4%
chez les femmes [41]. En Allemagne, elle est de 13,0% ; 20,2% chez les hommes et 6,7%
chez les femmes [42]. En Amérique du sud, des proportions plus élevées ont été rapportées,
ainsi, la part de la MAT dans la mortalité globale est estimée a 13,6% au Brésil; 18 ,1% chez
les hommes et 8,7% chez les femmes [43]. En Argentine, elle est estimée a 16,0% ; 21,0%
chez les hommes et 10,0% chez les femmes alors qu’elle est estimée a 18% a Cuba; 24% chez
les hommes et 12% chez les femmes [105 ; 106]. En Afrique du sud, le tabac est responsable
de 8,0 &4 9,0% des déces [107]. Pour I’Asie, la MAT au Maroc est beaucoup moins importante
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que celle retrouvée dans 1’Ile de Taiwan ou un déces sur quatre est attribué au tabac. Dans ce

pays, la prévalence du tabagisme est était de 47,3% en 2001 [108].

La MAT au Maroc est essentiellement masculine, les déces chez les hommes en représentent
88,0%. Le tabac est responsable de 45,1% des déces chez les hommes (parmi les maladies
étudiées), alors qu’il en est responsable de 7,7% chez les femmes. La fraction attribuable est
donc 5,8 fois plus importante chez les hommes que chez les femmes. En fait, la prévalence du
tabagisme est 16,4 fois plus importante chez les hommes que chez les femmes (36% versus
2.2%). Ceci pourrait étre attribué au fait que le tabagisme au Maroc reste a prédominance
masculine. Ainsi, sa prévalence est de 18,4% chez la population adulte (31,5% chez les
hommes et 3,1% chez les femmes) [81].

Dans les autres pays la différence de prévalence du tabagisme entre les deux sexes est moins
importante que celle retenue au Maroc. Ainsi, au Portugal elle est de 20,2% ; 31.0% chez les
hommes et 10,3% chez les femmes [40]. En Italie, la prévalence du tabagisme chez la
population adulte est de 21,7% ; 23,9% chez les hommes et 19,7% chez les femmes [41].
Dans les pays de I’Amérique du sud, les proportions retrouvées (la part de la MAT dans la
mortalité globale) pourrait étre expliquées par la forte prévalence du tabagisme qui est estimée
a 40,4% en Argentine en 2000 et 37,2% au Cuba en 1995 [109]. A Mexico, en 2004, la SAM
a été estimeée a 5,2% de la mortalité globale chez les adultes (6,0% chez les hommes et 4,3%
chez les femmes. Toutefois, la prévalence du tabagisme dans ce pays est plus importante que
celle estimée au Maroc. Ceci pourrait étre le reflet de la faible quantité de cigarette

consommeée par les fumeurs dans cette communauté [110].

Les quatre principales causes de déces parmi la MAT sont le cancer du poumon, les broncho-
pneumopathies chroniques obstructives, les cardiopathies ischémiques et les maladies
cerébraux-vasculaires. Elles représentent 64,0% de la mortalité attribuable au tabac chez les
deux sexes. Le cancer du poumon serait responsable de 39,1% des décés par cancer chez
I’homme. Ceci est en concordance avec les données du registre du cancer de la région du
grand Casablanca des années 2005 — 2007 qui montre que le cancer du poumon représente
22,7% des localisation cancéreuses chez I’homme. Chez la femme, le cancer du poumon est
également la premiere cause de decés par cancer (parmi les localisations étudiées), suivi de

celui du col de I’utérus. Ceci pourrait étre expliqué par sa tres forte 1étalité.
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La MAT est largement dominée par les cancers qui en représentent 48,5% ; 49,8% chez les
hommes et 38,5% chez les femmes. Ceci pourrait étre attribué a la surreprésentation du cancer
du poumon qui est responsable de plus de 34% de la mortalité par cancer vu son important
taux de létalité. Selon les statistiques du MS, la part des tumeurs dans la mortalité globale
chez la population Marocaine est de 11,5% ; 11,3% chez les hommes et 11,8% chez les
femmes. La MAT par cancer représente 28,4% de la mortalité globale par cancer ; 45,0%
chez les hommes et 7,7% chez les femmes. Ezzati et Lopez avait retrouve 22% ; 33% chez les

hommes et 8% chez les femmes au niveau mondial.

Les maladies cardiovasculaires représentent 31,7% de la MAT chez les hommes et 31,9%
chez les femmes. Selon les statistiques du ministere de la Santé, la part de la mortalité
cardiovasculaire dans la mortalité globale est de 21,4% chez les hommes et 22,0% chez les
femmes. Ezzati et Lopez [35] ont estimé la part de des maladies cardiovasculaires dans la
mortalité liée au tabac au niveau mondial a 35% ; 35% chez les hommes et 37% chez les
femmes. La mortalité attribuable au tabac par maladies cardiovasculaire représente 13,7% de
la mortalité cardiovasculaires globale ; 24,6% chez les hommes et 3,2% chez les femmes. Au
niveau mondial, Ezzati et Lopez avaient retrouvé 11% ; 17% chez les hommes et 4% chez les
femmes. Les maladies de 1’appareil respiratoire représentent 19,8% de la MAT ; 18,5% chez
les hommes et  29,4% chez les femmes. La MAT des maladies respiratoires représente 66,3%
de la mortalité globale par ces groupes de maladies ; 76,7% chez les hommes et 40,8% chez
les femmes [111-112]. Malgré I’intérét de ce travail, certaines limites méthodologiques

nécessitent d’étre discutées.

B. Limites méthodologiques

Malgré I’importance de ce travail, certaines limites méthodologiques nécessitent d’étre
discutées. Elles sont liées essentiellement au manque d’exhaustivité de la déclaration des
causes de déces au niveau de la région de Casablanca et de I’extrapolation de ces données
pour dresser le profil de mortalité au niveau national. L’utilisation de la méthode SAMMEC

au niveau du Maroc est également discutable.
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a. Données sur les causes de mortalité

Malgré la formation des médecins chargés des déclarations des déces aux causes de déces
selon la classification internationale des maladies CIM 10, nous avons retenu un manque de
déclaration des causes de déces au niveau de la région du Grand Casablanca estimé a 18,9%.
Peu de pays en développement disposent de données de qualité sur les causes de la mortalité,
utilisables pour étayer solidement 1’¢élaboration et la mise en ceuvre des politiques. Une part
non négligeable des déces est documentée sans avis médical sur la cause. Aussi bien dans les
pays développés que dans ceux en développement, pour des raisons légales ou conventions
sociétales, certaines causes de déces tel que le VIH et le suicide ne sont pas documentées, ce
qui entraine une sous déclaration des causes [113 - 114]. De plus, chez les sujets agés
souffrant de plusieurs pathologies chroniques, 1’identification de la cause de déces reste
problématique. En 2003, une étude sur I’enregistrement des déces de 115 pays a montré que
ces données n’étant exhaustives que pour 64 pays. Le taux de couverture des registres des
décés va d’une valeur proche de 100 % dans la région Europe de ’OMS a moins de 10 %
dans la région Afrique. Parmi les 21 pays de la région de la méditerranéenne occidentale
(EMRO), les données sur les cause de décés ont été jugées complétes dans trois pays et
inexistants dans six autres. Au Maroc, le taux de couverture des registres des décés a été
estime & moins de 50% en 1998 [115]

D’autre part, nous ne disposons pas du détail de ces données au niveau national. Nous avons
procédé a I’extrapolation des données de la région de Casablanca a la population Marocaine.
Notre extrapolation suppose que les déces dont les causes n’ont pas été déclarées et ceux dont
les causes ont été déclarées ont le méme profil. Par ailleurs, selon les données publiées par le
haut Commissariat au plan, les structures d’age des populations Casablancaise et nationales
sont similaire, notamment pour les personnes agées de 60 ans et plus comme le montre le
Tableau 21.

D’autre part, le profil des déces que nous avons retrouvé au niveau national a 1’issue de cette
extrapolation est en concordance avec les données publiées par le Ministere de la Santé (MS)
sur les causes de décés. Selon les statistiques du MS, les trois groupes de pathologies
concernées par notre estimation, a savoir les cancers, les maladies cardiovasculaires et celles
de I’appareil respiratoire sont responsable de 39,9% de la mortalité globale au Maroc comme

le montre le montre le Tableau 22.
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Tableau 21 - Répartition de la population Casablancaise et Marocaine selon le
sexe et les tranches d'age en 2004

Casablanca Maroc
Masculin Féminin Total Masculin Féminin Total
<15ans 26,5 25,2 25,9 30,4 29,4 31,0
15a59 ans 66,2 66,4 66,3 62,0 62,3 61,0
60 ans et 7,3 8,4 7,8 7,6 8,3 8,0
plus
Total 100 100 100 100 100 100
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Tableau 22- Répartition des décés au niveau national selon la cause et

le sexe (2011)

CAUSES DE DECES Sexe
({ CHAPITRE ) Masculin Feminin Total
CERTAINES MALADIES INFECTIEUSES ET PARASITAIRES 4.3 44 43
Maladies infectieuses et intestinales 0.2 0.3 0.2
Tuberculose 13 0.8 1.1
Septicémie 19 23 21
TUMEURS 104 11.0 10,7
Tumeurs malignes I'appareil digestif 26 25 25
Tumenrs malignes 'appareil respiratoire 24 0.6 1.7
MALADIES DU SANG ET DES ORGANES HEMATOPOIETIQUES ET 0.7 08 0.8
CERTAINS TROUBLES DU SYSTEME INMUNITAIRE * " *
MALADIES ENDOCRINIENNES, NUTRITIONNELLES ET 48 63 34
METABOLIQUES i B
Diabéte sucre 4.1 5.5 47
Déshydratation 0.3 0.3 03
TROUBLES MENTAUX ET DU COMPORTEMENT 0,3 0.2 03
MALADIES DU SYSTEME NERVEUX 23 25 14
Meéningite 0.3 0.2 03
Epilepsie 0.3 0.3 03
MALADIES DE L'(EIL ET DE SES ANNEXES 0,0 0.0 0,0
MALADIES DE L'OREILLE ET DE L'APOPHYSE MASTOIDE 0.0 0.0 0.0
MALADIES DE L'APPAREIL CIRCULATOIRE 228 24,2 234
Maladies hypertensives 1.5 27 20
Cardiopathies 16.4 154 16.0
MALADIES DE L'APPAREIL RESPIRATOIRE 6.4 4,9 58
Pneumonie 23 1.7 2.1
Asthme 1.1 0.8 1.0
MALADIES DE L'APPAREIL DIGESTIF .6 24 15
Cirrhose du foie 0.6 0.6 0.6
MALADIES DE LA PEAU ET DU TISSU CELLULAIRE 0.1 0.2 0.1
MALADIES DU SYSTEME OSTEOQ-ARTICULAIRE, DES MUSCLES ET 02 03 02
DU TISSU CONJONCTIF - ”
MALADIES DE L'APPAREIL GENITO-URINAIRE 28 7 18
Insuffisance rénale 23 25 23
GROSSESSE, ACCOUCHEMENT ET PUERPERALITE 0.0 0.6 0.2
CERTAINES AFFECTIONS DONT L'ORIGINE SE SITUE DANSLA 87 $3 8.5
PERIODE PERINATALE 3 "
Prématurité 33 34 34
Infections périnatales 1.2 0.8 1,0
MALFORMATIONS CONGENITALES ET ANOMALIES L1 13 11
CHROMOSOMIQUES i i
LESIONS TRAUMATIQUES, EMPOISONNEMENTS ET CERTAINES 8.7 31 64
AUTRES CONSEQUENCES DE CAUSES EXTERNES : ; ’
Lésions traumatiques 6.8 1.9 48
CAUSES EXTERNES DE MORBIDITE ET DE MORTALITE 3.7 14 18
FACTEURS INFLUANT SUR L'ETAT DE SANTE ET MOTIFS DE 0.0 0.0 0.0
RECOURS AUX SERVICES DE SANTE * * ’
SYMPTOMES, SIGNES ET RESULTATS ANOERMAUX D EXAMENS 501 s 5 273
CLINIQUES ET DE LABORATOIRE, NON CLASSES AILLEURS o o o
ENSEMBLE 17 881 19 811 47 692

Sanrra - SETS TIPRFE
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b. Les limites méthodologiques liées a I’utilisation du modéle de
SAMMEC

Nous avons utilisé I’application SAMMEC qui est congue pour évaluer 1’impact global des

maladies causées par le tabac dans une population. Cette méthode présente certaines limites

qui méritent d’étre discutées.

i. La non exhaustivité des déces estimés

Les déces estimés concernent les personnes ages de 35 ans et plus, or, le tabac produit des
impacts négatifs sur la santé des personnes de tout &ge : durant la gestation (tabagisme chez la
femme enceinte), les enfants, les adolescents et les adultes agés de moins de 35 ans [116].
D’autre part, les déces estimés ne concernent que ceux liés a au tabagisme actif, alors que
I’exposition au fumées de cigarettes est responsable d’une part de la mortalité liée au tabac.
Ces déces sont dus essentiellement aux cardiopathies ischémiques et au cancer du poumon
Ainsi, ils ont été estimes de 408 & 1703 chez les hommes et 820 a 1534 chez les femmes
[117]. De plus, les déces attribués a la consommation de cigares, a 1’usage de la pipe et a
I’'usage de tabac sans fumée ne sont pas incluses. Concernant la liste des maladies faisant
I’objet de I’estimation, elle n’inclut pas le cancer du colon rectum, ni la tuberculose. Des
études ont montré que le tabac augmente le risque de déces par le cancer colorectal [118].
Deux méta-analyses ont retrouvé un lien entre le tabac et la mortalité par tuberculose [119 ;

120]. Nos estimations vont donc dans le sens de la sous estimation.

Ii. Les risques relatifs utilisés pour I’estimation

La description du la fréquence de la consommation tabagique se fait exclusivement par les
proportions des fumeurs, des non fumeurs et des anciens fumeurs. La durée du tabagisme,
I’age d’initiation et I’intensit¢ de la consommation ne sont pas pris en compte dans
I’estimation. Or, 1’excés de risque encouru par un fumeur dépend de sa consommation
moyenne journaliére (dose de tabac) et de I’ancienneté de son tabagisme (durée). Pour le
cancer bronchique, qui est le plus spécifiqguement lié au tabac et qui a été le plus étudie,
I’excés de risque est proportionnel a la dose et proportionnel a la puissance 4 ou 5 de la duree
[121; 122].

D’autre part, les fractions attribuables au tabagisme sont calculées en se servant des risques

relatifs (RR) pour chaque cause de déces selon une étude de prévention de 1’ American Cancer
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Society (Cancer Prevention Study-11 (CPS-11;1982-1988)) et des prévalences du tabagisme.
Elle suppose cependant que ces RR sont applicables au Maroc. D’autres travaux avaient
utilisé les mémes risques relatifs dans les pays ou I’estimation de la MAT s’est faite par la
méthode SAMMEC, notamment au Brésil, Cuba, Italie, Portugal et Canada, en Espagne et au
Taiwan [37, 40,41, 43, 44, 99,108].

Ce modéle ne prend pas en compte deux importants facteurs liés au tabagisme et a la
mortalité, a savoir le niveau socioéconomique et le niveau d’études. Ces facteurs sont
vraisemblablement différents entre le Maroc et les Etats-Unis ou a été mis au point le modele
utilisé. La non prise en compte de ces facteurs pourrait étre responsable d’une sur estimation
de la MAT entre 1 et 2,5% [123]. D’autres facteurs de confusion n’ont pas été pris en compte
notamment la consommation d’alcool dont I’action synergique avec le tabagisme sur le cancer
du larynx, de la cavité buccale et de 1’cesophage a été prouvée [124]. L’asbestose est liée au
cancer du poumon, mais les données concernant cette maladie ne sont pas disponibles au

Maroc.
iii. Le délai entre le tabagisme et ses effets sanitaires

Les effets sanitaires dus a la consommation du tabac nécessite une certaine durée plus ou
moins importante pour se manifester. Ainsi, il s’écoule environ 30 ans entre le moment ou une
fraction de la population commence a fumer réguliérement et le moment ou les conséquences
sur la santé deviennent détectables. L’effet du tabagisme sur la mortalité est d’abord détecté
dans la population d’age moyen et I’ensemble des conséquences du tabagisme n’apparait que
tardivement dans la population agée de 70 ans et plus. La moitie des déces dus au tabac
survient dans la population agée de 35 a 69 ans, conduisant a une réduction de I’espérance de
vie d’un fumeur de 20 a 25 ans par rapport a celle d’un non fumeur. L’autre moitié¢ des déces
dus au tabac survient & 70 ans ou plus. Il faut donc plus de 60 ans pour que I’ensemble des
conséquences du tabagisme sur la santé soit évaluable [124]. La plupart des déces attribuables
au tabagisme sont le résultat de consommation de tabac étalée sur des décennies, période ou
les taux de tabagisme étaient alors plus élevés. Pendant les périodes ou la prévalence du
tabagisme décline, la méthodologie de fraction attribuable (FA) tendra a sous-estimer le
nombre de déces causés par le tabagisme. Inversement, lorsque la prévalence du tabagisme

augmente, la formule FA risque de surestimer le nombre de déces causés par le tabagisme.
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Au Maroc, nous ne disposons pas de données sur la prévalence de la consommation tabagique
chez la population Marocaine avant 1’an 2000. Dans notre travail, nous avons utilisé la
prévalence du tabagisme en 2006 et la mortalité de ’année 2012. La durée de 6 ans n’est pas
suffisante pour la manifestation des effets sanitaire du tabagisme en termes de mortalité. Par
ailleurs, cette méthode reste utile pour décrire le stade de 1’évolution de I’épidémie tabagique.
Elle a été largement étudiée dans plusieurs pays du monde, nous en avons rapporté les
résultats ci-dessus. Dans certaines études, les auteurs utilisaient I’estimation de la
consommation tabagique et les données de la mortalité de la méme année [40 ; 41]. Dans
d’autres travaux, des délais plus ou moins importants ont été pris en compte en fonction de

I’ancienneté des données disponibles sur la fréquence du tabagisme [43 ; 125].

c. Fiabilité de I’estimation de la prévalence de la consommation
tabagique

Les données sur de la prévalence de la consommation tabagique ont été recueillies a I’aide de
questionnaires administrés en face a face. Cette méthode tend a sous-estimer la fréquence du
tabagisme vu la réticence des fumeurs a avouer leur consommation de tabac et a rapporter
leurs habitudes tabagiques de fagon précise. De plus, dans le contexte Marocain, les femmes
sont plus réticentes a rapporter leurs habitudes tabagiques [81]. D’autre part, la définition du
statut tabagique peut étre différente selon la méthodologie de 1’étude de prévalence. Au
Maroc, nous avons utilisé le questionnaire de 1’Union Internationale de Lutte Contre la

Tuberculose et les Maladies respiratoires [126].
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C. Epidémie du tabagisme dans le Maroc

Bien que la consommation de tabac et les taux de mortalité attribuables au tabac au Maroc
comptent actuellement parmi les plus faibles au monde, cette situation changera au cours de
ce siécle si les tendances actuelles persistent. Lopez et al [127] distinguent 4 stades dans
I’épidémiologie du tabagisme, ce qui peut permettre aux pays intéressés de voir dans quelle
phase ils se situent afin de prévoir les conséquences medicales et économiques et de planifier
les actions :

e Laphase 1 qui est le début de I’épidémie, ou la prévalence (le nombre de fumeurs) du
tabagisme masculin est faible, la consommation (quantité de tabac ou de cigarettes)
basse et celle du tabagisme féminin encore plus faible pour des raisons culturelles ; la
morbi-mortalité par tabagisme n’est pas encore évidente.

e La phase 2 ou la prévalence du tabagisme masculin augmente rapidement, atteignant
un pic compris entre 50 et 80 %. Le tabagisme féminin augmente rapidement mais est
en retard de 2 & 3 décades sur le tabagisme masculin. A la fin de cette phase, 10 % de
la mortalité masculine est liée au tabagisme mais les femmes sont encore épargnées, si
bien qu’on a pu se demander si le tabac était pathogene pour les femmes. Les mesures
éducatives sont épisodiques et mal organisées et le manque d’appui du public et des
politiciens empéche la prise de mesures efficaces pour lutter contre le tabagisme.

e La phase 3 ou le tabagisme masculin commence a décroitre jusqu’a environ 40 %. La
prévalence tend aussi a diminuer chez les hommes d’age moyen ou plus avec une
proportion non négligeable d’anciens fumeurs. Chez les femmes, la fin des 3 iéme
phases marque le début du déclin aprés un plateau qui aura été plus bas (35-40 %)
mais peut étre plus long que chez les hommes. La différence entre le tabagisme
masculin et féminin a cette époque pourrait n’étre que de 5 %. A ce stade, la pression
publique devient suffisante pour permettre aux hommes politiques de mettre en place
des mesures efficaces contre le tabagisme.

e La phase 4 ou la prévalence du tabagisme continue a décroitre lentement avec une
difféerence minime entre les sexes (3 a 5 %). La prévalence parmi les hommes devrait
étre autour de 33-35 % et, 20 a 40 ans apres avoir atteint son pic, la prévalence
féminine autour de 30 %. En début de cette phase, la mortalité masculine liée au tabac
devrait avoir atteint son pic (30-35 % de la mortalité masculine, voire plus) puis

commencer a decroitre ; la mortalité féminine devrait continuer a augmenter jusqu’a
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20-25 %, 2 a 3 décades apres le pic masculin avant, elle aussi, de décroitre. Il est a
noter que le pic de mortalité féminine est plus bas que le pic de mortalité masculine
car la prévalence et la consommation auront été plus basses chez les femmes. La Figure

15 décrit les quatre stades de 1°épidémie du tabagisme.
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Figure 15 — Les quatre stades de I’épidémie tabagique

Ce modele montre que la durée séparant I’augmentation de la fréquence de la consommation
tabagique et 1’augmentation de la MAT est d’environ trios a quatre décennies. Selon ce
modéle épidémiologique, le Maroc serait dans la phase 2 l'augmentation continue du
tabagisme en Maroc sera suivie, selon le modele de Lopez par une forte augmentation de la
mortalité attribuable au tabac (Lopez et all, 1994; Shafey et all, 2003. En dépit de la
Iégislation antitabac votée en 1996 au Maroc, la population marocaine semble peu intéressée
par les mesures de lutte antitabac ou faiblement sensibilisée en la matiére. Seulement 33,3 %
de la population adulte Marocaine avaient connaissance de la législation antitabac : 38,7 %
étaient fumeurs et 32,3 % étaient non-fumeurs. Parmi les 3050 personnes interrogées qui
avaient connaissance de la 1égislation, 60,1 % savaient qu’il était interdit de fumer dans les
lieux publics et 22,4 % avaient vu la mise en garde sanitaire obligatoire figurant sur les
paquets de tabac. Les questions concernant ’attitude ont révélé que 27,2 % des répondants
étaient en faveur d’une forte hausse du prix des produits de tabac et que 45,0 % souhaitaient

que la vente de tabac aux enfants soit interdite par la Iégislation [59].

104



D. Recommandations

Les chiffres alarmants du colt du tabagisme en termes de mortalité suggérent 1’urgence de
sensibiliser davantage les décideurs politiques. Ces derniers seront menées a mettre en place
une stratégie de lutte basée sur une politique prévention plus adaptée a cette situation
épidémiologique et en mesure d’épargner un énorme fardeau au pays, ceci pourrait se faire

par :

e La ratification de la convention cadre de lutte contre le tabagisme que le Maroc a déja
signé ;

e Le renforcement de I’arsenal juridique de la lutte anti tabac par 1’adoption des textes

de d’application de la loi anti tabac ;

e [’intégration de la lutte anti tabac dans tous les programmes de santé relatifs aux

maladies qui lui sont liées ;
e Le renforcer des consultations d’aide au sevrage du tabagisme ;

e L’implication de plus de la société civile et d’organisations non gouvernementales

dans la lutte anti tabac ;

e L’intégration de la lutte anti tabac dans les programmes scolaires pour mieux

sensibiliser les jeunes éléves a son danger.

Le Maroc dispose de peu données fiables sur les causes de mortalité, ce qui constitue un
obstacle contre la production de travaux de recherche utilisables pour étayer solidement
I’élaboration et 1’évaluation des politiques de santé. La nécessité d’améliorer la qualité de ces

données parait indispensable et pourrait se faire a travers:
e Le renforcement du systéme de déclaration existant ;

e L’instauration des modules de formation sur le codage des causes de mortalité au
profit du personnel chargé de la déclaration, ainsi que sa sensibilisation vis-a-vis de

I’importance de la qualité des donnees ;

e La mise en place de procédure d’homogénéisation des pratiques de codage et de

déclaration ;
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e La normalisation du circuit des données de mortalité quelque soit le lieu de survenue

de déces ;

e L’instauration d’un systéme d’information concernant les déclarations des causes de

déces.

E. Perspectives de recherche

Les résultats de ce travail de recherche pourraient servir de référence pour de nouveaux axes

de recherche enrichissant 1’état des connaissances dans la perspective d’aide a la décision :

En se basant sur les estimations de la mortalité attribuée au tabac, la premiére piste de
recherche pourrait consister a en décrire le colt sociétal. Il s’agit d’estimer les pertes en
espérance de vie, les années de vie perdues en bonne santé, ainsi que la perte de productivité

qui en résultent.

La deuxieme piste de recherche propose une prospection du fardeau du tabagisme dans
I’avenir en se basant sur les données disponibles. Ce travail vise a décrire I’impact sanitaire
dans de 1’évolution de la fréquence de la consommation tabagique chez la population
Marocaine en termes de mortalité par les différentes pathologique qui lui sont liées. Des
estimations de la MAT pourraient étre faites selon plusieurs scénarios de prévalence de

tabagisme.

La troisiéme piste de recherche suggeére une évaluation des politiques de lutte anti tabac. Cette
évaluation pourrait consister a estimer le bénéfice des mesures de lutte en termes de réduction
de la fréquence de consommation, mais aussi en termes de réduction de mortalité et de gain
d’espérance de vie. Des études co(t efficacité pour comparer les différentes stratégies de lutte
pourraient étre menées en se basant sur nos données. Ceci dans la perspective d’aider a la

décision.
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Abstract

Twelve articles were selected for analysis.

men) and 25% in Hong Kong (33% in men).

no consensus as to which furmishes the best information.

Background: One of the most important measures for ascertaining the impact of tobacco is the estimation of the
mortality attributable to its use. Several indirect methods of quantification are available. The objective of the artide
is to assess methodologies published and applied in calculating mortality attributable to smoking.

Methods: A review of the literature was made for the period 1998 to 2005, in the electronic databases MEDLINE.

Results: The most widely used methods were the prevalence methods, followed by smoking impact ration method.
Ezzati and Lopez showed that the gereral rate of Smoking attributable mortality (SAM) globally was 129% (18% in men).
Across countries, attributable fractions of total adult deaths ranged from 8% in Southern Africa, 13.6% in Brazil (18.1% in

Conclusion: The variations can be attriibuted to methodological differences and to different estimates of the main
tobacco-related illnesses and tobacco prevalence. All methods show limitations of one type or another, yet there is

Keywords: Tobacco, Attributable risk, Mortality, Modelization

Background

Non-communicable diseases are rapidly increasing in
many developing countries, largely due to demographic
and lifestyle changes. It is estimated that nearly half the
disease burden in low and middle-income countries
(LMIC) is from non-communicable diseases, and more
than 21% of deaths in such countries are due to cardio-
vascular diseases [1]. Globally, many of the risk factors
for heart disease, diabetes, cancer and pulmonary dis-
eases are due to lifestyle and can be prevented.

Among risk factors for non-communicable diseases,
tobacco is enemy number one [2]. It is a widely estab-
lished cause of cancer, and moreover, also responsible
for cardiovascular and chronic respiratory diseases. The
growth in smoking rates is followed ten to twenty years
later by the increase in the incidence of diseases such as
ischemic heart disease, lung, oral cavity and larynx can-
cers; and 20 to 40 vyears later, by chronic obstructive
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airway disease [3,4]. Tobacco impact on society can be
measured in terms of the mortality burden, which repre-
sents tobacco-attributable deaths [5].

It has been estimated that there are more than 1.3 bil-
lion smokers worldwide, with around 82% residing in
LMIC [6]. Eighty five percent of the world's population
lives in LMIC [7]. 10% of all deaths resulting from non-
communicable diseases (including cancer, cardiovascular,
chronic respiratory diseases, and diabetes) are related to
tobacco and most of these occur in these countries [8].

In people over age 30, smoking accounts for one in every
five deaths among men and one in every 20 deaths among
women globally [9]. The World Health Organization
(WHO) has estimated that approximately 5.4 million
people died worldwide from tobacco-related illnesses in
2006 [10]. Unless urgent action is taken, tobacco’s annual
death toll will rise to more than eight million by the year
2030. More than 80% of those deaths will be in LMIC
[10]. Over five million of these deaths are attributed dir-
ectly to smoking, and about 600,000 to second hand
smoke [11], people who they do not smoke but breathe
air polluted by poisonous gases from those who smoke. It

© 7014 Tachfouti et al; licersee BioMed Central Ltd. This s an Open Access atide digibuted under the terms of the Creative
Commons Attribution License (hitpfoeatiecammons.angficerseyby/2.0) which permits unrestricted use, distribution, and
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is estimated that in the period 2002/2030, tobacco-
attributable deaths will decrease by 9% in developed
countries, but increase by 100% (to 6.8 million) in develop-
ing countries [12].

Ezzati et al. [13] estimated that 11% of all cardio-
vascular deaths in the world in 2000 could be attrib-
uted to tobacco, in particular ischemic heart disease and
cerebrovascular disease [14]. In addition, cancer has been
attributed to 21% of all cancer deaths in the world, in-
cluding 29% of deaths in developed countries and 18% in
developing countries [15]. The UK prospective study of
smoking and death among British doctors that began in
1951 found that men born in 1900-1930 who smoked
only cigarettes and continued smoking died on average
about 10 years younger than lifelong non-smokers. Ces-
sation at age 60, 50, 40, or 30 years gained, respectively,
about 3, 6, 9, or 10 years of life expectancy [16].

Although the negative effects of smoking on mortality
at the individual level are well established, measuring
the mortality impact at the population level is more
challenging because of the difficulty of obtaining accur-
ate cohort histories of smoking behavior. Cohort data
are necessary because smoking generally begins rela-
tively early in life, whereas the full impact on mortality
is not revealed until at much older ages [17]. The most
persuasive evidence identifying the mortality risks asso-
ciated with smoking has been drawn from prospective
cohort studies that compare the death rates of current
smokers and former smokers with the death rates of
those who never smoked regularly. The Cancer Prevention
Study II (CPS-1I) in the USA is the largest such study, but
is based on a sample of volunteers who are more likely to
be White, middle class and college-educated than the
US population as a whole [18].

Smoking attributable mortality (SAM) has been widely
used in studies and is considered to be one of the most
relevant summary statistics. Due to its capacity to show
the harm that tobacco causes to health, it would be of
help in the planning of health policy. The task of quanti-
fying SAM has been performed mainly through indirect
methods. This review sought to describe the different
methods of estimating mortality attributed to tobacco
use, to indicate the principal finding and methodalogical
differences existing among them.

Methods

In order to obtain papers that addressed the method-
ology employed for atiributing mortality to tobacco use,
a review of the MEDLINE electronic databases was car-
ried out in January 2013 for the period 1998 to 2005.
Search terms were used, including “attributable risk”,
“mortality”, “smoking”, in combination with the key
words “tobacco”. The search was completed with a man-
ual review of the bibliographic references cited by the

Page 2 of 7

papers retrieved and of other publications, such as the
monographs published by the Centers for Disease Con-
trol and Prevention (CDC) concerning data about SAM
in Canada, USA and Portugal.

The main inclusion criterion was the use of modelling
to estimate attributable mortality. Papers merely describ-
ing mortality, such as cohort follow-up or mortality
studies were excluded. Articles published in English,
were included; those in other languages were excluded
irrespective of whether they contained a summary in
English. No restriction was taken into account on loca-
tion of publication or period of the study.

A total of 186 articles were found, 30 of which were
selected since they used modelling methods to estimate
tobacco attributable risk. Eighteen papers were excluded
since they used an age range <25 years. As a result, 12
articles published between 1998 and 2005 were included
in the analysis.

The following items were extracted from the chosen
articles: authors, location where the study was carried
out, publication year, age range of the population under
study, way of calculating the SAM, main findings and
limitations or problems identified.

Results and discussion

Type of models and used methods

Smoking attributable mortality (SAM) has been used in
studies in the form SAM%, giving the proportion of all
deaths in general or of those with a specific cause that
are attributable to tobacco. The applied methodology in
these studies can be classified under three categories:
prevalence-based analysis in cohort studies (SAMMEC
method), prevalence-based analysis in case—control studies,
smoking impact ratio method. The methods differ in
terms of calculation processes, information require-
ment, data sources and assumptions required for their
application. Table 1 shows the results of the articles, by
year, location of publication, method of calculating the
SAM and age range under analysis. The main charac-
teristics of the different indirect methods are described
below.

Prevalence-based analysis in cohort studies (SAMMEC)

This method is the most commonly employed in the lit-
erature [19-26]. Attributable deaths are calculated for
each cause of mortality using the following formula:
AM = OM x PAF; where AM is the mortality attributed
to a specific factor (SAM in the case of smoking), OM
the observed mortality, and PAF the population attrib-
utable fraction. The first step consists in selecting the
most relevant smoking related pathologies for which re-
liable data are available. These pathologies and their co-
dification in two International Disease Classifications,
ICD 9, Clinical Revised Modification, and ICD 10, are
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Table 1 Methods used in calculating the Smoking Attributable Mortality (SAM) by location and date of study

Ref Location/ Year of study Method used Age range Source of data
[21) Canada, 2001 SAMMEC =35 Canadian community health survey;
Mortzlity registry
[22 Brez|, 2003 SAMMEC »35 Brazilian mortality system;
Household survey on NCD risk factors
[23] Israe| 2003 SAMMEC =35 Mational smoking prevalence data;
National mortality data survey
[24) Portugal 2005 SAMMEC »35 National heath enguiries
[25) LISA, 2005 SAMMEC »35 National center for health statistics’ and US mortality data
[26] Taiwan, 2001 SAMMEC =30 National heafth interview survey;
Official projection of number of deaths
[35) China, 1998 Case =40 Official death cerfficates;
Disease surveillance points
[33) India 2003 (ase >25 Case control survey among mal
[34] Haong kong 2004 Case =35 Death registry
[37] South Africa 2004 Casze =35 The South African death notffication system
[40] World 2003 SIR =30 WHO GB dambase
[13] Warld 2006 SIR =30 WHO GB database cardiovascular

listed in Table 2 [27]. The second step establishes the
quantitative relationship between smoking and the se-
lected pathologies.

In order to do that, we used epidemiological con-
cepts of relative risk and population attributable risk.
Relative risk (RR) is the ratio between the risk of a
disease or death for a population exposed to smoking
and this risk for a non-exposed population. To calcu-
late PAF, different methods exist [28], the most widely
method used is based on the formula proposed by Levin
[29] which divides the population into various categories
according to tobacco use (non-smokers, ex-smokers and
smokers):

PAF = ((p0 + p1 x RR1 + p2 x RR2)-1)
/(p0 + p1 x RR1 + p2 x RR2);

where p0, pl and p2 represent the prevalence of non-
smokers, smokers and ex-smokers, respectively. Data are
drawn from registries in the case of observed mortality
and from surveys in the case of smoking prevalence.
RR1 and RR2 refer to the risk of dying for smoking re-
lated pathologies of smokers and ex-smokers respect-
ively compared to a baseline population of non-smokers.
The relative risks (RRs) employed in the calculations are
extracted mainly from the prospective cohort study con-
ducted by the American Cancer Society, i.e, the Cancer
Prevention Study II (CPS 1II) [30,31]. PAF is estimated
for the 22 tobacco related diseases [32]. The CDC's
SAMMEC (Smoking-Attributable Mortality, Morbidity,

and Economic Cost) computer software application [32]
uses this methodology. SAMMEC is a software package
commonly used in the United States to estimate attribut-
able mortality due to smoking, years of potential life lost
and indirect mortality costs.

Prevalence-based analysis in case—control studies
Employing a similar calculation procedure to the previ-
ous method, this one emerged as a consequence of the
objections raised by certain researchers about using RRs
to estimate smoking attributable mortality from other
countries [33,34]. This method has been used to estimate
mortality attributable to tobacco use in China when the
epidemic was still in the initial phase [35,36] and South
Africa [37]. To apply this method, it is necessary to know
the total deaths for all causes among subjects aged 35 years
or more for a given period of time.

By interviewing survivors, information is collected
retrospectively on smoking habits of deceased subjects
15 years before their death. Based on a case—control
study risks are estimated. Once these risks obtained, the
population attributable fraction (PAF) can then be calcu-
lated, applying the formula:

PAF = P x (1-(1/RR));
where P is the proportion of deaths occurring among
smokers and RR the relative risk calculated as OR

after completion of a case—control study. When the
PAF has been calculated, deaths attributed to tobacco
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Table 2 ICD 9-CM and ICD 10 codes for smoking related
diseases

Malignant cancers ICD9-CM ICD 10
Trachea, lungs, bronchi 162 33-C34
Esophagus 150 15
Stomach 151 C16
Pancreas 157 25
Larynx 161 32
Lips, aral cavity, phanyrx 140-149 Co0-C14
Neck of the uterus 180 53
Kidney, renal pelvis 1891 644065
Urinary bladder 188 67
Acute myeloid leukasmia 206 920
Cardiovascular diseases
Ischemic heart disease
<65 years 410-414 120425
>G5 years
Cerebrovascular disease
<65 years 433434 163 - 162
»65 years 436-438
Atherosclerosis 440 | 70
Aortic anevrysm 1719 171
Other arterial disease 440448 172478
Other cardiac diseases 412414 125
Respiratory diseases
Bronchitis, emphysema 490492 J40-)43
Chronic airway obstruction 455 144 - Jag
Prneumaonia, influenza 4BD-4RT no-na

use (AM) in the study population can be estimated
as follows:

AM = 0OM x PAF.

Smoking impact ratio method

To capture the accumulated hazard of smoking, the SIR-
method (smoking impact ratio) was elaborated by
Peto et al., that is adapted to the specific conditions
of developing countries [38-40]. The method uses lung
cancer mortality data, which are available or can be es-
timated using various methods, as an indirect indica-
tor of the accumulated hazards of tobacco smoking.
Background-adjusted SIR is defined as population lung
cancer mortality in excess of never-smokers relative to
excess lung cancer mortality for a known reference
group of smokers, adjusted to account for differences
in never-smoker lung cancer mortality rates across
populations [41,13].
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This model may estimate mortality independently of
the prevalence of smoking in the study population. To
apply this method, one needs to know the age- and sex-
specific lung cancer mortality rates in the target country
(CLC) and also in never-smokers of the same population
(NLC), the relative risks for all diseases and disorders
causally related to tobacco, except lung cancer; and the
cause-specific lung cancer mortality rates in smokers
(§*LC) and never smokers (N*LC), taken from a cohort
study. Peto et al. used data drawn from the CP5S IL SIR
is calculated by age and sex. Age groups were 30—44,
45-59, 60—69, 70-79 and =80. No deaths before the age
of 30 were attributed to smoking because there are few
cancer deaths before 30 and RRs are unstable.

The second step of this process consists of computing
the population etiological fraction (PEF) on the basis of
the previously calculated summarized prevalence (SIR)
and the relative risks of dying due to the respective
causes (RR), by age group and sexx as per the CPS IL

PEF = SIR (RR-1)/(1 + (SIR(RR-1)).

The last step in this procedure would involve applying
the following formula: AM = OM x PEF, in order to ob-
tain the estimation of attributed monrtality, AM, in ac-
cordance with the PEF previously calculated and the
observed mortality, OM.

Smoking attributable mortality

Table 3 presents the principle findings and general char-
acteristics of the studies. The studies were organized ac-
cording to the methods used for calculating the SAM.
Most studies used the relative risk (RR) from CPS IL
Smoking related pediatric illnesses, deaths caused by to
passive smoking and tobacco related fires were not in-
cluded in the most studies analyzed here with some
exceptions [42]. Most studies using prevalence based
methods used an age range >35 years for the calculation
of the SAM, with some exceptions [26,33,36]. Studies
using Peto’s method used age rage >30 years.

Ezzati and Lopez showed that the general rate of SAM
globally was 12%; 18% among men and 5% among women.
Lung cancer was the disease with the highest fraction at-
tributable to smoking. 71% of all lung cancers or 0-85
million deaths (79% or 0-69 million deaths among men
and 48% or 016 million deaths among women) were at-
tributable to smoking. In the year 2000, 11% of total global
cardiovascular deaths, were due to smoking; 17% for men
and 5% for women [39]. SAM represented 9% of total
adult mortality in developing countries where it repre-
sented 14% of total mortality in adult men (2-02 million
deaths) and 3% of total mortality in women (380 000
deaths). In these countries, SAM represented 65% of lung
cancer deaths in men aged between 30 and 69 years and
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Table 3 Summary of Smoking Attributable Mortality (SAM) as reported in the articles included in the review

SAM in thousands of deaths (proportion of total adult mortality) Comments

Ref Male Female Both

(9] 27600 (26.2%) 13170 (13.296) 40770 (20.0%) SAM as a rate of total death;

[22) 16,896 (18.1%) 7326 (B.1%) 24222 (136%) Martality estimation according to smoking related disease group
in 16 Brazilians cities

[23] 3680 2555 6275 (163%) Use of the lagged SAMMEC maodels

[24] 2890 (17.8%) 2735 (5.2%) 12615 (11.7%) Estimation of other tobacco burdens (Dalys, deaths...)

[25] 2595 1785 438 Estimation of annual deaths between19587 and 2001, inclusion of
second hand smoking death

[26] 16.123 (22.29%) 2680 (5.9%) 18,803 (16.0%) Take into consideration induction time.

[32) 500 (13%) 100 (3%) 600 (12%) Estimation of future burden under scenarios of health promotion

[33] - - 550 Estimation of men deaths only

[36] 2534 33% 0,169 (5%) 2701 (25%) Graphic form of data

[34] - - 20000 (8%) Deaths estimation by cause: lung cancer, COPD, tuberculosis and
vascular deaths.

[38] 2410 (149%) 380 (3%) 2020 (5%) Assumes constant worldwide lung cancer martality rates among
newver smokers.
Worldwide use.

[13] - - 670 (79%) Estimation of cardio vascular deaths

caused 7% of global cardiovascular death {670 000 deaths)
[13]. In the studies assessed here, the general SAM was
between 8% in Southern Africa and 25% in Hong Kong; in
Brazl, it represents 13.6% of total deaths [34,24,22]. In
men, the rate was between 13% in China, 18.1% in Brazil
and 33% in Hong Kong and in women between 3% in
China, 8.7% in Brazil and 13.4% in Canada. In Southern
Africa, 58% of lung cancer mortality was attributable
to tobacco (61% in males and 48% in females). Smok-
ing caused 18% of ischemic heart diseases death.
Smoking caused 30.2% and 29.1% of cancer mortality
respectively in Brazil and Israel. It is responsible for
32.4% and 42.6% of cardiovascular mortality in the
same countries [22,23].

Discussion

Our review shows that mortality from smoking varied
greatly among different countries (from 8% in South
Africa to 25% in Hong Kong). SAM is highly concen-
trated among men (33% in Hong Kong and 22.2% in
Taiwan) [34,26]. A comparison between the results that
Ezzati and Lopez [40] and Ezzati et al. [41] reported for
SAM% with those from studies that use a more uniform
methodology [25] shows that the general mortality rate
(18% - 23%) was higher for the world and for developed
countries in the former studies.

Although it is very difficult to generalize about devel-
oping countries as there are huge variations in the smoking
epidemic determined by diverse demographics and eco-
nomic and cultural determinants. First, mortality atribut-
able to smoking in these regions is highly concentrated

among men (84% of smoking-attributable deaths). Smok-
ing killed three times as many men as women in indus-
trialized countries and almost seven times as many in
developing countries. Second, compared with industrial-
ized countries, developing countries have a higher pro-
portion of SAM at age 30 to 69 (62% in less-developed
countries, compared with 49% in industrialized nations)
[41]. The tobacco related illnesses that most contribute
towards the SAM in developing countries were cancer
of the trachea/ bronchial/ lungs, ischemic heart disease,
COPD and cerebrovascular diseases [26,36]. Ezzati and
Lopez also found cardiovascular disease, COPD and
lung cancer to be the three principal causes of smoking
related deaths in developed and developing countries in
the year 2000 [42].

The first limitation affecting comparison of the cited
studies stems from the use of a different methodological
approach in the various studies. The studies reviewed
here are quite heterogeneous in many aspects: the
method for calculating the attributable fraction, the in-
clusion or not of certain tobacco-related diseases in
adults or children, the age range considered, the inclu-
sion of death by burning, passive smoking and the appli-
cation of the current prevalence to calculate the SAM.
All these factors influence the results of the attributable
mortality. The second limitation resides in the absence
of a universal definition of the categorization of tobacco
use. To view smokers as a single entity could lead to a
distorted mortality estimate, since failure to take account
of the number of cigarettes smoked, age at initiation and
years of smoking [42,43].
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The third limitation, present mainly in the prevalence
based methods, centers on their reliance on current
smoking prevalence’s to reflect mortality occasioned by
tobacco use in previous years. Knowing current smoking
prevalence could be a great help when it comes to pre-
dicting future meortality, it might fail however with re-
spect to the present mortality [43]. The use of current
prevalence may overestimate or underestimate the at-
tributable mortality. In countries where the prevalence is
decreasing, the use of current prevalence is conservative
in the proportional attribution method. In Israel, where
tobacco use has been decreasing for several decades,
using a lagged approach — which took into account the
fact that smoking rates between 1959 and 2003 contrib-
ute to SAM in 2003, due to lag factors - produced a
SAM overesimate of 50% on the SAMMEC categories
[23].The opposite in countries where prevalence is in-
creasing. As yet, this problem has no easy solution, due
to the absence of historical series of smoking prevalence
in most countries.

Peto et al. avoided the problem entailed in prevalence
dependent methods of attribution. For the application of
their estimation procedure, lacks of knowledge of the to-
bacco consumption or latency and induction periods are
no limitations. Smoking impact ratio method defined
synthetic prevalence as an indicator that summarizes a
population’s smoking history, and calculate it by assum-
ing CPS 1I data on lung cancer mortality rates among
smokers and non-smokers to be valid. The use of these
two sets of data gave rise to numerous criticisms espe-
cially representativeness of the CPS population. Most of
the population included in this cohort study was middle
class, which may result in lung cancer mortality in non-
smokers being underestimated, which in turn may lead
to an overestimation of lung cancer mortality attribut-
able to tobacco use and, by extension, to an overesti-
mation of the summarized prevalence [44-46].

Possibilities of confounding are also not properly taken
into account by the fact that smoker/nonsmoker relative
risks for diseases other than lung cancer are estimated
from unadjusted CPS II data and assumed to apply to
countries with a very different distribution of risk factor
exposure than the CPS II population, a population which
is not even representative of the United States. The
method implausibly assumes that lung cancer rates in
lifelong nonsmokers do not vary by country and by year,
thus ignoring possible diseases are unlikely to be repre-
sentative, in terms of effects of other risk factors [47].

The fourth limitation centers on the absence of world-
wide risk indicators that would reflect the degree of as-
sociation between tobacco and smoking related-causes
of mortality. Although drawn from different sources, the
RRs used in the various studies mainly came from the
CPS II [30,31]. Applying these risks to populations other
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than that of the USA aroused criticism. A solution to
these problems was sought through a re-analysis of the
data [48,49], and the RRs were shown robust. The ab-
sence of a simulation study invelving and comparing all
caleulations procedures do not allow us to recommend a
method over other one. Data availability should be taken
into account when choosing a method. These types of
methods furnish estimates that constitute valuable infor-
mation and help forming a more accurate picture of the
problem that smoking poses to world health.

Conclusion

This analysis of different studies has shown the powerful
impact that tobacco consumption has on the mortality
of populations. Many low- and middle-income countries
are still in early stages of the tobacco epidemic. In these
nations, smoking attributable mortality is low compared
to developed countries. In view of the expected demo-
graphic and epidemiological transitions and of current
smoking patterns in these counties, the health loss due
to smoking will grow even larger unless effective inter-
ventions and policies that reduce smoking among men
and prevent increases among women are implemented.
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Abstract

Background: Lung cancer is the leading cause of cancer morbidity and mortality. Its management has a
significant economic impact on society. Despite a high incidence of cancer, so far, there is no national register
for this disease in Morocco. The main goal of this report was to estimate the medical costs of lung cancer in our
country. Methods: We first estimated the number of annual new cases according to stage of the disease on the
basis of the Grand-Casablanca-Region Cancer Registry data. For each sub-group, the protocol of treatment
was described taking into account the international guidelines, and an evaluation of individual costs during the
first year following diagnosis was made. Extrapolation of the results to the whole country was used to calculate
the total annual cost of treatments for lung cancer in Morocco. Results: Overall approximately 3,500 new cases
of lung cancer occur each year in the country. Stages I and II account for only 4% of cases, while 96% are
diagnosed at locally advanced or metastatic stages III and IV. The total medical cost of lung cancer in Morocco
is estimated to be around USD 12 million. This cost represents approximately 1% of the global budget of the
Health Department. According to AROME Guidelines, about 86% of the newly diagnosed lung cancer cases
needed palliative treatment while 14% required curative intent therapy. The total cost of early and advanced
stages lung cancer management during the first year were estimated to be 4,600 and 3,420 USD, respectively.
Conclusion: This study provides health decision-makers with a first estimate of costs and the opportunity to
achieve the optimal use of available data to estimate the needs of health facilities in Morocco. A substantial
proportion of the burden of lung cancer could be prevented through the application of existing cancer control
knowledge and by implementing tobacco control programs.

Keywords: Health costs - Morocco - lung cancer - prevention - Mediterranean area
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The majority of the cases now occur in the developing
countries (55%). Lung cancer is still the most common
cancer in men worldwide (1.1 million cases, 16.5% of the
total), with high rates in Central-Eastern and Southern

Introduction

Lung cancer has been considered as the most common
cancer in the world for several decades. Its incidence

increased from 1.2 million to 1.61 million new cases
between 2000 and 2008 representing 12.7% of all new
cancers (Parkin, 2001). It was the most commonly
diagnosed cancer as well as the leading cause of cancer
death in males in 2008 globally.

Lung cancer accounts for 13% (1.6 million) of the
total cancer cases and 18% (1.4 million) of the deaths
attributable to cancer in 2008 (Jemal et al., 2011). It
remains a disease with a dismal prognosis, with an
average five-year survival of 15% in “Western” countries
(Crowell et al., 2007). In the developing countries such
as those of the Asia Pacific region, the five-year survival
for lung cancer is lower at approximately 9%; largely due
to late diagnosis and less effective treatment options and
supportive care (Ou et al., 2009).

Europe, Northern America and Eastern Asia.

Continents with the highest age-standardized incidence
rates for men are North America and Europe, where annual
rates are greater than 50 incident cases per 100,000 person-
years (GLOBOCAN 2008). Altogether industrialized
countries have an incidence rate of 62.6 among men
whereas the overall rate in less developed countries
combined is 24.1 per 100,000 person-years (Parkin, 1999).
Rates are low in sub-Saharan Africa (Jemal et al., 2011),
ranging from 2.2 in Western Africa to 29.1 per 100,000
person years in Southern Africa. Northern Africa has
an intermediate rate in men of 12.8 per 100,000 person
years, although three countries in that region experience
incidence rates close to 20 per 100,000 person-years:
Algeria, Morocco, and Tunisia (Ferlay et al., 2001)
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In females, lung cancer is the fourth most commonly
diagnosed cancer and the second leading cause of cancer
death. The highest lung cancer incidence rates are found
in North America, Northern Europe, and Australia/New
Zealand. Despite their lower prevalence of smoking (less
than 4% adult smokers), Chinese females have higher lung
cancer rates (21.3 cases per 100,000 females) than those
in some European countries such as Germany (16.4) and
ITtaly (11.4), with an adult smoking prevalence of about
20% (Mackay et al., 2006). Unfortunately, most diagnoses
occur at later stages of the disease. Factors such as tumor
size and location, histology, involvement of nodes, and
the spread of cancer to other tissues affect outcome.

Financing cancer treatment is a major challenge for
both developed and developing countries. However,
developing countries are more vulnerable because of the
limitations in their pharmaceutical industries, disparity
of means and because of delayed diagnosis. Prevention is
considered as one of the main actions that could decrease
the health cost and its weight on our society.

The association between smoking and lung cancer is
certain; 90% of all lung cancer cases are directly attributed
to smoking (Huxley et al., 2007). The observed variations
in lung cancer rates and trends across countries or between
males and females within each country largely reflect
differences in the stage and degree of the tobacco epidemic
(Youlden et al.,2008; Bray etal.,2010). Smoking accounts
for 80% of the worldwide lung cancer burden in males and
at least 50% of the burden in females [Ezzati et al, 2005].
In addition to morbidity and mortality rates, lung cancer
also has a significant economic impact on society. With
respect to cancer costs, lung cancer accounted for 12.4%
of total hospital care costs and 26% of total mortality costs
or loss of productivity due to premature death in 1998 in
Canada (Demeter et al).

Morocco, a country of the Eastern Mediterranean
region, has a population of over thirty million inhabitants
and an average per capital income of $1200; the situation
in Morocco is as alarming. Smoking prevalence has
increased among adults from 17.2 % to 18.5 % between
2000 and 2006. The highest rates for men were found in the
age group 30-39 years (42.0%), whereas for women the
highest rates were for the age group 20-29 years (4.7%)
(Tazi et al., 2003; Nejjari et al., 2009).

In Morocco, there are about 30,000 new cases of
cancer each year. These cancers are responsible for 7.2%
of death. Cancer is treated in five public centers and six
private structures in addition to the cancer department of
the military hospital. Cost of cancer management is very
high and the situation is all the more worrying that more
than two thirds of the population has no medical coverage.
To our knowledge. few data are available concerning
direct medical cost of lung cancer. The main objective of
the present study is to provide an evaluation of the total
medical cost of lung cancer due to its frequency.

Materials and Methods

Data collection
The first step was to evaluate the total annual incidence
of lung cancer. In the absence of a national registry of
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cancer, the only source of epidemiological information
currently deemed valid on the epidemiology of cancer
in Morocco is the Grand-Casablanca-Region Cancer
Register (GCRCR) (2004 data). This register is based on
a population sample accounting for 10% of the Moroccan
population (Registry of tumors in Great Casablanca
region, 2004).

The total number of patients suffering from lung cancer
washat the rate of lung cancer in Morocco is equivalent
to the regional rate provided by the GCRCR. This source
is a population-based cancer register, monitoring the
frequency of cancer sub- types in the region of Casablanca.
Sources of the recovered data were public University
teaching Hospital Casablanca (Services of Medicine,
Services of Surgery, Central laboratory of Pathological
anatomy), private clinics, and private laboratories of
Pathology. Data were collected in native format and active
method was used to collect cases. Estimation of new cases
number in each diagnosis stage was elaborated using
National Cancer Prevention and Control Plan Strategic
data.

Cost estimation

Estimation of the total cost of lung cancer treatment
in Morocco is based on the estimation of individual
treatment cost in each stage which covers diagnosis
treatment and following up during first year which was
evaluated according to international standards [19]. We
used clinical recommendations of AROME (Association
of Radiotherapy and Oncology of the Mediterranean Area;
www.aromecancer.org). It takes into account availability
of means and cultural aspects, there were developed
for most common cancer sites in countries around the
Mediterranean Area.

These guidelines aimed to form the basic level,
and oncologists should recognize that it would be
inappropriate to treat cancer patients without availability
of these requirements. On the other hand they aimed to
rationalize cancer care and make better management of
the available means so as to treat more patients in a most
cost-effective manner. Existing guidelines for optimum
care in countries with limited resources proposed by
organizations such as the International Atomic Energy
Agency (IAEA) (Macbeth et al, 2007) were also taken into
account during the preparation of the recommendations
for the mediterranean area.

Cost was estimated per unit and whole cycle-set
using for each drug the price as indicated by the Agence
Nationale de 1’ Assurance Maladie which gives the average
public price (APP) in Moroccan Dirhams (MAD).

This method is an estimation of the direct medical
costs incurred by lung cancer patients. It does not include
information on elements such as indirect medical costs,
pain and suffering, lost time of unpaid caregivers.

Results

Estimation of the incidence of lung cancer in Morocco
In total, all localizations combined, 3,336 cases of

cancer were recorded by the GCRCR 2004, including

1,833 in women and 1,503 in men. The standardized

127



DOI:Ntip:/ldx.doi.org/10.7314/APJCP.2012 .13 4.1547

First Data on Direct Cost of Lung Cancer Management in Morocco

Table 1. Estimate Number of Annual Lung Cancer New
Cases by Diagnosis Stage

Table 3. Treatment Cost (III B and IV) During the First
Year According to International Guideline

Stage Percentage N
I 1.4 49
A 0.7 24
1B 1.9 67
1A 10.3 362
I B 335 1176
v 522 1832
total 100 3510

Table 2. Treatment Cost (stage I, IT and III A) During
the First Year According to International Guidelines

Diagnosis Cost (MAD)
Physical examination (pneumologiste) 150
Chest X-ray 150
Liver function tests and liver US 250
Bone scan 700

Treatment
Surgical resection 8320

Postoperative treatment
Platinum 1000
RT 24000

Follow up (History/physical examination ) 600
Total 35170

Diagnosis Cost (MAD)
Physical examination (pneumologiste) 150
Chest X-ray 150
Liver function tests and liver US 250
Bone scan 700

Treatment
ChemoT 1000
RT (55Gry) 24000
Follow up (History/physical examination ) 600

Total 26250

incidence was slightly higher in female (104.2 for 100
000 females/year versus 100.3 for 100 000 males/year).
Excluding the unspecified «other cancers», the most
frequent cancers recorded in the Metropolitan Casablanca
Region in 2004 were the breast (36.1%) and cervix
(12.8%) cancers for females, while for males these were
lung (23,8 %) and prostate (8,3%) cancers. The total
number of lung cancer cases was 389 (358 among men
and 31 among women) representing 11, 7% of total new
cases of cancer.

The extrapolation of these results to the Moroccan
population leads to a global standardized incidence (males
+ females) of 101.7 new cases for 100,000 inhabitants
per year. This corresponds to about 30,000 new cases
of cancers (all localisations) in Morocco each year, and
3510 new case of lung cancer. At diagnosis, stages I or
II represents only in 4% of cases, while 96% of the cases
are diagnosed at the stages III and IV (Pentheroudakis
et al, 2008). Table 1 shows number of new cases in each
diagnosis stage.

Estimation of direct medical cost of lung cancer (individual
treatment (at the exchange rate MAD 10 = USD 1.3)

In order to evaluate the individual cost of treatment,
the following information were needed: 1) the unit price of
different drugs and health care service used of lung cancer,
2) recommendation concerning treatment, diagnosis and
following up during the first year. According to Guidelines,
minimal requirements and standard of cancer care around
the Mediterranean Area, 14.3% (502 cases) of all newly
diagnosed lung cancers (stage I, II and IITA) needed
surgical resection, chemotherapy and radiotherapy, while
85.7% (3008 cases which represent stage IIIb and IV)
needed palliative treatment.

Table 2 summarizes total cost of diagnosis, treatment,
and follow up on the first year of stage II, IT and IIIA. It’s
estimated as 35,364 MAD (USD 4600). Table 3 shows
the same cost of stage III B and IV which is estimated as

Table 4. Estimation of Total Cost of Lung Cancer
According to Diagnosis Stage

Stage Number of cases Cost per unit (USD) Total cost
III, and ITITA 502 4600 1.716.840
IIB and IV~ 3008 3420 10.287.360
Total 3510 HE 12.004.200

26,250 MAD (USD 3420). Table 4 shows total medical
direct cost of new diagnosed case of lung cancer (all
stage), it was by multiplication of unit cost by number of
annually new case, and it is estimated as around USD 12
Millions.

Discussion

For our knowledge, this is the first study tha provides
estimates for the direct medical cost of lung cancer in
Morocco. According to international recommendations,
Moroccan health authorities need to devote around USD
12 million every year in order to treat new lung cancer
cases. This cost represents around 1% of the global budget
of the Health Department (MAD 9.8 billion or USD 1.274
billion). Unfortunately, only one-third of the Moroccan
population has healthcare insurance whereas for each
patient the treatment with chemotherapy alone costs 1.15
times the annual minimum income (MAD 23.710 or USD
3,082).In the absence of registries and accurate data, the
estimates yielded by this study will be of great importance
to health decision-makers in Morocco, seeking to alleviate
the disease burden in general and the cost of lung cancer
in particular. Our data showed that 96% of the cases are
diagnosed at late stages (III and IV), total direct medical
cost is estimated at USD 12 Millions and more than 80%
of the cost is represented by radiotherapy.

However, our study has some limitations. First,
estimation of annual lung cancer incidence by extrapolating
the data from the region of Casablanca to the whole
country assumes that this regional incidence is the average
incidence for the whole country. Such an assumption could
be considered as valid under two conditions: (i) first,
either lung cancer incidence is nearly uniform through all
regions, or there is a compensating effect between regions
with higher incidence and those with lower incidence
than that of Casablanca. (ii) Second, this was a theory
cost estimated according to recommendation, and do not
take into account the fact that some patients don’t have
access to the health system. Moreover, it do not reflect
indirect cost such as maintenance care, between initial and
terminal treatment; terminal treatment during the final six
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months prior to death and Disability Adjusted Life Years
(DALYSs). Moreover, we were not able to discriminate if
such hospital admissions required general ward care or
more intensive care. We may have underestimated the cost
of these admissions.

The purposes of clinical practice guidelines are to
improve the quality of patients care (namely survival and
quality of life) and assist clinical decisions by rationalizing
the use of available resources and prioritizing research
goals (Smith and Hilnner, 2001; McCarthy et al.. 2008).
Guidelines have proven to be efficient in patients’
outcomes, at least in industrialized countries and tools
to standardize guidelines have been developed (National
Institute for Health Clinical Excellence, 2007).

Comparison of treatment cost in different countries
shows that costs in Morocco are less than western
countries but it is still expensive compared to income
(Shafey et al., 2009). According to ALSCL study (non
published data), direct medical cost for lung cancer is
around 31 000 MAD per case.

The results of impact studies on the costs related
to cancer care are sufficient proof of the heavy burden
incurred by households as well as the severe social and
economic repercussions of a cancer disease; up to 90% of
the cost of certain cancers are incurred by patients. The
result being that cancer contributes inevitably to making
its patients even poorer.

Lung cancer cost studies have also been performed
internationally in the United Kingdom (Oliver at al.,
2001), Australia and the United States (Esnaola et al.,
2002). International review on the economic analysis of
lung cancer shows that, on a macro scale, comparisons
among countries is difficult due to “differences in medical
practices and health care systems™ (Vergnenegre et al.,
2001). They also comment on the need for continued
‘microeconomic analysis’ due to the ongoing advances in
therapeutic interventions and associated technology needs.

Governments must take public concerns about cancer
seriously (Rawaf et al., 2000). Collecting sound data and
aligning cancer registries with international standards is
an urgent public health demand. Most of the worldwide
burden of lung cancer could be avoided by applying
proven tobacco control interventions that include raising
the price of cigarettes and other tobacco products, banning
smoking in public places, the restriction of advertising
of tobacco products, counter advertising, and treating
tobacco dependence (Shafey et al., 2009). For example,
a 10% increase in cigarette prices has been shown to
reduce cigarette consumption by 3% to 5% (CDC,2007).
Initiate operational research on the cost/benefit ratio of
prevention measures;

In 2003, the WHO established the Framework
Convention on Tobacco Control to enable international
coordinated efforts to curb the tobacco epidemic. Morocco
is among the few countries that have yet to ratify the treaty.

In conclusion, The burden of lung cancer is a major
problem for both developed and developing countries;
but citizens of developing countries are more vulnerable
because of delayed diagnosis and lack of funds that allow
for appropriate treatment, especially for patients with very
limited income. The present study illustrates for the first
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time direct medical cost of lung cancer in Morocco. It will
add to costing data available to heath care researchers,
especially in the field of oncology health economics.
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Abstract

Ministry Mortality System, respectively.

Background: Tobacco control measurements’ had little impact on smoking prevalence in Morocco. The aim of this
study is to provide first data on smoking attributable mortality in Morocco.

Method: The Smoking-Attributable Mortality, Morbidity and Economic Costs (SAMMEC) software was used to
estimate the smoking attributable mortality (SAM) in Casablanca region in 2012, 5Smoking prevalence and mortality
data of people aged 35 years or older were obtained from the national survey on tobacco “Marta” and from Health

Results: Of the 526 1deaths of persons aged 35 years and older, 508 (9.79%) were attributable to cigarette smoking.

This total represents 16.2% of all male deaths (n =448) and 2.0% (n =80) of all female deaths in this region. The

leading four causes of smoking attributable deaths were lung cancer (177), chronic airways obstruction (76),

ischemic heart disease (39), and cerebrovascular disease (31).

Conclusion: Tobacco use caused one out of six deaths in Casablanca in 2012, Four leading causes (lung cancer,

ischemic heart disease, cerebrovascular disease and chronic airways obstruction,) accounted for 51.6% of SAM.
Effective and comprehensive actions must be taken in order to slow this epidemic in Morocco.

Background

Scientific evidence of harm caused by smoking has been
accumulating for over 200 years, at first in relation to
cancers of the lip and mouth, and then in relation to
vascular diseases and lung cancer [1]. Cigarette smoking
has been identified as the second leading risk factor for
death from any cause worldwide [2,3]. In 2000, an esti-
mated 4.83 million deaths were attributed to cigarette
smoking globally, with nearly half occurring in the devel-
oping world [4]. In people over age 30, smoking accounts
for one in every five deaths among men and one in every
20 deaths among women globally [5]. The World Health
Organization (WHO) has estimated that approximately
5.4 milion people died worldwide from tobacco-related
illnesses in 2006 and says that “unless urgent action is
taken, tobacco’s annual death toll will rise to more than
eight million” by the year 2030 [6]. Because many low-
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and middle-income countries are still in early stages of the
tobacco epidemic, the number of smoking-related deaths
in these nations will probably increase during the next
decades. It is estimated that in the period 2002/2030,
tobacco-attributable deaths will decrease by 9% in devel-
oped countries, but increase by 100% (to 6.8 million) in
developing countries [7].

In contrast to deaths which are clearly attributable to
a given factor, for example, accidental deaths, deaths due
to smoking are harder to identify. The number of deaths
caused by tobacco use in a population (the smoking-
attributable mortality, SAM) can be estimated by different
methodologies [8-10]. Peto's ‘indirect” method10 used lung
cancer rates to retroactively estimate smoking prevalence
[11]. Malarcher calculated attributable fractions adjusted
for age and other potential confounders [12]. Thun used
the Cox proportional hazard model, incorporating a wide
array of potential confounders [13]. McNulty used smok-
ing status reports from death certificates [14].

The population attributable risk (PAR) methodology is
the most commonly used [8]. PAR incorporates the preva-
lence of smoking and the relative risk (RR) associated with

© 2014 Tachfouti et al; licersee BioMed Central Ltd_ Thisis an Open Access artide distdbuted under the terms of the Crative
Cammans Attribution License (hitpdforeatiecommons.ongicensesby/2.0], which parmits unrestricter use, distribution, and
reprodudtion in any medium, provided the ariginal work is propery credited. The Creative Commons Public Domain

Dedication waiver (hittpyfcreativecommonsongpublicdom ain/zena’1 0/ applies to the data made awailable in this artide,
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various amounts of smoking [8-10]. Adult Smoking-
Attributable Mortality, Morbidity and Economic Costs
(SAMMEC), an online application developed by the
Centers for Disease Control and Prevention (CDC), use
attributable risk formulas to estimate the number of
deaths from cancer, cardiovascular and respiratory dis-
eases associated with cigarette smoking [15]. SAMMEC
has been applied in United States and other countries
such as Australia [16], Canada [17], Spain [18] Brazil [19],
Israel [20], and Italy [21]. Counting and establishing the
causes of deaths is a matter of concern for the public
health community. Information on deaths is crucial to the
planning, implementation and evaluation of public health
programs at local, national and international levels. In de-
veloped countries, data on major health risk factors are
regularly obtained from population surveys and morbidity
specific registers such as those for cancer. Many devel-
oping countries have reasonably reliable data on mortal-
ity by cause, but lack population data on the prevalence
of risk factors, such as smoking, which are essential to
establish public health policy priorities. Attempts to
produce indirect estimates are needed, because an im-
portant share of the global tobacco burden falls on de-
veloping countries, where 84% of the 1.3 billion current
smokers reside [20].

The Kingdom of Morocco has a surface area of 710
850 km” and is situated in the north west of Africa with
a population of 29.8 million (Census 2004), with an aver-
age per capita monthly income of $1200. Tobacco control
measurements’ and antismoking legislation had little im-
pact on the prevalence of smoking. A study on cardiovas-
cular risk factors conducted in 2000 found smoking rates
of 17.2% (31.5% for men and 0.6% for women) [22]. In
2006, nationwide smoking-specific studies have been per-
formed looking at prevalence and determinants. The over-
all prevalence of current smoking was 18.5% (31.5% for
males and 3.1% for females) [23]. Among daily smokers,
the proportion of household income spent on tobacco
was around 30% [24]. Moreover, no data is available about
mortality attributable to smoking.

In 2006, a large population-based survey was conducted
in seven Moroccan administrative regions to assess preva-
lence, knowledge and attitude towards tobacco among
Moroccan adult population [22-24]. The results of the sur-
vey allowed, along with other information, to estimate for
the first time the number of smoking attributable deaths in
Casablanca, the biggest city and economic capital of
Morocco. Greater Casablanca is the largest economical re-
gion representing 12% of total population whose 91.6% are
urban and whose population is homogenous. There are 1.7
million men and 63% of the population are less than
35 years old (mean age 25 years). Life Expectancy at birth
is 67.1 years for men and 70.7 for women (Moroccan
Health Ministry, 2003).

Page 2of 8

Methods

Modelization

After considering all the methods that could be used to
estimate smoking attributable fraction (SAF) in Morocco,
we decided to use the population attributable risk (PAR)
method. Direct estimates of mortality cannot be made
because there is a lack of longitudinal studies on the
differential mortality of smokers, former smokers and
non-smokers, necessary to provide RR estimates for
smoking-related diseases and mortality. The smoking
impact ratio (SIR) method proposed by Peto [11] re-
quires lung cancer mortality rates in never smokers,
which are not available in Morocco. SAMMEC method
was used to calculate age-adjusted SAM rates for per-
sons aged 35 years and older, using age, sex and cause
specific mortality rates, current smoking prevalence by
age group and sex (which is available for Morocco), and
the American Cancer Society’s Cancer Prevention Study
IT (CPS-II) relative risks [25].

SAM is calculated for each cause of mortality using
the following formula: SAM = OM x PAF; where OM is
the observed (absolute) mortality, and PAF the population
attributable fraction. The following equations were used
to calculate the PAF:

PAF = ((p0 + p1 x RR1 + p2 x RR2)-1)/
(p0 + pl % RR1 + p2 x RR2);

where p0, pl and p2 represent the prevalence of non-
smokers, smokers and ex-smokers, respectively. RR1 and
RR2 refer to the risk of dying for smoking related path-
ologies of smokers and ex-smokers respectively com-
pared to a baseline population of non-smokers.

Data sources

Mortality data

The 2012 mortality data for 19 adult smoking-related
diseases were drawn from the Mortality declaration regis-
tries in eight prefectures (administrative department) in
Casablanca. Deaths were categorized by cause, sex and
age group. Diseases were coded according to International
Disease Classifications ICD 10 as shown in, Table 1 [26].
Data on deaths from burns or second hand smoke were
not included in the present study. Causes of death were
distributed into three groups:

s Group I: malignant tumors (lung-trachea-bronchus,
lip-oral cavity-throat, esophagus, larynx, cervix,
bladder and urinary tract, kidney and pancreas);

s Group II: cardiovascular diseases (ischemic heart
disease and cerebrovascular disease in groups aged
35-64 years and >64 years);

e Group III: respiratory diseases (chronic bronchitis
and emphysema).
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Table 1 ICD 10 codes for smoking related diseases [26]

Disease category I1CD 10
Malignant cancers

Trachea, lungs, bronchi 33-034
Esophagus 15
Stomach Ci6
Pancreas [l
Laryrix 32
Lips, ol cavity, pharyr CoD-C14
Neck of the uterus 53
Kidney and renal pebvis C64-065
Urinary bladder a7
Acute myeloid leukaemia 920
Cardiovascular diseases

Ischemic heart disease 120-125
Cerebrovascular disease < 35 160165
Atherosclemnsis |70
Aartic aneurysm 71
Other arterial disease 172-178
Other cardiaq diseases 125
Respiratory diseases

Bronchitis, Emphysema J40-143
Chronic airway obstruction 144 a5
Pneumonia, Influenza 1no-ns

Smoking data

Smoking prevalence rates for adults aged 35 years or older
were obtained from MARTA survey data [23,27-30]. Itis a
national cross-sectional study of a random sample of
9,195 individuals aged 15-90 years conducted in 2006.
The sampling was performed with stratification by region,
socioeconomic level, age and sex, taking into consider-
ation the urban-to-rural ratios in each region. The country
was divided into seven regions: central north region (Fez
and surroundings), occidental region (Casablanca and sur-
roundings), northwest region (Tangier and surroundings),
eastern region (Oujda and surroundings). In each region, a
prefecture (administrative division) was randomly chosen
according to the size of the population. Smoking habit was
defined according to the International Union Against Tu-
berculosis and Lung Diseases guide (Slama 1998). Respon-
dents were classified as smokers if they had smoked at
least 100 cigarettes until the date of the interview (daily
smokers if they daily smoked and occasional smokers if
they smoked on some days), ex smokers if they had
smoked but had quit (for > 3 months), and nonsmokers if
they had never smoked or had smoked fewer than 100 cig-
arettes until the date of the interview. We extracted smok-
ing data in Casablanca region according to gender for
adult population aged =35 years.

Page 30f 8

Relative risk of mortality

SAMMEC application uses the American Cancer Society’s
Cancer Prevention Study II (CPS-II) relative risks [24].
The CP5-1I is an ongoing prospective study of 1,185,106
residents in United States, aged 30 years or over, for those
who, in 1982, had never smoked regularly, and for those
who were then current cigarette smokers [31]. US Center
for Disease Control and Prevention (CDC) estimates for
smokers and exsmokers are given in Table 2. It shows that
despite smoking cessation leading to substantial reduce
relative risk of mortality, ex smokers are still at a higher
risk than never-smokers. The relative risk ratio of smokers
versus ex-smokers ranges from one unit to 3.2 for the
pathologies in question. Even if the relative risk is reduced
with the passing of time since smoking cessation and

Table 2 Relative risk of death for smokers and ex-
smokers comparing to nonsmokers

Males Females

Disease category Current Former Current Former

smoker smoker smoker smoker
Malignant neoplasms
Lip, Ol cavity, Pharynx 10.89 340 5.08 229
Esophagus 6.76 445 775 279
Stomach 1.56 147 136 132
Pancreas 231 1.15 225 155
Larynx 1460 634 13.02 5.6
Trachea, lung, bronchus 2336 870 1259 453
Cenvix Uteri 0.00 000 159 1.14
Kidney and renal pelvis 272 173 129 105
Urinary bladder 327 209 222 189
Acute myzloid leukemia 1.86 133 1.13 138
Cardiovascular diseases
Ischemic heart disease
Persons aged 35-64 280 1654 308 132
Persons aged 65+ 151 121 160 120
Other heart disease 1.78 122 149 1.14
Cerebrovascular disease
Persons aged 35-64 327 104 400 130
Persons aged 65+ 163 104 149 103
Atherosclerosis 244 133 183 1.00
Aartic aneurysm 6.21 307 707 207
Other arterial disease 207 101 217 112
Respiratory diseases
Preumonia, influenza 1.75 136 217 1.10
Bronchitis, Emphysema 17.10 1564 1204 1.77
Chronic airway obstruction 1058 680 1308 678

Source: Centers for Disaase Control and Prevention, Projedt “Smoking-Attributable
Martality, Morbidity, and Economic Costs (SAMMEC)”, hitpsVapps.ncedede gow/
sammec/show_risk_dataasp.
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Table 3 Repartition of number of observed deaths due to
smoking related disease according to sex in Casablanca
(2072)

Disease category

Observed mortality

Males Females Total
Malignant cancers 309 148 457
Cardiovascular diseases 576 602 n7a
Respiratory disease 108 44 152
Tatal 993 7% 1787

even if it can match that of never-smokers, on average
this population has a greater aggregated risk than that
of never-smokers. Table 2 shows mortality relative risk
for smokers and ex-smokers versus nonsmokers accord-
ing to sex and diseases.

Results

In 2013, a total of 5261 deaths of individuals aged 35
years and older (2767 males; 2494 females) were reported
in Casablanca. From this total, missing information about
cause of death accounted for 933 of death certificates,
1787 deaths were linked to smoking related diseases (993
men and 794 female) and were taking into account for the
estimation of SAM. Cardiovascular disease caused 1178
deaths, cancer was responsible for 457 deaths, and respira-
tory disease for 152 deaths. Table 3 shows number of ob-
served deaths according to mortality cause and sex. The
prevalence of current and former smoking by sex and two
age groups (35-64 years and = 65 years) are shown in
Table 4. Prevalence’s of smokers and ex-smokers are much
higher among men, with the latter category being gener-
ally higher than the former one, especially among older
adults. Moreover, there are no smokers among women
aged 65 and older. Concerning amount of smoking, 15.6%
of smokers do not smoke daily, and most of the remaining
(75%) smoke more than ten cigarettes per day.

Mortality attributable fraction (MAF) in men varied from
0.1 for cerebrovascular disease (person aged 65 years and
older) to 0.91 for lung cancer and bronchitis and emphy-
sema. In women, it was very lower especially for cardiovas-
cular diseases; the highest SAF for women's was around
0,44 fir lung and larynx cancers as shown in Table 5.
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Of total 5261 deaths recorded in Casablanca in 2012
among person aged 35 years and older, 508 were attrib-
uted to smoking in the three groups of selected causes;
448 men’s and 60 women's. Smoking accounted for 9.7%
of all deaths; 16.2% of deaths in men, and 2.0% in women.
Cancer was the most frequent cause, responsible for 247
of all smoking attributable deaths, followed by Cardiovas-
cular diseases (160 deaths) and respiratory diseases (101
deaths).

The four leading specific causes of adult smoking attrib-
utable deaths were lung cancer (177 deaths: 159 men’s and
18 women’s), chronic airways obstruction (76 deaths; 62
men's and 14 women's), ischemic heart disease (39 deaths:
37 men'’s and two women’s), cerebrovascular disease (31
deaths: 28 mens and three women's). Combined, these
four conditions were responsible for 63.6% of all SAM
(323/861); 64.0% among men and 61.6% among women'’s,
Table 6 presents the number of smoking-attributable
deaths by sex grouped into three broad categories: cancer,
cardiovascular and respiratory diseases.

Males and females differed slightly in the ranking of
the four leading causes of smoking attributable deaths.
Among males they were: lung cancer (159 deaths),
chronic airways obstruction (62 deaths), ischemic heart
disease (IHD) (37 deaths), and cerebrovascular disease
(31 deaths). Among females they were lung cancer (18
death), chronic airways obstruction (14 deaths), athero-
sclerosis (38 deaths), cerebrovascular disease (three deaths).
Table 6 shows Observed mortality (OM) and smoking at-
tributable mortality (SAM) according to sex and related
smoking cause of death.

Discussion

To our knowledge, this is the first study to estimate
SAM in Morocco; cigarette smoking was responsible for
9.7% of all adult deaths (16.2% in men's and 2.0% in
women'’s) and 28.4% of smoking related disease deaths
(45.1% among men's and 7.6% among women's) in the
studied population. The current SAM reported in this
paper shows clearly how hazardous and costly in lives
smoking are to a society. Combining the four leading
causes of smoking attributable deaths in Casablanca cit-
ies in 2012; lung cancer, ischemic heart disease, cerebro-
vascular disease and chronic airways obstruction; account
for 63.6% of the SAM. These diseases are among the most

Table 4 Proportion of current, former and nonsmokers according to gender and age groups in Casablanca (2006)

Males Females
Age category Non smoker %  Current smoker % Ex smokers % Non smoker % Current smoker % Ex smokers %
(35% CI) (35% CI) (35% CI) (35% CI) (35% ClI) (35% CI)
35-64 327 (2B8B - 376) 363 316-413 310(265 - 358) 894 (B54 - 916) 55(33 -88) 52(31-84)
260 years 325 (186 - 49.1) 150 (57 - 298 525 (36.1 - 68.5) 100.0 (100.0 - 10000 00 (0D - 132) 00 (00-132)
235 years 326 (284 - 374) 342 (299 - 390 33.2(286 - 376) 902 (866 - 93.1) 5130 -8an 47(28-78)
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Table 5 Smoking attributable fraction according to sex
and diseases

Disease category CiD 10 SAF
Malignant cancers Male  Female
Trachea, lungs, bronchi (33-034 091 043
Esophagus C15 078 030
Stomach Cl6 033 003
Pancreas €25 033 008
Larynx 32 087 044
Lips, Oral cavity, Phanyrx Co0-C14 0Bl [1)ed]
Neck of the uterus 53 0000 0.05
Kidney, renal pehis C64-(65 046 0.02
Urinary bladder 67 053 0.09
Acute myeloid leukasmia @20 029 00
Cardiovascular diseases
IschemCl heart disease <35 [20-125 045 0.12
=35 015 0
Cerebrovascular disease <35 160-169 045 0.15
=35 010 0
Atherosclerosis |70 038 005
AorCl aneurysm 171 071 027
Other arterial disease 172-178 027 007
Other cardiaq diseases 125 026 004
Respiratory diseases
Bronchitis. Emphysema Ja0-143 091 053
ChronCl airway obstruction Ja4-Jas 084 0487
Pneumaonia, Influenza no-ng 028 007

important causes of death in the country. In 2010, accord-
ing to Health Ministry statistics, cardiovascular diseases,
cancer and respiratory diseases together were responsible
for 45.8% of all adult deaths in Morocco. Concerning can-
cer deaths, our results are in concordance with Casablanca
cancer registry data (2005-2007) [32]. Incidence data
show that among men lung localization represents 22.7%
of all cancer localization, neck of uterus represents 13.3%
of total female cancer localization. Thus, these results
suggest that a large proportion of these deaths would be
prevented by further reductions in smoking prevalence.
Smoking attributable fraction in men is 6 times higher
comparing to women'’s, because the female prevalence of
smoking is 1/7 that of males and RR are similar for sev-
eral disease. Tobacco was responsible for 9.7% of total
deaths among person aged 35 years and older with an
equal male-to-female SAM ratio. It is lower than propor-
tion reported in Argentina (16%) [33], Portugal (11.7%)
[34], Italy (12.5%) [21] and Brazil (13.6%) [19]. Moreover,
in these countries, the most frequents cause of SAM are
Lung cancer, Ischemic heart diseases and chronic ob-
structive airways, representing around more than 50% of
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total SAM. In South Africa, also a developing country,
smoking accounted for 8.0 to 9.0% of deaths, with three
times as many deaths occurring in males compared with
females [35]. Our finding is lower than rate reported in
Taiwan where 1 out of 4 deaths (27%) in middle aged men
(35—69 years old) were attributable to smoking, smoking
rate for adult males in 2001 was 47.3% [36]. Differences in
SAM largely reflect the stage of the smoking epidemic in
each country [37], but the above data show that the num-
ber of cigarettes smoked per day also plays a role. The
SAM in Mexico in 2004 is much lower than the one ob-
served in this work (5.2% of total deaths; 6.0% in men and
4.3% in women) [38]. Because prevalence of smoking in
Mexico is higher than in Morocco, such difference in
SAM is likely to reflect, at least in part, to the lesser
amount of cigarettes smoked daily in Mexico [23].

However, some limitations of the survey need to be
discussed. To estimate smoking attributable mortality, we
used the SAMMEC software. This method uses present
smoking exposure without considering the changing trend
of smoking and latency of mortality causes. In fact, for
most tobacco related diseases, smoking attributable deaths
reflect smoking exposure in previous decades, since la-
tency of lung cancer, other cancers and non-neoplasic
respiratory diseases is of several decades [39]. Thus, the
smoking attributable mortality estimates do not represent
the past or cumulative smoking of the population of inter-
est, but only reflect the current smoking profile [40]. A
major British study [41] that showed the full effects of
tobacco on national mortality rates can take more than 50
years to mature. Another limitation of the SAMMEC
methodology is that it assumes RR estimates from CPS IL.
Although this represents one of the largest and best con-
ducted studies to provide RRs of mortality according to
smoking status, the validity of applying the RRs of a US
population to the Moroccan one is open to discussion.
Smoking histories, including in particular intensity and
duration, and tobacco product usage of the CPS II partici-
pants might in fact differ from the Morocean one, thus in-
fluencing the RRs of various tobacco-related diseases [42].
Environmental factors interacting with smoking are differ-
ent in Morocco, compared to the U.S such as levels of
outdoor pollution and indoor air pollution from cooking
could modify the effects of smoking in Moroccan popula-
tion in a non-multiplicative way [11]. Additionally, effect
of potential confounders such as aleohol (in relation to
some cancers) was not taking into consideration to esti-
mate SAM.

The list of smoking-attributable diseases in SAMMEC
does not include colorectal cancer among the malignan-
cies. Studies in various populations show an association
between tobacco use and colorectal cancer [43,44]. Recent
Nurse’s Health Study evidence found that current smok-
ing was associated with an increased risk of colorectal
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Table 6 Observed mortality (OM) and smoking attributable mortality (SAM) according to sex and cause of death

Disease category Males Females Total
Malignant cancers CiD 10 oM SAM oM SAM oM SAM
Trachea, lungs, bronchi 3304 175 159 4 18 216 177
Esophagus 15 5 4 2 1 7 5
Stamach 16 25 8 5 1 50 9
Pancreas €35 23 B 16 1 39 9
Larymx 32 14 12 2 1 16 13
Lips, Oral cavity, Phanymx Co0-C14 n 9 2 1 13 10
Neck of the uterus 53 = 38 1 38 1
Kidney, renal pehvis 64085 4 2 1 0 5 2
Urinary bladder ce7 22 12 3 ] 25 12
Acute myeloid leukaemia €920 30 9 18 0 48 9
Subtotal 308 223 148 24 457 247
Cardiovascular diseases
lscheml heart disease <35 120425 30 4 16 2 46 1[]
=35 145 23 1685 0 in 23
Cersbrovascular disease <35 |60-169 36 17 21 3 57 20
=35 110 1 116 ] 226 1
Atherosclerosis |70 72 7 74 4 145 3
AorCl aneurysm 171 4 3 3 0 7 3
Other arterial disease 172478 33 9 35 69 12
Other cardiag diseases 125 145 38 171 & 316 44
Subtatal 576 142 60 18 1178 160
Respiratory diseases
Bronchitis, Emphysema J40-143 18 16 6 3 24 19
ChrorCl airway obstruction 144 - a5 74 62 30 14 104 76
Pneumonia. Influenza no-ng 16 5 8 1 24 4]
Subtotal 108 83 44 18 152 10
Total 993 448 794 60 1787 508

cancer mortality [45]. The addition of colorectal cancer to
the list of tobacco-associated malignancies would further
increase the SAM estimates presented in our work. In
addition, two recent meta-analyses discuss the potential
association between smoking and mortality from tubercu-
losis (TB) [4546], but this contribution is still controver-
sial, so TB has not been included in the present study.
The potential limitations notwithstanding, the SAMMEC
method had the advantage of allowing relatively fast com-
putation, and enabling comparisons of our estimates with
similarly produced estimates in other countries.
Information about mortality cause was not available
from 17.7% of certificate of deaths which were not tak-
ing into account for total estimation suggesting that our
finding underestimates the SAM. Mathers et al. analyzed
the death registration system of 115 countries to deter-
mine the percentage of causes of deaths coded as un-
known and ill-defined [47]. Based on these results, data

quality for Morocco was categorized as low. However,
the Moroccan Mortality System is far better in Casa-
blanca and has improved considerably in recent years;
we showed that the completeness of data is around 80%.
Thus, the estimates of SAM in the city are likely to ex-
press the actual number of smoking attributable deaths.

Despite these limitations, our results show the import-
ance and the priority to be accorded to measures to re-
duce the rate of smoking in the Moroccan population.
Reducing smoking prevalence would have an important
impact on SAM. A study in Taiwan has demonstrated
that if the annual smoking rate were to be reduced by
10% between 2001 and 2020, the corresponding pro-
jected SAM would decrease by 30%.

A tobacco control law (law 15-91) was enacted in
Morocco in 1996 [48]; it included a ban on advertising,
a ban on sponsorship, and a ban on smoking in public
transport and in educational and healthcare facilities.
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Officially launched on March 2010, the National Cancer
Prevention and Control Program listed up 6 operational
measures on tobacco control.

Conclusion

With Morocco now moving towards ratifying the WHO
Framework Convention on Tobacco Control (FCTC) which
contains comprehensive anti-smoking policies [49], the
need to adapt and enforce effective measure becomes cru-
cial; especially in the following ways:

« More widespread enforcement of current legislation;

« A more complete tobacco control programme in
light of current prevalence and upward trends in
smoking;

+ Reinforcing School-based tobacco use prevention
interventions which are effective in reducing
smoking prevalence, reducing smoking initiation and
intended smoking intentions in the short term [50];

« High priority on ensuring that the tobacco industry
does not undermine current and future regulations,
and in future, implementation of FCTC obligations.
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Annexes

Annexe |- Loi anti tabac

ALE - Direcoom de la réslemendation et da confendieny - BASE OE DONNEES

| REFERENCE : B.O N® 4318 - 4 rabii I 1416 (2-8-95).

Dahir n® 1-91-112 du 27 moharrem 1416 (26 juin 1995) portant
promulgation de la loi n # 15-91 relative a linterdiction de fumer
et de faire de la publicite et de |a propagande en faveur
du tabac dans certains lisux,

LOUANGE A DIEU SEUL!
Grand Sceau de Sa Majesté Hassan 11

Que I'en sache par les présantes - puisse Dieu en lever
et en fortifier la teneur

Que Notre Majesté Cherifienne, Vu la Constituticn,
notamment son article 26,

A DECIDE CE QUI SUTT :

Est promulguée et sera publige au Bulletin officizl, 3 la suite du présent
dahir, la loi n® 15-91 relative a l'interdiction de fume et de faire dz la
publicité et de la propagande en faveur du tabac dans certains lisux,
adoptée par la Chambre des représentants le 14 chaoual 1411 (29 avril
1991).

Fait 3 Rabat. e 27 moharrem 1416 (26 juin 1995),
Pour contressing :

Le Premier ministre.
ABDELLATIF FILALI

Loi m® 15-91 relative a linterdiction de fumer et de faire
de la publicité et de |a propagande en faveur
du tabac dans certains lieux publics,
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M.S - Direction de la réglementation et du contentieux - BASE DE DONNEES

Chapitre premier :
Dispositions générales

Article premier : Sont considérés comme produits du tabac, au sens de la
présente loi, les produits destinés a étre fumeés qu'ils soient constitués entierement
ou partiellement de tabac.

Article 2 .- Tout paquet ou boite contenant des produits du tabac doit porter
une mention indiquant leur teneur en nicotine et en goudren, en tenant compte des
proportions fixées par |'administration.

Article 3 .- La mention de mise en garde stipulant que « le tabac est dangereux
pour la santé » doit étre inscrite de maniére apparente sur le dos de tout paquet de
cigarettes ou boite contenant des produits du tabac.

L'administration procéde & la saisie de tout paguet ou boite ne ponant pas la
mention de mise en garde prévue au présent article.

Chapitre II
Interdiction de fumer dans certains lieux publics

Article 4 . - Au sens de la présente loi, sont considérés comme « lieux publics »
tous lieux destinés a un usage collectif, tous services publics, établissements publics
et bureaux administratifs. En conséquence, il est interdit de fumer notamment dans
les lieux publics suivants :

v Les bureaux administratifs communs et les salles de réunion dans les
administrations publiques, semi-publiques et privées ;

v les hdpitaux, cliniques, maisons de convalescence, centres de santé et
services de prévention de toutes catégories ;

v les moyens de transport en commun, & l'exception des espaces réservés
aux fumeurs ;

v les salles de spectacles tels que théatres, salles de cinéma et les lieux ou se
donnent des soirées publiques ;

v les salles de cours, de conférences et de -- se trouvant dans les
établissements d'enseignement, d'éducation et de formation relevant du
secteur public ou privé.

Article 5 .- Outre les lieux énumeérés a l'article 4 ci-dessus, |'administration peut
décider linterdiction de fumer dans d'autres lieux et services lorsque les
circonstances sanitaires I'exigent.

Article 6 .- L'interdiction de fumer fait I'objet de signalisation et d'affichage
apparents dans les lieux ou elle est applicable.

Chapitre III
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De l'interdiction de la propagande
et de la publicité en faveur du tabac

Article 7 .- Sont interdites la propagande et la publicité en faveur du tabac
et les activités de promotion de ses ventes par les moyens suivants :

les émissions de radiodiffusion, télévision et les films ;

la presse paraissant au Maroc ;

les annonces dans les salles de spectacles artistiques ou culturels ;

les affiches et signaux sur les devantures des débits de tabac ou des
lieux de sa fabrication.

R S

Article 8 .- Il est interdit de faire apparaitre toute dénomination, marque ou
signe de publicité du tabac, le nom de son producteur ou de son distributeur dans
les lieux de pratique du sport ou a l'occasion des manifestations sportives.

Article 9 .- 1| est interdit aux sociétés de production, de distribution ou de
commercialisation du tabac ou a leurs agents de se livrer aux activités suivantes :

v’ faire de la publicité pour toute marque de tabac ou de paquet de
cigarettes dans les lieux de pratique du sport ou sur les vétements et
moyens de transports des joueurs ;

v distribuer des cadeaux constitués de tabac ou portant des images de
marque de tabac dans un but de publicité que ce soit a titre gratuit ou
a prix réduits.

Article 10 .- . L'administration organise, en collaboration avec les
organisations non gouvernementales, des campagnes de prévention et d'in formation
pour sensibiliser les citoyens aux méfaits du tabac.

Chapitre IV
Sanctions

Article 11 .- Est punie d'une amende de 10 & 50 dirhams toute personne qui
fume du tabac ou des produits du tabac dans les lieux ou il est interdit de fumer.

Article 12 .- Est puni d'une amende de 1. 000 & 3.000 dirhams quiconque fait de
la propagande ou de la publicité en faveur du tabac ou des produits du tabac par les
moyens visés au chapitre III de |la présente loi.

Article 13 .- Le produit des amendes prévues au chapitre IV de la présente loi
sera affect€ a la recherche scientifique dans le domaine de la santé.

Article 14 .- Seront fixées par décret les modalités d'application de la présente

loi qui entrera en vigueur a l'expiration d'une période de six mois courant a compter
de sa date de publication au Bulletin officiel.
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Annexe Ill. Questionnaire de ’enquéte MARTA

Questionnaire

Informations démographiques

Q1 Résidence:

Q2 Sexe:

Q3 Année de naissance

Q4a Taille -----------

Q5a Education:

Q6 Statut matrimonial:

Q7Enfants:

Numéro du Dossier | ___ | | /| | |
1 0 Urbaine 2 [J Rurale 3 [ Suburbaine
10Mm 200F
Q4b Poids ------------
1 [JAnalphabéte 2 [ Ecole coranique
3 O Primaire 4 [ Secondaire
5 [ Supérieur 6] Autres ___ Q5b
1 [ Célibataire 2 1 Marié
3 [ Divorcé 4 [ Veuf

1] Oui 0 I Non

Q8 Nombre de personnes dans le ménage

Q9a Votre profession (Quelle catégorie décrit mieux votre occupation?)

1[] Petit agriculteur

2[] Grand Agriculteur®

3[J Grand commercant

4[] Petit commergant

500 Femme au foyer

701 Cadre moyen privé 12[] Cadre moyen publique
8[1 Cadre sup privé 13[] Cadre sup publique
9] Ouvrier qualifié 1401 Militaire-policier

100 Ouvrier non qualifié150C] Employé de service

11[1 Etudiant 16 [ Artisan
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6] Sans Occupation 170 Autres Q9b

Q10 Revenu mensuel du ménage :

1] Moins de 1000 DH 2[] Entre 1000 et 2000 3[] Entre 2000 et 4000 4[] Entre 4000 et
6000

5016000 et plus 6] Ne sais pas

Est-ce que vous consommez I'un de ces produits, si oui quelle quantité ?

Consommateur actuel
| ) Ancien
amais : - -
Moins d’une fois par Plus d’une fois par
Consommateur . p . P Quotidiennement
1 semaine semaine
2 5
3 4
Q1l1a Alcool
(verres)
Q11b Hachish (gr)
Q1ic Kif
(grammes)
Q11d Nefha
(pincées)
Q11e Chicha (gr)
Q12 Etes vous exposé au tabagisme dans votre entourage familial proche? 1] Oui
01 Non

Q13 Votre conjoint(e) fume t-il ? 101 Oui ol
Non
Q14 Etes vous exposé au tabagisme dans votre entourage professionnel ? 1] Oui o]

Non Attitudes et Connaissances

Q15 La personne la plus importante pour vous est-elle un fumeur? 1 [ Oui 0L Non
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Q16Que pensez-vous de vos habitudes tabagiques dans les cing prochaines années ?

1[1 Je fumerai quotidiennement, 2[1 Je fumerai mais pas

guotidiennement
301 Je ne fumerai certainement pas
Q17 Pensez-vous que fumer est dangereux pour votre santé ?

101 Tres d’accord 31 Moyennement d’accord 501 Pas d’opinion / ne sais pas

2[1 Moyennement en désaccord 4[] Pas du tout d’accord

Q18a A votre connaissance, quel est le risque du tabagisme pour la santé ?

1] Cancers  2[ maladies respiratoires 3] maladies cardiaques 4[] ne sais
pas

501 Autres _
Q18b
Q19 Pensez-vous que le tabagisme affecte la santé de votre entourage ? 1 Oui O
Non

20 Comment évaluez-vous, I'importance des raisons suivantes pour ne pas fumer ?

Trés d’accord Moyennement Désaccord total
d’accord
1 3
2

Q20a La survenue de certains
symptomes
Q20b Pour ne pas déranger

I’entourage

Q20c Pour économiser de I'argent

Q20d Pour étre un bon exemple
pour les enfants

Q20e Se conformer a la pression
des collegues

Q20f Pour protéger votre santé

Q20g Par respect a vos principes
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Ou placez-vous l'utilisation du tabac sur cette échelle ?

Sans danger Dangereux
Q2la| O | 1|2 |3 ]|4]|5]|6]|7]|8]9]10]
Volontaire Non volontaire
fici Q21b| O |1 |2 |3 |4]|5|6]7]8]29]_10/|
Décision personnelle Tnfluence par I'environnement
. 5 Q21c| 0 | 1|2 |3 |4]|5]|6][7][8]9 ] 10|
Désagréable “Plaisant

o . Q21d| 0] 1|23 |4|5]6]7]38
Dévalorise |0 f1l2]l3l4ls]6f7]8]|2l10]

. .. Q2le| 0 | 1 ]2 |3 |4|5]|6]7]|8]9].1
Un signe de succés 'U_5|gne de faillite

Indiquer 'ampleur de votre accord /désaccord sur I’échelle suivante :

Trés en accord | Moyennement | Désaccord total
d’accord
1 3
2
Q22a Ce sont les autorités sanitaires qui doivent
convaincre les gens de cesser de fumer
Q22b On peut arréter de fumer quand on veut
Q22cUn non fumeur qui vit avec un fumeur a un
risque plus élevé de cancer pulmonaire
Q22d Le tabagisme chez les parents augmente le
risque de maladies respiratoires chez les enfants
Q22e Le personnel de santé doit donner un bon
exemple en nutilisant pas le tabac.
Q22f Les gens n’abandonnent pas le tabac méme
si leurs docteurs leur en parlent
La tolérance et la consommation de tabac :
Trés De temps en | Rarement | Jamais
souvent temps
3 4
1 2

Q23a Est ce que le fait de fumer est une source de conflit
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dans votre lieu de travail ?

Q23b Est-ce que le fait de fumer est une source de conflit

chez vous ?

Q23c Vous arrive-t-il de renoncer a aller dans certains

lieux pour éviter d'étre exposé a la fumée du tabac ?

Q24 Je peux demander aux gens de ne pas fumer en ma présence quelle qu'en soit la raison.

1 [ Oui, tout a fait
ne sait pas

La perception de la lutte anti-tabac et des stratégies de l'industrie du tabac

Quel est votre avis sur les affirmations suivantes :

201 Oui plutét

3] Non, pas du tout

4]

Tout a
fait
d’accord

Plutot
d’accord

2

Plut6t pas
d’accord

3

Pas du
tout
d’accord

4

Ne
sait
pas

Q25a La lutte anti-tabac supprime la liberté de
choix des individus.

Q25b La lutte anti-tabac est de la responsabilité
de I'état

Q25c La lutte anti-tabac protege la santé de la
population.

Q25d La lutte anti-tabac existe surtout pour la
défense des non-fumeurs.

Q25e La lutte anti-tabac est moralisatrice.

Q25f La lutte anti-tabac ne peut faire davantage
diminuer la consommation de tabac.

Q25g La lutte anti-tabac aura des conséquences
graves sur I'économie et sur I'emploi.

Q25h La lutte anti-tabac réduira le co(t des

traitements des maladies graves.

Q25i Si vous voyez des autorités religieuses
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fumer, est-ce que cela vous choque ?

Quiel est votre avis sur les affirmations suivantes ?

Tout a fait Plutot Plutdt pas | Pasdutout | Ne
d’accord | d’accord | d’accord d’accord sait
pas
1 2 3 4
5
Q26a Les industries du tabac ont une
mauvaise réputation
Q26blLes industries du tabac participent de
facon importante a I'économie nationale.
Q26¢ L'industrie du tabac se préoccupe des
conséquences pour la santé des produits
gu'ils mettent en vente.
Q26d Le tabac est un produit comme les
autres qui peut-étre vendu sans restrictions.
Q26e On peut faire confiance aux industries
du tabac pour développer des produits moins
nocifs.
Par qui faudrait-il faire financer le colt des dégats du tabac sur la santé ?
Oui, Oui peut étre Non pas Non Ne sait pas
sirement vraiment sirement
2 pas 5
1 3
4

Q27ales industriels du tabac

Q27b L'état

Q27c Le fumeur lui-méme

Quel est votre avis sur les affirmations suivantes : la responsabilité d'avertir le public des risques
liés aux tabagismes incombe

Tout a fait Plut6t Plut6t pas Pas du tout Ne sait
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d’accord d’accord d’accord d’accord pas

1 2 3 4 5

Q28aA la presse

Q28bAux médecins

Q28c Aux associations de lutte
anti-tabac

Q28d Aux industries du tabac

Q28e A I'industrie
pharmaceutique

Q28f A I'état

Q28gAux scientifiques

Quel est votre avis sur les affirmations suivantes ?

Q29 Est-il Iégitime pour les médecins de poser aux patients des questions sur leurs habitudes de
consommation de tabac ?

1[0 Tout a fait d’accord 301 Plut6t d’accord 501 Plutét pas
d’accord 2[1 Pas du tout d’accord 4[] Ne Sait Pas

La réglementation sur le tabac

Q30a A votre connaissance existe-t-il une loi anti-tabac au Maroc? 1 [ Oui 2[1 Non
3 NSP

Q30b Si Oui, cette loi

100 Interdit la publicité 501 Interdit la vente aux enfants

2[] Interdit le tabac dans les lieux publiques 6] Encourage [I’information par un
financement

30 Aide a I’arrét 700 Impose I’information sur les paquets
4[] Autre précise Q30c
Q31a Selon vous, une loi éventuelle devrait
10 Interdire la publicité 6L Interdire la vente aux enfants
2[1 Interdire le tabac dans les lieux publics 700  Encourager I’information par un
financement
301 Aider a I’arrét 8] Imposer I’information sur les paquets
41 Augmenter les taxes sur les produits tabagiques
501 Autre précisez Q31b

Quel est votre avis sur les affirmations suivantes

Tout a fait Plutot Plutét pas | Pasdutout | Ne
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d’accord d’accord d’accord d’accord sait
pas
1 2 3 4
5
Q32all est justifié d'augmenter les taxes
sur le tabac.
Q32bA I'heure actuelle, on est moins
bien accepté lorsqu'on est fumeur.
Q32c Interdire la vente des cigarettes
aux enfants de moins de 18 ans est une
bonne chose
Estimez-vous que les zones non-fumeurs sont bien respectées
Oui | Non | Non concerné | Ne sait pas
1 2 3 4

Q33ales zones non-fumeurs de votre lieu de travail.

Q33bLes zones non-fumeurs dans les transports.

Q33clLes zones non-fumeurs dans les restaurants.

Q33dLes zones non-fumeurs dans les cafés et bars

Q33eles zones non-fumeurs dans les lieux publics couverts en

général

Q33fL’hopital

Q33gVotre lieu d’étude ou de formation

Comportement Tabagique

Q34 Avez-vous déja fumé 1[] Oui

I'interrogatoire)

Q35 Avez-vous déja fumé au moins 100 cigarettes ou la somme équivalente dans votre vie ?

11 Oui

Q36 A quel 4ge avez-vous commencé a fumer ? | | | (années)

01 Non (Si non, Merci - arréter

0] Non
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Q37 Est-ce que vous fumez maintenant ?

1] Quotidiennement (Aller a Q40) 2[] Occasionnellement (Aller a Q40)3 [1Je ne

fume plus (Aller Q64)

Fumeurs

Q38 Quelle est, en moyenne, la quantité des produits suivants que vous fumez par jour ?

| |__ | Cigarettes fabriquées | | | Cigarettes roulées
Q39 Pendant combien de temps avez fumé cette quantité ? (années)
Q40Combien de cigarettes fumez-vous en moyenne par jour?
Q41Quelle marque fumez-vous habituellement ?
Q42Les cigarettes que vous fumez, sont-elles filtrées ? 1 [ Oui 0] Non
Q43 Quelle est la dose de goudron que vous consommez habituellement ? (mg) 1 Ne
sait pas
Q44Quelle est la dose de nicotine que vous consommez habituellement ? (mg) 1 Ne
sait pas
Q45Combien vous dépensez par jour en moyenne pour fumer ? (Dirhams)
Q46Quand fumez-vous votre 1° cigarette aprés le réveil le matin ?

1] <5 minutes 2[5 a 30 minutes 3[130a1heure 4[] 1 heure

ou plus
Q47Vous arrive-t-il de vous réveiller la nuit pour fumer ? 101 Oui 0[] Non
Q48Vous arrive-t-il de fumer dans les zones non fumeurs ?

1[] Oui 2[ 1 Non 31 Non concerné 4[] Ne sait

pas

Vous arrive-t-il de fumer dans les endroits suivants ?
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Oui

Non

Non concerné

3

Ne sait pas

4

Q49aSur votre lieu de travail

Q49bDans les transports

Q49cDans les restaurants

Q49dDans les cafés (ou bars)

Q49eDans les lieux publics

Q49fA I'hépital

Q49gSur votre lieu d’étude ou de
formation

Q50Citer les trois principales raisons pour lesquelles vous fumez (par ordre de priorité) ?

Q51Avez-vous essayé d’arréter de fumer ?

Q52Quel est le plus long temps que vous étes resté sans tabac ?

100 Oui

0] Non

Q53Dans les 12 derniers mois, vous étes-vous abstenus un jour ou plus dans le but de cessation ?

0] Non

Q54Voudrez-vous arréter completement de fumer ?

Q61)

Q55Si oui, Citer les trois principales raisons pour lesquelles vous voulez

arréter ?

100 Oui

1 [ Oui

o1 Non (allera
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Q56Quand prévoyez-vous d’arréter ? [ Je ne sais
pas

Q57a Quel intérét avez-vous a cesser de fumer ?

107 Pour une bonne santé 4[] Pour ne pas déranger les voisins 7] Pour se sentir
heureu

21 Pour donner un bon exemple 501 Pour respecter la religion 81 Pour économiser

3[ Pour observer une autodiscipline 601 Sans intérét 9 [ Autres
Q57b

Q58Combien étes-vous slr que vous pouvez arréter ? (Indiquer sur une échelle de 0 = pas du tout, a
10 = trop)

Q60Avez-vous peur d’avoir des problémes si vous arrétiez de fumer ? 1] Oui 0[] Non

Si oui quels genres de problémes

(Merci)
Ex-Fumeurs
Q61Si vous avez cessé completement de fumer, depuis combien de temps ?
1] < 1 mois 3] compris entre 1 mois et 6 mois
201 compris entre 6 mois et une année 4[] plus d’'un an
Q62A quel age avez-vous arrété complétement de fumer ? (années)

Q63Qui vous a le plus convaincu de cesser de fumer ?
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